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Высшее медицинское образование во всем мире яв-
ляется одной из наиболее важных проблем. Уро-

вень базовых знаний, которыми должны владеть совре-
менные выпускники, становится все выше. Вместе с тем, 
качество профессиональной подготовки молодого специ-
алиста определяется, прежде всего, тем, насколько он уме-
ет применять полученные знания на практике.

Высшая медицинская школа должна дать выпускни-
кам систему интегрированных теоретических и клиниче-
ских знаний, умений и навыков, помочь освоить высокие 
мировые медицинские технологии, сформировать спо-
собность к социальной адаптации врача. Реализация этих 
задач способствует целостной подготовке врача, опираю-
щегося на прочную мотивационную установку, глубокую 
специализацию, актуализацию интеллектуальных и лич-
ностных возможностей студентов. 

Появление новых методологических подходов обуче-
ния в высшей школе обусловлено, прежде всего, запроса-
ми рынка труда, быстрыми темпами научно-технического 
прогресса. Главные требования, которые предъявляет ра-
ботодатель к выпускнику вуза, – компетентность и про-
фессионализм. Эти критерии должны сформироваться 
у студента в ходе его обучения в вузе. В связи с этим ак-
туальность приобретает не только качество изучаемого 
дисциплинарного материала, но и методы его изложения, 
предлагаемые ориентиры для лучшего усвоения нового 
теоретического материала, групповое и индивидуальное 
общение со студентами, формирование активной жизнен-
ной позиции, позитивного мировоззрения, что, безуслов-
но, является частью образовательной парадигмы.

Ключевой проблемой в решении задачи повышения 
эффективности и качества учебного процесса является ак-
тивизация процесса обучения студентов. Ее особая значи-
мость состоит в том, что обучение направлено не только 

на восприятие учебного материала, но и на формирование 
положительного отношения студентов к самой познава-
тельной деятельности. Знания, полученные в готовом 
виде, как правило, вызывают у студентов определенные 
трудности при их использовании или при решении кон-
кретных задач, что обусловлено формальным изучением 
теоретических положений и неумением применять их на 
практике. Для лучшего усвоения материала преподава-
тель должен мотивировать студентов к самостоятельной 
работе.

Специфика учебной деятельности студента в меди-
цинском вузе обусловливается целью, соответствующими 
условиями и положительной мотивацией, которые имеют 
профессиональную направленность. Понятие мотивации 
содержит совокупность факторов, механизмов, процессов, 
побуждающих к реальной или потенциальной конкретно 
направленной активности.

Одной из главных проблем сегодняшнего дня является 
достаточно высокий уровень теоретической подготовки в 
вузе и низкий уровень владения практическими навыка-
ми будущей профессии. Требования новых государствен-
ных образовательных стандартов к профессиональной 
компетенции выпускников и объективные условия реаль-
ной практики в здравоохранении диктуют необходимость 
изменений в методологии медицинского образования. 
Выпускник медицинского вуза обязан владеть регламен-
тируемым объемом практических навыков и умений. При 
этом освоение большинства из них возможно лишь в тео-
ретическом формате, что связано как с рисками осложне-
ний при выполнении определенных медицинских мани-
пуляций, так с правовыми и этическими нормами. Одним 
из главных направлений в сфере высшего медицинского 
образования является необходимость значительного уси-
ления практического аспекта подготовки будущих врачей 
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СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К АКТИВИЗАЦИИ УЧЕБНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ СТУДЕНТОВ МЕДИЦИНСКИХ ВУЗОВ

при сохранении должного уровня теоретических знаний.
На кафедрах Ташкентской медицинской академии в 

ходе подготовки будущих специалистов большое внима-
ние уделяют активным методам обучения, которые бази-
руются не на изложении преподавателем готовых знаний 
и их воспроизведении, а на самостоятельном овладении 
студентами знаний в процессе активной познавательной 
деятельности. Активные формы обучения при работе со 
студентами применяются на различных этапах учебного 
процесса. На первичном этапе овладения дисциплиной 
преподавателями кафедр успешно используются про-
блемные лекции и учебные дискуссии. Проблемная лек-
ция начинается с вопросов, с постановки проблемы, ко-
торую в ходе изложения материала необходимо решить. 
С помощью проблемной лекции преподаватель достигает 
следующих важных целей: усвоение студентами теорети-
ческих знаний; развитие теоретического мышления; фор-
мирование познавательного интереса к учебной дисци-
плине. Это заставляет мыслить студентов самостоятельно 
до того, как они получат всю необходимую информацию 
по определенной конкретной тематике.

Особое место в образовательных технологиях зани-
мают дискуссии, решение ситуационных задач, ролевые 
игры. С помощью активных методов сильные учащиеся 
утверждаются в своих способностях, слабые получают 
возможность испытывать учебный успех, что повышает 
уровень мотивации обучения. Дискуссия относится к не-
имитационным методам активного обучения. Учебные 
дискуссии проводятся по материалам лекций, лаборатор-
ных занятий, а также по последним научным фактам, ос-
вещаемым в информационной сфере, однако обсуждению 
подвергаются не вопросы, а конкретная ситуация. Метод 
учебной дискуссии улучшает и закрепляет знания, увели-
чивает объем новой информации, вырабатывает умения 
спорить, доказывать свое мнение, точку зрения и прислу-
шиваться к мнению других. 

При использовании групповых и коллективных актив-
ных форм организации работы со студентами учитывают-
ся индивидуальные особенности, уровень развития и под-
готовленности всей учебной группы и каждого студента в 
отдельности. Это особенно важно при проведении темати-
ческих и проблемных семинаров. Тематические семинары 
логично использовать на этапе закрепления знаний, фор-
мирования профессиональных умений и навыков, так как 
они углубляют знания студентов, ориентируют их на ак-
тивный поиск путей и способов решения затрагиваемой 
проблемы.

Еще одним методом активации студентов является 
участие в научно-исследовательской работе кафедры. 
Научно-исследовательская работа студентов, относяща-
яся к самостоятельной работе, представляет собой одну 
из форм активизации познавательной деятельности сту-
дентов. Будущие врачи проявляют большой интерес к 
научной проблематике кафедр и успешно выступают с до-
кладами на студенческой научной конференции, которая 
проводится в академии ежегодно.

Образование на современном этапе сталкивается с 
рядом новых проблем и вызовов, связанных с происхо-
дящей технологической революцией. Новое поколение 
студентов, приходящих в высшие медицинские учебные 
заведения, представляет собой людей, выросших в иной 

информационной среде, чем многие преподаватели. В 
первую очередь это касается изменения визуальной 
культуры восприятия материала. Воспитанные на совре-
менной информационной графике, зачастую интерак-
тивной, где пользователь может изменять поданный ему 
материал, взаимодействовать с ним, студенты хуже, чем 
их предшественники десятилетия назад воспринимают 
таблицы, примитивные схемы, текстовое изложение ма-
териала. Сотни лет восприятие человечеством материала 
было привязано к бумаге. Компьютерные технологии до 
последних дней воспроизводили это двумерное восприя-
тие, однако сейчас происходит массовое внедрение, в том 
числе в образование, трехмерной визуализации. Наконец, 
резкое увеличение объема изучаемого материала требует 
адаптации будущих врачей к конкретной практической 
деятельности, через обучение их непосредственной рабо-
те, не в теории, а конкретно, с формированием навыков.

На сегодняшний день в арсенале всех кафедр ТМА име-
ются электронные учебно-методические комплексы, элек-
тронные учебники. Внедрение электронных программ 
для освоения дисциплин облегчает усвоение студентами 
материала. Еще одним шагом к совершенствованию учеб-
ных материалов является создание электронного модуля 
предмета в состав которых входят: силлабус, кейс, презен-
тации (лекционных и практических занятий), раздаточ-
ные материалы, практические навыки.

Современный мир с техническим прогрессом, расши-
ряющимся информационным пространством, всеобщей 
глобализацией предъявляет новые, более жёсткие требо-
вания и к образовательному процессу. Качественно новый 
уровень подготовки будущих врачей обеспечивается вне-
дрением инновационных технологий, обновлением про-
граммно-технологического обеспечения образователь-
ного процесса, применением современных технических 
возможностей.

Современные тенденции в медицинском образовании 
предполагают использование симуляционной техники, 
позволяющей достичь максимальной степени реализма 
при имитации разнообразных клинических сценариев, а 
также отработки технических навыков отдельных диагно-
стических и лечебных манипуляций. В настоящее время 
симуляторы используются для обучения и объективной 
оценки обучающихся во многих областях деятельности 
человека, предполагающих высокие риски. В этой связи 
появление возможностей в организации фантомного и 
симуляционного обучения студентов мы видим как при-
емлемое и необходимое направление в учебном процессе. 
Такой подход позволяет начать обучение будущего врача 
не у постели больного, а с получения определенных уме-
ний на доклиническом этапе. На начальных этапах обуче-
ния (младшие курсы) формируют тактильную память в 
объеме навыков первой медицинской помощи, сестрин-
ских и фельдшерских умений за счет освоения алгоритма 
действия каждой манипуляции на основе использования 
учебных тренажеров и муляжей. На старших курсах сту-
денты отрабатывают умение общения с пациентами и 
самостоятельное клиническое мышление, решая ситуа-
ционные задачи в условиях, максимально приближенных 
к реальным, с использованием подготовленных пациен-
тов-волонтеров.

Пришло время рассматривать симуляционные тех-



Н
ов

ы
е  

         
         

пе
да

го
ги

че
ск

ие
 

те
хн

ол
ог

ии

ISSN2181-7812  http://vestnik.tma.uz                          54

Вестник ТМА 2014 № 3                                                                         Ш.И. Каримов, О.Р. Тешаев, Б.Т. Халматова

нологии в обучении студентов не только как составную 
часть клинической подготовки, а более того, как один из 
механизмов, запускающих и формирующих клиническое 
мышление на высоком и мотивированном уровне. Именно 
симуляторы могут многократно и точно воссоздать важ-
ные клинические сценарии и помочь адаптировать учеб-
ную ситуацию под каждого обучающегося.

Интерес к обучению, инициативность в учебной рабо-
те, познавательная самостоятельность, напряжение ум-
ственных сил при решении поставленной познавательной 
задачи положительно влияют на активность студентов в 
учебе, создают соответствующие условия для развития 
учебно-познавательной деятельности. 

При выборе тех или иных методов обучения, прежде 
всего, следует стремиться достичь продуктивного резуль-
тата. При этом студент должен не только понять, запом-
нить и воспроизвести полученные знания, но и уметь ими 
оперировать, применять их в практической деятельности, 
развивать и т.д. Мы считаем, что нужно развивать не толь-
ко познавательные, но и профессиональные мотивы и 

интересы, системное мышление студентов, формировать 
социальные умения и навыки взаимодействия и общения, 
учить умению совместной деятельности и взаимодей-
ствия, способности принимать совместные решения, вос-
питывать ответственное отношение к делу, осознавать 
социальные ценности и установки как коллектива, так и 
общества в целом. 

СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К АКТИВИЗАЦИИ
УЧЕБНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ СТУДЕНТОВ МЕДИЦИН-
СКИХ ВУЗОВ
Ш.И. Каримов, О.Р. Тешаев, Б.Т. Халматова

Освещаются проблемы подготовки выпускников ме-
дицинских вузов. Показана необходимость активизации 
знаний студентов путем применения современных педа-
гогических технологий. Предложены методы повышения 
эффективности и качества учебного процесса с использо-
ванием информационных технологий. 

Ключевые слова: современные педагогические техно-
логии, качество учебного процесса.

ҚИЗИҚАРЛИ МАЪЛУМОТ
Тиббиёт тарихи

Тиббие�т, медицина, табобат — кишилар соғлиғини сақлаш ва мустаҳкамлаш, умрни узаи� тириш, касалликларнинг 
олдини олиш, даволаш ҳақидаги билимлар ва шу соҳадаги амалии�  тадбирлар мажмуидир.

Тиббие�тнинг халқ табобатидан мустақил фан даражасига ку�тарилишида қадимии�  Миср, Бобил тиббие�ти, Гиппо-
крат ва Лменнинг муҳим у�рни бор. Гиппократ касалликларни аниқлаш, беморнинг ҳае�ти ва фаолиятига ташқи муҳит-
нинг таъсирини у�рганиш, хасталикнинг келиб чиқиш сабабларини топиш ва даволашда бемор организмининг у�зига 
хос хусусиятларини билиш каби масалалар билан шуғулланган. Гален эса биринчи бу�либ организмдаги аъзо ва систе-
маларнинг тузилиши ҳамда функсияларини, асосан, ҳаи� вонлар (маи� мунлар) организмида тажриба қилиб у�рганган. У�р-
та Осие�  ва умуман Шарқда табобат ривож топди. Абу Раи� ҳон Берунии� нинг «Китоб ассаи� дана фиттиб» асари у�ша давр 
табобатининг энг катта ютуғи ҳисобланиб, У�рта Осие�да доришунослик илми — саи� данага асос бу�лди. Абу Бакр ар Ро-
зии� нинг табобат соҳасидаги асарлари умуман жаҳон тиббие�тининг ривожланиши, бои� ишида ғоят улкан аҳамият касб 
этди. Олимнинг тиббие�т энсиклопедияси ҳисобланган 25 жилдли «Ал Жоми алкабир ва қад урифа бил Ҳовии� » («Ал Ҳо-
вии�  номи билан танилган катта ту�плам») асари шу давргача Ғарб ва Шарқ тиббие�тида қадрли бу�либ келди; 10 жилдли 
«Табобат китоби» ҳамда «Чечак ва қизамиқ ҳақида»ги китоби ҳам тиббие�тда машҳур эди.

У�рта асрда Абу Али ибн Сино тиббие�тнинг ривожланишига катта ҳисса қу�шди. Унинг «ал Қонун фиттиб» ( «Тиб қо-
нунлари») асари асрлар оша жаҳон табобатида асосии�  қу�лланма бу�либ келди. Бу асар тиббие�тнинг асосии�  соҳалари: 
анатомия, физиология, патология, терапия, доришунослик, гигиена ва бошқаларни қамраб олган. Иситма, у�лат, чечак, 
қизамиқ каби юқумли касалликларни қандаи� дир ку�зга ку�ринмас жониворлар қу�зғатиши ту�ғрисида фикр юритган. У 
буи� рак тошларини оператсия қилиб олиб ташлаш, трахеотомия қилиш, жароҳатларни даволаш усуллари ҳақида е�зади.

Абу Али ибн Синонинг бизгача етиб келган энг муҳим асарларидан яна бири «ал Адвия ал Қалбия» («Юрак дорила-
ри»)дир. Унда олим юрак касаллигида қу�лланадиган (у�зи топган) дорилар ҳақида е�зади.

Таниқли табиб Абу Мансур тибга оид «Мажмуаи� и кабир дар адвият муфрада» («Содда дорилар ҳақида катта ту�-
плам»), «Рисола дар иложи амрози садр» («Ку�крак касалликларининг давоси ҳақида рисола»), «Китоб ғуно ва муно» 
(«Мақсадларни мукаммал бае�н қилган китоб») каби асарлар е�зган. Буларда ички касалликлар, тери касалликлари, 
иситма безгак касаллиги ва уларга қарши дорилар ва даволаш усуллари бае�н этилган.

Шарафутдин Абу Абдуллоҳ Муҳаммад ибн Юсуф Илоқии�  ҳам касалликларнинг келиб чиқиши, сабаблари, белгила-
ри, уларни аниқлаш ва даволашга оид ку�п билимлар соҳиби бу�лган.

У�ша даврнинг и� ирик табибларидан бири Бадриддин Самарқандии�  Муҳаммад ибн Баҳром Қалонисии�  ҳар хил касал-
ликларга қарши мураккаб дорилар таи� е�рлаб тажрибада синаб ку�рган.

13-а.нинг машҳур табибларидан бири Абу Ҳомид Муҳаммад ибн Али ибн Умар Нажибуддин Самарқандии�  «Ағзият 
ал марзо» («Касаллар истеъмол қиладиган овқатлар») номли китобида ҳар бир касалликда қандаи�  таом истеъмол қи-
линиши ва қаи� си овқатлардан эҳтие�т бу�лиш лозимлиги, шунингдек, овқатларнинг дорилик хусусиятлари ҳақида е�зган.

ҲАСАНЖОН ОЛИМОВ ТАИ� Е� РЛАДИ  
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Пo данным Bredy Kuning, в 1965 г. насчитывалось 
более 130 методов анализа телерентгенограмм 

головы, которые отличались друг от друга видами из-
мерений; избранными авторами антропометрическими 
точками для линейных и угловых измерений, а также для 
определения пропорциональности и типов лица; ссылка-
ми на наименее изменяемые в процессе роста и развития 
части и области лицевого и мозгового черепа. Последние 
служат ориентирами при сопоставлении телерентгено-
грамм до и после ортодонтического лечения, а также для 
оценки результатов лечения. В Европе наиболее распро-
странены методы анализа телерентгенограмм Schwarz, 
Korkhaus, Müller, Frankel, в Америке – Downs. Пользуются 
популярностью у клиницистов также методы A. Bjork, С.С. 
Steiner, L. Koster, V. Sassouni, R.M. Ricketts, St. Williams и др. 
[6-8,11,15,21,23,24,28,32,33].

По данным Дорошенко, наиболее информативными 
методами анализа телерентгенограмм являются мето-
ды A.M. Schwarz, W.B. Downs, Ch.H. Tweed, А. Эль-Нофели 
[6,19,20,29]. Однако следует учитывать, что методы, пред-
ложенные другими авторами, имеют свои достоинства. 

A.M. Schwarz первым отметил (1961, 1962), что область 
расположения зубных рядов и челюстей отграничена от 
черепа по спинальной плоскости SpP. На основании этого 
автор разделил лицевой скелет на две части: краниаль-
ную, расположенную над спинальной плоскостью, то есть 
прилежащую к основанию черепа, и гнатическую, распо-
ложенную под спинальной плоскостью, то есть зубные 
ряды с челюстями. Гнатическую часть лицевого скелета 
A.M. Schwarz назвал зубочелюстным комплексом. Послед-
ний может занимать различное положение относительно 
основания черепа, что обусловлено как индивидуальными 
особенностями строения лицевого скелета генетической 
природы, так и аномалиями и деформациями зубочелюст-
ного аппарата [1,16,17]. По мнению автора, специалист 

должен уметь отдифференцировать так называемую ге-
нетическую норму от патологии, обусловленной аномаль-
ным прикусом. Кроме того, в эстетике лица A.M. Schwarz 
придавал огромное значение толщине мягких тканей, 
так как они могут как компенсировать, так и усугублять 
аномальный профиль. Учитывая это, все антропометриче-
ские исследования профиля головы автор разделил на 3 
части: краниометрические, гнатометрические и профило-
метрические [6,24].

Заслуга A.M. Schwarz, как уже отмечалось, состоит в 
том, что предложенной им спинальной плоскостью SpP 
он разделил лицевой скелет на два отдела: краниальный 
– расположенный выше SpP, и гнатический – расположен-
ный ниже SpP. Последний включает в себя зубы и челю-
сти. Этот отдел автор назвал зубочелюстным комплексом. 
Относительно основания черепа зубочелюстной комплекс 
может занимать различное положение, обусловленное ге-
нетически и характеризующее индивидуальный костный 
профиль пациента [16]. 

По мнению A.M. Schwarz, для того чтобы определить 
индивидуальные особенности строения черепа, необхо-
димо измерять два угла: лицевой, или фациальный угол 
(LF) и угол инклинации (LI). Кроме того, определение ин-
дивидуального генетического профиля позволяет отдиф-
ференцировать его от аномального, а также установить, 
отягощает он или компенсирует последний. Так, генетиче-
ский профиль со скошенным кпереди подбородком значи-
тельно отягощает аномальный профиль, обусловленный 
прогенией, в то время как со скошенным кзади подбород-
ком будет его компенсировать. Это важно учитывать и в 
плане прогноза ортодонтического лечения, потому что 
при лечении прогении можно исправить прикус, а высту-
пающий кпереди подбородок так и останется, что в эсте-
тическом плане нежелательно для лиц женского пола. Об 
этих фактах ортодонт обязан информировать пациента 
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Currently, a large number of methods for the analysis of profile telerentgenogramm is known. This article discusses the most 

widely used globally cephalometric analysis methods that became the basis for clinical diagnosis in orthodontics and maxillofacial 
surgery.
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либо решать вопрос совместно с челюстно-лицевым хи-
рургом [6,24]. 

Гнатометрические исследования с помощью опреде-
ленных измерений позволяют установить важные мор-
фологические особенности различных видов аномалий 
прикуса. Многими исследователями была доказана опре-
деленная зависимость соотношения челюстей по их дли-
не. Согласно данным Schnuith – Tigelkamp, отношение дли-
ны тела нижней челюсти к длине передней краниальной 
базы (N-Se) равно 20:21 или 60:63 [4,13]. 

Немаловажное значение в профилометрическом ис-
следовании имеет толщина мягких тканей лица. Мягкие 
ткани могут как компенсировать неправильный профиль, 
так еще больше ухудшать его. Поэтому толщину мягких 
тканей необходимо всегда учитывать, особенно это важно 
при выборе метода лечения [9,10,22,26].

Таким образом, метод анализа телерентгенограмм, 
предложенный A.M. Schwarz, имеет ряд преимуществ перед 
другими методами, существующими в настоящее время. 

1. Он позволяет определить профиль как костных, так и 
мягких тканей лиги, а также установить их взаимозависимость. 

2. Выделенные автором 9 возможных вариантов про-
филей нормального лица человека позволяют отличить 
индивидуальные особенности строения лицевого скелета 
от тех изменений его морфоструктуры, которые обуслов-
лены наличием той или иной зубочелюстной аномалии 
либо деформации. 

3. Спинальная плоскость, или плоскость основания 
верхней челюсти (понятие, которое ввел автор) дает воз-
можность четко разграничить краниометрические изме-
рения и гнатометрические измерения. 

4. Все измерения производят относительно соответ-
ствующих им плоскостей. 

5. Позволяет определить степень развития челюстей и 
их взаиморасположение. 

6. Метод помогает установить форму аномалии и сте-
пень ее тяжести, то есть глубину поражения морфострук-
туры зубочелюстного аппарата, которые трудно опреде-
лить клинически [6,24].

Все вышеизложенное представляет большую прак-
тическую ценность для диагностики и выбора наиболее 
рационального метода лечения, а также для определения 
эстетического прогноза при лечении аномалии прикуса.

Доктор Downs, изучая лицевой профиль, заметил, что 
положение нижней челюсти в основном может быть ис-
пользовано в определении баланса лицевых пропорций. 
Он обратил внимание на то, что лицевые пропорции мо-
гут быть ретрузивными или протрузивными, но при этом 
гармония лицевых пропорций не нарушится.

Автор провел телерентгенографические исследова-
ния у 20 американских детей, включая детей негроидной 
расы, с нормальным прикусом в возрасте от 12 до 16 лет, 
половина из которых были мальчики, другая – девочки. 
У всех обследованных были сняты диагностические мо-
дели, фоторафии, цефалометрические снимки. Изучив их 
Downs, вывел средние измерительные величины [33].

Downs выбрал франкфуртскую плоскость в качестве от-
правной основы для определения ретро-, орто- и прогнатии.

На основании полученных данных в зависимости от 
величины лицевого угла N-Pg- Or-Ро он выделяет следую-
щие 4 типа лиц: 

I – ретрогнатическое   лицо   (лицевой       угол     составляет 82°); 
II – мезогнатическое лицо  (лицевой         угол      составляет 87°); 
III – прогнатическое лицо (лицевой          угол     составляет 93°); 
IV – истинное прогнатическое лицо (лицевой угол со-

ставляет 90°). 
Последний, IV тип лица отличается от III типа тем, что 

угол выпуклости (LN-A-Pg) при IV типе составляет от +9 
до +12°, а при III типе он равен 5°. Автор вывел закономер-
ность соотношения лицевого скелета при каждом типе 
лица и нашел связь между лицевым углом, углом франк-
фуртской горизонтали и плоскостью нижней челюсти [6].

Измерения по Downs делятся на скелетальные и ден-
тальные. В конце все значения вводятся в чат, и рисуется 
полигон.

Кроме угловых, W.B. Downs проводил линейное изме-
рение (в мл): от режущих краёв верхних резцов (l1|2l) до 
плоскости APg параллельно окклюзионной плоскости, 
которое показывает протрузию верхних резцов по отно-
шению к плоскости APg. Величина этого параметра коле-
блется от ,1 мм до 5 мм, в среднем составляя 2,7 мм [6]. 

Для удобства просмотра значений Ворис и Адамс в 
1951 г. представили все значения в виде полигона [33]. 
Полигон – это центральная вертикальная линия, которая 
показывает средние нормы различных измерений. Все 
значения справа и слева от центра показывают параме-
тры, которые выше или ниже среднего значения. Чтобы 
создать цефалометрический полигон, Ворис и Адамс внес-
ли максимальные и минимальные значения измерений 
по Downs. С левой стороны находятся значения, которые 
говорят о тенденции к Cl II, а справа – о Cl III.

В последующем полигон был разделён на 2 раздела: 
скелетальный и дентальный.

Полигон – наглядный метод количественного и каче-
ственного отображения цефалометрического анализа.

Учеником и последователем Энгля является Tweed, 
который внёс большой вклад в развитие ортодонтии. В 
частности, он развил концепцию uprighting зубов в ба-
зальной кости с акцентом на нижних резцах, возобновил 
удаление зубов и популяризовал удаление первых пре-
моляров; он улучшил клиническое применение цефало-
метрии, открыл диагностический лицевой треугольник, 
развил концепцию поэтапного лечения и представил под-
готовку к опоре как главный этап в лечении; он развил 
преортодонтическую направляющую программу, исполь-
зуя серийное удаление молочных и постоянных зубов. Он 
открыл диагностический лицевой треугольник, который 
явился диагностическим инструментом цефалометрии и 
помощником в выборе лечения [29].

Методика Ch.H. Tweed (1964) основывается на при-
менении диагностического треугольника лица, который 
образуют франкфуртская горизонталь (Н), плоскость ос-
нования нижней челюсти (MP) и продольные оси нижних 
резцов (i). Угол, полученный при пересечении франкфур-
тской горизонтали и плоскости основания нижней челю-
сти, равен 25±5° (1); угол, полученный при пересечении 
продольной оси нижних резцов и франкфуртской гори-
зонтали, равен 65±5° (2); угол, полученный при пересе-
чении продольной оси нижних резцов и плоскости осно-
вания нижней челюсти, равен 90±5° (3). Автор отмечает, 
что эстетика лица зависит от степени наклона продоль-
ной оси нижних резцов к франкфуртской горизонтали (2). 
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Если этот угол равен 65°, то лицо имеет идеальную гармо-
нию. При лечении любой аномалии прикуса с целью улуч-
шения внешнего вида пациента необходимо исправить 
осевой наклон зубов так, чтобы этот угол приближался 
к 65°. В случае, если угол франкфуртской горизонтали и 
плоскости основания нижней челюсти равен 35°, а угол 
продольной оси нижних резцов и плоскости основания 
нижней челюсти равен 90°, угол продольной оси нижних 
резцов и франкфуртской горизонтали будет составлять 
55°. Лечение по Ch.H. Tweed предусматривает увеличение 
последнего угла (2) до 65°. Это достигается ортодонти-
ческим путем – нижние резцы наклоняют лингвально на 
10°; иногда при этом удаляют премоляры. Все значения 
вносятся в чат, и определяется сложность случая [3,18,27].

Метод анализа телерентгенограмм профиля лица по 
A.A. Эль-Нофели (1964) включает определение типа лица 
и анализ лицевого скелета. 

Следует отметить, что тип лица по данной методике, в 
отличие от всех имеющихся в настоящее время, определя-
ют не по количественным, а по качественным признакам, 
то есть без использования цифр. Тип лица определяют в 
зависимости от сагиттального соотношения трех точек 
костного основания: Na, ANS и Pg, где: Na – точка передней 
части основания черепа, ANS – передний край верхнече-
люстной базы – spina nasalis anterior, Pg – наиболее высту-
пающая точка подбородка. 

Автор отмечает, что точки Na, ANS и Pg перемещаются 
в пространстве в одной сагиттальной плоскости, что свя-
зано с особенностями роста и генетически (СrР), а также с 
плоскостью основания нижней челюсти (МР). 

A.A. Эль-Нофели классифицирует лица на такие типы: 
1-й тип, или абсолютно среднее лицо, 
2-й тип, или средневыпуклое лицо, 
3-й тип, или средневогнутое лицо,
4-й тип, или антропрямое лицо,
5-й тип, или антровыпуклое лицо,
6-й тип, или антровогнутое лицо,
7-й тип, или ретропрямое лицо,
8-й тип, или ретровыпуклое лицо, 
9-й тип, или ретровогнутое лицо.
После определения типа лица проводят анализ лице-

вого скелета, который включает установление сагитталь-
ного соотношения между челюстями, анализ верхней и 
нижней частей лица, а также определяют размещение 
зубов в лицевом скелете. В анализе лицевого скелета 
наиболее важным является установление сагиттального 
соотношения между челюстями, которое определяют по 
величине и характеру LANB . 

Кроме того, LANB отображает взаимоотношение гори-
зонтальных и вертикальных компонентов верхней и ниж-
ней частей лица [24]. 

Анализ McNamara впервые был представлен в 1983 г. В ка-
честве отправной плоскости используются FH и Ba-Na линия. 

В нормально сбалансированной окклюзии скеле-
тальные и дентоальвеолярные компоненты челюстей 
гармоничны друг к другу. Cl II малокклюзия характе-
ризуется протрузией в/ч (скелетальный прогнатизм). 
Из-за протрузии в/ч денто-альволярный сегмент также 
находится впереди. Этот тип малокклюзии может быть 
эффективно вылечен путём внеротовой тяги у молодых 
пациентов или путём остеотомии по Ле Фор 1 или в бо-

лее тяжёлых случаях путём передней остеотомии в/ч у 
взрослых, соотношение в/ч и н/ч нормальное, имеется 
дентоальвеолярная протрузия. Этот тип малокклюзии 
может быть вылечен легче – путём дентального удаления. 
Необходимо точно определить разницу между скелеталь-
ными и дентоальвеолярными аномалиями. Именно в этом 
случае анализ по McNamara находит своё применение

Анализ делится на: 
- скелетальные измерения; 
- дентальные измерения;
- воздухоносные пути.
Следует отметить этот метод является единственным, 

который учитывает состояние воздухоносных путей, что 
немаловажно для выяснения этиопатогенетических ме-
ханизмов при аномалиях зубочелюстной системы [5,36].

Однако нельзя переоценивать цефалометриче-
ский анализ, поскольку он является только дополни-
тельным методом к клиническому исследованию, и 
отклонения цефалометрических значений от средне-
статистических не следует считать показанием к ле-
чению, особенно если эти различия компенсированы 
где-то в другой области лицевого отдела черепа [32].

Таким образом, ортодонтическая литература содержит 
большое количество различных цефалометрических ана-
лизов, однако ни один из них не является универсальным 
для достижения всех целей, все они имеют недостатки. По 
этой причине мы считаем правильным использовать сра-
зу несколько методов цефалометрического анализа для 
конкретного пациента. Кроме того, цефалометрические 
анализы зачастую основаны на сравнении данных, полу-
ченных в результате обследования конкретного пациента 
(группы пациентов), со среднестатистическими значени-
ями в этой популяции (например, европейцев). Поэтому в 
последние десятилетия в зарубежной литературе появил-
ся ряд работ, посвящённых изучению морфометрических 
и цефалометрических показателей нормы для отдельных 
этнических групп и национальностей, которые имеют свои 
особенности [2,12,14,25,29,30,31,34]. Тем не менее, показа-
тели норм, разработанные зарубежными авторами, нужда-
ются в проверке их приемлемости для людей нашей гео-
графической зоны. Использование этих средних величин 
при диагностике зубочелюстных аномалий для нашего на-
селения вряд ли будет правильным. По этой причине целе-
сообразно обследовать группу лиц нашей географической 
зоны со сформированным ортогнатическим прикусом. 
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СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ЦЕФАЛОМЕТРИЧЕСКОГО 
АНАЛИЗА
М.З. Дусмухамедов, С.С. Муртазаев, С.А. Файзуллаева

В настоящее время известно большое количество ме-
тодов анализа профильных телерентгенограмм. В ста-
тье рассматриваются наиболее широко применяемые 
методы цефалометрического анализа, которые стали 
основой для постановки клинического диагноза в ортодон-
тии и челюстно-лицевой хирургии.

Ключевые слова: профильные телерентгенограммы, 
цефалометрический анализ.
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Термография – это метод регистрации инфракрасно-
го излучения от поверхности тела, используемый 

для диагностики различных заболеваний и патологиче-
ских состояний. Синонимы термографии – тепловидение, 
инфраскопия. Термография впервые применена в 1956 году 
R. Lawson для диагностики заболеваний молочных желез. 

Медицинская термография – это метод исследования 
с помощью специального прибора – тепловизора, позво-
ляющего улавливать инфракрасное излучение и преоб-
разовывать его в изображение – термограмму, которая 
регистрирует распределение тепла на поверхности тела. 
Температура кожи является интегральным показателем. 
В её формировании принимают участие несколько фак-
торов: сосудистая сеть (артерии и вены, лимфатическая 
система), уровень метаболизма в органах и теплопрово-
дность кожи. При анализе термограмм должны учиты-
ваться все эти факторы. Главным из них является всё-таки 
сосудистый, который и определяет основные направле-
ния использования инфракрасного тепловидения (ИКТ) 
в клинической медицине. Увеличение притока крови или, 
напротив, его уменьшение, вызванное сужением сосудов 
(стеноз) или их закупоркой (окклюзия), приводит соответ-
ственно к повышению или снижению температуры тканей. 

Многие патологические процессы меняют нормальное 
распределение температуры на поверхности тела, причем 
часто изменения температуры опережают другие клини-
ческие проявления, что очень важно для ранней диагно-
стики и своевременного лечения. Именно поэтому ИКТ 
как метод функциональной диагностики в последнее вре-
мя завоевывает все большее признание в различных обла-
стях медицины, науки и клинической практики. Его зна-
чение и преимущество сопоставимы с рентгенографией, 
УЗИ, КТ и МРТ, которые применяются только для оценки 
морфологических особенностей органов. ИКТ визуально 
и количественно (для приборов последнего поколения 

с высокой точностью 0,01°С) оценивает инфракрасное 
излучение от поверхности тела, отражающее состояние 
внутренних структур организма. Этот вид диагностики 
позволяет оценивать функциональные изменения в ди-
намике, то есть следить за изменениями при первичном 
обследовании и в течение проводимого лечения. Термо-
графия позволяет уточнять локализацию функциональ-
ных изменений, активность процесса и его распростра-
ненность, характер изменений – воспаление, застойность 
или злокачественность.

В отличие от большинства применяемых в современ-
ной медицине методов обследования, инфракрасное те-
пловидение удовлетворяет критериям диагностических 
методов, которые могут применяться для профилакти-
ческого обследования [1,3,15]. В этом случае учитывается 
безопасность для здоровья пациента и врача, так как ап-
параты только регистрируют тепловое излучение от по-
верхности тела пациента, не излучая; обследование абсо-
лютно безвредно, дистанционно, неинвазивно. Ни один из 
существующих сегодня диагностических методов не име-
ет такой широты диагностического диапазона, возможно-
стей выявления сразу многих групп заболеваний.

К несомненным достоинствам современной теплови-
зионной диагностики относится его способность опреде-
лять заболевание задолго до его клинического проявле-
ния и даже при бессимптомном течении болезни. Кроме 
того, возможно исследовать весь организм сразу и в рам-
ках одного обращения получить достоверную информа-
цию о состоянии здоровья пациента [11]. 

В ряду различных способов бесконтактной диагности-
ки, регистрирующих ответные реакции организма в ин-
фракрасном, ультрафиолетовом, крайне высокочастотном 
и рентгеновском спектре излучений, ИКТ занимает осо-
бое место. Метод помогает выявить соотношение между 
выраженностью клинических проявлений заболевания и 
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Ташкентская медицинская академия

Тиббий термография - махсус асбоб - тепловизор ёрдамида тадқиқ этиш усулига - инфрақизил нурланишларни 
аниқлашга ва уларни суратга айлантириш имконини берувчи - термограммага (тана бўйлаб иссиқлик ёйилишини 
кўрсатиб беради) оид адабиётлар таҳлил қилинган. Инфрақизил термография услуби жуда кўп имкониятларга эга 
бўлиб, шифокорга нафақат касаллик даражасини аниқлаш, балки даволашнинг тўғри йўналишини белгилаб бериш ва 
уни барча босқичларда назорат қилиш ҳамда касалликни олдини олиш чора тадбирларини қабул қилишда муҳим бўлиб, у 
ёки бу касалликларни эрта босқичида аниқлашга катта ёрдам беради, ҳамда патологик жараёнларни ривожланишини 
олдини олишга имкон берувчи профилактик даволаш ишларини амалга оширишда муҳимдир. 

Калит сўзлар: тиббий термография, инфрақизил нурлар, профилактик даволаш.
It has been analyzed the literature on medical thermography - a research method using a special device - Imager, which allows 

to capture infrared radiation and convert it into an image - thermogram, which registers the heat distribution on the surface of the 
body. The method of infrared thermography has great potential, not only helps the doctor to assess the degree of pathology, appro-
priate treatment and control it at all stages, but also allows to define certain diseases in preclinical manifestation that is important 
for preventive measures, conducting preventive treatment, allowing prevent the development of pathological process.                                                       

Key words: medical thermography, infrared radiation, preventive treatment.
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поверхностной температурой, и в этом случае ИК-излуче-
ние зависит от состояния кровообращения в тканях и не 
всегда коррелирует с жалобами больного, что позволяет 
диагностировать заболевания на доклинической стадии. 
Преимущества современных инфракрасных камер за-
ключаются в том, что они обеспечивают очень высокую 
температурную чувствительность и точность измерения 
температуры.

Возможности использования ИКТ для дифференци-
альной диагностики сосудистых заболеваний и возмож-
ности использования метода для оценки эффекта прово-
димого лечения рассмотрены во многих отечественных и 
зарубежных публикациях [1,2,4,10,12,17]. 

Высокая степень чувствительности ИКТ подтвержде-
на регистрацией изменений в условия физиологической 
нормы, что обеспечивает выявление предпатологических 
симптомов и вариантов условной физиологической нор-
мы, например, при оценке пациентов с высоким риском 
заболеваний периферических артерий нижних конечно-
стей, включая степень тяжести, функциональные возмож-
ности и качество жизни.

Работы в области диабетологии [14,17] показали зна-
чение ИКТ для клинической оценки периферической 
перфузии и жизнеспособности тканей, особенно при про-
ведении серийных измерений, используемых для оцен-
ки результатов лечения. Диабет во всем мире считается 
заболеванием, приводящим к наибольшему количеству 
операций по ампутации конечностей. Инфракрасная тер-
мография рекомендуется не только для оценки заживле-
ния ран у больных с диабетической стопой, но и как метод 
мониторинга лечения язв и ран другой этиологии [6,7,11].

При использовании инфракрасной цветной жидкокри-
сталлической термографии у больных циррозом печени, 
осложнённым портальной гипертензией, установлена вы-
раженность окольного кровотока по сосудистым коллате-
ралям передней брюшной стенки, при этом обнаружена 
корреляция термографических показателей с ультразву-
ковыми и эндоскопическими данными [13]. Полученные 
результаты свидетельствуют о том, что ИКТ с помощью 
тепловизора Therma CAM P65 даёт объективную инфор-
мацию о степени кровоснабжения передней брюшной 
стенки у этих больных, что позволяет хирургам опреде-
лить целесообразность оперативного лечения и прово-
дить неинвазивный мониторинг состояния пациента в 
послеоперационном периоде.

Положительные результаты получены и в ревмато-
логии. Для диагностики микрососудистых нарушений 
при системном склерозе и синдроме Рейно использовали 
капилляроскопию, тепловидение и лазерную допплеров-
скую флоуметрию [20]. Эффективность методик состави-
ла соответственно 89, 74 и 72%. Очевидно, что каждая из 
этих методик, независимо друг от друга, может исполь-
зоваться для диагностики перечисленных заболеваний, 
но точность диагноза повышается при применении всех 
трёх одновременно. Данные о динамических изменени-
ях микроциркуляции, полученные с помощью лазерной 
допплеровской флоуметрии и тепловидения, близки, но 
результативность этих методов значительно уступает та-
ковой метода капиллярографии.

Ценной особенностью инфракрасной компьютерной 
термографии (ИКТГ) является ее уникальная возмож-

ность визуализировать наличие болевого синдрома, по-
скольку болевая реакция всегда сопровождается наруше-
нием нормальной термотопографии соответствующей 
области. Это обусловило широкое использование метода 
в спортивной медицине [6,7], травматологии и ортопедии 
[5,9], неврологической практике [10]. Так, типичным про-
явлением тепловизионного эквивалента остеохондроза 
является наличие патологической гипертермии в области 
кожной проекции позвоночного столба и паравертебраль-
ных зон, соответствующих локализации патологического 
процесса с повышением температуры до 3,5оС.

При обследовании пациентов с остеохондрозом по-
звоночника термографические признаки остеохондроза 
выявлялись при отсутствии таковых при рентгенологи-
ческом обследовании. Этот важный факт указывает на 
возможность выявления методом ИКТ функциональных 
нарушений на ранней стадии заболевания, когда ещё от-
сутствуют структурные изменения. Отмечено также, что 
ИКТ визуализация позволяет выявить различные нейро-
сосудистые нарушения ещё до появления клинической 
картины.

Отчетливая тепловизионная диагностика различных 
проявлений остеохондроза позвоночника позволяла в 
процессе лечения объективно оценивать уменьшение и 
полное купирование болевого синдрома, эффективность 
воздействия конкретных лекарственных препаратов, ле-
чебных блокад, различных комбинаций комплексных ре-
абилитационных мероприятий и при необходимости сво-
евременно изменять тактику ведения больного.

Телевизионный контроль в конце реабилитационного 
курса помогал также уточнить прогноз и необходимость 
повторных лечебных курсов.

В ряде зарубежных работ получены удачные резуль-
таты применения ИКТ для диагностики воспалительного 
процесса при остеоартрите колена [16,23]. При воспалени-
ях различной этиологии показано, что метод ИКТ в диа-
гностике патологии колена позволяет объективно оцени-
вать признаки воспаления, что коррелирует с данными 
рентгеновских исследований, но при этом безопасность 
метода ИКТ гораздо выше.

При дегенеративных изменениях в костной ткани и 
суставах возникают тепловые сигналы и меняется тепло-
обмен [3]. В последнее время в практику лечения перело-
мов костей входят новые методы остеосинтеза с примене-
нием фиксаторов с памятью формы, которые охлаждают 
перед установкой до температуры жидкого азота -196оС. 
Размещение охлаждённых металлических фиксаторов за-
пускает процесс теплообмена в зоне контакта конструк-
ции с костью и временных особенностей распространения 
тепловых потоков в костной ткани при остеосинтезе с 
применением фиксаторов с памятью формы. Результаты 
экспериментов с использованием метода ИКТ свидетель-
ствуют в пользу указанных муфт, обеспечивающих не толь-
ко уменьшение механического воздействия металла на 
кость, но и двукратное снижение температурных градиен-
тов в кости, что способствует повышению её витальности.

В неонтологии была проведена оценка результатов ис-
пользования ИКТ для исследования терморегуляции у но-
ворождённых; выбор метода не случаен ввиду полной его 
безопасности. Высококачественные термограммы позво-
лили исследователям не только оценить распределение 
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температур у недоношенных детей с целью определения 
дальнейшей тактики процедур, но и позволили изучить 
взаимосвязь между температурой тела и развитием не-
кротизирующего энтероколита у недоношенных новоро-
ждённых [18].

Изучено влияние различных схем антибактериальной 
терапии на течение послеоперационного периода у паци-
ентов после факоэмульсификации катаракты. При исполь-
зовании ИКТ и оптимальной медикаментозной коррекции 
установлена диагностическая эффективность использо-
ванного метода (Лопатинская Н.Р. и др., 2010).

В ряде обзоров представлены результаты применения 
ИКТ в онкологии [22]. Приведены показания к выполне-
нию исследований, оценена диагностическая эффектив-
ность термографии, показаны перспективы дальнейших 
исследований в онкологии. Авторы считают, что основные 
перспективные направления использования ИКТ следую-
щие: установление стадии опухолевого процесса, в частно-
сти, для злокачественных образований кожи (рак, мелано-
ма); изучение информативности ИКТ при обследовании 
больных с лихорадкой неясного генеза (при саркоме Юин-
га, опухолях тонкой кишки и предстательной железы, 
ретикулосаркоме, раке легкого, толстой кишки, желудка, 
желчного пузыря, мочевого пузыря, тела матки, опухоли 
Вильмса и т.д.); изучение взаимосвязи неспецифических и 
специфических элементов термосемиотики с потенциаль-
ной эффективностью противоопухолевых лекарственных 
средств.

Очень продуктивен тепловизорный метод в ранней 
диагностике заболеваний молочных желез: мастопатий, 
новообразований, раннем распознавании метастазиро-
вания злокачественных новообразований (Маркель А.Л., 
Вайнер Б.Г., 2005). На основании анализа результатов бо-
лее чем 50 работ авторы пришли к заключению, что хотя 
маммография является стандартным методом первого 
ряда, который используется для получения изображения 
молочной железы, тем не менее он не даёт возможности 
поставить окончательный диагноз – рак молочной желе-
зы. К функциональному методу, который воспроизводит 
картину ранней васкуляризации и метаболических изме-
нений, соответствующих росту опухоли, авторы относят 
ИКТ. Именно этот метод фиксирует патологическую кар-
тину, предшествующую значительным морфологическим 
изменениям.

Прогнозирование развития злокачественных опухо-
лей является важной задачей, стоящей перед клинициста-
ми-онкологами. Использование современных приборов 
(Тепловизор ТКВр-ИФП «СВИТ») с чувствительностью, 
достаточной для устойчивой регистрации различий в 
минимальных температурных показателях нормальной 
и патологически измененной тканей, позволяет зафикси-
ровать РМЖ в начальном состоянии, до того как диагноз 
подтверждается другими методами исследований (Пуш-
карёв С.И. и др., 2010).

В результате обследования пациентов с целью оценки 
эффективности лечения облитерирующего атеросклероза 
сосудов нижних конечностей перфтораном было установ-
лено уменьшение перепада температур между пальцами и 
стопой в случаях успешного проведения терапевтических 
методов лечения.

Заключение
Значимые результаты использования ИКТ получены 

за последнее десятилетие в различных областях медици-
ны. Достоинствами ИКТ являются:

Для пациента:
- относительная дешевизна,
- безопасность и неинвазивность проводимого исследования,
- возможность повторения диагностики неоднократно.
Для врача:
- безопасность,
- возможность ранней диагностики на доклинической 

стадии,
мониторирование проводимого лечения (как хирурги-

ческого, так и консервативного),
- требуемое число повторных исследований,
- возможность получения достоверной информации 

по различным патологиям (по литературным данным, по 
ИКТ диагностируется более 150 болезней).

Анализ опубликованных результатов медицинских ис-
следований показывает неоднозначность выводов об ис-
пользовании ИКТ в клинике. Это означает, что исследова-
ния по столь информативному, безопасному для пациента 
и врача неинвазивному методу должны продолжаться. 
Метод ИКТ обладает большими возможностями, помога-
ет врачу не только оценить степень патологии, назначить 
правильное лечение и контролировать его на всех этапах, 
но и позволяет определить те или иные заболевания на 
стадии доклинической картины, что важно для принятия 
превентивных мер, проведения профилактического лече-
ния, позволяющего предотвратить развитие патологиче-
ского процесса.
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КОМПЬЮТЕРНАЯ ТЕРМОГРАФИЯ И ЕЁ  ИСПОЛЬ-
ЗОВАНИЕ В МЕДИЦИНЕ
Х.Ж. Рахимова, Ф.Б. Нурматова, Б.Б. Шукуров

Проанализирована литература, посвященная меди-
цинской термографии – метода исследования с помощью 
специального прибора – тепловизора, позволяющего улав-
ливать инфракрасное излучение и преобразовывать его 
в изображение – термограмму, которая регистрирует 
распределение тепла на поверхности тела. Метод инфра-
красной термографии обладает большими возможностя-
ми, помогает врачу не только оценить степень патоло-
гии, назначить правильное лечение и контролировать его 
на всех этапах, но и позволяет определить те или иные 
заболевания на стадии доклинической картины, что важ-
но для принятия превентивных мер, проведения профилак-
тического лечения, позволяющего предотвратить разви-
тие патологического процесса.

Ключевые слова: медицинская термография, инфра-
красное излучение, профилактическое лечение.

ҚИЗИҚАРЛИ МАЪЛУМОТ

Кампютердан фойдаланишдаги зарарлари
Замонавий ҳаётни айни пайтда компьютерларсиз тасаввур этиб бўлмайди. Албатта, компьютер ахборот олиш, кенг 

кўламли маълумотларни  қайта ишлаш, турли жараёнларни моделлаштириш, бажарилаётган ишлар сифати ва тезлиги-
ни ошириш, вақтни тежашда ижобий афзалликка эга. Буларнинг барчаси биз учун фойда. Аммо бу технология асри маҳ-
сули бўлмиш компютерларнинг зарарли жиҳатлари ҳам йўқ эмас. Демак, ушбу мавзуга тўхталар эканмиз, компютердан 
муттасил фойдаланувчиларга унинг салбий таъсири ва меъёри, фойдаланиш тартиби тўғрисида маълумот бермоқчимиз. 
Компютернинг инсон саломатлигига таъсир этувчи зарарли омиллари қуйидагилардан иборат:

	узоқ муддат ўтириб ишлаш;
	монитордаги электромагнит нурланиш таъсири;
	кўрув органларига тушадиган юкламалар, яъни кўз толиқиши;
	қўл-кафт бўғимларига тушадиган оғирлик;
	ахборотларнинг йўқолиб қолиш пайтидаги стресс ҳолатлари;

Санитария қоидаларида болаларнинг компютерда қанча вақт ишлаши мақсадга мувофиқ экани белгилаб қўйил-
ган. Шунга кўра, 5 ёшдагилар 7 дақиқа, 6 ёшдагилар 10 дақиқа, 5-синф ўқувчилари 15 дақиқа, 6-7-синф ўқувчилари 20 
дақиқа, 8-9-синф ўқувчилари эса 25 дақиқагача компютер олдида ўтиришлари мумкин. Бунга ҳам ҳафтасига 1 ёки 2 
машғулот ўтказилган ҳолда йўл қўйилади.  

ҲАСАНЖОН ОЛИМОВ ТАЙЁРЛАДИ.
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По данным ВОЗ (International Obesity Тask Force (IOTF), 
Collated data), около 2 млрд человек на планете име-

ют избыточную массу тела или ожирение. Большую распро-
страненность принял и сахарныи�  диабет 2-го типа (СД2), ко-
торыи�  напрямую ассоциируется с ожирением: около 90% 
больных СД2 страдают избыточнои�  массои�  тела или ожире-
нием. В настоящее время, согласно статистике ВОЗ, в мире 
насчитывается около 285 млн больных сахарным диабетом 
[2], а в Узбекистане сахарныи�  диабет составляет 5% от всех 
заболевании�  и 2% от общеи�  смертности. 

Очевидно, что ожирение и СД2 представляют собой 
глобальную медицинскую проблему из-за значительно-
го риска заболеваемости и смертности. Основой лечения 
ожирения и СД2 является изменение образа жизни по-
средством коррекции питания и расширения объема фи-
зической нагрузки в комплексе с фармакотерапией [2,17]. 
Однако, как свидетельствуют данные Национального 
института здоровья США, до 60% пациентов не могут 
удержать сниженную массу тела в течение 5 лет на-
блюдения. При морбидном ожирении эффективность 
консервативной терапии не превышает 5-10% [13].

Как показывает практика, больным с ожирением и СД2 
труднее снизить массу тела и добиться компенсации угле-
водного обмена, несмотря на достаточно большой арсенал 
медикаментозных средств СД2, достичь оптимального 
гликемического контроля удается далеко не всем больным 
[1,13]. При этом многолетняя практика применения бари-
атрических операций у больных с ожирением и ассоции-
рованным с ним СД2, целью которых изначально являлось 
снижение массы тела, показала определенные возможно-
сти хирургии в компенсации СД2, развившегося на фоне 
ожирения, поэтому в настоящие время концепция приме-
нения бариатрических операций у больных с ожирением и 
различными нарушениями углеводного обмена, в первую 
очередь с СД2, находятся в центре внимания ученых [1,2].

С середины XX века, по мере освоения первых бариа-

трических операций (еюноилеошунтирование, гастро-
шунтирование – ГШ, билиопанкреатического шунти-
рование – БПШ и др.) стали появляться публикации о 
возможности компенсации СД2 по мере снижения массы 
тела более чем у 75% больных [11,14]. Наблюдаемый бла-
гоприятный эффект бариатрических операций при на-
рушениях углеводного и липидного обмена позволил H. 
Buchwald, R. Varco в их монографии «Metabolic Surgery» в 
1978 г. сформулировать концепцию метаболической хи-
рургии «как хирургического управления нормальным ор-
ганом или системой с целью достижения биологического 
результата улучшения здоровья» [6].

Отправной точкой в области бариатрической хирур-
гии применительно к СД2 стали работы W. Pories, опубли-
кованные сначала в 1992 г, а затем в 1995 г. [13], который 
впервые заговорил о возможности значительного улучше-
ния течения СД2 после гастрошунтирования.

После первых публикаций возникла необходимость в 
проведении многочисленных исследований, цель которых 
– понять механизмы, лежащие в основе улучшения метабо-
лического контроля у больных с ожирением и СД2 после хи-
рургического лечения. Кроме того, происходит пересмотр 
казалось бы давно устоявшихся представлений и стерео-
типов в отношении СД2 у больных с ожирением. Одно из 
них – утверждение о том что определяющим фактором 
в улучшении гликемического контроля при СД2, развив-
шемся на фоне ожирения, после бариатрических операций 
является значительное снижение массы тела – опроверга-
лось тем, что их эффект в отношении гликемии наблюдал-
ся уже с первых недель после операций, то есть задолго до 
клинически значимого снижения массы тела. С широким 
внедрением в практику сложных видов бариатрических 
операций (ГШ, БПШ) стало очевидно, что снижение массы 
тела является лишь одним, но не единственным факто-
ром, определяющим предсказуемое улучшение углевод-
ного обмена у лиц с ожирением, страдающих СД2 [1,2,13].

УДК:616.379-008.60:616-089

МЕТАБОЛИЧЕСКАЯ ХИРУРГИЯ КАК МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ САХАРНОГО ДИАБЕТА 2-ГО ТИПА
О.Р. Тешаев, А.Е. Аталиев, У.С. Рузиев

МЕТАБОЛИК ЖАРРОҲЛИК 2-ТУР ҚАНДЛИ ДИАБЕТНИ ДАВОЛАШ УСЛУБИ СИФАТИДА.                                              
О.Р. Тешаев, А.Е. Аталиев, У.С. Рузиев

METABOLIC SURGERY AS A TREATMENT OPTION FOR TYPE 2 DIABETES MELLITUS                                               
O.R. Teshaev, A.E. Ataliev, U.S. Ruziyev

Ташкентская медицинская академия

Оғирлашган 2-тур қандли диабетли меъёрдан ортиқ вазн ошишига чалинган беморларда илк бариатрик 
жарроҳликни ўзлаштириш асосида ХХ аср ўрталарида кенг тарқалиб борган бариатрик жарроҳликка 
(еюноилеошунтирлаш, гастрошунтирлаш, билиопанкреатик шунтирлаш ва ҳ.к.) бағишланган илмий адабиётлар 
таҳлил қилинган. Бариатрик амалиётларнинг барча турлари ортиқча вазнли беморларда 2-тур қандли диабет 
кечишини яхшилашига қарамасдан, метаболик жарроҳлик амалиёти 2-тур қандли диабет билан боғлиқ ортиқча вазнли 
беморларга нисбатан қўлланилиши турли тортишувларга сабаб бўлиб келмоқда. 

Калит сўзлар: 2-турдаги қандли диабет, ортиқча вазн, семириш, бариатрик жарроҳлик.
It has been analyzed the scientific literature on bariatric surgery, which has spread from the middle of the XX century, as the de-

velopment of the first bariatric surgery (jejuileoshunting, gastroshunting - GSh, biliopancreatic bypass - BPB, etc.) in patients with 
obesity, complicated type 2 diabetes. Despite the fact that all types of bariatric surgery improves the course of type 2 diabetes in 
patients with obesity, metabolic surgery remains a subject of heated debate in relation to patients with obesity associated with type 
2 diabetes mellitus.

Key words: type 2 diabetes mellitus, obesity, bariatric surgery.
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Так, рестриктивные (гастроограничительные) опера-
ции, направленные на уменьшение размеров желудка, с 
первых дней вызывают форсированный переход на сверх-
низкокалорийную диету, что способствует нормализа-
ции гликемии уже с первых недель после операции. При 
рестриктивных операциях уменьшение объема желудка 
может достигаться путем вертикальной гастропласти-
ки, либо посредством бандажирования желудка. Более 
современная методика – продольная (рукавная, верти-
кальная) резекция желудка (ПРЖ) – удаление большей 
части желудка с оставлением узкой трубки в зоне малой 
кривизны. Еще одним фактором, посредством которого 
рестриктивные операции оказывают метаболический эф-
фект, является снижение в ходе потери массы тела объема 
висцеральных жировых депо – источника поступления 
свободных жирных кислот в процессе липолиза [2,7]. 

Таким образом, в основе раннего эффекта рестрик-
тивных операций в отношении улучшения метаболи-
ческих показателей при СД2 лежит не снижение массы 
тела, как это считалось ранее, а форсированный перевод 
больных на низкокалорийный рацион и лишь в после-
дующем – уменьшение висцеральной жировой массы. 
В случае потери в отдаленные сроки, например, при ре-
канализации шва, дилатации малой части желудка, дис-
функции бандажа, существует реальная возможность как 
рикошетного набора массы тела, так и декомпенсации 
диабета. Наиболее современная из рестриктивных опе-
раций продольная резекция желудка – помимо гастроо-
граничительного компонента включает также удаление 
грелин-продуцирующей зоны фундального отдела же-
лудка, что может способствовать подавлению чувства 
голода, однако роль грелина в отношении влияния на 
нормализацию углеводного обмена при СД2, наблюда-
ющуюся после ПРЖ, в настоящее время не определена, 
а отдельный благоприятный эффект ПРЖ в отношении 
улучшения течения СД2 не изучен, поскольку опера-
ция применяется широко сравнительно недавно [8,11].

В основе действия мальабсорбтивных и комбиниро-
ванных операций лежит шунтирование различных от-
делов тонкой кишки, что уменьшает абсорбцию пищи. 
При гастрошунтировании из пассажа пищи выключается 
большая часть желудка, двенадцатиперстная и начальный 
отдел тонкой кишки, а при билиопанкреатическом шунти-
ровании – практически вся тощая кишка [11]. Гастрошун-
тирование у больных ожирением и СД2 более эффективно, 
чем рестриктивные операции как в плане снижения массы 
тела, так и в отношении компенсации углеводного обмена 
[15]. Это обусловлено вовлечением дополнительных меха-
низмов воздействия на углеводный обмен, имеющих ме-
сто при гастрошунтировании, в отличие от чисто рестрик-
тивных операций: выключение двенадцатиперстной 
кишки, что приводит к прекращению выработки гастро-
интестинальных гормонов, стимулирующих постпранди-
альную секрецию поджелудочной железой ферментов и 
гормонов; инкретиновным эффектом, возникающим при 
раннем достижении химусом уровня L-клеток подвздош-
ной кишки (вероятность развития демпинг-синдрома – 
наиболее яркой клинической манифестации инкретино-
вого эффекта – ограничивает возможность потребления 
пациентами легкоусвояемых углеводов); изменением вза-
имодействия кишечных пептидов [11].

Предполагают, что исключение двенадцатиперстной 
кишки из контакта с пищевой массой (после гастрошунти-
рования и билипанкреатического шунтирования) может 
приводить к ингибированию гипотетического антиин-
кретина, который высвобождается в обычных условиях 
в проксимальной части тонкой кишки, в ответ на посту-
пление в нее пищи. Согласно этой гипотезе, в проксималь-
ной части тонкой кишки высвобождаются диабетогенные 
субстанции. Возможными кандидатами на роль этих ан-
тиинкретиновых субстанций рассматриваются глюкозо-
зависимый инсулинотропный полипептид (ГИП, Gastric 
inhibitory polypeptide, GIP)и глюкагон [1]. 

Согласно другой гипотезе, ускоренное поступление 
пищи в дистальную часть тонкой кишки после шунтиру-
ющих операций способствует быстрому высвобождению 
антидиабетогенного фактора, кандидатом на эту роль 
выступает глюкагон-подобный пептид – 1 (ГПП; Glucagon-
likepeptide-1, GLP-1) [7].

Концепция билиопанкретического шунтирования для 
лечения морбидного ожирения впервые была реализова-
на в 1976 г. N. Scopinaro [15]. Операция сочетает рестрик-
тивный и шунтирующий компоненты, но, по мнению 
основоположника операции, должна в первую очередь 
рассматриваться как мальабсорбтивная. Несмотря на вы-
сокую клиническую эффективность, классическая опе-
рация БПШ в модификации N. Scopinaro у определенного 
контингента больных сопровождалась развитием пепти-
ческих язв, кровотечений, демпинг-синдрома, поэтому в 
1988 г. D.S. Hess, D.W. Hess [9] впервые выполнили, а в 1993 
г. P. Marceau и соавт. [12] представили впервые результа-
ты модификации БПШ, известной сейчас как «Duodenal 
Switch». При этой модификации производится пилоросо-
храняющая продольная резекция желудка, а подвздошная 
кишка анастомозирует с начальным отделом двенадцати-
перстной кишки. Однако независимо от методики БПШ, 
вероятность достижения стойкой компенсации СД2 до-
стигает 95% [10,12].

Как классическая методика БПШ, так и модификация 
Hess – Marceau обеспечивают выраженное и стабильное 
снижение массы тела при наиболее комфортном пита-
нии. Клинический эффект в отношении улучшения ком-
пенсации углеводного обмена при обеих методиках БПШ 
обеспечивают все те факторы, о которых говорилось при-
менительно к рестриктивным операциям и ГШ, однако 
специфика БПШ состоит в селективной мальабсорбции 
жиров и сложных углеводов за счет позднего включения 
в пищеварение желчи и панкреатического сока. Это спо-
собствует снижению концентрации свободных жирных 
кислот в системе воротной вены [1,2].

H. Buchwald и соавт. [6] в метаанализе проанализирова-
ли результаты всех опубликованных исследований по ба-
риатрической хирургии с 1990 по 2006 гг. Эффективность 
в отношении их влияния на углеводный обмен у больных 
с ожирением и СД2 оценивали по доле пациентов, у ко-
торых нормализовались или улучшились клинические и 
лабораторные проявления СД2. В метаанализ включили 
621 исследование с участием 135246 пациентов. У 78,1% 
всех прооперированных больных, исходно имевших ожи-
рение и СД2, наблюдали полное отсутствие клинических 
и лабораторных симптомов сахарного диабета, в значи-
тельное улучшение его течения на протяжении 2 лет до-
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стигнуто у 86,6% пациентов. При этом операция БПШ 
в модификации как Scopinaro, так и Hess – Marceau спо-
собствовала полному или значительному улучшению 
симптомов сахарного диабета у 98,9% больных, ГШ – у 
83,7%, вертикальная гастропластика – 71%, лапаро-
скопическое бандажирование желудка – у 47,9% [5,6].

Под нормализацией клинических и лабораторных по-
казателей при СД2 авторы подразумевали отсутствие кли-
нических симптомов СД2, а также необходимости в приеме 
сахароснижающих препаратов, достижение уровня глике-
мии натощак 5,6 ммоль/л, под улучшением течения СД2 
у таких больных подразумевалось уменьшение потреб-
ности в сахароснижающих препаратах и/или гликемии 
натощак от 5,6 до 6,9 ммоль/л. Длительность наблюдения 
составила 2 года [5,6].

Изучению динамики инсулинорезистентности, в ос-
новном с применением непрямых методов оценки (HOMA-
IR), после бариатрических операций были посвящены 
многочисленные исследования [8], результаты которых 
свидетельствуют о достаточно быстром уменьшении ин-
сулинорезистентности – основной причины СД2. При са-
харном пуле β-клеток, способных вырабатывать инсулин, 
уменьшение инсулинорезистентности после сложных ви-
дов бариатрических операций может определять вполне 
благоприятный прогноз в отношении длительной ком-
пенсации СД2. Поэтому вполне реально предположить, 
что в условиях отсутствия инсулинорезистентности этот 
прогноз определяется в первую очередь длительностью 
анамнеза СД2 с точки зрения апоптоза β-клеток, а также 
показателями, характеризующими секреторные возмож-
ности функционирующих β-клеток (уровнем С-пептида). 
В этом смысле прогностическую ценность, помимо оценки 
исходного и стимулированного уровня С-пептида, может 
иметь также изучение уровня проинсулина и антител к 
глютаматдекарбоксилазе (GAD) и клеткам островков Лан-
герганса (ICA) [8,11].

Бариатрические операции эффективны в отношении 
компенсации углеводного обмена, при этом БПШ в различ-
ных модификациях в настоящее время рассматривается 
как операция выбора у больных, страдающих ожирением и 
СД2, но при условии сохраненного пула функционирующих 
β-клеток по данным исследования С-пептида. Высокая эф-
фективность этой операции продемонстрирована, начи-
ная с 1999 г., в работах бариатрических хирургов [8,13,16]. 

Принимая во внимание результаты многочисленных 
исследований в области метаболической хирургии, на 
проходившем в марте 2007 г. в Риме The Diabetes Surgery 
Summit [17] были сформулированы следующие положения:

- все виды бариатрических операций улучшают тече-
ние СД2 у больных с ожирением;

- изменение анатомии различных участков гастроин-
тестинального тракта способствует улучшению течения 
СД2 у больных с ожирением в результате понятных физи-
ологических механизмов;

- гастроинтестинальные шунтирующие операции могут 
улучшать течение СД2 посредством иных механизмов, поми-
мо уменьшения потребления пищи и снижения массы тела;

- гастроинтестинальная хирургия может быть реко-
мендована для лечения пациентов с ожирением и СД2, 
имеющих значительный риск прогрессирования ослож-
нений, если СД2 и другие сопутствующие метаболические 

заболевания плохо контролируются изменением образа 
жизни и медикаментозной терапией.

В стандартах Американской диабетической ассоциа-
ции по лечению СД2 в 2010 г. [3] было отмечено, что: 

1) бариатрическая хирургия может быть рекомендова-
на взрослым с ИМТ>35 кг/м2, страдающим СД2, особенно 
если диабет или связанные с ним сопутствующие заболе-
вания плохо контролируются изменением образа жизни и 
фармакотерапией;

2) хотя небольшие исследования продемонстрирова-
ли значимое улучшение гликемии после бариатрических 
операций у пациентов, имеющих ИМТ 30-35 кг/м2 и СД2, 
в настоящее время недостаточно данных, чтобы рекомен-
довать бариатрические операции при ИМТ<35 кг/м2 вне 
исследовательского протокола;

3) пациенты с СД2 после бариатрических операций 
нуждаются в пожизненном медицинском наблюдении

Таким образом, в настоящее время метаболическая хи-
рургия остается предметом горячих дискуссий в отноше-
нии больных с ожирением, ассоцированным с СД2. 

Литература
1. Яшков Ю.И. Возможности коррекции нарушений угле-

водного обмена при сахарном диабете 2 типа с применени-
ем бариатрических операций // Сахарный диабет. – 2000. 
– №2. – С. 9-26.

2. Яшков Ю.И., Ершова Е.В. «Метаболическая» хирургия // 
Ожирение и метаболизм. – 2011. – №3. – С. 15-17.

3. ADA. Standards of medical care in diabetes 2010 // Diabetes 
care. – 2010. Vol. 3. – P. 11-61.

4. Baltasar A., Bou R., Miro J. et al. Laparoscopic biliopancreatic 
diversion with duodenal switch: technique and initial experience 
// Obes. Surg. – 2002. – Vol. 12. – P. 245-248.

5. Buchwald H., Avidor Y., Braunwald E. et al. Bariatric surgery: 
a systematic review and meta-analysis // J.A.M.A. – 2004. – Vol. 
293. – P. 1724-1737.

6. Buchwald H., Estok R., Fahrbach K. et al. Weight and type 
2 diabetes after bariatric surgery: systematic review and meta-
analysis // Amer. J. Med. – 2009. – Vol. 122. – P. 249-261.

7. Cummings D., Overduin J., Foster-Schubert K. Gastric bypass 
for obesity: mechanism of weight loss and diabetes resolution. 
// J. Clin. Endocrinol. Metab. – 2004. – Vol. 89. – P. 268-215.

8. Gumbs A., Modlin I., Ballantyine G. Changes in insulin 
resistence following bariatric surgery: role of caloric restriction 
and weight loss // Obes. Surg. – 2005. – Vol. 15, №4. – P. 462-473.

9. Hess D.S., Hess D.W. Billiopancreatic diversion with a 
duodenal switch // Obes. Surg. – 1998. – Vol. 8, №3. – P. 267-282.

10. Hill J., Wyatt H., Reed G. et al. Obesity and environment: where 
do we go from here? // Science. – 2003. – Vol. 299. – P. 853-855.

11. Laferrere B., Heshka S., Wang K. et al. Incretin levels and 
effect are markedly enhanced 1 month later after Roux-en-Y gastric 
bypass surgery in obese patients with type 2 diabetes // Diabetes 
care. – 2007. – Vol. 30. – P. 1709-1716.

12. Marceau P., Biron S., Bourque R. et al. Billiopancreatic 
diversion with a new type of gastrectomy // Obes. Surg. – 1993. – 
Vol. 3. – P. 29-35.

13. Pories W., MacDonald K., Rickinger E. et al. Is type 2 diabetes 
mellitus a surgical disease? // Ann .Surg. – 1992. – Vol. 215. – P. 
633-642.

14. Rodieux F., Giusti V., D’Alessio D. et al. Effects of gastric 
bypass and gastric banding on glucose kinetics and gut hormone 
release // Obesty. – 2008. – Vol. 16. – P. 298-305.



О
бз
ор
ы

ISSN2181-7812  http://vestnik.tma.uz                          1716

МЕТАБОЛИЧЕСКАЯ ХИРУРГИЯ КАК МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ САХАРНОГО ДИАБЕТА 2-ГО ТИПА

15. Scopinaro N., Gianetta E., Civalleri D. et al. Biliopancreatic 
bypass for obesity initial experience in man // Brit. J. Surg. – 1979. 
– Vol. 66, №9. – P. 618-620.

16. Selinari S., Bertuzzi A., Asnaghi S., et al. First phase insulin 
secretion restoration and differential response to glucose load 
depending on the rout of administration in type diabetic subjects 
after bariatric surgery // Diabetes care. – 2009. – Vol. 32. – P. 375-380.

17. The Diabetes Surgery Summit Consensus Conference: 
Recommendations for the evaluation and use of gastrointestinal 
surgery to treat type 2 diabetes // Ann. Surg. – 2010. – Vol. 251, 
№3. – P. 309-405.

МЕТАБОЛИЧЕСКАЯ ХИРУРГИЯ КАК МЕТОД ЛЕЧЕ-
НИЯ САХАРНОГО ДИАБЕТА 2-ГО ТИПА
О.Р. Тешаев, А.Е. Аталиев, У.С. Рузиев

Проанализирована научная литература, посвящен-
ная бариатрической хирургии, которая получила распро-

странение с середины XX века, по мере освоения первых 
бариатрических операций (еюноилеошунтирование, га-
строшунтирование, билиопанкреатического шунтиро-
вание и др.) у больных с ожирением, осложненным СД2. 
Несмотря на то, что все виды бариатрических операций 
улучшают течение СД2 у больных с ожирением, метаболи-
ческая хирургия остается предметом горячих дискуссий в 
отношении больных с ожирением, ассоцированным с СД2. 

Ключевые слова: сахарный диабет 2-го типа, ожире-
ние, бариатрическая хирургия.

ҚИЗИҚАРЛИ МАЪЛУМОТ

Қандли диабет турлари ва касалликнинг олдини олиш
Қандли диабет касаллиги бир неча турга бўлинади. Биринчи тури кўпинча ўсмирлик, ўспиринлик ёшида, семиз бўл-

маган беморларда учрайди. Бундай одамлар организмида ошқозон ости бези бета-ҳужайралари инсулин чиқара олмай-
ди ва уларнинг даволанишида глюкозани пасайтириш мақсадида инсулин препаратлари қўлланилади. Беморларнинг 
80-90 фоизида диабет касаллигининг иккинчи тури учрайди. Бу дардга ёши 35-40дан ошган, жуда семириб кетган ки-
шилар чалинади. Уларда ошқозон ости бета-ҳужайралари инсулинни меъёрида ишлаб чиқарса-да, баъзи бир сабаблар-
га кўра ўз вазифасини бажара олмайди. Шунинг учун глюкоза миқдорини пасайтириш мақсадида парҳез, жисмоний 
ҳаракатлар қўлланилади. Бу икки асосий турдан ташқари гестатсион диабет ҳам учраб туради. Гестатсион диабет, яъни 
ҳомиладорлар диабети. Бу ҳомиладорлик даврида биринчи марта аниқланган ҳар хил (глюкозага турғунликнинг бузи-
лишидан, клиник намоён бўлган диабетгача) углеводларга турғунликнинг бузилишидан келиб чиқади. Касалликнинг 
ушбу тури аёл туққанидан сўнг йўқолиб кетади. Лекин бу ҳолат келгусида аёлларда қайта вужудга келиши мумкин. 
Бундан ташқари, қандли диабетнинг бошқа махсус турлари ҳам учрайди.  

Қандли диабет касаллигининг олдини олиш касаллик турига қараб ўзгача бўлиши мумкин. Қандли диабет касалли-
ги биринчи турининг олдини олиш иммунитетга таъсир этувчи воситалар (азотиоприн, тсиклоспорин) касаллик яққол 
намоён бўлмаган босқичда, яъни диабет касаллиги олди ҳолатида қўллаш самараси юқори ҳисобланади. Бунда меъда 
ости безининг инсулин чиқарувчи ҳужайралари эмирилиши секинлашади. Диабет касаллигининг олди ҳолатида қон-
да инсулин ишлаб чиқарувчи ҳужайраларга қарши аутоантителолар аниқланади, наслий мойилликни аниқлаш учун 
эса қонда баъзи бир антигенлар текширилади. Бундай шахсларда юқорида келтирилган дорилардан ташқари баъзи 
бир бошқа чораларни қўллаш ҳам тавсия қилинади (инсулин ишлаб чиқарадиган ҳужайраларнинг антигенга чидам-
лилигини ошириш, Т ҳужайрали вактсина қўлланилиши, инсулин билан даволаш, гўдакни она сути билан эмизиш ва 
ҳоказолар). Энг муҳими, қандли диабет касаллиги биринчи турининг олдини олиш илк навбатда унга эрта ташхис қўй-
иш имкони билан боғлиқ. Ҳозирги кунда касалликнинг биринчи турини олдини олиш чора-тадбирлари топилмаган. 
Шунга қарамасдан айтиш мумкинки, касалликдан келгусида халос бўлиш умиди йўқ эмас. Қандли диабет касаллиги 
иккинчи турининг олдини олиш. Бунда касаллик қанча эрта аниқланса, унга даво қилиш шунчалик осон кечади. Чунки, 
бу касаллик жуда кўп тарқалган бўлиб, кўпинча 40 ёшдан кейин учрайди. Қандли диабет касаллигининг иккинчи тури-
да касаллик белгилари одатда аста-секин ривожланади. Узоқ вақт давомида беморнинг тинкаси қуриб, тез-тез пешоб 
ажратиб туради. Аммо бу секин ривожланиб борганида кўпчилик унча эътибор бермайди. Шу сабабли кўпинча хасталик 
авж олганда, яъни клиник кўриниши юзага чиққанда касаллик аниқланади. Касалликни барвақт аниқлашда аҳолининг 
диабет касаллиги соҳасидаги билимлари ва тиббиёт ходимларининг фаол иштироки ёрдам беради. Кенг тарқалган – 90 
% иккинчи тур қандли диабет касаллигининг олдини олиш чоралари – соғлом ҳаёт тарзига амал қилишни талаб этади.

ҲАСАНЖОН ОЛИМОВ ТАЙЁРЛАДИ.
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Преждевременный разрыв плодных оболочек 
(ПРПО) – это осложнение беременности, при кото-

ром нарушается целостность оболочек плодного пузыря, 
и излитие околоплодных вод до начала родовой деятель-
ности происходит на любом сроке беременности. Когда 
воды отходят в большом количестве, диагностика ПРПО 
не представляет затруднений, но в 47% случаев при воз-
никновении микротрещин или боковых разрывов без 
массивного излития врачи сомневаются в правильной 
постановке диагноза, что грозит гипердиагностикой и 
необоснованной госпитализацией или, напротив, инфек-
ционными осложнениями при позднем обнаружении [23].

ПРПО сопровождает практически каждые третьи 
преждевременные роды и, как следствие, является при-
чиной значительной части неонатальных заболеваний и 
смертей. Три основные причины неонатальной смертно-
сти, связанные с ПРПО при недоношенной беременности, 
– недоношенность, сепсис и гипоплазия (недоразвитие) 
лёгких [33-35]. Около 10% [4,5,20] всех беременностей и 
40% [36] недоношенных осложняются ПРПО. 20-25% [29] 
беременных женщин обращаются в женскую консульта-
цию с подозрением на ПРПО. 25-38% [1] из всех недоно-
шенных родов провоцируются ПРПО. 18-20% [4,5,20] всех 
перинатальных смертей – результат ПРПО.

Причины, вызывающие ПРПО, до конца не изучены, и 
нельзя с точностью ответить на вопрос: какой именно из 
факторов риска приведет к этой патологии. Единствен-
ное о чём можно с точностью утверждать, это то, что чаще 
всего с ПРПО обращаются женщины, имевшие преждевре-
менное излитие вод при предыдущей беременности, не 
доношенной до срока. Риск рецидива в этом случае состав-
ляет 16-32% [4].

В норме плодный пузырь разрывается в первой фазе 
родов. Одновременно с созреванием шейки матки размяг-
чаются и плодные оболочки, выделяется большое коли-
чество ферментов, ответственных за нормальную и сво-
евременную отслойку плаценты. Но при патологических 

состояниях этот механизм несколько изменяется, что и 
приводит к преждевременному излитию вод. Произойти 
это может на любом сроке беременности, чем и обуслов-
лено 40% всех преждевременных родов [36]. Доказано, 
что 4-12% [4,6,13] преждевременных родов с ПРПО сопро-
вождаются преждевременной отслойкой плаценты, а это 
чревато профузным кровотечением и выраженной гипок-
сией плода.

Американская коллегия акушеров и гинекологов 
(ACOG) указывает на следующие причины и факторы ри-
ска, приводящие к ПРПО [4].

Воспалительные заболевания половых органов ма-
тери и интраамниотическая инфекция. Чаще всего на-
блюдаются при недоношенной беременности. В этом 
случае происходит преждевременное созревание шейки 
матки, выделяются ферменты, отслаивающие плацен-
ту и размягчающие оболочки плодного яйца. Состояние, 
крайне опасное и угрожающее жизни матери и плода. 
Доказана связь между восходящей инфекцией половых 
органов матери и ПРПО. У каждой третьей пациентки с 
недоношенной беременностью с ПРПО оказываются по-
ложительными посевы на бактериальные культуры из 
половых органов. Более того, во время исследований 
было обнаружено, что бактерии могут проникать и че-
рез неповрежденные оболочки, инфицируя ребёнка. К 
этой группе факторов риска также следует отнести хо-
риоамнионит. Он может стать как следствием разры-
ва плодных оболочек, так и его причиной. И чем мень-
ше срок беременности, тем выше риск разрыва [37-39].

Клинически узкий таз и аномалии предлежания и по-
ложения плода. В этом случае ПРПО характерен для до-
ношенной беременности и приводит к раннему излитию 
околоплодных вод (когда родовая деятельность уже на-
чалась, но раскрытие шейки матки не достигло 7-8 см). В 
норме предлежащая часть плода плотно прилегает к ко-
стям таза родильницы и образует пояс соприкосновения, 
условно разделяя околоплодные воды на передние и за-
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Замонавий акушерликнинг долзарб муаммоларидан бири ҳомиладорликнинг ҳар қандай даврида тўлғоқ жараёни 
бошланишидан илгари ҳомила пуфаги қобиғининг яхлитлиги ва бутунлиги бузилиши, ҳамда ҳомила олди сувлари 
кетиши жараёнларини ўз ичига олган – ҳомила қобиғининг вақтидан илгари ёрилиши (ХҚВИЁ) – ҳомиладорликнинг 
оғирлашувига бағишланган замонавий адабиётлар таҳлил қилинди. Ҳомиладорликнинг бу турдаги ўта хавфли 
оғирлашуви ривожланишига олиб келувчи асосий сабаблар тасвирланган. 

Калит сўзлар: ҳомиладорликнинг оғирлашуви, ҳомила олди сувларининг вақтидан илгари кетиши. 

It has been analyzed the current literature on one of the most urgent problems of modern obstetrics - premature rupture of 
membranes (PROM) - pregnancy complication, which violates the integrity of the shell membranes and results in rupture of mem-
branes with amniotic fluid before onset of labor, occurs at any stage of pregnancy. The main reasons leading to the development of 
such severe complication of pregnancy are described.

Key words: complication of pregnancy, premature rupture of membranes with amniotic fluid.
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дние. При узком тазе и аномалиях предлежания этот пояс 
не образуется, и большая часть околоплодных вод ока-
зывается в нижней части пузыря, приводя к разрыву его 
оболочек. Пагубное влияние на здоровье матери и плода 
минимальное.

Истмико-цервикальная недостаточность. ПРПО в ре-
зультате шеечной недостаточности (ИМТ менее 19,8) [4] 
больше характерен для недоношенной беременности, хотя 
встречается и на более поздних сроках. Несостоятельность 
шейки матки приводит к выпячиванию плодного пузы-
ря, в связи с чем его нижняя часть легко инфицируется и 
разрывается даже при небольших физических нагрузках.

Инструментальное медицинское вмешательство. Сле-
дует отметить, что риском сопровождаются лишь про-
цедуры, связанные с инструментальным исследованием 
амниотической жидкости или хориона, а осмотр в зерка-
лах или половой акт никоим образом не могут привести 
к ПРПО. Но в то же время многократные биманульные ис-
следования могут спровоцировать разрыв оболочек.

Вредные привычки и заболевания матери. Отмечено, 
что женщины, страдающие системными заболеваниями 
соединительной ткани, дефицитом массы тела, анемией, 
авитаминозом, с недостаточным употреблением меди, 
аскорбиновой кислоты, а также длительно принимающие 
гормональные препараты, больше подвержены риску раз-
вития ПРПО. К этой же группе также стоит отнести жен-
щин с низким социально-экономическим статусом, злоу-
потребляющих никотином и наркотическими веществами.

Аномалии развития матки и многоплодная беремен-
ность. Сюда относится наличие маточной перегородки, 
конизация шейки матки, укорочение шейки матки, ист-
мико-цервикальная недостаточность, отслойка плаценты, 
многоводие и многоплодная беременность.

Травмы. Чаще всего к разрыву приводят тупые травмы 
живота при падении матери или ударе.

Клиническая картина ПРПО зависит от степени по-
вреждения оболочек.

Если имел место разрыв плодного пузыря, то: 
- женщина отмечает выделение большого количества 

жидкости, не связанного с мочеиспусканием; 
- может уменьшиться высота стояния дна матки за 

счёт потери значительного количества амниотической 
жидкости;

- очень быстро начинается родовая деятельность.
Сложнее, когда имеются микроскопические трещины, 

и околоплодные воды подтекают буквально по каплям. На 
фоне повышенной влагалищной секреции в период бере-
менности лишняя жидкость часто остаётся незамеченной. 
Женщина может отмечать, что в положении лежа коли-
чество выделений увеличивается. Это один из признаков 
ПРПО. К симптомам, которые должны насторожить, от-
носятся изменение характера и количества выделений, 
которые становятся более обильными и водянистыми. 
Присоединяется боль в низу живота и/или кровянистые 
выделения (но стоит отметить, что боль и кровянистые 
выделения не постоянный симптом, они могут отсутство-
вать). Стоит насторожиться, если вышеперечисленные 
симптомы появились после травмы или падения или на 
фоне многоплодной беременности и/или инфекционного 
процесса у матери.

Но в большинстве случаев такие разрывы происхо-

дят при отсутствии явных факторов риска и уже через 
час клинические проявления значительно уменьшаются, 
что сильно усложняет первичную диагностику и требует 
дополнительных методов, а опоздание с диагностикой и 
своевременно начатым лечением на 24 часа многократно 
повышает вероятность перинатальной заболеваемости и 
смертности. Спустя сутки, а то и ранее развивается хори-
оамнионит – одно из самых грозных осложнений ПРПО, 
признаки которого также косвенно говорят о том, что 
имеет место разрыв плодных оболочек. Это состояние 
характеризуется повышением температуры тела (выше 
38°С), ознобом, тахикардией у матери (выше 100 уд/мин) 
и плода (выше 160 уд/мин), болезненностью матки при 
пальпации и гнойными выделениями из шейки матки при 
обследовании [40]. Следует иметь в виду, что лейкоци-
тоз более 18*109 и нейтрофильный сдвиг лейкоцитарной 
формулы не имеют прогностической ценности для под-
тверждения наличия инфекции. Необходимо наблюдение 
за этим показателем в течение 1-2-х суток. Наличие хори-
оамнионита является обязательным показанием к родо-
разрешению и не является противопоказанием к кесареву 
сечению (КС).

При доношенных родах разрыв плодных оболочек 
происходит в результате естественного их ослабления. 
При преждевременных же родах ослабление околоплод-
ных оболочек является следствием определённых при-
чин, действующих как комплексно, так и по отдельности. 
Каскад реакций, происходящий при ПРПО во время недо-
ношенной беременности, можно представить следующим 
образом:

-выдеделение бактериями большого количества фер-
ментов;    

- активация лейкоцитов и иммунных клеток, ответ-
ственных за уничтожение чужеродных белков; 

- напряжение матки из-за чрезмерной ферментативной 
активности;

- непосредственное повреждение плодных оболочек 
агрессивными ферментами; 

- образование на пузыре «слабого пятна» и его разрыв 
при малейшей нагрузке.

Вероятность развития родовой деятельности и про-
должительность латентного периода (промежуток вре-
мени от излития вод до начала родовой активности) при 
недоношенной беременности находится в прямой зави-
симости от срока гестации: чем меньше срок, тем больше 
латентный период.

Частота осложнений и их тяжесть зависят от того, на 
каком сроке беременности произошло излитие около-
плодных вод, и от тактики ведения беременной медицин-
ским персоналом. Так, ПРПО на ранних сроках увеличива-
ет смертность новорождённых детей в 4 раза [4,5,8,11].

Респираторный дистресс-синдром. Увеличивает смерт-
ность новорождённых до 70% [4,5,8,11]. Одно из самых 
грозных осложнений. Развивается при недоношенных ро-
дах, когда органы ребёнка, в частности лёгкие, ещё не до 
конца сформированы. В них отсутствует сурфактант – ве-
щество, не позволяющее лёгким спадаться. В этом случае 
крайне важны выжидательная тактика и использование 
глюкортикоидов для стимуляции выработки сурфактанта.

Инфекционно-воспалительные осложнения у ребён-
ка и родильницы. У 15-30% рожениц развивается интра-
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амниотическая инфекция [4,5,8,11]. Около 13% женщин с 
ПРПО страдают послеродовым эндометритом. Ребёнку это 
грозит генерализованным инфекционным процессом, ча-
сто с летальным исходом [4,5,18].

Гипоксия и асфиксия плода. Развивается в результате 
сдавления пуповины или отслойки плаценты. В будущем 
это проявляется ишемическими энцефалитами и панкре-
атитами, требующими длительного и сложного лечения.

Аномалии родовой деятельности. Наблюдается сла-
бость родовых сил или, напротив, стремительные роды, 
что ещё более усугубляет ситуацию.

Преждевременная отслойка плаценты. Сопровожда-
ется сильным кровотечением и выраженной гипоксией 
плода. Для женщины это чревато ишемией гипофиза и ам-
путацией матки. При этом осложнении высок риск леталь-
ного исхода как родильницы, так и плода.

Внутрижелудочковые кровоизлияния. Встречаются 
по большей части только у недоношенных детей и чрева-
ты массой последствий вплоть до ДЦП. В последние годы 
доказано, что риск развития этого осложнения в период 
подготовки к родам существенно снижает введение маг-
ния сульфата [41,42]. Сюда же можно отнести и другие 
осложнения, связанные с недоношенностью, такие как ре-
тинопатия, некротизирующий энтероколит, незаращение 
боталлова протока.

Самоампутация конечностей плода и деформация ко-
стей скелета. Развивается в результате длительного без-
водного промежутка за счёт сдавления маткой плода и 
образования амниотических тяжей.

Постановка правильного диагноза ПРПО является ос-
новным моментом в коррекции состояния беременной 
и нормальном родоразрешении. При полном разрыве 
плодных оболочек диагностика не представляет труда. 
Излитие большого количества прозрачной жидкости без 
запаха является достоверным клиническим симптомом. 
Гораздо сложнее обстоит дело с субклиническими разры-
вами, когда околоплодная жидкость выделяется в очень 
маленьком количестве и, смешиваясь с влагалищным се-
кретом, остаётся незамеченной.

До недавнего времени для диагностики ПРПО исполь-
зовались только осмотр в зеркалах, измерение рН влага-
лища и микроскопия мазка. Но эти методы не дают точ-
ных результатов, и часто выдают ошибки.

Кроме того, при малейшем подозрении на ПРПО следу-
ет избегать влагалищного исследования (кроме случаев с 
активной родовой деятельностью), так как этот метод ди-
агностически бесполезен для выявления данной патоло-
гии и способствует распространению инфекции [43].

Осмотр в зеркалах. В заднем своде влагалища обнару-
живается прозрачная жидкость. При покашливании бере-
менной околоплодные воды подтекают из цервикального 
канала. Этот метод малоинформативен. С амниотической 
жидкостью можно легко перепутать мочу, сперму и другие 
жидкости.

УЗИ используется для определения уровня амниоти-
ческой жидкости и целесообразности пролонгирования 
беременности. При гипертонусе матки УЗИ используется 
также для исключения отслойки плаценты. В некоторых 
случаях УЗИ даёт возможность диагностировать продол-
жительность латентного периода. Выраженное малово-
дие и/или истончение миометрия (<12 мм) ассоциируется 

с укорочением латентного периода [9,21]. Метод не выяв-
ляет факт разрыва, а только определяет уровень амниоти-
ческой жидкости, который может изменяться и при дру-
гих патологиях. При микротрещинах с незначительной 
потерей околоплодных вод неинформативен.

Амниоцентез с использованием красителя индиго 
кармина является «золотым стандартом» в диагностике 
преждевременного разрыва плодных оболочек. Суть мето-
да заключается во введении разведенного индиго карми-
на в амниотическую полость через прокол на поверхности 
живота. Диагноз подтверждается в случае обнаружения 
прокрашивания тампона, введенного во влагалище через 
20-30 мин после введения красителя. Точный, но высокоин-
вазивный метод (требует амниоцентеза), дорогостоящий. 
Аминоцентез также увеличивает риск развития осложне-
ний беременности вследствие кровотечения, инфекции, 
ятрогенного повреждения оболочек, преждевременного 
прерывания беременности (примерно в 1 случае на 270) [4].

При высыхании околоплодная жидкость кристаллизу-
ется с образованием характерного рисунка в виде листьев 
папоротника на предметном стекле. Но такой же рисунок 
может появиться при наличии примесей спермы во влага-
лищном отделяемом. Поэтому данный метод нельзя счи-
тать абсолютно достоверным [4].

Количество ложноположительных результатов – 5-30%.
Количество ложноотрицательных результатов – 12,9%.
Нитразиновый тест (определение рН влагалища).
Околоплодная жидкость имеет нейтральную или сла-

бощелочную среду, а влагалище – кислотную. При появ-
лении околоплодных вод во влагалище её кислотность 
смещается в сторону нейтральной. Однако изменение рН 
наблюдается также при инфекции половых путей и нали-
чии спермы во влагалище.

Оба метода не дают достоверного результата, и их ин-
формативность снижается по мере увеличения времени, 
прошедшего с момента разрыва плодных оболочек [14]. 
Количество ложноположительных результатов 17,4%. Ко-
личество ложноотрицательных результатов 12,9%.

Но стоит учитывать, что если с момента разрыва плод-
ных оболочек прошло более одного часа, клиническая 
картина стирается, а применение нитразинового теста, 
микроскопии или УЗИ не более информативно, чем обыч-
ный гинекологический осмотр, поэтому целесообразность 
их использования сомнительна.

Для составления алгоритма ведения беременных с 
ПРПО следует иметь четкое представление об акушерской 
ситуации, решить вопрос о месте и времени родоразреше-
ния и необходимости профилактики инфекционных ос-
ложнений и/или респираторного дистресс-синдрома. Для 
этого необходимо следующее:

- подтвердить диагноз разрыва плодных оболочек;
- определить точный срок беременности и предпола-

гаемую массу плода. При сроке менее 34 недель и массе 
плода до 1500 г беременная подлежит госпитализации в 
стационар третьего уровня;

- определить сократительную деятельность матки;
- оценить состояние матери и плода;
- выявить наличие интраамниотической инфекции;
- определить наличие противопоказаний к выжида-

тельной тактике;
- выбрать тактику ведения беременной или способ ро-
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доразрешения;
- провести профилактику инфицирования.
В случае консервативного ведения [1] пациентку по-

мещают в специализированную палату с бактерицид-
ными лампами, где 3-4 раза в день должны проводиться 
влажная уборка, ежедневная смена постельного белья и 
стерильных подкладных пеленок 3-4 раза в день. Прово-
дится постоянный мониторинг состояния плода и матери, 
назначается соответствующее сроку медикаментозное ле-
чение и строгий постельный режим.

Лечение ПРПО при доношенной беременности. Суще-
ствуют две тактики ведения беременных: выжидательная 
и активная.

Раньше придерживались активной тактики, проводя 
родовозбуждение через 2-6 часов после разрыва плодных 
оболочек. Считалось, что это предупреждает развитие ин-
фекционных осложнений.

Современная медицина отдает предпочтение выжида-
тельной тактике, давая возможность и помогая организму 
матери биологически подготовиться к родам. Это позво-
ляет снизить частоту акушерских травм и оперативных 
вмешательств. Тем более что при доношенной беременно-
сти в 70% случаев родовая деятельность начинается через 
24 часа и в 95% – через 48 часов.

Естественно, выжидательный период сопровождается 
медикаментозной подготовкой родовых путей, санацией 
вагинальными свечами для профилактики восходящей 
инфекции и постоянным мониторингом состояния мате-
ри и плода (ОАМ, ОАК, бактериологическое (каждые 24 ч) 
и бактериоскопическое (каждые 12 ч) исследование, тер-
мометрия, КТГ, УЗИ с допплерометрией).

Более длительная выжидательная тактика (12-24 ч) 
на этом сроке не рекомендуется из-за высокого риска вну-
триматочной инфекции и высокого риска сдавления пу-
повины без каких-либо улучшений для состояния плода. 
Если по истечении этого времени шейка матки не готова 
к родам, несмотря на введенные препараты, решается во-
прос о кесаревом сечении [44].

Но выжидательная тактика может быть использована 
лишь в тех случаях, когда нет экстренных показаний к ро-
доразрешению.

Лечение ПРПО при недоношенной беременности до 37 
недель

При недоношенной беременности не существует еди-
ного алгоритма лечения. Все очень индивидуально и за-
висит от срока гестации, состояния плода на момент раз-
рыва плодных оболочек и степени зрелости шейки матки. 
Но существуют основные положения акушерской тактики 
в этой ситуации, разработанные Американской коллегией 
акушеров-гинекологов [4]. Основными критериями для 
определения алгоритма ведения является срок беременно-
сти, степень зрелости шейки матки и предлежание плода.

Преимущественно используется выжидательная так-
тика. Это способствует дозреванию лёгочной ткани у пло-
да. Однако необходимо найти грань, когда дальнейшее 
пролонгирование невозможно, когда увеличивается риск 
развития инфекционных осложнений. В этом случае нуж-
но предложить эффективный способ родоразрешения и 
обеспечить своевременную консультацию неонатолога, 
анестезиолога и фармаколога.

В случае активной тактики или немедленного родораз-

решения необходимо придерживаться следующей схемы:
- при жизнеспособности плода – непрерывный мони-

торинг КТГ;
- консультация неонатолога, анестезиолога и фармаколога;
- ОАК, коагулограмма;
- глюкокортикоидная терапия (только до 34-35 нед.);
- профилактическое введение антибиотиков;
- при наличии признаков интраамниотической инфек-

ции – усиленное введение антибиотиков широкого спек-
тра действия;

- решение вопроса о кесаревом сечении основывается 
на стандартных акушерских показаниях.

Ведение недоношенной беременности в зависимости 
от срока гестации: 

>22 недель.
Пролонгирование беременности нецелесообразно из-

за высокого риска септических осложнений и неблагопри-
ятного прогноза для плода. Рекомендуется прерывание 
беременности.

22-24 недели.
Также крайне неблагоприятный прогноз для плода. Ро-

дители должны быть проинформированы о том, что ребё-
нок, если и родится, то возможно не выживет, а если выжи-
вет, то вполне вероятно, что будет глубоким инвалидом.

>34 недель.
При отсутствии противопоказаний рекомендуется вы-

жидательная тактика [45]. Однако следует помнить, что 
чем меньше срок беременности, тем выше риск неона-
тальных осложнений. Чем дольше латентный период, тем 
выше вероятность развития эндометрита.

Противопоказания к выбору выжидательной тактики:
- хориоамнионит;
- осложнения беременности, требующие срочного ро-

доразрешения: эклампсия и преэклампсия, кровотечение, 
отслойка или предлежание плаценты;

- декомпенсированные состояния матери и плода;
- развивающаяся активная родовая активность. Выжи-

дательная тактика ведения – общие принципы. Влагалищ-
ный осмотр не проводится из-за высокого риска инфици-
рования;

- при первом осмотре в зеркалах забирают отделяемое 
шейки матки для посева на флору и чувствительность к 
антибиотикам (В-гемолитический стрептококк);

- беременная помещается в специально оборудован-
ную палату с бактерицидными лампами, которая убирает-
ся по принципу текущей уборки родильного блока;

- беременная должна соблюдать строгий постельный 
режим с тщательным контролем и заполнением листа 
наблюдения каждые 4 часа: температура тела, пульс, ЧСС 
плода, характер выделений из половых путей, тонус и со-
кратительная активность матки;

- общий анализ крови 1 раз в 2-3 дня при отсутствии 
клинических признаков инфекции;

- оценка состояния плода – КТГ 1 раз в 2-3 дня, УЗИ – 1 
раз в 3-7 дней, допплерометрия кровотока в фетоплацен-
тарной системе – 1 раз в 3-7 дней.

Медикаментозная терапия:
- проводится токолитическая терапия для предупреж-

дения развития сократительной активности матки, но не 
более 48 часов [46];

- антибиотикотерапия должна быть начата не позднее, 
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чем через 4 часа после обращения пациентки в стационар 
и подтверждения диагноза ПРПО. Её продолжительность 
определяется длительностью выжидательного периода и 
состоянием матери и плода;

- назначаются глюкокортикоиды для профилактики 
респираторного дистресс-синдрома (РДС) плода. При на-
личии инфекции глюкокортикоиды противопоказаны.

Длительность выжидательной тактики определяется 
состоянием матери и плода.

32-34 недели.
Пограничный срок. Тактика ведения определяется сте-

пенью зрелости лёгких плода. Определить это можно, ис-
следовав отделяемое цервикального канала или образец 
околоплодных вод, полученный при амниоцентезе [18].

Специфической профилактики не существует. Снизить 
риск развития ПРПО можно своевременным лечением ва-
гинальной инфекции и отказом от вредных привычек.
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ПРЕЖДЕВРЕМЕННОЕ ИЗЛИТИЕ ОКОЛОПЛОДНЫХ 
ВОД И АЛГОРИТМ ВЕДЕНИЯ БЕРЕМЕННЫХ 
ЖЕНЩИН
Д.С. Хидирова, Д.Б. Асранкулова, М.А. Абдуллаева, 
Н.М. Ахмедова, Г.М. Кутликова

Проанализирована современная литература, по-
священная одной из наиболее актуальных проблем со-
временного акушерства – преждевременному разры-
ву плодных оболочек – осложнению беременности, при 
котором нарушается целостность оболочек плодного 
пузыря и излитие околоплодных вод до начала родо-
вой деятельности происходит на любом сроке бере-
менности. Описаны основные причины, приводящие к 
развитию этого грозного осложнения беременности.

Ключевые слова: осложнение беременности, преждев-
ременное излитие околоплодных вод.
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Сийиш акти вақтида сийдик муайян ҳажмий тез-
лик билан отилиб чиқади [2]. Сийиш акти вақтида 

сийдикнинг қандай тезлик билан отилиб чиқиши, сийиш 
акти вақтида қовуқ ичидаги босим, инфравезикал қар-
шилик даражаси, сийдик актидан кейин қовуқда қолган 
сийдик миқдори каби бир қанча параметрларни урологи-
янинг уродинамика номли шаҳобчаси ўрганади [2,4]. Бу 
параметрларни аниқлаш учун махсус уродинамик тиббий 
анжомлардан фойдаланилади [10]. Бундай уродинамик 
тиббий анжомларнинг бир неча турлари мажуд бўлиб 
улардан энг оддийси урофлоуметрдир [8,10]. Айниқса, ин-
фравезикал обструкцияни баҳолашда ва инфравезикал 
обструкцияга қаратилган даволаш тадбирлари самара-
дорлигини аниқлашда урофлоуметриянинг аҳамияти кат-
тадир [2,4,6,8].

Урофлоуметрия натижасини таҳлил қилиш бўйича бу-
гунги баъзи мутахассисларда етарлича назарий билим ва 
тажриба етишмайди. Урофлоуметрия натижасини таҳлил 
қилиш асослари бўйича ҳозиргача нафақат ўзбек тилида, 
балки рус тилида баён қилинган назарий маълумотларни 
топиш жуда мушкулдир. Шунинг учун қуйида урофлоуме-
трия натижаларини таҳлил қилиш асосларини ўзбек ти-
лида мухтасар равшида баён қилинди.

Урофлоуметрия
Урофлоуметрия – сийиш акти вақтида сийдикнинг ҳа-

жмий тезлигини вақт давомида ўзгаришини аниқлайди-
ган ноинвазив диагностик усулдир. 

Урофлоуметрни 1957 йил Ван Гаррелтс томонидан 
амалиётга татбиқ қилингунга қадар шифокорлар бемор-
лар сийиш актига баҳо бериш учун сийиш актини визуал 
кузатганлар [13]. Урофлоуметрия ноинвазивлиги, арзон-
лиги ва бажарилиши оддий бўлгани сабабли сийиш актига 
баҳо бериш учун скрининг тест сифатида урологлар ама-
лиётига тез кириб келди ва кенг тарқалди [9].

Замонавий урофлоуметрлар ишлаш принципларига 

кўра бир неча хил бўлиши мумкин. Ишлаш принципидан 
қатъий назар ҳар бир урофлоуметр аппарати қуйидаги 
қисмлардан иборат бўлади (1-расм): 

1-расм. Урофлоуметр қисмлари: 1 – воронка, 2 – сигнал 
қайта ишловчи блок, 3 – сигнал узатувчи сим, 4 – сигнал-
ларни қабул қилиб, натижани қоғозга печатловчи қурил-

ма, 5 – электр манбаига уланувчи сим.

- сийдик қабул қилувчи воронка. 
- сигнал қайта ишловчи блок. Бу қисм тузилиши 

ишлаш принципига кўра урофлоуметрларда фарқ қилиши 
мумкин. Ушбу блок сийдикнинг воронкага оқиб тушиш ҳа-
жмий тезлигига мос равишда  электр сигналларни пайдо 
қилади.

- сигнал узатувчи сим. Сигнал қайта ишловчи блокда 
пайдо бўлган электр сигналларини навбатдаги қурилмага 
узатиб беради.

- сигналларни қабул қилиб, натижани қоғозга пе-

УДК: 616.62-008.228

МИКЦИЯНИНГ КЛИНИК БАҲОЛАНИШИ НОИНВАЗИВ УСЛУБЛАРИ - УРОФЛОУМЕТРИЯ 
ИЗОҲЛАНИШИНИНГ (ШАРҲЛАНИШИ) АСОСИЙ ТАРТИБЛАРИ
Х.Б. Худайбердиев, Ж.Х. Мирхамидов, И.А.Зиякулов

ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ ИНТЕРПРЕТАЦИИ УРОФЛОУМЕТРИИ – НЕИНВАЗИВНЫЙ МЕТОД КЛИНИЧЕСКОЙ 
ОЦЕНКИ МИКЦИИ                                                                                                                                            
Х.Б.Худайбердиев, Ж.Х.Мирхамидов, И.А.Зиякулов                                                                                                

MAIN PRINCIPLES OF INTERPRETATION OF UROFLOWMETRY – NONINVASIVE METHOD OF CLINICAL 
ASSESSMENT OF MICTION.
KH.B.Khudayberdiev, J.KH.Mirkhamidov, I.A.Ziyakulov

Тошкент тиббиёт академияси

В диагностике больных с симптомами нижнего мочевого тракта особую роль играет уродинамическое исследование – 
урофлоуметрия. Описаны основы интерпретации результатов урофлоуметрии. Разделение процесса мочеиспускания на 
непрерывный и прерывистый виды облегчает процесс интерпретации результатов урофлоуметрии. Статья поможет 
практикующим урологам углубить свои теоретические знания по интерпретации результатов урофлоуметрии.

Ключевые слова: урофлоуметрия, поток мочи, время мочеиспускания, максимальный поток мочи.
Urodynamic investigation - uroflowmetry plays a special role in the diagnosis of patients with symptoms of lower urinary tract. 

The basics of interpreting the results of uroflowmetry are described. Dividing urination process by continuous and intermittent types 
facilitates the interpretation of the results of uroflowmetry. The article helps practicing urologists to deepen their theoretical knowl-
edge on interpretation the results of uroflowmetry. 

Key words: uroflowmetry, flow of urine, urination time, maximum urine flow.
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МИКТИЯНИНГ КЛИНИК БАҲОЛАНИШИ НОИНВАЗИВ УСЛУБЛАРИ – УРОФЛОУМЕТРИЯ...

чатловчи қурилма. Бу қурилма компьютер бўлиши ёки 
1-расмда кўрсатилгандек оддий блокдан иборат бўлиши 
мумкин. Унинг вазифаси: қабул қилинган электр сигнал-
ларини қайта ишлаб, сийдик оқими параметрларини ҳи-
соблайди ва шунинг асосида, оқим график кўринишини 
ҳамда оқим параметрларини қоғозга печатлаб беради.

- электр манбаига уланувчи сим.
Урофлоуметрия натижаси печатланган қоғозда доимо 

2 нарса мавжуд бўлади (2-расм):
- сийдик оқими параметрлар кўрсаткичлари 
- сийдик оқими график кўриниши 
Ҳозирги вақтда Ўзбекистонда мавжуд урофлоуметр 

қурилмалари сийдик оқими параметрлари кўрсаткчила-
рини инглиз тилида нашр қилиб беради. 2-расм асосида 
сийдик оқими параметрлари тушунчалари қуйида келти-
рилди (тушуниш осон бўлиши учун параметрнинг инглиз 
тилида ёзилиши қавс ичида кўрсатилди): 

Сийиш актига сарфланган вақт (voiding time) – сий-
иш актининг бошланишидан то тугагунича сарфланган 
вақт.

Сийиш акти давомида сийдик оқиб турган вақт 
(flow time – TQ) – сийиш актининг бошланишидан то ту-
гагунича сарфланган вақт давомида сийдикнинг уретра-
дан воронка оқиб тушиб турган вақтидир. Тушуниш осон 
бўлиши учун қуйидаги мисолни келтирамиз: бемор сийиш 
актининг бошланишидан то охиригача 50 сония сарфла-
ди (voiding time), аммо сийиш акти узилиб-узилиб содир 
бўлди (тўхтаб-тўхтаб сийиш): 25 сония сийиб, кейин 5 со-
нияга сийиш акти тўхтаб турди ва ундан кейин 20 сония 
яна сийиш акти давом этди. Бу холатда воронкага сийдик 
оқиб турган вақт дастлабки 25 сония билан кейинги 20 
сониядан иборат, яъни 45 сониядан иборат. Ушбу мисолда 
voiding time 50 сония бўлса, flow time 45 сониядан иборат 
бўлади.

Оқим максимал ҳажмига етгунча кетган вақт 
(time to maximum flow – TQmax) – сийиш акти бошланиш-
дан то оқим ҳажмий тезлиги максимумга етгунча кетган 
вақт. 

Оқим максимал ҳажмий тезлиги (maximum flow 
rate - Qmax) – оқим ҳажмий тезлиги ўлчанганда аниқлан-
ган максимал кўрсаткич.

Оқим ўртача ҳажмий тезлиги (average flow rate – 
Qave) – сийилган пешобнинг умумий ҳажмини flow time га 
бўлишдан келиб чиққан катталикдир.

Сийилган пешоб ҳажми (voided volume – VV) – текши-
риш вақтида сийилган пешобнинг умумий ҳажми.

Бундан ташқари сийдик оқимини баҳолашда сийдикни 
отилиб чиқиш характерига (pattern) ҳам эътибор қилинади.

Сийдик отилиб чиқиш характерига кўра узлуксиз ва 
узлукли бўлиши мумкин [1,7]. 

Узлуксиз сийдик оқими эгрилиги (continuous flow 
curve) – сийиш акти бошланишидан то охиригача сийдик 
оқим тезлиги нолга тушмайди, сийиш акти охиридаги-
на нолга тушади. Ўз навбатида узлуксиз сийдик оқими 2 
хил бўлиши мумкин: текис гумбаз шаклидаги эгрилик (3-
расм) ва флуктуацияланувчи эгрилик (4-расм).

Узлукли сийдик оқими (intermittent flow) – сийиш 
акти бошланишидан то охиригача сийдик оқими   тезлиги 
бир неча марта нолга тушади (5-расм).     

  3-расм. Узлуксиз текис оқим.                                           

4-расм. Узлуксиз, флуктуацияланувчи оқим.

Оқим ҳажмий тезлиги (flow rate) – вақт бирлиги 
давомида уретра орқали отилиб чиққан суюқлик ҳа-
жми бўлиб, мл/с бирлиги билан ўлчанади, яъни бир 

                                                                                                                                                                                                                     

2-расм. Урофлоуметрия натижаси қоғозга туширилган кўриниши.
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секундда неча миллилитр суюқлик отилиб чиқаёт-
ганлигини кўрсатади. Оқим ҳажмий тезлигига баҳо 
беришда қуйидагиларга эътибор бериш муҳимдир: 

- текшириш вақтида сийилган пешоб ҳажми; и лмий 
текширув натижалари шуни кўрсатдики, текширув вақти-
да сийилган пешобнинг умумий ҳажмига кўра беморда 
оқим ҳажмий тезлиги хар хил натижа билан намоён бўли-
ши мумкин (6-расм). Хаққоний натижа олиш учун катта 
ёшдаги текширилувчилар учун бу ҳажм 200 мл дан 400 
мл гача бўлиши лозим. Пешоб ҳажми бундан кам ёки кўп 
бўлган вақтда натижа ҳаққоний вазиятни кўрсатмаслиги 
мумкин. Аммо болаларда сийилган пешоб хажми қуйидаги 
формула бўйича топилган ҳажмнинг 50-100%ни ташкил 
этса, урофлоуметрия натижаси хаққоний деб ҳисобланади:  
(болада қовуқ ҳажми = (ёш х 30 +30)) (10).

5-расм. Узлукли оқим. 
- текшириш вақтида атрофдаги шарт-шароит; тек-

шириш вақтида бемор атрофида тинч, комфорт шароит 
яратишга ҳаракат қилиш лозим, акс ҳолда руҳий фактор-
лар ҳисобига текширилувчи сийиш акти хаққоний вазият-
дан ўзгача бўлиши мумкин. 

- текшириш вақтида беморнинг ҳолати (турган, ўтир-
ган ва ётган); Одатда, эркаклар турган ҳолатда сийиш 
актини амалга оширадилар, аммо айрим эркаклар бола-
лигидан ўтириб сийишга одатлантирилган бўладилар ва 
улар турган вазиятда адекват сия олмайдилар ёки аксин-
ча. Аёлларда ўтирган ҳолатда бавл қилиш адекват ҳолат 
эканлиги ҳаммага маълум.

6-расм. Сийиш актида ажралган пешобнинг умумий 
миқодрига (voided volume) боғлиқ равишда оқим максимал 

тезлигининг ўзгариши.

Текширилувчи урофлоуметрия хонасига киргунга 
қадар

Текширилувчи урофлоуметрия хонасига киришдан ол-
дин қовуғида етарлича сийдик бўлиши лозимлиги тушун-
тирилади. 

Бунинг учун беморга одатда қандай даражадаги сий-
дикка қистов бўлганида ҳожатга борса, шундай даражада 
қистов пайдо бўлганида урофлоуметрия хонасига кириши 
лозимлиги тушунтирилади [7]. Одатда, 
шифокорлар беморларга пешоб тезроқ қовуқда йиғилиш 
учун суюқлик ичишни буюришади. Аммо суюқликни ҳад-
дан ташқари кўп ичиш ёши кекса кишиларда муайян асо-
ратларга олиб келиши мумкинлиги илмий адабиётларда 
баён этилган (гипергидратация, сийдик тутилиши ва бо-
шқалар) [12].

 Шунинг учун текширув олдидан ҳаддан ташқари кўп 
суюқлик ичишни олдини олган маъқул. Болаларда эса 
урофлоуметриядан 1 соат олдин қуйидаги формула бўйи-
ча хисобланган ҳажмдаги суюқлик ичиш тавсия этилади: 
(зарурий суюқлик ҳажми = (ёш х 30 +30)) [11]. Одатда, уро-
флоуметрия параметрлари бир текширилувчининг ўзида 
турли вариабилликда учраш эҳтимоли бор бўлгани учун,  
текширувни камида 2 марта ўтказиш тавсия этилади [3]. 

Урофлоуметрия интерпретацияси
Урофлоуметрия қовуқнинг сийдик сиқиб чиқариш фа-

засини баҳолайди. Сийдик ҳажмий тезлиги ва сийдик оқиб 
чиқиш характери қайд этиладиган параметрлардир. Агар 
бу 2 параметр нормада бўлса, сийдик сиқиб чиқариш фаза-
сида бирон патология бўлиши эҳтимоли йўқ бўлади. Аммо, 
баъзан нормал оқим тезлигига эга беморларда инфраве-
зикал обструкция бўлиши ҳам мумкин ва бунга аниқлик 
киритиш учун “босим-оқим” (pressure-flow study) номли 
уродинамик текшируви қилинади [5]. 

Урофлоуметрия натижасини таҳлил қилиш учун қуй-
идаги тасниф бўйича таҳлил қилиш мумкин (7-расм) [1].

7-расм. Урофлоуметрия таҳлили.
 Дастлаб сийдик оқими эгрилиги характерига қарала-

ди: узлукли ва узлуксиз оқим. Агар узлуксиз оқим бўлса, 
у ҳолда норма, детрузор активлиги юқори, инфравезикал 
обструкция ёки детрузор активлиги суст бўлган вазият-
лар бўлиши мумкин. Агар узлукли оқим бўладиган бўлса, у 
ҳолда бемор сийиш акти вақтида кучаниши ҳисобига, де-
трузор-сфинктер диссинергия ёки детрузорнинг флуктуа-
цияланувчи қисқариши ҳисобига шунда кўриниш бўлиши 
мумкин.
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МИКТИЯНИНГ КЛИНИК БАҲОЛАНИШИ НОИНВАЗИВ УСЛУБЛАРИ – УРОФЛОУМЕТРИЯ...

Узлуксиз пешоб оқими:
Нормал оқим
Нормал ҳолатда пешоб оқими шакли “тўнкарилган 

қўнғироқ” шаклида бўлади (3-расм). Оқим максимал ҳа-
жмига етгунча кетган вақт (time to maximum flow – TQmax) 
сийишга кетган вақтининг дастлабки 1/3 вақтигача тўғри 
келиб, одатда 3-10 сония оралиғида содир бўлади. Сийил-
ган пешоб миқдорига кўра Qmax хар хил бўлиши мумкин, 
шунинг учун сийилган пешоб миқдори 200-400мл ора-
лиғида бўлса (катталар учун), олинган натижадаги Qmax 
ни ҳаққоний, деб қабул қиламиз. Уродинамиканинг “ота-
си” ҳисобланмиш Paul Abrams нинг “Urodynamics” номли 
китобида минимал талаб қилинган пешоб миқдорида 
Qmax соғлом одамда камида неча бўлиши келтирилган 
(жадвал) [1].         

Жадвал

Ёш, йиллар Минимал пешоб 
ҳажми, мл

Qmax, мл/с
эркак аёл

4-7 100 10 10
8-13 100 12 15
14-45 200 21 18
46-65 200 12 15
66-80 200 9 10

Инфравезикал обструкция
Инфравезиал обструкцияси бор бўлган беморлар-

да урофлоуметрияда оқим максимал ҳажмий тезлиги ва 
оқим ўртача ҳажмий тезлиги паст эканлиги аниқланиб, 
оқим ўртача ҳажмий тезлиги кўрсаткичи оқим максимал 
ҳажмий тезлиги ярмидан катта бўлади. Оқим максимал 
тезликка тез эришади (3-10 сония ичида), сўнг секинлик 
билан пасайиб боради, шунинг ҳисобига сийига кетган 
вақт ҳам узаяди (8-расм). Сийиш акти охирларида терми-
нал дрибблинг аломати графикда кузатилиши мумкин.

8 расм. Инфравезикал обструкцияда пешоб оқими.
Детрузор активлиги юқори
Детрузор катта тезлик билан қисқариши ҳисобига  

сийдик оқими эгрилиги деярли тик шаклда бўлиб, оқим 
максимал ҳажмига етгунча кетган вақт жуда қисқа (1-3 со-
ния) бўлади. Бу ҳолатни детрузор активлигини супернор-
мал холати, деб ҳам аталади (9-расм). 

Детрузор активлиги суст
Детрузор активлиги суст эканлигини урофлоуметрия 

асосида 100% ҳолатда аниқлаш мумкин эмас, уни тахмин 
қилиш мумкин. Бунда пешоб оқими шакли симметрик ша-
клга яқин (оқим максимал тезликка эришган нуқтага нисба-
тан олинганда), оқим максимал тезлиги паст бўлади, оқим 

максимал тезликка эришган вақт сийишга сафрланган 
умумий вақтнинг деярли ярмига тенг бўлади (10-расм). 
Детрузор активлигини сут эканлигини  аниқ билиш учун 
уродинамиканинг “босим-оқим текшируви” (pressure-flow 
study) ўтказилиши керак. 

9-расм. Детрузор активлиги юқори бўлганда пешоб оқими.

10-расм. Детрузор активлиги суст бўлганда пешоб оқими.

Узлукли оқим:
Текширилувчи кучаниши ҳисобига иррегуляр (узлу-

кли) пешоб оқими.

Айрим беморлар сийиш акти вақтида оқим тезлигини 
кучайтириш мақсадида кучанадилар ва бунинг оқибатида 
пешоб оқими характери узлукли бўлиши мумкин (11-расм).

11-расм. Узлукли пешоб оқими.

 Кучаниш сабабли пешоб оқими эгрилиги кўриниши 
турли шаклда бўлиши мумкин, чунки у инфравезикал об-
струкция бор бўлган ҳолатда ҳам йўқ бўлган ҳолатда ҳам 
ёки детрузор контрактиллиги турлича бўлган ҳолатларда рўй 
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бериши мумкин. Одатда, оқим максимал ҳажмий тезлиги юқо-
ри бўлмайди.

Уретра сфинктери активлиги юқорилиги сабабли ирре-
гуляр пешоб оқими

Одатда, микция вақтида уретра сфинктерлари релаксация 
ҳолатида бўлади, аммо айрим беморларда микция давомида 
уретра сфинктери беихтиёр бир неча марта қисқариб-бўшаша-
ди ва бунинг ҳисобига пешоб оқими эгрилиги кўриниши ирре-
гуляр бўлиши кузатилади. Бу ҳолатда пешоб оқими эгрилиги 
кўриниши, кучаниш сабабли юзага келган пешоб оқими кўри-
нишга ўхшайди, аммо ундан фарқи, одатда, оқим максимал ҳа-
жми юқорироқ бўлади. Буни детрузор-сфинктер диссинергия, 
деб ҳам аталади.

Детрузорнинг флуктуацияланувчи қисқариши сабабли 
иррегуляр оқим

Бу ҳолат, кўпинча неврологик беморларда кузатилиб, кўп-
чина тарқоқ склероз касаллиги бор беморларда аниқланади. 
Бунда детрузор деярли бир хил босим ҳосил қилиб қисқариш 
ўрнига флуктуацияли қисқаради (вақт давомида детрузор бо-
сими гоҳ кўтарилиб, гоҳ пасайиб боради) ва оқибатда пешоб 
оқими эгрилиги кўриниши узоқ давом этган ва иррегуляр бўла-
ди. Одатда, оқим максимал тезилиги паст бўлади (12-расм).

12-расм. Детрузор флуктуацияланувчи қисқаришида пе-
шоб оқими.

Урофлоуметриядан кейин
Урофлоуметриядан кейин беморда қолдиқ сийдик миқдо-

ри аниқланади. Бунинг учун ултратовуш аппаратидан фойда-
ланилади.
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МИКЦИЯНИНГ КЛИНИК БАҲОЛАНИШИ
НОИНВАЗИВ УСУЛЛАРИ – УРОФЛОУМЕТРИЯ 
ИЗОҲЛАНИШИНИНГ (ШАРҲЛАНИШИ) АСОСИЙ 
ТАРТИБЛАРИ
Х.Б. Худайбердиев, Ж.Х. Мирхамидов, И.А.Зиякулов

Қуйи сийдик йўли белгилари билан оғриган беморлар-
га ташхис қўйишда уродинамик тадқиқотлар – урофло-
уметрия алоҳида аҳамиятга эга. Урофлоуметрия нати-
жалари изоҳланиш асослари тасвирлаб берилган. Сийдик 
чиқариш жараёнини узуқ-узуқ ва узлуксиз кўринишларга 
бўлиш урофлоуметрия натижаларини интерпретация 
жараёнини осонлаштириш имконини беради. Ушбу мақола 
амалиётдаги урологларга урофлоуметрия натижалари 
шарҳланишига оид ўз назарий билимларини чуқурлашти-
риш имконини беради. 

Калит сўзлар: урофлоуметрия, сийдик чиқариш, сийдик 
чиқариш вақти, сийдик чиқаришнинг максимал даражаси.
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Язвенная болезнь – заболевание многофакторного 
генеза, однако в настоящее время в ее этиопатоге-

незе ведущее значение придается инфекционному агенту 
– Helicobacter pylori (H. pylori). Многочисленные клиниче-
ские исследования, выполненные в нашей стране и за ру-
бежом, продемонстрировали эффективность антихелико-
бактерной терапии при лечении язвенной болезни [1]. В то 
же время в настоящее время никто не может оспоривать 
тот факт, что только часть больных, инфицированных H. 
рylori, заболевают язвенной болезнью, что подтвержда-
ет постулат о многофакторности патогенеза язвенной бо-
лезни [3]. Поэтому успех в лечении может быть достигнут 
лишь при одновременном воздействии на все основные 
факторы патогенеза. К сожалению, до настоящего време-
ни все исследования посвящены изучению эффективности 
схем противоязвенной терапии на эрадикацию H. рylori. В 
связи с изложенным особый интерес представляет изуче-
ние влияния антихеликобактерных препаратов на состо-
яние защитных механизмов в гастродуоденальной зоне.

Цель исследования
Изучение некоторых защитных механизмов в слизистой 

ткани желудка при применении противоязвенной антибак-
териальной терапии.

Материал и методы
Модель экспериментальной язвы (ЭЯ) получали по методу 

В.А. Вертелкина в модификации И.А. Лосева и соавт. [6]. После 

моделирования 42 крысы разделили на 7 групп по 6 особей в 
каждой: 1-я группа была интактной; 2-я группа – животные с 
экспериментальной язвой; 3-я – ЭЯ+Н2О (без лечения); 4-я – 
ЭЯ+метронидазол; 5-я – ЭЯ+тетрациклин; 6-я – ЭЯ+фуразоли-
дон; 7-я – ЭЯ+амоксициллин. Используемые препараты вво-
дили перорально в виде водной суспензии в течение 10 дней 
в следующих дозах: метронидазол 50 мг/кг, тетрациклин 
10 мг/кг, фуразолидон 100 мг/кг, амоксициллин 40 мг/кг.

Для оценки состояния слизистого барьера в слизистой 
ткани желудка определяли содержание углеводных фракций 
нерастворимых гликопротеинов (НГП). Содержание сиало-
вых кислот определяли по методу Л.И. Линевика [5], фукозы 
– по методу П.Д. Рабиновича [9]. Состояние монооксигеназ-
ной системы (МОС) в слизистой ткани желудка оценивали 
по активности НАДФ-Н-цитохром-С-редуктазы и амидопи-
рин-N-деметилазы [8,11]. 

Результаты и обсуждение
Результаты изучения влияния антибиотиков на содержа-

ние фракций НГП в слизистой ткани желудка при экспери-
ментальной язве представлены в таблице 1.

Как видно из таблицы, при экспериментальной язве 
значительно снижается содержание НГП и его фракций в 
слизистой ткани желудка. Так, содержание сиаловых кислот 
уменьшается в 2,3 раза, фукозы – в 3 раза. У животных без 
лечения эти показатели практически не менялись.

Экспериментальная биология и медицина

СОСТОЯНИЕ ЗАЩИТНЫХ МЕХАНИЗМОВ В СЛИЗИСТОЙ ТКАНИ ЖЕЛУДКА ПРИ ПРИМЕНЕНИИ 
ПРОТИВОЯЗВЕННОЙ АНТИБАКТЕРИАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ
П.С. Зуфаров, Л.Ж. Мусаева, Д.С. Акбарова, Д.З. Абдусаматова

ЯРА ПАЙДО БЎЛИШИГА ҚАРШИ АНТИБАКТЕРИАЛ ДАВОЛАШНИ ҚЎЛЛАШДА ОШҚОЗОН ШИЛЛИҚ  
ТЎҚИМАСИДА ҲИМОЯ МЕХАНИЗМЛАРИ ХОЛАТИ                                                                                                                      
П.С. Зуфаров, Л.Ж. Мусаева, Д.С. Акбарова, Д.З. Абдусаматова

STATE OF PROTECTIVE MECHANISMS OF GASTRIC MUCOSAL TISSUE AT USE OF ANTIULCER                    
ANTIBIOTICAL THERAPY                                                                                                                                                                             
P.S. Zufarov, L.J. Musaeva, D.S. Akbarova, D.Z. Abdusamatov

Ташкентская медицинская академия

Мақсад: яра пайдо бўлишига қарши антибактериал даволашни қўллашда ошқозоннинг шиллиқ тўқимасидаги 
айрим ҳимоя механизмларини ўрганиш. Материал ва усулллар: ошқозон ярасининг тажриба моделида 42 дона 
каламушларда турли антибактериал воситаларни қўллаганда шиллиқ тўсиқлар ва монооксигеназ тизим ҳолатлари 
ўрганилган. Натижалар: ўрганилган антибактериал воситалар ошқозон шиллиқ тўсиғига ва монооксигеназ тизим 
ферментлари фаоллигига турли йўналган ҳолда таъсир қилади. Хулоса: ферментлар фаоллигига ўз ингибирланиши 
таъсирида метронидазол ва фуразолидон воситалари шиллиқ тўсиқ синтезини тўхтатади, тетрациклин ва 
амоксициллин дори воситалари эса шиллиқ тўсиқ синтези ва МОТ ферментлари фаоллигига таъсир қилмайди. 

Калит сўзлар: яра касаллиги, шиллиқ тўсиқ, монооксигеназ тизим, антихеликобактериал воситалар.
Objective: to study some protective mechanisms in the mucosal tissue of the stomach at application of antiulcer antibiotic ther-

apy. Materials and Methods: in the model of experimental gastric ulcers in 42 rats were studied mucosal barrier and state of the 
monooxygenase system at application of various antimicrobials. Results: the studied antibacterial drugs had different effects on 
the state of the gastric mucosal barrier and the enzyme activity of the monooxygenase system (MOS). Conclusions: metronidazole 
and furazolidone due to their inhibitory effect on the enzyme activity inhibit the synthesis of mucosal barrier, while tetracycline 
and amoxicillin do not affect the synthesis of mucosal barrier and the MOS enzyme activity.

Key words: ulcer, mucosal barrier, monooxygenase system, antihelicobacterial drugs.
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СОСТОЯНИЕ ЗАЩИТНЫХ МЕХАНИЗМОВ В СЛИЗИСТОЙ ТКАНИ ЖЕЛУДКА ПРИ ПРИМЕНЕНИИ...

Таблица  1
Содержание фракций НГП в слизистой ткани желудка при экспе-

риментальной язве, М±m
Группа животных Сиаловые кислоты, мкг/мл Фукоза, мг/мл

Интактная 3,44±0,17 5,66±0,25

ЭЯ 1,52±0,11а 1,89±0,12а

ЭЯ+Н2О 1,74±0,18а 2,11±0,19а

ЭЯ+метронидазол 0,71±0,07аб 0,92±0,08аб

ЭЯ+тетрациклин 1,92±0,12а 2,47±0,17а

ЭЯ+фуразолидон 0,52±0,05аб 0,78±0,07аб

ЭЯ+амоксициллин 1,90±0,14а 2,32±0,16а

          Примечание. р<0,05: а – по сравнению с интактными животными; 
б – по сравнению с группой животных без лечения.

Как показали наши наблюдения, метронидазол и фуразолидон 
на слизистый барьер желудка оказывали отрицательное влияние. 
В группах животных, леченных тетрациклином и амоксициллином, 
отмечалась некоторая тенденция к увеличению синтеза слизистого 
барьера, однако содержание фракций НГП в этих группах достовер-
но не отличалось от такового в группе без лечения.

Данные о влиянии антибактериальных препаратов стандарт-
ных схем противоязвенной терапии на активность ферментов МОС 
в слизистой ткани желудка при экспериментальной язве представ-
лены в таблице 2.

Таблица 2
Активность ферментов монооксигеназной системы в слизи-
стой ткани желудка при экспериментальной язве, М±m

Группа животных

Амидопирин-N-
деметилаза, нмоль 

НСОН/мин/мг

НАДФН-цитохром-
С-редуктаза, нмоль /

мин/мг

Интактная 1,72±0,098 17,48±0,94

ЭЯ 0,88±0,071а 7,30±0,64а

ЭЯ+Н2О 0,95±0,068а 7,88±0,45а

ЭЯ+метронидазол 0,40±0,033аб 4,21±0,18аб

ЭЯ+тетрациклин 1,04±0,088а 8,12±0,39а

ЭЯ+фуразолидон 0,52±0,048аб 4,40±0,31аб

ЭЯ+амоксициллин 0,89±0,059аб 7,35±0,34а

       Примечание. То же, что и к табл. 1.

Как видно из таблицы, при экспериментальной язве актив-
ность амидопирин-N-деметилазы снижается почти в 2 раза, 
НАДФ-Н-цитохром-С-редуктазы – в 2,4 раза. У животных без лечения 
активность ферментов не менялась. Что касается эффективности 
препаратов, то из полученных нами данных видно, что метрони-
дазол и фуразолидон оказывают на активность ферментов МОС 
ингибирующий эффект, а тетрациклин и амоксициллин не влияют 
на их активность. В группе с метронидазолом активность амидо-
пирин-N-деметилазы снижалась на 57,9%, с фуразолидоном – на 
45,3%. Активность НАДФ-Н-цитохром-С-редуктазы в обеих груп-
пах снижалась почти одинаково – соответственно на 46,4 и 44,2%.   

Полученные нами результаты монотерапии и ком-
бинированной терапии согласуются с данными И.М. 
Беловой [2], согласно которым схемы тройной и ква-
дритерапии, включающие омепразол, метронидазол и 
фуразолидон, оказывают довольно активное эрадикаци-
онное и антисекреторное действие, однако при этом от-
рицательно влияют на механизмы цитопротекции. Ана-
логичного мнения придерживаются и другие авторы [4].                                               

К сожалению, в доступной нам литературе мы не на-

шли сведений об эффективности влияния амоксицилли-
на, метронидазола и тетрациклина при монотерапии на 
защитный слизистый барьер гастродуоденальной зоны.

Результаты проведенного нами изучения влияния ан-
тибактериальных препаратов на состояние ферментов 
МОС подтверждают особую роль этой системы в синтезе 
слизистого барьера, что позволяет утверждать, что одной 
из причин отрицательного влияния метронидазола и фу-
разолидона на синтез слизистого барьера желудка являет-
ся их ингибирующий эффект на ферменты МОС.

Нами установлено, что амоксициллин и тетрациклин 
не влияют на активность ферментов МОС, что согласу-
ются с данными А.В. Якубова, М.Х. Паттаховой [7,10].

Выводы
1. Антибактериальные препараты оказывают разно-

направленное действие на состояние слизистого барьера 
желудка. Метронидазол и фуразолидон подавляют, а тетра-
циклин и амоксициллин не влияют на синтез слизистого ба-
рьера. 

2. Одной из причин этого является ингибирующее дей-
ствие метронидазола и фуразолидона на активность фер-
ментов МОС. Тетрациклин и амоксициллин не влияют на 
активность ферментов МОС.

Литература
1. Абулхаков Р.А., Абулхаков С.Р. Современные подходы к 

эрадикационной терапии // Вестн. соврем. клин. мед. – 2010. 
– Т. 3, №3. – С. 40-44.

2. Белова И.М., Белова О.Л. Фармакотерапевтическая эф-
фективность антисекреторных и эрадикационных схем в ле-
чении язвенной болезни, ассоциированной с Helicobacter pylori 
// Клиническая фармакология в России: достижения и пер-
спективы: Материалы науч.-практ. конф. – М., 2004. – С. 23-25.

3. Васильев Ю.В. Патогенетические аспекты терапии 
язвенной болезни // Рус. мед. журн. – 2011. – Т. 19, №28. – С. 8-13.

4. Канонов А.В., Мозговой С.И., Лизван М.А. и др. Морфоло-
гия поверхностного и атрофического гастрита при эрадика-
ции Helicobacter pylori // Арх. пат. – 2005. – Т. 67, №3. – С. 17-20.

5. Линевик Л.И. Успехи биологической химии. – М., 1962. –199 с.
6. Лосев И.А., Кузнецова И.Н. Влияние холинопотенцирую-

щих средств на репаративные процессы в поврежденной сли-
зистой оболочке желудка крыс // Экспер. и клин. фармакол. 
– 1992. – №5. – С. 15-17.

7. Паттахова М.Х., Якубов А.В. Изучение влияние компо-
нентов противоязвенной терапии на содержание и актив-
ность ферментов монооксигеназной системы в слизистой 
ткани желудка при экспериментальной язве // Инфекция, 
иммунитет и фармакология. – 2008. – №4. – С. 168-172. 

8. Попов Р. Определяне на пирмидоновата  N- деметилаза в чер-
ниядробнапльхове // Експер. мед. – 1973. – Т. 12, №3. – С. 130-135.

9. Рабинович П.Д., Лилюшкин П.В. Биологическое окисле-
ние и основные функции желудка у больных язвенной болез-
нью // Тер. арх. – 1979. – №11. – С. 103-105.

10. Якубов А.В. Влияние компонентов и некоторых схем 
противоязвенной терапии на содержание и активность 
ферментов монооксигеназной системы в  слизистой ткани 
желудка при экспериментальной язве // Врач. дело. – 2009. 
– №3-4. – С. 86-90.

11. Williams C.H., Kamin H. Microsomal triphosphopyridine 
nucleotide – cetochrome – reductase of liver // J. Biol. Chem. – 
1951. – Vol. 237. – Р. 587-595.



Эк
сп

ер
им

ен
-

та
ль

на
я 

би
ол

ог
ия

 
и 

м
ед

иц
ин

а

ISSN2181-7812  http://vestnik.tma.uz                          3130

Вестник ТМА 2014 № 3                                            П.С. Зуфаров, Л.Ж. Мусаева, Д.С. Акбарова, Д.З. Абдусаматова

СОСТОЯНИЕ ЗАЩИТНЫХ МЕХАНИЗМОВ В 
СЛИЗИСТОЙ ТКАНИ ЖЕЛУДКА ПРИ 
ПРИМЕНЕНИИ ПРОТИВОЯЗВЕННОЙ АНТИБАКТЕ-
РИАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ
П.С. Зуфаров, Л.Ж. Мусаева, Д.С. Акбарова, Д.З. 
Абдусаматова

Цель: изучение некоторых защитных механизмов в сли-
зистой ткани желудка при применении противоязвенной 
антибактериальной терапии. Материал и методы: на 
модели экспериментальной язвы желудка у 42 крыс из-
учены слизистый барьер и состояние монооксигеназной 
системы при применении различных антибактериальных 

препаратов. Результаты: изученные антибактериаль-
ные препараты оказывают разнонаправленное действие 
на состояние слизистого барьера желудка и активность 
ферментов монооксигеназной системы. Выводы: метро-
нидазол и фуразолидон вследствие своего ингибирующего 
действия на активность ферментов подавляют синтез 
слизистого барьера, а тетрациклин и амоксициллин не 
влияют на синтез слизистого барьера и активность фер-
ментов МОС.

Ключевые слова: язвенная болезнь, слизистый барьер, 
монооксигеназная система, антихеликобактерные препа-
раты. 

ҚИЗИҚАРЛИ МАЪЛУМОТ

Ошқозон яраси ҳақида
Ўзига хос мураккаб тузилишга эга бўлган ошқозон овқатни аралаштиради, ҳазм қилади ва химиявий ўзгар-

тириб ичакка узатади. Шу боисдан бу аъзо халқ орасида ошқозон деб юритилади. Унинг соғломлиги, шикаст кўр-
маслиги организмнинг умумий саломатлигини таъминлашда катта аҳамиятга эга. Тиббиёт фанида ҳозирги вақг-
да ошқозон-ичак касалликлари илмий асосда ўрганилган. Ошқозон-ичак яра касаллиги сурункали қайталанувчи 
бўлиб, кўпинча 25-50 яшар эркакларда учрайди. Ушбу касаллик мавсумийдир, асосан, баҳор ва куз фаслларида 
қайталаниб туради. Шаҳар аҳолиси ўртасида хасталик қишлоқ аҳолисига нисбатан кўпроқ учраши кузатилади. 
Олимларнинг таъкидлашича, ошқозон ичак яраси касаллиги кўпроқ катта ёшдаги кишиларда учрайди. Ўн икки бар-
моқ ичак яра хасталиги эса ёшларда кўп учрайди. Касалликнинг келиб чиқишига кучли ҳаяжонланиш, қайғуриш, 
сиқилиш, қийин ҳазм бўладиган, ёғли, аччиқ-шўр, ўта иссиқ ёки совуқ таомлар истеъмол қилиш, тартибсиз овқат-
ланиш, чекиш, спиртли ичимликлар ичиш сабаб бўлади, бундан ташқари ирсий мойиллик ҳам рол ўйнайди. Ошқо-
зон-ичак яра касаллигининг асосий белгиси қорин соҳасидаги оғрикдир. Хасталикда оғриқ овқат егандан сўнг 15-20 
дақиқа ўтгач, юзага келади, шунинг учун беморлар овқат ейишга қўркадилар, озиб кетадилар. 12 бармоқ ичак яра 
касаллигида эса оғриқлар овқатдан кейин 1,5-3 соат ўтгач, оч қоринга кузатилади, шунинг учун беморлар тез-тез 
овқатланишга ҳаракат қилишади. Бундан ташқари беморларда кўнгил айниши, қусиш, кекириш, жиғилдон қайна-
ши, ич қотиш ва бошқа белгилар бўлиши мумкин. Ҳавфли асоратлардан бири яранинг тешилиб кетишидир, бунда 
қоринда тўсатдан пичоқ тиқилгандай оғриқ пайдо бўлиб, бемор ҳушидан кетиб қолиши мумкин. Бундай ҳолларда 
уни зудлик билан касалхонага ётқизиб, жарроҳлик усули билан даволаш тавсия этилади. Касалликнинг асоратлари-
дан яна бири яранинг қонаши бўлиб, бунда бемор тўсатдан ҳолсизланиб, баданини муздек тер босади, ҳушидан ке-
тади, баъзан қон қусади (кофе қуйқасига ўхшаш), қорамтир бўлиб ичи кетади, камқонлик юз беради. Оғриқни қол-
дириш ва умуман хаста меъдани парваришлаш учун турли тадбирлар мавжуд. Парҳез қилиш, овқатланиш тартибини 
сақлаш, чекмаслик, спиртли ичимликлар ичмаслик, асаб тизимини толиқтирмаслик, ички безлар фаолиятини яхши-
лаш шулар жумласидандир. Яра касаллигининг давоси кўп сабр-тоқат талаб этади. Бемор бир кунда 5-6 марта (ҳар 
куни бир вактда) оз-оздан овқатланиши керак. Таом таркибиди кунгабоқар ёки зайтун мойи ёхуд сариёғ бўлгани 
маъқул. Овқат таркибида сутли таомлар, қаймоқ, қатиқ, сузма, шунингдек, дамлама таомлар, ёлғиз юмшоқ гўшт, 
ҳўл мева, сабзавот бўлиши шарт. А, В, С витаминлари ҳамда оқсил моддалари ҳам, айниқса, фойдалидир. Шошил-
масдан овқатланиш, диққатни чалғитмаслик, овқатни обдон чайнаш сингари талабларга одатланиш зарур. Ошқо-
зон ярасини даволашнинг сўнгги чораси жаррохдик усулидир. Барча муолажалар наф бермай қолса, яра чуқурлашиб 
ёки катталашиб хавфли тус олса, таомнинг сўрилиш йўли беркилиб қолсагина, тиғ ёрдамига мурожаат қилинади.

ҲАСАНЖОН ОЛИМОВ ТАЙЁРЛАДИ.



Эксперим
ен-

тальная биология 
и м

едицина

ISSN2181-7812 http://vestnik.tma.uz32

 

Создание отечественных высокоэффективных ле-
карственных средств остается актуальнои�  пробле-

мои� . Одним из объектов для получения лекарственных 
форм являются биополимеры хитин и хитозан (ХЗ), полу-
ченные из Bombix Mori [11]. Изменяя функциональные 
группы или включая дополнительно биологически ак-
тивные соединения, можно создать различные лекар-
ственные формы, обладающие определенными свои� ства-
ми [8]. Так, в Институте химии и физики полимеров 
(ИХиФП) АН РУз [11], включив в молекулу ХЗ сульфогруп-
пу, выполняющую исключительную роль в процессах 
жизнедеятельности живого организма, ученые разрабо-
тали препарат сульфопарин, обладающии�  противоскле-
ротическими и гипокоагулянтными свои� ствами [6,7,9]. 

Одним из современных подходов к повышению ре-
генераторного потенциала кожи и слизистых покровов 
является сочетание антисептиков с полимерами, облада-
ющими биологической активностью. Эти лекарственные 
средства обладают рядом преимуществ перед традици-
онно используемыми антибактериальными препаратами. 
Оказывая пролонгированный эффект, они позволяют дли-
тельно поддерживать терапевтическую концентрацию на 
раневой поверхности, что уменьшает возможность разви-
тия резистентности и сенсибилизации [8,10]. Сотрудника-
ми ИХиФП АН РУз был создан комплексный препарат ХЗ 
с фурацилином [11], обладающий регенераторным дей-
ствием [2,3,5]. В данной работе мы использовали гели на 
основе ХЗ Bombyx mori, сшитые посредством глютарового 
альдегида (ГА) и наполненных биологически активными 

элементами (БАЭ). В качестве БАЭ применялся фурацилин 
(ФЦ), водный раствор которого для проведения опытов 
готовили путем растворения порошка ФЦ [11,13]. Процесс 
гелеобразования сопровождается формированием сетча-
той надмолекулярной структуры, который в зависимости 
от конформационного состояния и укладки цепей имеет 
различную пористость. Результаты лиофильной сушки 
набухшего образца показали, что сшитый ХЗ содержит в 
своем составе около 0,5% ФЦ. Последнее открывает новые 
возможности для коррекции различных патологических 
состояний организма. ХЗ является универсальным сор-
бентом, способным связывать огромный спектр веществ 
органической и неорганической природы, что определяет 
широчайшие возможности его применения в жизни че-
ловека [8,10,13,14]. Растворимый в кислых растворах, он 
может применяться в различных отраслях народного хо-
зяйства, и в частности в медицине. В литературе имеются 
единичные сведения о низкой токсичности ХЗ и его ис-
пользование в медицине.

Цель исследования
Изучение кожно-резорбтивного и сенсибилизирующего 

действия различных производных ХЗ.
Материал и методы
Кожно-резорбтивное действие препаратов сульфопа-

рин и ХЗ+Ф изучено на 12 белых крысах массой 140-160 
г, которых фиксировали в специальных станках, хвосты 
животных погружали в пробирки с исследуемыми препа-
ратами на 2/3 длины хвоста [1,4,12]. Пробирки помещали 
на водяную баню, температура 28-30°С, время экспозиции 

ОЦЕНКА КОЖНО-РЕЗОРБТИВНОГО ДЕЙСТВИЯ ХИТОЗАНА И НЕКОТОРЫХ ЕГО ПРОИЗВОДНЫХ
Ф.Х. Иноятова, Г.М. Кутликова, А.К. Байкулов, М.Ю. Ходжаева 

ХИТОЗАН ВА УНИНГ АЙРИМ ҲОСИЛАЛАРИНИНГ ТЕРИ-РЕЗОРБТИВ ТАЪСИРИНИ БАҲОЛАШ
Ф.Х. Иноятова, Г.М. Кутликова, А.К. Байкулов3, М.Ю. Ходжаева

EVALUATION OF SKIN-RESORPTIVE EFFECT OF CHITOSAN AND SOME OF ITS DERIVATIVES
F.Kh. Inoyatova, G.M. Kutlikova, A.K. Baykulov, M.Yu. Khodjaeva

Ташкентская медицинская академия, Андижанский государственный медицинский институт, Самаркандский государственный 
медицинский институт

Мақсад: хитозан (ХЗ) воситаси турли ҳосилаларининг тери-резорбтив ва сезилувчанликни ошириш таъсирини ўр-
ганиш. Материал ва усулллар: сульфопарин ва ХЗ+Ф воситаларининг тери-резорбтив ва аллергияловчи таъсири дори 
воситаларининг токсикологик хусусиятларини ўрганиш бўйича тавсияларга асосан ўрганилди. Натижалар: ЎзРФА 
полимерлар кимё ва физика Институтида ишлаб чиқилган, хитозаннинг турли ҳосилаларига оид клиникагача бўлган 
илмий тажриба тадқиқотлар комплекси илк маротаба ўтказилди. Шу нарса аниқландики, улар тери ва кўз шиллиқ қо-
биғига резорбтив ва таъсирчан эмас, денгиp  чўчқалари организмининг сезувчанлигини келтириб чиқармайди. Восита-
лар кумулятив самара (дори воситаларининг қайтадан қўллаш натижасида уларнинг организмда тўпланиб ёки йиғи-
либ қолиши) ва таъсирчанликни оширмайди. Хулоса: сульфопарин ва ХЗ+Ф воситалари тери-резорбтив таъсирга ва 
маҳаллий-қўзғатувчи самарага эга эмас, ҳамда аллергик таъсирни келтириб чиқармайди. 

Калит сўзлар: хитозан ва унинг ҳосилалари, тери-резорбтив ва маҳаллий-қўзғатувчи таъсир, таъсирчанликни 
оширувчи самара.

Objective: to study skin-resorptive and sensitizing effects of various derivatives of chitosan (CS). Materials and Methods: the 
skin-resorptive and allergenic effects of drugs sulfaporin and CS + F were studied according to the recommendations for the study 
of toxicological properties of drugs. Results: for the first time was carried out the complex of preclinical experimental studies of 
different CS derivatives, developed at the Institute of Polymer Chemistry and Physics of Uzbekistan Academy of Sciences. They were 
revealed to do not have resorptive and irritating to the skin and mucous membranes of the eyes effects, to do not cause sensitization 
in guinea pigs. The drugs have no cumulative and sensitizing effects. Conclusions: drugs sulfaporin and CS + F do not have skin-
resorptive, local irritant and allergenic effects. 

Key words: chitosan and its derivatives, skin-resorptive and local irritant actions, sensitizing effect.

УДК: 615.9-615.099-591.2
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4 ч. После окончания эксперимента кожу хвостов обмы-
вали теплой водой с мылом. За животными наблюдали в 
течение 3-х недель. Однократное местно-раздражающее 
действие этих препаратов исследовано на 12 белых кры-
сах массой 130-145 г, на выстриженный участок кожи раз-
мером 2x2 см которых наносили препарат в виде раство-
ра. Животных фиксировали в течение 4-х ч. Реакцию кожи 
регистрировали по окончании экспозиции через 1 и 16 ч 
после аппликации. Исследования многократного мест-
но-раздражающего действия препаратов на кожу прово-
дились на 20 белых крысах массой 130-140 г, которым на 
выстриженный участок кожи размером 2x2 см препараты 
наносили в виде раствора ежедневно 1 раз в сутки в те-
чение 20 дней. Животных фиксировали в течение 4-х ч. 
Реакцию кожи оценивали по окончании экспозиции через 
1 и 16 ч после аппликации. Цифровой материал обрабаты-
вали методом вариационной статистики.

Результаты и обсуждение
При нанесении на кожу препаратов сульфопарин и 

ХЗ+Ф мы преследовали цель выяснить, обладают ли эти 
вещества кожно-резорбтивным, местно-раздражающим 
действием при одно- и многократном воздействии. Ре-
зультаты показали, что за время наблюдения в течение 3-х 
недель симптомов интоксикации у опытных животных и 
их гибели не наблюдалось. Животные оставались актив-
ными, охотно поедали корм, адекватно реагировали на 
внешние раздражители. Следовательно, препараты суль-
фопарин и ХЗ+Ф токсичным кожно-резорбтивным дей-
ствием не обладают.

При одно- и многократном нанесении на выстрижен-
ный участок кожи белых крыс препаратов сульфопарин 
или ХЗ+Ф испытуемые вещества раздражения кожных по-
кровов не вызывали, симптомов интоксикации и гибели 
животных не отмечалось. Таким образом, изучаемые пре-
параты местно-раздражающим действием не обладают.

Для оценки однократного местно-раздражающего дей-
ствия препаратов на слизистые оболочки глаз в конъюн-
ктивальный мешок левого глаза 12 кроликов однократно 
вносили 2 капли раствора сульфопарина и ХЗ+Ф. Правый 
глаз служил контролем. При этом оттягивали внутрен-
ний угол конъюнктивального мешка глаза, закапывали 
препараты, а затем в течение 1 минуты прижимали слезо-
носовой канал. Наблюдение продолжалось 7 дней. За весь 
период наблюдения раздражения не наблюдалось. Состо-
яние век, склеры, роговицы и ширина зрачка опытного ле-
вого глаза не отличались от таковых правого, контрольно-
го. Следовательно, на слизистые оболочки глаз препараты 
не оказывают раздражающее действие.

Сенсибилизирующие свойства препаратов изучали 
с помощью конъюнктивальной пробы, которая будучи 
очень чувствительным тестом, в ряде случаев позволяет 
выявить реакцию животных на аллерген даже при сла-
бой аллергизации и отрицательных кожных тестах [4,12]. 
Опыты был поставлены на 20 кроликах массой 2,5-3,0 кг, 
которым в левый глаз закапывали 0,01 и 0,1% раствор 
сульфопарина или ХЗ+Ф, во второй (контрольный) глаз 
вводили 1 каплю физиологического раствора. Реакцию 
учитывали через 15 минут (быстрая реакция) и через 
24-48 ч (гиперчувствительность замедленного типа) 
и оценивали по следующей шкале (в баллах): 1 – легкое 
покраснение слезного протока; 2 – покраснение слезного 

протока и склеры в направлении к роговице; 3 – покрасне-
ние всей конъюнктивы и склеры. Кроме того, оценивали 
степень гиперемии, отечность, лакримацию. 

Наблюдения показали, что сульфопарин и ХЗ+Ф ни че-
рез 15 минут, ни через 24 и 48 ч не вызывали даже легкого 
покраснения. На основании этого можно сделать заключе-
ние, что изучаемые препараты в 0,1 и 0,01% концентраци-
ях раздражающим действием не обладают. 

Влияние этих препаратов на развитие анафилактиче-
ского шока изучены на 54 морских свинках массой 220±20 
г [4,12] по 6 животных в каждой группе (всего 9 групп). 
Морским свинкам 1- и 2-й групп вводили сульфопарин, 3- 
и 4-й групп – ХЗ+Ф внутримышечно в дозах 1 и 10 мг/кг. 
Сенсибилизацию проводили по следующей схеме: первая 
инъекция подкожно; две последующие внутримышеч-
но, через день в область бедра. Разрешающая инъекция 
внутривенно на 21-й день после сенсибилизирующей 
инъекции (2 и 20 мкг/кг). После разрешающей инъекции 
наблюдение вели на протяжении 30 минут. Тяжесть ана-
филактического шока оценивали в индексах по шкале W.О. 
Weigll. Выраженность анафилаксии после внутривенного 
введения препаратов сопоставляли с результатами, за-
фиксированными в группе морских свинок, подготовлен-
ных к шоку (5-я гр). 100% гибель животных в этой группе 
наступила в результате подкожного введения 0,1 мл лоша-
диной сыворотки за 3 недели до разрешающей дозы 0,3 мл 
(положительный контроль, 5-я гр.). Одновременно разре-
шающую дозу испытуемого вещества вводили животным, 
которым вместо сенсибилизирующих инъекций препара-
тов был введен соответствующий объем физиологическо-
го раствора – отрицательный контроль (6-я и 7-я группы 
для сульфопарина и 8-я и 9-я группы для ХЗ+Ф). В течение 
всего эксперимента и после введения разрешающей дозы 
в опытных группах и группах «отрицательного» контроля 
изменений массы, температуры, а также в поведении не 
обнаружено. Сульфопарин и ХЗ+Ф в дозах 1 и 10 мг/кг не 
вызывают анафилактического шока.

Для изучения влияния препаратов сульфопарин и 
ХЗ+Ф на течение реакции гиперчувствительности за-
медленного типа были использованы 48 морских свинок 
массой 220±10 г по 6 в каждой группе (8-я гр.) [4,12]. Жи-
вотных 1-й и 2-й опытных групп сенсибилизировали од-
нократно введением в подушечки четырех лапок препара-
та сульфопарин, 3-й и 4-й групп – препарата ХЗ+Ф в смеси с 
полным адъювантом Фрейнда (ПФА) в объеме 0,5 мл в со-
отношении 1:1. Препарат вводили в дозах 1 (1-я и 3-я гр.) 
и 10 мкг/кг (2-я и 4-я гр.). Контрольным животным ана-
логичным способом вводили ПФА (5-я и 6-я группы для 
сульфопарина, 7-я и 8-я группы для ХЗ+Ф). На 21-й день 
опыта животным на выстриженный участок кожи спины 
внутрикожно наносили разрешающую дозу препаратов (2 
и 20 мкг/кг) в объеме 0,05 мл. Через 1, 6, 24 и 48 ч опреде-
ляли реакцию, которую оценивали визуально в баллах по 
следующей схеме: 0 – видимой реакции нет; 1 – бледно-ро-
зовая эритема по всему участку или его периферии, 2 – яр-
ко-розовая эритема по всему участку или его периферии; 
3 – красная эритема по всему участку; 4 – инфильтрация и 
отек кожи; 5 – эритема, выраженная инфильтрация, оча-
говые изъязвления. Изучаемые препараты в дозах 1 и 10 
мг/кг не вызывали какой-либо реакции на выстриженном 
участке поверхности кожи морских свинок, что позволяет 
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сделать вывод о том, что сульфопарин и ХЗ+Ф не вызыва-
ют гиперчувствительности замедленного типа.

Для исследования влияния сульфопарина и ХЗ+Ф при 
накожных аппликациях опыты проводили на 20 морских 
свинках массой 220±10 г по 5 особей в каждой группе. 
На выстриженный участок кожи боковой поверхности, 
ближе к середине туловища, наносили по 3 капли 0,1 и 
1% (1-я и 2-я гр.) раствора сульфопарина и 0,1 и 1% (3-я 
и 4-я гр.) раствора ХЗ+Ф, приготовленных на физиологи-
ческом растворе. Препараты наносили на протяжении 
четырех недель по 5 раз в неделю. Реакцию кожи учиты-
вали ежедневно по шкале кожных проб, описанной выше. 
Этот эксперимент позволяет выявить опасность развития 
неаллергического контактного дерматита в зависимости 
от дозы препарата. Сенсибилизирующее действие суль-
фопарина и ХЗ+Ф изучали путем 20 повторных апплика-
ций. Первое тестирование осуществляли через 10 аппли-
каций, при отрицательном результате число аппликаций 
доводили до 20. Препараты в 0,1 и 1% концентрациях не 
вызывали каких-либо реакций на выстриженном участке 
поверхности кожи морских свинок на протяжении всего 
эксперимента (20 аппликаций). 

Таким образом, можно заключить, что используемые 
веществ не обладают способностью вызывать неаллерги-
ческий контактный дерматит.

Выводы
1. Препараты сульфопарин и ХЗ+Ф не обладают кож-

но-резорбтивным действием и местно-раздражающим 
эффектом.

2. Препараты сульфопарин и ХЗ+Ф не обладают аллер-
генным действием.
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ОЦЕНКА КОЖНО-РЕЗОРБТИВНОГО ДЕЙСТВИЯ 
ХИТОЗАНА И НЕКОТОРЫХ ЕГО ПРОИЗВОДНЫХ
Ф.Х. Иноятова, Г.М. Кутликов, А.К. Байкулов, 
М.Ю. Ходжаева

Цель: изучение кожно-резорбтивного и сенсибилизи-
рующего действия различных производных хитозана (ХЗ). 
Материал и методы: кожно-резорбтивное и аллергизи-
рующее действие препаратов сульфопарин и ХЗ+Ф изучали 
согласно рекомендациям по изучению токсикологических 
свойств лекарственных препаратов. Результаты: впер-
вые проведен комплекс доклинических экспериментальных 
исследований различных производных хитозана, разрабо-
танного в Институте химии и физики полимеров АН РУз. 
Выявлено, что они не обладает резорбтивным и раздра-
жающим действием на кожу и слизистые оболочки глаз, 
не вызывает сенсибилизации организма морских свинок. 
Препараты не обладает кумулятивным эффектом и сен-
сибилизирующим действием. Выводы: препараты суль-
фопарин и ХЗ+Ф не обладают кожно-резорбтивным дей-
ствием и местно-раздражающим эффектом, а также не 
оказывают аллергенное действие.

Ключевые слова: хитозан и его производные, кож-
но-резорбтивное и местно-раздражающее действие, сен-
сибилизрующий эффект.
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Интенсивное использование пестицидов в сельском 
хозяйстве ведет к росту лиц, имеющих непосред-

ственный контакт с ними на производстве и в полевых усло-
виях. Попадая в организм человека с пищевыми продуктами 
растительного происхождения, пестициды и их метаболиты 
накапливаются в организме, оказывая отрицательное воздей-
ствие на здоровье [13,18,19,20]. Пестициды в основном (85%) 
попадают в организм человека с продуктами питания и могут 
аккумулироваться в различных органах. Отмечено содержа-
ние пестицидов в крови беременных женщин, грудном мо-
локе, а также в плаценте [3-6]. В зависимости от физико-хи-
мических свойств, стойкости к физическим и химическим 
влияниям, растворимости в воде и органических кислотах, 
скорости метаболизма в организме человека и животных, об-
разования метаболитов, пестициды могут оказывать различ-
ное влияние на здоровье населения и на генофонд популяции 
[1,2,7,8,12,14,16]. Установлена прямая корреляция между ин-
тенсивностью применения пестицидов и показателями здоро-
вья населения сельскохозяйственных районов [1]. 

Многие пестициды обладают мутагенным действием, 
поэтому катастрофически увеличивается мутагенное давление 
на популяции растений, животных и человека [9,11]. Согласно 
данным литературы, 75% мутаций у человека вызывается 
химическими веществами, в том числе и пестицидами [10,15,17]. 

Одним из наиболее важных классов современных 
пестицидов является органическое соединение фосфора 
(ФОС). Инсектицид актеллик имеет широкий спектр 
действия и в зависимости от условий применения сохраняет 
биологическую активность от нескольких недель до 
нескольких месяцев. В литературе отсутствуют сведения о 
влиянии актеллика на генетический аппарат млекопитающих. 

Цель исследования
Изучение структурных мутаций, возникающих при 

воздействии различных доз инсектицида актеллика при 
разных температурных условиях. 

Материал и методы
Актеллик выпускается фирмой «Зенека – Защита 

растений» (Великобритания) в виде 50% концентрата 
эмульсии. Препарат хорошо растворим в большинстве 
органических растворителей, растворимость в воде 5 мг/л. 
Разрушается кислотами и щелочами. Стабилен в водных 
растворах с нейтральной реакцией. Актеллик относится к 
умеренно опасным веществам III класса, среднесмертельная 
доза при пероральном введении составляют для крыс 2050 мг/
кг, для белых мышей – 1180 мг/кг [6]. 

Актеллик испытывали при однократном внутрижелудочном 
введении в дозах 48, 96, 192 и 384 мг/кг. После введения 
актеллика животные находились в двух температурных 
режимах: нормальный (18-20°С) и высокий (37-38°С). 

После введения актеллика животных содержали в течение 
1, 2, 4 и 8ч при высокой температуре воздуха (37-38°С), то есть 
в термостате (ТВ-80) с доступом воздуха.

Животных разделили на 7 групп. Животным 1-й группы 
актеллик вводили в дозе 384 мг/кг и до забоя содержали в 
условиях нормальной температуры. Животных 2-й группы 
после введения актеллика немедленно помещали в среду с 
температурой 37-38°С. Животных 3-й, 4-й, 5-й и 6-й групп 
после введения актеллика переносили в среду с высокой 
температурой соответственно на 1, 2, 4 и 8 ч. Мыши 7-й 
группы находились в обычных температурных условиях без 
актеллика.

Для цитогенетического анализа клеток костного мозга 
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Мақсад: турли ҳарорат шароитларида актелик инсектициди турли миқдорлари таъсирида таркибий мутаци-
яларни ўрганиш. Материал ва усуллар: актеликни бир маротаба ошқозон ичига 48, 96, 192 ва 384 мг/кг миқдорида 
киритиш билан синалди. Актелик киритилганидан кейин жониворлар икки ҳилдаги ҳароратда сақландилар: мўъта-
дил (18-20°С) ва юқори (37-38°С). Натижалар: мўътадил ҳарорат шароитида актеллик (384 мг/кг) бир маротаба 
юборилганда соматик ҳужайраларнинг генетик аппаратига таъсир қилмайди, бироқ юқори ҳарорат натижасида (37-
38°С) пестицид илик ҳужайралари хромасомаларида бир қанча қайта қурилишларга сабаб бўлди. Хулоса: сифат-миқдор 
таҳлили натижаларига асосан, сичқонларнинг илик ҳужайралари хромасомалари аберрациясини хисобга олиш билан 
актеликни мутаген фаоллигига кўра ўртача хавфли пестицидлар сирасига киритиш мумкин. 

Калит сўзлар: актелик пестицид, таркибий мутациялар, илик, хромасомалар қайта тузилиши. 
Objective: to study the structural mutations arising at various exposure doses of insecticide actellic under different 

temperature conditions. Materials and Methods: аctellic was tested at a single intragastric administration at doses of 48, 96, 
192 and 384 mg/kg. After actellic had been introduced, animals were in two temperature regimes: normal (18-20°C) and high 
(37-38°C). Results: at normal temperature conditions actellic (384 mg/kg) after single introduction did not affect the somatic 
cell genetic apparatus, but in high temperature (37-38°C) conditions the pesticide caused an increasing number of chromosome 
aberrations in the bone marrow cells. Conclusions: based on the results of qualitative and quantitative analysis, on the test records 
of chromosome aberrations on bone marrow cells of mice, actellic by mutagenic activity should be attributed to moderately 
hazardous pesticides. 

Key words: pesticide actellic, structural mutations, bone marrow, chromosome aberrations.
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животных забивали через 24 ч после введения им актеллика. 
Для учета аберраций хромосом в метафазе препараты из 
клеток костного мозга готовили по общепринятой методике 
(Методические указания по гигиенической оценке новых 
пестицидов. – Киев, 1988. – С. 55-89). Хромосомные препараты 
анализировали на микроскопе МБИ-6 с иммерсионным 
объективом 90х. Для анализа выбирали метафазные пластинки, 
в которых все хромосомы размещались отдельно друг от 
друга. Анализировали возможные типы перестроек хромосом, 
выявляемых в метафазе. Частоту мутаций хромосом в костном 
мозге определяли по числу клеток с перестройками хромосом. 
При учете перестроек хромосом в каждом варианте опыта 

использовано не менее 6 животных, анализировали 300-1500 
метафаз. 

Определяли частоту метафаз с перестройками (% метафаз, 
имеющих перестройки хромосом) и частоту перестроек 
(относительное число перестроек на 100 метафаз). Цифровые 
данные обрабатывали по общепринятой методике.

Результаты и обсуждение
Данные о частоте аберрации хромосом в клетках костного 

мозга мышей при действии разных доз актеллика при 
нормальной температуре 18-20°С, представлены в таблице 1.

Цитогенетическую активность актеллика исследовали при 
воздействии дозами 48, 96, 192, 384 и 764 мг/кг соответственно 

Таблица 1
Частота аберраций хромосом в клетках костного мозга мышей при однократном действии разных доз актеллика 

при температуре 18-20°С

Доза, мг/кг Кол-во животных
Кол-во 

метафаз
Метафазы с перестройками, 

абс. (%)

Количество перестроек

всего на 100 метафаз

Контроль 11 1040 5 (0,48) 5 0,48

48 9 1036 7 (0,61) 7 0,61

96 13 942 6 (0,63) 6 0,63

192 10 1020 5 (0,49) 5 0,49

384 12 890 6 (0,67) 6 0,67

768 11 956 28 (2,92)* 32 3,34*

1000 9 979 29 (2,96)* 33 3,37*

Примечание. * р<0,001 по сравнению с контролем.

Таблица 2
Частота аберраций хромосом в клетках костного мозга мышей после однократного действия доз актеллика при 

температуре 37-38°С

Доза, мг/кг Кол-во животных Кол-во метафаз
Метафазы с перестройками, абс. 

(%)
Количество перестроек

всего на 100 метафаз

Контроль 7 964 5 (0,51) 5 0,51

48 9 929 5 (0,53) 5 0,53

96 8 971 6 (0,61) 6 0,61

192 10 1038 17 (1,63)а 17 1,69а

384 9 1036 33 (3,18)б 37 3,57б

768 10 1141 37 (3,24)б 42 3,68б

         Примечание. а р<0,05; б р<0,001 – по сравнению с контролем.

1/25, 1/12, 1/6, 1/3, близкими к ЛД50. Как видно из полученных 
данных, низкие дозы актеллика не влияют на генетический 
аппарат клеток красного костного мозга мышей. В связи 
с этим частота перестроек хромосом после введении доз 
препарата 48, 96, 192 и 384 мг/кг оставалась приблизительно 
на уровне контроля – соответственно 0,61, 0,63, 0,49 и 0,67%. 
Количество перестроек хромосом достоверно увеличилось 
после введения высоких доз препарата. Так, при введении 
пестицида в дозе 768 мг/кг оно увеличилось в 6 раз. Однако 

при дальнейшем повышении доз актеллика увеличения числа 
перестроек хромосом не наблюдалось, максимальная доза 
1000 мг/кг вызывала приблизительно столько же перестроек 
хромосом (2,96%), что и доза 768 мг/кг (2,92%). 

Данные о частоте аберрации хромосом в клетках костного 
мозга мышей при однократном воздействии актелликом при 
высокой температуре (37-38°С) приведены в таблице 2. Как 
видно из таблицы, в клетках костного мозга животных, которых 
сразу после введения актеллика в дозе 48 и 96 мг/кг помещали 
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в условия с высокой температурой воздуха (37-38°С), частота 
перестроек хромосом оставалась приблизительно на уровне
контроля – соответственно 0,53 и 0,61%.

Однако после введения более высоких доз актеллика 
(192 и 384 мг/кг) и помещения животных в условия высокой 
температуры воздуха (37-38°С) в клетках костного мозга 
количество аберраций хромосом возрастало. Так, дозы 
актеллика 192 и 384 мг/кг при обычной температуре (18-20°С) 
не вызывали мутации хромосом в клетках костного мозга 
мышей, а в опытах, где после введения этих доз животных 
помещали в условия с более температурой высокой (37-
38°С), по сравнению с контролем (0,51%) частота аберраций 
хромосом увеличивалась соответственно в 3 (1,63%) и 6 раз 
(3,18%). Более высокая доза актеллика, как и 768 мг/кг, не 

увеличивала числа мутаций хромосом (3,24%) по сравнению 
с дозой 384 мг/кг (3,18%). В связи с этим частота аберраций 
хромосом и число метафаз на 100 клеток оставались такими 
же, как и при введении дозы 384 мг/кг. 

Данные о частоте аберраций хромосом в клетках костного 
мозга мышей при однократном воздействии актеллика в 
зависимости от режима температуры приведены в таблице 
3. Актеллик в дозе 384 мг/кг не оказывал цитогенетического 
действия на клетки животных, находящихся в нормальных 
температурных условиях (18-20°С), частота изученных 
хромосом (0,50%) и число метафаз на 100 клеток (0,5) 
оставались на уровне контроля.

В клетках костного мозга животных, которых сразу 
после введения актеллика помещали в условия с высокой 

 Таблица 3
Частота аберраций хромосом в клетках костного мозга мышей при однократном введении актеллика (384 мг/кг) в 

зависимости от режима температуры 

Вариант Кол-во животных Кол-во метафаз
Метафазы с 
перестройками, абс. (%)

Количество перестроек

всего
на 100 
метафаз

Контроль 18-20°С 9 982 5 (0,50) 5 0,50

Актеллик 18-20°С 11 1126 6 (0,53) 6 0,53

Актеллик немед. 37-38°С 9 1204 32 (2,65)* 35 2,90*

Актеллик через 1 ч 37-38°С 10 976 9 (0,92) 9 0,92

Актеллик через 2 ч 37-38°С 9 920 6 (0,65) 6 0,65

Актеллик через 4 ч 37-38°С 10 996 5 (0,50) 5 0,50

Актеллик через 8 ч 37-38°С 8 871 5 (0,45) 5 0,45

Примечание. * р<0,001 по сравнению с контролем.

температурой воздуха (37-38°С), частота перестроек хромосом 
(2,65%) и число метафаз на 100 клеток (2,90) по сравнению 
с опытом, в котором животные после введения актеллика 
находились в условиях нормальной температуры (0,5%) 
увеличивалось в 5 раз.

У мышей, перенесших действие высокой температуры 
через час после введения препарата число аберраций хромосом 
(0,92%) были почти в 3 раза меньше, чем в опыте, где животные 
были помещены в условия с высокой температурой воздуха 
(37-38°С ) сразу после введения актеллика. В опыте, в котором 
животным вводили актеллик, а через 2 часа действовали 
высокой температурой (37-38°С), частота аберраций хромосом 
(0,65%) почти не отличалась от контрольных показателей 
(0,50%). У животных, помещенных в условия с высокой 
температурой через 4 и 8 часов после введения актеллика, 
частоты аберраций хромосом (0,50 и 0,45%) оставались на 
уровне контроля. 

Таким образом, в нормальных температурных условиях 
актеллик (384 мг/кг) при однократном введении не влияет 
на генетический аппарат соматических клеток, об чем 
свидетельствует частота перестроек хромосом в клетках 
костного мозга, которые сохраняются на уровне контроля. 
Однако в условиях высокой температуры (37-38°С) этот 
пестицид вызывал в 6 раз большее число перестроек хромосом 
в клетках костного мозга. Увеличение частоты структурных 
мутаций хромосом при высокой температуре можно объяснить 
тем, что в нормальных условиях потенциальные изменения, 
возникающие при дейцствии актеллика, не переходят в 

структурные мутации и восстанавливаются, а при высокой 
температуре часть их превращается в мутацию. 

При и изучении основных типов структурных 
мутаций хромосом в клетках костного мозга мышей после 
однократного действия доз актеллика в условиях разной 
температуры хромосомные перестройки выявлены в малом 
количестве. Их частота в опыте при температуре 18-20°С 
составила 18,75%, а хроматидных – 81,3%, в опыте при 
температуре 37-38°С – соответственно 11,9 и 88,1%. Доля 
хроматидных мутаций при высокой температуре (37-38°С) 
была больше. Увеличение появления при высокой температуре 
хроматидных мутаций, по-видимому, связано с условиями 
клеток в момент действия пестицида. Среди хроматидных 
мутаций имели место хроматидные концевые одиночные 
делеции, изолокусные концевые делеции, хроматидные 
симметричные транслокации. Микрофрагменты можно 
считать микрокольцами. Классическое представление об 
образовании перестроек хромосом допускает возможность 
образования микрокольца как одноударной перестройки 
в микропетле хромосомой нити. Частично в составе 
микрофрагментов могут быть малые концевые делеции, 
которые, несомненно, входят в одноударный компонент. Среди 
хроматидных перестроек встречались концевые одиночные 
делеции, за ними по численности состояли микрофрагменты и 
изолокусные делеции, транслокации регистрировались редко.

Хромосомные перестройки выявлялись в малом 
количестве. Это свидетельствует о том, что актеллик, как 
и другие пестициды и химические мутагены, вызывает в 
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хромосомах потенциальные изменения, превращающиеся в 
хроматидные мутации в постсинтетической фазе (G2). Среди 
хромосомных мутаций в основном встречались концевые 
парные делеции, асимметричные транслокации и кольца.

Таким образом, на основании результатов качественно-
количественого анализа, по тесту учета аберраций хромосом 
на клетках костного мозга мышей актеллик по мутагенной 
активности следует отнести к умеренно опасным пестицидам.
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ИЗУЧЕНИЕ МУТАГЕННОЙ АКТИВНОСТИ АКТЕЛЛИ-
КА НА ФОНЕ ВЫСОКОЙ ТЕМПЕРАТУРЫ
А.Р. Шермуратов, П.Х. Халиков, А.К. Курбанов

Цель: изучение структурных мутаций, возникающих 
при воздействии различных доз инсектицида актеллика 
при разных температурных условиях. Материал и 
методы: актеллик испытывали при однократном 
внутрижелудочном введении в дозах 48, 96, 192 и 384 мг/
кг. После введения актеллика животные находились в двух 
температурных режимах: нормальный (18-20°С) и высокий 
(37-38°С). Результаты: в нормальных температурных 
условиях актеллик (384 мг/кг) при однократном введении 
не влияет на генетический аппарат соматических 
клеток, однако в условиях высокой температуры (37-38°С) 
пестицид вызывал большее число перестроек хромосом 
в клетках костного мозга. Выводы: на основании 
результатов качественно-количественого анализа, по 
тесту учета аберраций хромосом на клетках костного 
мозга мышей актеллик по мутагенной активности 
следует отнести к умеренно опасным пестицидам.

Ключевые слова: пестицид актеллик, структурные 
мутации, костный мозг, перестройки хромосом.
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Несмотря на пристальное внимание зарубежных и 
отечественных специалистов к проблеме запоров, 

она до настоящего времени не потеряла своей актуально-
сти [1,3,8].

Хронический запор обусловлен различными причинами, 
имеет различные механизмы развития и нередко является 
лишь одним из симптомов какого-либо заболевания [13,21]. 

Многочисленные публикации свидетельствуют, что 
число людей, страдающих запорами, неуклонно растет. 
Это заставляет вновь обращаться к изучению причин этой 
тенденции, особенно в детском возрасте [4,7,12].

В литературе, посвященной заболеваниям пищевари-
тельной системы у детей, широко обсуждается проблема 
дисбиоза кишечника при хроническом колостазе и его 
роль в прогрессировании болезни [22]. Особенно активно 
эта проблема дискутируется в литературе, посвященной 
заболеваниям толстой кишки, являющейся резервуаром 
микробной флоры, анализ которой и позволяет в боль-
шинстве случаев судить о наличии дисбиоза и степени его 
выраженности при хроническом колостазе [2,15,18].

Нарушение качественного и количественного со-
отношения микрофлоры кишечника может быть обу-
словлено различными факторами: характером питания 

ребенка, возрастом, временем года, проведением антибак-
териальной терапии, состоянием окружающей среды, на-
личием хронических заболеваний желудочно-кишечно-
го тракта, а также аномалиями развития толстой кишки 
(долихосигма, мегаколон, долихоколон) и т.д. [9,16,20].

Наблюдения показывают, что в условиях выраженно-
го нарушения состава кишечной микрофлоры происходит 
истощение механизмов компенсаторной защиты слизи-
стой оболочки, а именно нарушение слизеобразования, 
изменение градиента пролиферации, дифференциации 
клеток. Кроме того, массивная антигенная стимуляция 
при резко выраженной проницаемости эпителиального 
пласта приводит к существенным изменениям местного 
иммунитета, развитию транзиторного иммунодефицита, 
что, в свою очередь, вызывает нарушения моторики тол-
стой кишки [6,10,11]. 

О возможной роли микробного фактора в развитии 
хронических заболеваний кишечника у детей свидетель-
ствует, с одной стороны, частое наличие в анамнезе у па-
циентов кишечных инфекций, причем особое значение 
придается агрессивности возбудителя и проведению сво-
евременной адекватной терапии, а с другой, – изменения 
состава нормальной кишечной микрофлоры (дисбиоз), 
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НАРУШЕНИЯ МИКРОБНОГО БИОЦЕНОЗА КИШЕЧНИКА У ДЕТЕЙ С ХРОНИЧЕСКИМ КОЛОСТАЗОМ 
Х.А. Акилов, Ф.Х. Саидов, Н.Н. Мухамеджанова

СУРУНКАЛИ КОЛОСТАЗ БИЛАН ОҒРИГАН БОЛАЛАРДА ИЧАК МИКРОБ БИОЦЕНОЗИНИНГ БУЗУЛИШИ                                         
Х.А. Акилов, Ф.Х. Саидов, Н.Н. Мухамеджанова

DISTURBANCES OF INTESTINAL MICROBIAL BIOCENOSIS IN CHILDREN WITH CHRONIC COLOSTASIS
H.A. Akilov, F.H. Saidov, N.N. Mukhamedjanova

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи, Ташкентский институт усовершенствования врачей

Мақсад: сурункали колостаз билан оғриган болаларда йўғон ичаги микроб тасвирини тадқиқ қилиш. Материал ва 
усуллар: “сурункали колостаз” аниқланган 40 нафар (48,8%) болалар кузатув остида бўлдилар, ҳамда улардаги ичак-
нинг микроб тасвири ўранилди. Натижалар: Ичак дисбактериозларига грамотрицател (манфий, инкор) микрофлора 
билан биргаликдаги ичак таёқчаси, Candida тур замбуруғлари ва йиғиндидаги бошқа микроорганизмлар сабаб бўлади. 
Ичак дисбиозини тўғирлаш учун пребиотик таъсирли (лактулоза) сурги воситалари бифидумбактерин ва лактобак-
теринлар билан биргаликда қўлланилди, бунинг натижасида беморларнинг кўпчилигида ичак биоценози яхшиланди. 
Патоген бактериялар миқдори камайиши ва лактобацилл ва бифидобактериялар миқдорининг тикланиши кузатилди. 
Хулоса: пребиотик таъсирли сурги воситалари бифидумбактерин, лактобактерин билан биргаликда ичак дисбиози-
ни тўғирлаш ва сурункали қабзиятда натижасининг нормаллаштириш мақсадида педиатрик амалиётда кенг қўллаш 
мумкин. 

Калит сўзлар: сурункали колостаз, болалар, йўғон ичак, микроб тасвири, ичак дисбиози. 
Objective: to study the microbial picture of the colon in children with chronic colostasis and after comprehensive treatment 

for dysbiosis. Materials and Methods: the study involved 40 (48.8%) children diagnosed with chronic colostasis, in whom was 
studied intestinal microbial landscape. Results: bacteriological examination has diagnosed violations in bowel microbiocenosis in 
all patients. The causes of intestinal dysbiosis were Escherichia coli in combination with gram-negative microflora, fungi of Candida 
genus, and other microorganisms in total. For correction of intestinal dysbiosis was used laxative with prebiotic effect (lactulose) in 
combination with bifidumbacterin and lactobacterin, causing the normalization of intestinal biocenosis in the majority of surveyed. 
We observed recovery of the number of lactobacilli and bifidobacteria with the decrease in the number of pathogenic bacteria. 
Conclusions: laxatives with prebiotic effect in combination with bifidumbacterin and lactobacterin can be widely used in pediatric 
practice for the correction of intestinal dysbiosis and normalization of stool in chronic constipations. 

Key words: chronic colostasis, children, colon, microbial landscape, intestinal dysbiosis.
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которые, по данным многих авторов, выявляют при хро-
нических заболеваниях кишечника [5,14,17].

Цель исследования
Изучение микробного пейзажа толстой кишки у детей с 

хроническим колостазом и комплексное лечение дисбиоза.
Материал и методы
В Республиканском научном центре экстренной ме-

дицинской помощи (РНЦЭМП) г. Ташкента с 2006 г. по на-
стоящее время в отделении детской хирургии на лечении 
находились 82 больных с различными пороками развития 
толстой кишки, проявляющейся хроническими запорами. 

Всем детям проведено комплексное обследование со-
гласно принятым в клинике стандартам. У 40 (48,8%) де-
тей с установленным диагнозом «хронический колостаз» 
выполнены исследования микробного пейзажа кишки. 
Возраст детей был от 1 года до 14 лет, из них 26 (65%) 
мальчиков и 14 (35%) девочек. Клиническая картина за-
болевания у всех 40 пациентов (100%) характеризовалась 
чередованием запора и неустойчивого стула, у большин-
ства детей стул отсутствовал в течение 3-5 дней. Каловые 
массы в начале дефекации характеризовались уплотнен-
ной фекалий, после чего следовал неоформленный стул.

Запоры длительностью до 6 месяцев отмечались у 
7 (17,5%) детей, до года – у 12 (30%), более года – у 21 
(52,5%). Микробиологическое исследование фекальных 
масс осуществляли с использованием бактериоскопиче-
ского и бактериологического метода.

Родовая принадлежность культур и видовая идентифи-
кация бактерий проводилось по руководству Берджи [19].

Результаты и обсуждение
Расширенное копрологическое исследование позволи-

ло выявить воспалительные изменения со стороны тол-
стой кишки. При этом у 7 (17,5%) детей было повышен-
ное количество слизи и лейкоцитов, у 2 (5%) – единичные 
эритроциты. Согласно результатам микроскопического 
исследования кала, у 30 (75%) детей до начала лечения 
было увеличено количество внеклеточного, у 9 (22,5%) – 
внутриклеточного крахмала (креаторея I и II типов), у 8 
(20%) детей выявлена амилорея (увеличение количества 
нейтрального жира, мылов и жирных кислот). Всем детям 
с хроническим запором бактериологическое исследова-
ние кала проводилось до и после лечения.

При бактериологическом исследовании расстройства 
микробиоценоза кишечника диагностированы в 100% 
случаев. Причиной кишечных дисбактериозов у 11 (27,5%) 
детей были кишечная палочка в сочетании с грамотрица-
тельной микрофлорой, у 3 (7,5%) – грибы рода Candida, у 
27 (67,5) – прочие микроорганизмы суммарно.

У 11 (27,5%) детей был дисбактериоз I степени, который 
характеризовался снижением количества бифидобакте-
рий, лактобактерий или тех и других вместе на 1-2 порядка. 

Уменьшалось (менее 106 КОЕ/г фекалий) или увеличи-
валось  содержание кишечных палочек (более 108 КОЕ/г) 
с появлением небольших титров измененных их форм (не 
более 15%).

У 21 (52,5%) ребенка дисбактериоз II степени опреде-
лялся при наличии одного вида условно-патогенных ми-
кроорганизмов в концентрации не выше 105 КОЕ/г или 
обнаружении ассоциаций условно-патогенных бактерий в 
небольших титрах (103-104 КОЕ/г). Для этой степени были 
характерны высокие (более 104 КОЕ/г) титры лактозоот-

рицательных кишечных палочек или Е. coli с измененны-
ми ферментативными свойствами (не способных гидро-
лизовать лактозу).

У 8 (20%) детей отмечался дисбактериоз III степени,  в 
анализе выявлялись условно-патогенные микроорганиз-
мы в высоких титрах как одного вида, так и в ассоциациях. 
Резко увеличивалось количество атипичных кишечных 
палочек при низких титрах бифидобактерий и лактобак-
терий (до десятков миллионов в ассоциации с золотистым 
стафилококком и протеем, гемолитическими энтерокок-
ками; наблюдалось замещение полноценных эшерихий 
бактериями родов Klebsiella, Enterobacter, Citrobacter и др.).

Фармакотерапия детей с запорами проводится ин-
дивидуально в зависимости от ряда факторов: причин, 
вызывающих запоры, возраста ребенка, остроты и дли-
тельности заболевания, самостоятельности и частоты 
акта дефекации, наличия различных явлений диспепсии 
и болевого синдрома, а также сопутствующей патологии 
со стороны ЖКТ и других органов и систем. В комплексе 
лечения запоров у детей определенное место отводилось 
средствам нормализации микрофлоры кишечника. Кор-
рекция кишечного дисбиоза осуществлялась на фоне дие-
ты, питьевого режима, массажа живота и других неспеци-
фических мероприятий [10].

Поскольку при запоре, помимо нарушения мышечной 
координации толстого кишечника, наблюдается и дисбак-
териоз толстой кишки, оправданным было включение в 
курс лечения эубиотиков – бифидумбактерина в сочета-
нии с хилаком форте, лактобактерина, смеси «Наринэ». 
При наличии гемолитической флоры назначали кишеч-
ные антисептики – интетрикс, эрцефурил курсом 4 дня, 
параллельно проводилась колонизация специфическими 
препаратами готовых бактерий. При кандидозном дисби-
озе использовали препараты флюконазола. Стимулирую-
щее действие на моторику желудочно-кишечного тракта 
обнаружено у антибиотика из группы макролидов эритро-
мицина. При наличии патогенной микрофлоры эритроми-
цин может служить средством выбора. 

Результаты изучения кишечного биоценоза у детей с 
хроническим запором лечения представлены в таблице 1.

При анализе характера выявленных изменений, пре-
жде всего, обращали на себя внимание количественные 
нарушения, характеризующиеся умеренным снижени-
ем количества бифидо- и лактобактерий. Несмотря на 
относительно незначительное уменьшение облигатной 
микрофлоры, значение этого показателя нельзя недоо-
ценивать, так как снижение ферментативной активности 
бифидо- и лактобактерий, а также сдвиг рН кишечника 
в щелочную сторону приводят к торможению процессов 
утилизации организмом ребенка биологически активных 
веществ, усилению бродильных и гнилостных процессов.

Нарушение колонизационной резистентности вы-
зывает адгезию и колонизацию на слизистой оболочке 
кишечника патогенных и условно-патогенных бактерий 
и обусловливает поступление токсинов в кровь. Кроме 
количественных, выявляются нарушения качественного 
состава микрофлоры. Прежде всего, это касается измене-
ния качественных свойств кишечной палочки, а именно 
появления форм со сниженной ферментативной активно-
стью и атипичных форм (лактазонегативной, гемолизиру-
ющей). Если принять во внимание тот факт, что штаммы E. 
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Таблица 1
Характер кишечной микрофлоры при хроническом запоре у детей, до (числитель) и после (знаменатель), абс. (%)

Количественные изменения микробного 
пейзажа у обследованных больных

Возраст больных, лет
Всего

1-3 3-7 7-11 11-14

Уменьшение общего количества кишечной 
палочки<107

3 (7,5)
1 (2,5)

4 (10)
1 (2,5)

3 (7,5)
1 (2,5)

1 (2,5)
-

11 (27,5)
3 (7,5)

Увеличение количества лактозонегативных 
кишечных палочек>105

1 (2,5)
1 (2,5)

5 (12,5)
2 (5)

3 (7,5)
1 (2,5)

2 (5)
-

14 (35)
3 (7,5)

Гемолитические кишечные палочки 5 (12,5)
1 (2,5)

6 (15)
1 (2,5)

2 (5)
1 (2,5)

2 (5)
-

15 (37,5)
3 (7,5)

Другие условно-патогенные 
энтеробактерии

1 (2,5)
-

2 (5)
1 (2,5)

1 (2,5)
-

1 (2,5)
-

4 (10)
1 (2,5)

Увеличение количества 
неферментирующих бактерий >104

3 (7,5)
-

3 (7,5)
1 (2,5)

2 (5)
1 (2,5)

1 (2,5)
-

9 (22,5)
2 (5)

Стафилококки (сапрофитный, 
эпидермальный)

2 (5)
1 (2,5)

2 (5)
1 (2,5)

1 (2,5)
-

1 (2,5)
-

6 (15)
2 (5)

Стафилококк золотистый 1 (2,5)
-

-
-

1 (2,5)
1 (2,5)

-
-

2 (5)

Уменьшение количества энтерококков <105 7 (17,5)
1 (2,5)

9 (22,5) 5 (12,5)
1 (2,5)

3 (7,5)
1 (2,5)

24 (60)
1 (2,5)

Уменьшение количества лактобацилл<107 11 (27,5)
1 (2,5)

13 (32,5)
2 (5)

8 (20)
1 (2,5)

6 (15)
-

38 (95)
4 (10)

Уменьшение количества 
бифидобактерий<109

12 (30)
1 (2,5)

14 (35)
1 (2,5)

8 (20)
2 (5)

6 (15)
1 (2,5)

40 (100)
5 (12,5)

Увеличение количества грибов рода 
Candida>104

1 (2,5)
-

-
-

1 (2,5)
1 (2,5)

1 (2,5)
-

3 (7,5)
1 (2,5)
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сoli содержат достаточно широкий спектр факторов пато-
генности (эндо-, экзо- и цитотоксины, факторы адгезии и 
т.п.), то недооценивать ее роль в развитии патологическо-
го процесса невозможно.

Качественные изменения микрофлоры при хрони-
ческом запоре у детей заключались также в появлении 
условно-патогенной микрофлоры (золотистый и гемоли-
зирующий стафилококк, грибы рода Candida, протей), что 
свидетельствует об ослаблении защитных способностей 
эндогенной анаэробной микрофлоры. Таким образом, 
выявленные изменения биоценоза кишечника являют-
ся подтверждением наличия значительных дисбиотиче-
ских сдвигов у всех детей с хроническим запором, причем 
нарушения носят не столько количественный, сколько 
качественный характер. Количественные изменения за-
ключаются в незначительном уменьшении количества 
микрофлоры, качественные – в снижении ее защитных 
свойств, росте кишечной палочки с измененными свой-
ствами и условно-патогенной микрофлоры. Полученные 
данные дают основание полагать, что дисбиотические на-

рушения возникают при хроническом запоре или являют-
ся одним из звеньев формирования хронического запора 
у детей и, безусловно, требуют соответствующей коррек-
ции. Лечение больных хроническим запором, как было 
отмечено выше, включало общие мероприятия (диета, 
режим, выработка и закрепление рефлекса, массаж живо-
та и элементы лечебной физкультуры). На этом фоне для 
коррекции кишечного дисбиоза использовалась слаби-
тельный препарат с пребиотическим эффектом (лактуло-
за) в сочетании с бифидумбактерином, лактобактерином. 
Результаты изучения кишечного биоценоза у больных с 
хроническим запором после комплексного лечения пред-
ставлено в таблице 2.

Как видно из таблицы 1, у подавляющего большин-
ства больных через 3 и 6 месяцев после лечения биоце-
ноз кишечника нормализовался. Наблюдалось восста-
новление количества лактобацилл и бифидобактерий с 
уменьшением числа патогенных бактерий. Это соответ-
ствовало клиническому улучшению – у 33 (82,5%) детей 
нормализовался или значительно приблизился к норме 

Таблица 2
Состояние биоценоза кишки у больных после лечения, абс. (%)

Состояние биоценоза
Оперированные,

n=18
Не оперированные,

n=22
Всего, n=40

С восстановлением 16 (40) 17 (42,5) 33 (82,5)

Без восстановления 2 (5) 5 (12,5) 7 (17,5)
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НАРУШЕНИЯ МИКРОБНОГО БИОЦЕНОЗА КИШЕЧНИКА У ДЕТЕЙ С ХРОНИЧЕСКИМ КОЛОСТАЗОМ 

                   
Рисунок. Микробный пейзаж до и после лечения с хорошим клиническим эффектом.

акт дефекации. Положительная динамика отмечалась 
также по результатам повторного микро- и макроско-
пического исследования кала – у 33 (82,5%) из 40 детей 
нормализовался стул, и биоценоз кишечника был в пре-
делах нормы, лишь у 7 (17,5%) пациентов запор чередо-
вался с жидким стулом, и дисбиоз сохранялся (табл. 2).

Положительный эффект комплексного лечения по вос-
становлению стула получен у 17 (77,3%) детей в не опе-
рированной и у 16 (88,9%) детей в оперированной группе. 
Если в начале исследования наблюдался дефицит коли-
чества и функциональной активности бифидобактерий, 
лактобактерий при избытке стафилококков, то после про-
веденного лечения количество лакто- и бифидобактерий 
возросло в 10000 раз, повысился коэффициент их функ-

циональной активности, а следовательно, и интегральной 
кислотообразующей активности нормофлоры. Ликвиди-
рован избыток лактозонегативных эшерихий в 1000 раз, 
избыток аэробных кокков в 1000 раз, рН фекалий из ще-
лочной переместился в слабокислую сторону. Результаты 
изучения микробного пейзажа больных до и после ком-
плексного лечения показаны на рисунке.

Таким образом, коррекция кишечного дисбиоза у де-
тей с хроническими запорами с использованием слаби-
тельных препаратов с пребиотическим эффектом в соче-
тании с бифидумбактерином и лактобактерином привела 
к стойкому восстановлению рефлекса на акт дефекации у 
37 (92,5%) детей. При этом какие-либо побочные эффекты 
(привыкание, аллергические реакции, усиление болевого 

синдрома и др.) отсутствовали. Полученные нами резуль-
таты лечения запоров у детей согласуются с данными, 
приводимыми другими авторами [9-11], что позволяет 
рекомендовать эти препараты для коррекции моторно-э-
вакуаторной функции толстой кишки и нарушений ее 
микрофлоры. Для получения пребиотического эффекта 
препарат лактулозы назначали в дозах 2,5-5 мл 2 раза в 
сутки детям от 1 до 6 лет и 5-10 мл 2 раза в сутки детям 
старше 6 лет в течение не менее 1 месяца детям, у которых 
не проводились операции, и 15 дней детям, подвергшимся 
оперативному вмешательству.

Проведенные нами исследования позволяют сделать 
вывод, что ликвидация хронического запора или значи-
тельное улучшение акта дефекации связано с нормализа-
цией кишечного биоценоза.

Выводы
1. Клиническая картина хронических запоров у детей 

зависела от состояния микробиоза толстой кишки. При 
хроническом колостазе, при котором замедляется пассаж 
по толстой кишке, нарушения биоценоза выявляются у 
100% больных.

2. Мероприятия, направленные на нормализацию дея-
тельности кишечника при хроническом колостазе, долж-
ны проводиться с учетом состояния кишечного биоценоза.

3. Слабительные средства с пребиотическим эффек-

том в сочетании с бифидумбактерином, лактобактерином 
можно широко применять в педиатрической практике с 
целью коррекции дисбиоза кишечника и нормализации 
стула при хронических запорах.
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НАРУШЕНИЯ МИКРОБНОГО БИОЦЕНОЗА КИШЕЧ-
НИКА У ДЕТЕЙ С ХРОНИЧЕСКИМ КОЛОСТАЗОМ 
Х.А. Акилов, Ф.Х. Саидов, Н.Н. Мухамеджанова

Цель: изучение микробного пейзажа толстой кишки у 
детей с хроническим колостазом и комплексное лечение 
дисбиоза. Материал и методы: под наблюдением нахо-
дились 40 (48,8%) детей с установленным диагнозом «хро-
нический колостаз», у которых изучен микробный пейзаж 
кишки. Результаты: при бактериологическом исследова-
нии нарушения микробиоценоза кишечника диагностиро-
ваны у всех больных. Причиной кишечных дисбактериозов 
были кишечная палочка в сочетании с грамотрицательной 
микрофлорой, грибы рода Candida, прочие микроорганизмы 
в сумме. Для коррекции кишечного дисбиоза использовал-
ся слабительный препарат с пребиотическим эффектом 
(лактулоза) в сочетании с бифидумбактерином и лакто-
бактерином, в результате чего у подавляющего большин-
ства обследованных биоценоз кишечника нормализовался. 
Наблюдалось восстановление количества лактобацилл и 
бифидобактерий с уменьшением числа патогенных бакте-
рий. Выводы: слабительные средства с пребиотическим 
эффектом в сочетании с бифидумбактерином, лакто-
бактерином можно широко применять в педиатрической 
практике с целью коррекции дисбиоза кишечника и норма-
лизации стула при хронических запорах.

Ключевые слова: хронический колостаз, дети, тол-
стая кишка, микробный пейзаж, дисбиоз кишечника. 
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Хронические гепатиты вирусной этиологии по 
своей социально-экономической и медицинской 

значимости занимают одно из ведущих мест. Единствен-
ным способом этиотропного лечения хронического гепа-
тита С (ХГС) с доказанной эффективностью в настоящее 
время является применение ИФН-α [3,4]. Нарушение ба-
ланса продукции цитокинов Th1/Th2-клетками играет 
важную роль в иммунопатогенезе и прогрессировании 
HCV-инфекции [2,6]. Однако результаты изучения цитоки-
нов при ХГС достаточно противоречивы: регистрируются 
сниженные, повышенные уровни либо отсутствие их из-
менений. Влияние на продукцию межклеточных медиато-
ров рассматривается как один из возможных путей пози-
тивного терапевтического эффекта ИФН-α при HCV [2,4,9].

Цель исследования
Определение показателей клеточного и гуморального 

иммунитета, а также уровня цитокинов у больных ХГС и 
оценка эффективности комплексной противовирусной те-
рапии (ПВТ). 

Материал и методы
Под наблюдением находились 29 больных ХГС в воз-

расте от 19 до 45 лет, из них 12 (41,4%) мужчин и 17 
(58,6%)женщин. Диагноз ХГС выставлялся на основании 
анамнеза, клинических данных и положительных резуль-
татов ПЦР и ИФА. Генотипы вируса С у обследованных 
больных распределялись следующим образом: 1 – у 10 
(34,5%), 2 – у 12 (41,4%), 3 – у 7 (24,1%). Все больные полу-
чали противовирусную терапию, включающую альтевир 

– интерферон α-2b и рибавирин в дозах, рекомендуемых 
производителем. Положительный ответ на ПВТ регистри-
ровался при отрицательных результатах РНК-HCV в конце 
курса лечения и на протяжении последующего одного 
года. Маркеры иммунокомпетентных клеток (CD3+, CD4+, 
CD8+, CD16+, CD20+, CD25+, CD38+, CD95+) определяли 
с использованием моноклональных антител (ООО «Сор-
бент», Подольск, Московская область) [1]. Функциональ-
ное состояние В-системы иммунитета оценивали путем 
определения сывороточных иммуноглобулинов основных 
классов G, A, M общепринятым методом радиальной им-
мунодиффузии в геле по Манчини с использованием набо-
ров моноспецифических сывороток против иммуноглобу-
линов G, A, M [8]. Циркулирующие иммунные комплексы 
(ЦИК) определяли спектрофотометрическим методом 
[2]. Фагоцитарную активность нейтрофилов (ФАН) опре-
деляли по методу А.Н. Маянского и соавт. (1993). Уровень 
цитокинов ИЛ-1β, ИЛ-4, ИЛ-8, ФНО-α определяли методом 
ИФА с использованием тест-наборов “Цитокин” и “Протеи-
новый контур” (Санкт-Петербург). Иммунологические ис-
следования проводили в лаборатории иммуноцитокинов 
Института иммунологии АН РУз (директор д.м.н., профес-
сор Арипова Т.У.).

Контрольную группу составили 12 практически здоро-
вых доноров в возрасте от 19 до 30 лет с отрицательными 
маркерами вирусных гепатитов В и С. 1-ю группу состави-
ли 18 больных с положительным ответом на ПВТ, 2-ю – 11 
больных, не ответивших на ПВТ. Иммунологические иссле-

УДК: 616.36-002.2:612.017.1-085.281

К ВОПРОСУ О ВЗАИМОСВЯЗИ ИММУННОЙ РЕГУЛЯЦИИ И ЭФФЕКТИВНОСТИ α-ИНТЕРФЕРОНОВОЙ 
ТЕРАПИИ ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ГЕПАТИТЕ С
Г.З. Арипходжаева

СУРУНКАЛИ ГЕПАТИТ Сда ИММУН РЕГУЛЯЦИЯСИ (ТАРТИБГА СОЛИШИ) ВА АЛЬФА-ИНТЕРФЕРОН 
ДАВОЛАШ САМАРАДОРЛИГИНИНГ ЎЗАРО БОҒЛИҚЛИГИ ҲАҚИДАГИ МАСАЛАГА ОИД    
Г.З.Арипходжаева

TO THE QUESTION ABOUT RELATIONSHIP OF IMMUNE REGULATION AND EFFICIENCY OF ALPHA-INTERFERON 
THERAPY FOR CHRONIC HEPATITIS C
G.Z. Aripkhodjaeva

Ташкентский педиатрический медицинский институт

Мақсад: ҳужайра ва гуморал иммунитет кўрсаткичларини, ҳамда СГС беморларида цитокин даражасини аниқлаш 
ва вирусга қарши умумий даволаш самарадорлигини баҳолаш. Материал ва усуллар: α-интерферон ва рибавиринни ўз 
ичига олган вирусга қарши даволаш қўлланилган 29 нафар СГС хато кузатув остида бўлдилар. Беморларда CD3+, CD4+, 
CD8+, ИРИ, CD16+, CD20+, IgG, IgA, IgM, ЦИК, CD25+, CD38+, CD95+,ФАН, ИЛ-1β, ИЛ-4, ИЛ-8, ФНО-αлар аниқланди. Нати-
жалар: СГС беморларида иммун тизими Т-ҳужайра мувозанатининг бузилиши ва ҳужайралараро медиаторларнинг 
яққол намоён супрессияси ВҚТга салбий жавоб билан асосланган. Хулоса: СГС касаллигида ВҚТ  тайёрлаш ва ўтказиш 
дастурига мақсадга мувофиқ холда ИРИ ҳолатини ва цитокинларнинг яллиғлантирувчи ва яллиғлантиришга қарши 
даражасини аниқлаш киритилади. 

Калит сўзлар: сурункали гепатит С, вирусга қарши терапия, цитокинлар, иммунитетнинг ҳужайра ва гуморал 
ҳалқалари.

Objective: to determine cellular and humoral immunity, as well as cytokine levels in patients with chronic hepatitis C (CHC) and 
to evaluate efficiency of complex antiviral therapy. Materials and Methods: we observed 29 patients with CHC, who were treated 
with antiviral therapy, including α-interferon and ribavirin. In patients were determined CD3+, CD4+, CD8+, IRI, CD16+, CD20+, IgG, 
IgA, IgM, CEC, CD25+, CD38+, CD95+, FAN, IL-1β, IL-4, IL-8, TNF-α. Results: in CHC patients T-cell imbalance of the immune system 
and severe suppression of intercellular mediators was associated with negative response to antiviral therapy.  Conclusions: the de-
termination of IRI and the levels of proinflammatory and anti-inflammatory cytokines should be included in the  program of prepa-
ration and conducting antiviral therapy in CHC. 

Key words: chronic hepatitis C, antiviral therapy, cytokines, cellular and humoral immunity.
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К ВОПРОСУ О ВЗАИМОСВЯЗИ ИММУННОЙ РЕГУЛЯЦИИ И ЭФФЕКТИВНОСТИ α-ИНТЕРФЕРОНОВОЙ ТЕРАПИИ...

   Таблица 1
Иммунологические показатели у больных ХГС до (числитель) и после (знаменатель) лечения

Показатель Здоровые,n=12
До лечения в среднем в 
группе больных, n=29

1-я группа положительный 
ответ на ПВТ, n=18

2-я группа отрицательный 
ответ на ПВТ, n=11

Лейкоц., мкл 7190,1±527,3 5240±371,4а
3950,0±250,0а

5000,0±277,0а

6100,0±152,7б

4500,0±346,4а

Лимфоц.,% 47,7±1,8 41,0±1,9а
46,0±2,0
32,0±1,8а

37,6±3,2аб

38,6±3,2а

CD3+, % 56,3±2,1 53,6±1,7
54,5±2,5
62,0±2,7

53,0±2,6
47,3±3,5аб

CD4+, % 35,3±1,2 26,8±1,3а
29,0±0,9а

29,5±1,5а

25,3±1,1а

26,3±1,7а

CD8+, % 20,7±0,6 26,8±1,9а
28,0±1,5а

28,3±1,9а

27,6±2,1а

21,0±1,9б

ИРИ (CD4/CD8) 1,7±0,07 1,0±0,05а
1,2±0,06а

1,0±0,07а

0,96±0,03аб

1,3±0,07а

CD16+, % 16,5±0,5 20,6±0,8а
19,5±1,5а

21,0±1,2а

21,3±0,9а

22,0±1,5а

CD20+, % 20,3±0,7 21,8±0,7
22,0±1,0
25,0±0,9а

21,6±0,9
21,3±1,3б

CD25+, % 21,2±0,1 19,2±0,9а
20,5±0,8
20,0±0,9

18,3±1,2а

20,6±1,3

CD38+, % 28,3±0,9 24,6±1,2а
23,5±1,2а

23,0±1,1а

25,3±1,1а

31,3±2,3б

CD95+, % 17,9±0,8 26,8±1,9а
26,0±1,2а

24,0±1,7а

27,3±1,3а

25,6±1,7а

Ig G, мг% 1011,3±98,5 1215,6±104,2
1225,0±85,0
1093,0±78,1

1209,3±91,7
1008,3±73,3

IgA, мг% 108,0±9,7 160,6±10,8а
116,5±9,7
158,0±10,7а

190,0±11,7аб

158,0±12,0а

IgM, мг% 84,5±5,1 115,4±10,7а
128,0±10,5а

133,0±9,8а

107,0±9,2а

107,6±10,3а

ЦИК круп., у.е. 13,6±0,9 38,4±2,3а
27,0±1,5а

17,0±0,9а

46,0±1,8аб

17,0±0,9а

ЦИК мелк., у.е. 16,3±1,2 68,4±2,6а
55,0±3,9а

35,0±1,1а

44,0±2,5аб

40,6±2,2аб

ФАН, % 57,8±1,9 61,3±2,1
67,0±2,3а

59,5±1,8
58,0±3,5б

53,4±3,0
        Примечание. р<0,05: а по сравнению со здоровыми лицами; б по сравнению с показателями больных 1-й группы.

дования проводились до и после ПВТ. Результаты исследо-
вания обработаны с помощью пакета программ Statistica 
6.0 Microsoft с использованием t критерия Стьюдента.

Результаты и обсуждение
Полученные результаты представлены в таблицах 1 и 

2. Как видно из таблицы 1, у больных отмечается досто-
верное снижение количества лейкоцитов и лимфоцитов. 
Достоверное уменьшение регуляторного индекса (соот-
ветственно 1,0±0,05 и 1,7±0,07) происходит за счет сниже-
ния содержания CD4+ (26,8±1,3 и 35,3±1,2%) и повышения 
уровня CD8+ (26,8±1,9 и 20,7±0,6%). 

Обращает на себя внимание увеличение количества 
лимфоцитов с рецепторами CD95+, активирующих процес-
сы клеточного апоптоза (26,8±1,9 и 17,9±0,8%). Как видно 
из таблицы, у больных ХГС достоверно возрастает уровень 
показателей гуморального иммунитета IgА (160,6±10,8 и 
108,0±9,7 мг%) и IgМ (115,4±10,7 и 84,5±5,1 мг%), а так-

же как крупных, так и мелких ЦИК. ФАН превышала кон-
троль, но недостоверно. 

Как видно из таблицы 2, у больных наблюдаются раз-
нонаправленные изменения провоспалительных цитоки-
нов. Так, достоверное снижение уровня ИЛ-1β (соответ-
ственно 2,3±0,2 и 4,3±0,4 пг/мл) и ИЛ-8 (10,7±0,9 и 32,3±1,9 
пг/мл) сопровождается повышением содержания ФНО-α 
(10,1±1,2 пг/мл при контроле 5,8±0,3 пг/мл, p<0,05). Уро-
вень противовоспалительного ИЛ-4 был выше контроля в 
2 раза (4,1±0,43 и 2,4±0,2 пг/мл). 

Следующим этапом наших исследований был анализ 
исходных показателей клеточных и гуморальных факто-
ров иммунитета у больных ХГС с положительным и отри-
цательным ответами на ПВТ. Распределение генотипов ви-
руса С было следующим: в 1-й группе генотип 1 встречался 
у 6 (33,3%), генотип 2 – у 7 (38,9%), генотип 3 – у 5 (27,8%); 
во 2-й – соответственно у 4 (36,3%), 5 (45,5%) и 2 (18,2%). 
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Как видно из таблицы, изучаемые показатели у паци-
ентов 1-й и 2-й групп, по-разному реагирующих на ПВТ, 
изначально достоверно различались. Так, у больных, не 
ответивших на ПВТ, содержание лимфоцитов было ниже, 
чем в 1-й группе (37,6±3,2 и 46,0±2,0%), более низким был 
и ИРИ (0,96±0,03 и 1,2±0,06, p<0,05). При этом у больных 
2-й группы, в отличие от пациентов 1-й группы, на фоне 
достоверно большого количества крупных ЦИК (46,0±1,8 
и 27,0±1,5) регистрируется низкий уровень мелких ЦИК 
(44,0±2,5 и 55,0±3,9) и ФАН (58,0±3,5 и 67,0±2,3%). 

В то же время у пациентов 2-й группы обращает на 
себя внимание супрессия регуляторных факторов. Так, у 
больных, не ответивших на ПВТ, отмечается достоверно 
более низкий уровень ИЛ-1β, ИЛ-4, ИЛ-8 и ФНО-α (табл. 2).

Динамика иммунологических показателей, наблюдае-
мая у больных обеих групп, позволяет сделать заключе-
ние об иммунокорригирующем свойстве α-интерферона.

Результаты исследований последних лет показали, что 
элиминация вируса С и прекращение НСV-инфекции ассо-
циируются с сильным Т-клеточным ответом [2,6,7]. При 
этом направление иммунного ответа на вирусную инфек-
цию может формироваться по клеточному типу с доми-
нированием Т-лимфоцитов-хелперов 1-го типа (Th1) или 
по гуморальному – с доминированием Th2 [3,7,9]. Выяв-
ленный в группе обследованных больных ХГС дисбаланс в 
Т-системе иммунитета (снижение CD4+; повышение CD8+; 
снижение ИРИ); активация NK-клеток (CD16+); тенденция 
к снижению ростовых факторов CD25+ CD38+, активация 
гуморальных факторов – IgM, IgA, увеличение количества 
ЦИК, снижение уровня ИЛ-1β, ИЛ-8, при достоверном по-
вышении (р<0,01) ФНО-α еще раз указывает на разнород-
ность иммунного ответа при HCV-инфекции, где трудно 
выделить строгие рамки Th-1 или Th-2 типа иммунного 
ответа. Сравнительный анализ иммунологических пока-
зателей в группах больных с различным ответом на ПВТ 
выявил, что изначально иммунная система этих больных 
на вирус С реагирует по-разному. У пациентов с отрица-
тельным ответом на ПВТ на фоне дисбаланса Т-системы 
наблюдается выраженная супрессия про- и противовоспа-
лительных цитокинов, что, очевидно, имеет патогенети-
ческое значение в формировании вирусологического от-
вета на ПВТ. Этот факт свидетельствует о необходимости 
индивидуального подхода при подготовке и проведении 
ПВТ у больных ХГС. 

Выводы 
1. У больных ХГС наблюдается Т-клеточный дисбаланс 

иммунной системы.
2. У больных ХГС выраженная супрессия межклеточных 

медиаторов ассоциирована с отрицательным ответом на ПВТ. 
3. При ХГС в программу подготовки и проведения ПВТ 

целесообразно включать определение ИРИ и уровня про-
воспалительных и противовоспалительных цитокинов. 
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К ВОПРОСУ О ВЗАИМОСВЯЗИ ИММУННОЙ 
РЕГУЛЯЦИИ И ЭФФЕКТИВНОСТИ α-
ИНТЕРФЕРОНОВОЙ ТЕРАПИИ ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ 
ГЕПАТИТЕ С
Г.З. Арипходжаева

Цель: определение показателей клеточного и гумо-
рального иммунитета, а также уровня цитокинов у 
больных ХГС и оценка эффективности комплексной про-

Таблица 2
Показатели цитокинов в группах больных ХГС с положительным и отрицательным ответом на ПВТ

Иммуноло-
гические
показатели

Здоровые,
n=12

До лечения в 
среднем в группе 

больных,
n =29

1-я группа
положительный ответ на 

ПВТ,
n=18

2-я группа
отрицательный ответ на ПВТ,

n=11

ИЛ-1β, пг/мл 4,3±0,4 2,3±0,2*
3,5±0,7

2,8±0,18*
1,6±0,2*+

2,7±0,2*

ИЛ-4, пг/мл 2,4±0,2 4,1±0,43 *
4,7±0,2*
3,8±0,2*

1,8±0,4+

4,2±0,5*

ИЛ-8, пг/мл 32,3±1,9 10,7±0,9*
11,5±1,2*
14,2±1,1*

8,7±0,7*+

12,3±1,12*

ФНО-α, пг/мл 5,8±0,3 10,1±1,2*
9,7±0,6*
7,8±0,3*

5,5±1,8+

9,8±0,78*+

Примечание. То же, что и к табл. 1.
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К ВОПРОСУ О ВЗАИМОСВЯЗИ ИММУННОЙ РЕГУЛЯЦИИ И ЭФФЕКТИВНОСТИ α-ИНТЕРФЕРОНОВОЙ ТЕРАПИИ...

тивовирусной терапии. Материал и методы: Под наблю-
дением были 29 больных ХГС, получавших противовирус-
ную терапию, включающую α-интерферон и рибавирин. У 
больных определяли CD3+, CD4+, CD8+, ИРИ, CD16+, CD20+, 
IgG, IgA, IgM, ЦИК, CD25+, CD38+, CD95+,ФАН, ИЛ-1β, ИЛ-4, 
ИЛ-8, ФНО-α. Результаты и обсуждение: у больных ХГС 
Т-клеточный дисбаланс иммунной системы и выражен-
ная супрессия межклеточных медиаторов ассоциирова-

на с отрицательным ответом на ПВТ. Выводы: при ХГС 
в программу подготовки и проведения ПВТ целесообразно 
включать определение ИРИ и уровня провоспалительных и 
противовоспалительных цитокинов.

Ключевые слова: хронический гепатит С, противови-
русная терапия, цитокины, клеточное и гуморальное звено 
иммунитета.

ҚИЗИҚАРЛИ МАЪЛУМОТ

Вирусли гепатит касаллигидан сақланинг 
Ҳозирги кунда вирусли гепатит – юқумли касаллик ҳисобланиб, тиббиётда унинг А, В, Д, Е, F, ва G каби турлари 

аниқланган.            
Вирусли гепатитнинг А тури ўткир юқумли касаллик ҳисобланиб, қўзғатувчи РНКни ўзида сақловчи А вируси ҳи-

собланади. Вирус бемор ёки вирус ташувчи қонида узоқ вақт сақланади ҳамда унинг нажаси, пешоби, сўлаги орқали 
ташқарига чиқади ва тарқалишига сабаб бўлади. Вируслар бемор организмидан хасталик яширин даврининг охирги 
кунлари ва касалликнинг дастлабки 7-10 куни давомида жуда кўп миқдорда ажралади. Беморларда сариқлик белгила-
ри пайдо бўлиши билан вируснинг организмдан ажралиши анча камаяди. Вирус бемор кишидан соғ организмга А виру-
си билан зарарланган озиқ-овқатлар, сув ва сут маҳсулотлари ҳамда ифлос қўл орқали юқиши мумкин. Касалликнинг 
бу тури аксарият ҳолларда 3-7 ёшгача бўлган болаларда учраб, ҳар хил клиник белгилар билан, аксарият беморларда 
касаллик ўткир бошланади. Бемор тана ҳароратининг 38-39оС даражагача кўтарилиши, бош оғриши ҳамда юқори на-
фас йўлларида енгил яллиғланиш белгилари кузатилади. Иштаҳаси йўқолиб, 2-3 марта ич кетиши, ўнг биқинида оғриқ 
пайдо бўлиб ҳолсизланиши ва болаларнинг ётағон бўлиб қолиши кузатилади. Кўнгли айниб, 1-2 марта қайт қилиши 
ҳам мумкин. Касалликнинг 3-5 кунларида беморнинг пешоби қизаради, нажаси рангсизланади, кўзи ва терисида сариқ-
лик пайдо бўлади. Таъкидлаш лозимки, беморда сариқлик пайдо бўлиши билан унинг аҳволи яхшиланади, ҳарорати 
меъёрлашиб, иштаҳаси яхшиланади. Гепатит А аксарият беморларда енгил кечади ва касалликнинг сурункали турига 
ўтиши кузатилмайди, айрим ҳоллардагина касаллик оғир кечиши мумкин.     

Вирусли гепатит касаллигининг Е тури юқумли касаллик ҳисобланиб, у 15-30 ёшлар орасидаги инсонларда кўп уч-
райди. Хасталик, айниқса, ҳомиладор аёлларда (ҳомиладорлик даврининг II ярмида) оғир кечиши кузатилади. Касал-
ликнинг юқиш йўли бу ифлосланган сув ва озиқ-овқатлар маҳсулотлари ҳисобланади. Ушбу вирус билан хасталанган 
бемор касаллик манбаи ҳисобланади. Беморларда касаллик ўткир бошланиб, ҳарорат 38-39оСгача кўтарилиши, иштаҳа 
пасайиши кузатилади, қориннинг ўнг биқинида оғриқ пайдо бўлиб, текшириб кўрилганда жигар катталашиши, касал-
ликнинг 5-9-кунлари пешоб қизариши, нажаси рангсизланиши, бемор кўзи ва терисида сариқлик пайдо бўлиши би-
лан изоҳланади. Гепатит Еда унинг А туридан фарқли ўлароқ, касалликнинг сариқлик даврида беморда интоксикация 
белгиларининг камайиши кузатилмайди. Ҳозирги пайтда гепатит А ва гепатит Еда қонда билирубин, ферментларни 
аниқлашдан ташқари, иммуноглобулинлар аниқланади.       

Вирус В (ДНКни ўзида сақловчи) – гепатит В касаллигининг қўзғатувчиси ҳисобланади. Касаллик қон ва қон препа-
ратлари, турли хил инъекциялар орқали соғлом одамга юқади. Айрим ҳолларда вирус Внинг жинсий алоқа ҳамда ҳоми-
ладор аёллардан ҳомилага ўтиши кузатилади. Гепатит Вда касаллик аста-секин бошланиб, беморлар кўпинча лоҳаслик, 
ҳол қуриши, тез чарчаш, иштаҳа пасайиши, кекириш, кўнгил айнаши, қайт қилиш, ўнг биқиннинг санчиб оғриши каби 
ҳолатлардан шикоят қиладилар. Айрим беморларда қўл-оёқ бўғимларида оғриқ, терисида қичишиб турадиган тошма-
лар пайдо бўлиши кузатилади. Касалликнинг 3-4-ҳафтасида беморнинг пешоби қизариб, нажаси рангсизланиб, кўзи ва 
терисида сариқлик пайдо бўлади. Беморнинг кўзи ва терисида сариқлик пайдо бўлиши билан касаллик белгилари ку-
чайиб, иштаҳаси йўқолади, қайт қилиш такрорланиб, уйқу бузилади, терида қичиш ҳолати кузатилади. Гепатит Внинг 
оғир кечиши натижасида касалликнинг сурункали турига ўтиши мумкин, баъзи ҳолатларда жигар циррозига ўтиши ву-
жудга келиши кузатилади. Республикамизда болаларнинг гепатит Вга қарши эмланиши режа асосида олиб борилиши 
натижасида касалликнинг ўткир тури кескин камайди.      

Гепатит Снинг қўзғатувчиси РНКни ўзида сақловчи вирус ҳисобланади. Касаллик С вируси билан ифлосланган, қон 
ва қон препаратлари орқали одамга юқади. Гепатит Снинг юқиш йўллари гепатит В каби юзага келади. Гепатит Снинг 
6 та типи ва 100 та подтипи аниқланган. Клиник текширувлар натижасида аҳолининг 4-7 фоизи гепатит С билан касал-
ланганлиги маълум. С вируси одам организмига кирганидан сўнг 10-20 йил давомида ҳам касаллик белгилари намоён 
бўлмаслиги кузатилган. 15 фоиз беморларда касалликнинг ўткир шакли вужудга келиб, вирус давосиз 6 ой давоми-
да организмни тарк этади. 85 фоиз беморларда гепатит С касалликнинг сурункали турига ўтиб, тез чарчаш иштаҳа 
йўқолиши, кўнгил айнаши, қайт қилиш ва қоринда, оёқ-қўлларда оғриқ кузатилади. Ҳозирги пайтда сурункали гепатит 
Снинг 25 фоиз жигар циррозига ўтиши, 3-5 фоиз ўсма (гепатоцеллюляр корцинома) вужудга келиши кузатилган.  
      Вирусли гепатитнинг қайси тури билан касалланишдан қатъи назар, ҳасталикнинг илк белгилари пайдо бўлиши 
биланоқ, шифокорга мурожаат қилиш касаллик оқибатларининг олдини олишда муҳим аҳамиятга эга.

ҲАСАНЖОН ОЛИМОВ ТАЙЁРЛАДИ.



К
линическая               
м

едицина

ISSN2181-7812 http://vestnik.tma.uz48

 

Тиреотоксикоз – синдром, характеризующийся уве-
личением синтеза и секреции щитовидной желе-

зой тиреоидных гормонов [1-3]. Существуют различные 
состояния, сочетающиеся с повышенным содержанием 
тиреоидных гормонов в крови: диффузно-токсический 
зоб (ДТЗ), многоузловой токсический зоб (МУЗ), токсиче-
ская аденома (ТА), подострый тиреоидит, йодиндуциро-
ванный гипертиреоз, гипертиреоидная фаза аутоиммун-
ного тиреоидита (ТАИ), ТТГ-обусловленный гипертиреоз, 
ТТГ-продуцирующая аденома гипофиза и др.

При синдроме тиреотоксикоза функциональные из-
менения сердца в клинической картине могут превалиро-
вать, и пациент становится фактически «кардиальным» 
больным. Поражение сердца при синдроме тиреотоксико-
за в основном обусловлено обменными нарушениями, вы-
званными избытком тиреоидных гормонов и их токсиче-
ским влиянием на кардиомиоциты, а также увеличением 
рецепторов к катехоламинам и повышением чувствитель-
ности к ним [1-4].

Цель исследования
Оценка характера гемодинамических изменений у 

больных с синдромом тиреотоксикоза. 
Материал и методы
Обследованы 30 больных (9 мужчин и 21 женщи-

на) с синдромом тиреотоксикоза, находившихся на ле-
чении в эндокринологическое отделение 3-й клиники 
ТМА, а также проходивших лечение в амбулаторном 
порядке. Средний возраст больных 45,6±1,64 года. У 
больных проводили сбор анамнеза (эндокринный и 
кардиологический), физикальное и общеклинические 
исследования, изучение гормонального фона, которое 

включало определение свободного трийодтиронина (св.
Т3), свободного тироксина (св.Т4), тиреотропного гор-
мона (ТТГ); для уточнения аутоиммунного генеза забо-
левания определяли также титр антител к тиреоперок-
сидазе (ТПО). Гормоны определяли в сыворотке крови 
реактивами фирмы HUMAN (Германия). Из инструмен-
тальных методов использовали УЗИ щитовидной желе-
зы на аппарате Medison-128BWPRIME (Корея); электро-
кардиографию сердца (ЭКГ), эхокардиографию (ЭхоКГ). 

Результаты и обсуждение
Средний возраст пациентов-мужчин составлял 43±3,6 

года, женщин – 46±1,77 года. Среди женщин преобладали 
пациентки в возрасте от 31 года до 40 лет, мужчин – от 41 
года до 50 лет.

При обследовании больных с тиреотоксикозом было 
выявлено, что этот синдром у 17 (57%) из них являлся про-
явлением диффузно-токсического зоба, у 7 (23%) – много-
узлового зоба, у 4 (13%) – аутоиммунного тиреоидита, у 
2 (7%) – токсической аденомы. Исследования гормональ-
ного фона показали, что манифестная форма тиреотокси-
коза встречалась в 67% случаев как среди мужчин, так и 
среди женщин, а субклиническая форма – по 33% случаев. 

ДТЗ страдали 59% женщин и 41% мужчин; МУЗ, АИТ 
– 100% женщин; ТА с одинаковой частотой диагности-
ровали как среди мужчин, так и среди женщин (по 50%). 

При анализе ЭКГ-показателей у больных с синдро-
мом тиреотоксикоза синусовая тахикардия выявлена у 26 
(87%) пациентов, синусовая аритмия – у 4 (13%), призна-
ки гипертрофии левого желудочка зарегистрированы у 28 
(93%) больных; неполная блокада правая ножка пучка Гиса 
(НБПНПГ) обнаружена у 6 (20%) обследованных (табл. 1).

УДК: 616.441-008.61:616.1

РЕМОДЕЛИРОВАНИЕ СЕРДЦА У БОЛЬНЫХ С СИНДРОМОМ ТИРЕОТОКСИКОЗА
Д.М. Артыкова, Д.К. Нажмутдинова, Б.Х. Шагазатова, Д.А. Урунбаева, Н.Г. Содикова, И.М. Юсупова

ТИРЕОТОКСИКОЗ СИНДРОМИ АНИҚЛАНГАН БЕМОРЛАРДА ЮРАКНИ РЕМОДЕЛЛАШТИРИШ                         
Д.М. Артыкова, Д.К. Нажмутдинова, Б.Х. Шагазатова, Д.А. Урунбаева, Н.Г. Содикова, И.М. Юсупова

HEART REMODELING IN PATIENTS WITH THYROTOXICOSIS SYNDROME
D.M. Artykova, D.K. Nadjmutdinova, B.H. Shagazatova, D.A. Urunbaeva, N.G. Sodikova, I.M. Yusupova

Ташкентская медицинская академия

Мақсад: тиреотоксикоз синдромига эга беморларда гемодинамик ўзгаришларнинг ўзига хос томонларини ўрганиш. 
Материал ва усуллар: тиреотоксикоз синдромига эга 30 нафар бемор текширилди (эндокрин ва кардиологик анамнез 
йиғиш, гормонал кўринишни ўрганиш - св. Т3, Т4, ТТГ, антителоларнинг ТПОга титрланиши, инструментал усуллар: 
қалқонсимон без УТТ (УЗИ), ЭКГ, товушли КГ). Натижалар: тиреотаксикознинг манифест ва субклиник шакилларига 
эга беморлар ажратилди. Манифест шаклида КДО ва КСО, Е чўққиси, Е/А нисбати пасайган, А чўққиси, ЛП, КСР ўлчамлари 
ошган. Субклиник шаклида МЖП, ЛП, А чўққиси кўрсаткичлари ортиб, КСО пасайганлиги кузатилган. Хулоса: тиреоток-
сикоз беморларида нисбатан эрта даврда ремоделлаштириш жараёнида ЧҚ бўшлиғи тораяди ва ЧҚ деворлари юпқала-
шади. ЧҚ деворлари нисбатан қалинлиги индекси ўзгариши ЧҚ бўшлиғининг кўпроқ камайишидан далолат беради. 

Калит сўзлар: тиреотоксикоз, чап қоринча ремоделлашуви, диффуз токсик бўқоқ, товушли кардиография.
Objective: to study the features of hemodynamic changes in patients with the syndrome of thyrotoxicosis. Materials and 

Methods: 30 patients with thyrotoxicosis syndrome (collection of endocrine and cardiovascular history, the study of hormonal state 
- con.T3, con.T4, TTH, TPO antibody titer, instrumental methods: thyroid ultrasound, ECG, echocardiography). Results: patients 
with manifested and subclinical forms of hyperthyroidism were isolated. In manifested form indicators of EDV and ESV, peak E, the 
ratio E/A were decreased, whereas peak A, LP and CEB parameters were increased. In subclinical form IVS, PL, peak A indicators 
were increased and CSR was reduced. Conclusions: in patients with thyrotoxicosis in the relatively early stage during the process 
of remodeling LV cavity and wall thickness are reduced. Change of the index of LV relative wall thickness indicates the preferential 
reduction of LV cavity.

Key words: hyperthyroidism, left ventricular remodeling, diffuse thyrotoxic goiter (Graves’ disease), echocardiography.
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РЕМОДЕЛИРОВАНИЕ СЕРДЦА У БОЛЬНЫХ С СИНДРОМОМ ТИРЕОТОКСИКОЗА...

Таблица 1
ЭКГ-признаки у пациентов с тиреотоксикозом, абс. (%)

ЭКГ-признак Мужчины Женщины

Синусовая тахикардия 8 (89) 18 (85,7)

Синусовая аритмия 1 (11,1) 3 (14,3)

Гипертрофия левого желудочка 8 (89) 20 (95)

НБПНПГ 4 (44,4) 2 (10)

    При манифестной форме у больных снижались показатели 
КДО и КСО, пик Е, соотношение Е/А, увеличивались пик А, па-
раметры ЛП, КСР. При субклинической форме были увеличены 
МЖП, ЛП, пик А и снижены КСО. Видно, что максимальные изме-
нения характерны для манифестной формы тиреотоксикоза, 
хотя при субклиническом тиреотоксикозе уже отмечаются 
признаки, отражающие желудочковую постнагрузку (табл. 2).

При анализе результатов ЭхоКГ-исследования у боль-
ных с синдромом тиреотоксикоза выявлено достоверное 

снижение показателей КДО и КСО и достоверное уменьше-
ние соотношения пиков Е и А по отношению к контролю.

По данным двумерной ЭхоКГ нарушения локальной 
сократимости ЛЖ не обнаружено. 

Показатель КДО ЛЖ у больных тиреотоксикозом 
(105,1±5,41мл) был достоверно ниже, чем в контроле 
(125±1,13 мл; р<0,05). Средний КСО ЛЖ у больных был 
также достоверно ниже (34,94±2,63), чем в контроле. Ин-
дексированные КДО и КСО ЛЖ у больных тиреотоксико-
зом имели статистически значимые различия по сравне-
нию с данными контрольной группы (р<0,05). 

Уменьшение КДО по сравнению с контролем согла-
суется с данными D. Biondi и соавт. [5], которые не под-
твердили участие механизма Франка – Стерлинга (длина 
– напряжение мышцы) в увеличении работы сердца при 
тиреотоксикозе. Увеличение ЧСС может привести к умень-
шению КДО. В этом случае увеличение преднагрузки мо-
жет быть обеспечено активацией силы сокращения под 
действием тиреоидных гормонов, увеличением венозного 
возврата и снижением периферического сопротивления. 
Мы наблюдали уменьшение КСО, отражающего желудоч-
ковую постнагрузку, что согласуется с данными Р. Modesti 
и соавт. [9], M. Galderisi и соавт. [6]. В то же время увеличе-
ние САД, изменение периферической гемодинамики, уве-
личение ЧСС, то есть уже исходные признаки гипердина-
мии миокарда и сниженные вазодилататорные резервы, 
способствуют низкому порогу физической нагрузки, но 
позволяют сохранить высокий сердечный выброс у боль-
ных тиреотоксикозом. Подобные результаты приведены 
в работах G. Kahaly и соавт. [7,8], которые отметили, что 
гиперкинетический характер сокращения миокарда обе-
спечивает адаптацию сердечно-сосудистой системы к из-

бытку тиреоидный гормонов в покое, уменьшая при этом 
функциональный резерв сердца. 

Соотношение Е/А варьировало от 0,4 до 0,80, в среднем 
составляя 0,65±0,03, что достоверно ниже контроля.

Расчетные показатели – индексы сферичности и конус-
ности – свидетельствовали о сохранной физиологической, 
то есть конусной форме ЛЖ, несмотря на уменьшение КДО, 
КСО. Индекс относительной толщины стенок ЛЖ свиде-
тельствовал об относительном преобладании стенок над 
полостью. Такой дисбаланс свидетельствует о сложности 
и неоднозначности процессов ремоделирования у боль-
ных тиреотоксикозом с тенденцией к уменьшению разме-
ров сердца без нарушения физиологической конусности.

Полученные данные свидетельствуют о том, что 
у больных тиреотоксикозом в процессе ремоделиро-
вания уменьшаются полость ЛЖ в продольном и по-
перечном направлениях и толщина стенок ЛЖ. Ин-
декс относительной толщины стенок ЛЖ указывают 
преимущественно на уменьшение полости ЛЖ, чем его стенок.

Выводы
1. Манифестная и субклиническая формы тиреотокси-

коза с одинаковой частотой встречаются как среди муж-
чин, так и среди женщин (соответственно по 67 и 33%).

2. У всех больных с тиреотоксикозом были выявлены 
ЭКГ-изменения, обусловленные нарушениями функций авто-
матизма, проводимости, процессов реполяризации, что сви-
детельствует о развитии метаболической кардиомиопатии.

3. ЭхоКГ-показатели у пациентов разных групп разли-
чались, но более выраженные изменения наблюдались у 
больных манифестным тиреотоксикозом.

4. У больных тиреотоксикозом в относительно ранние 
сроки в процессе ремоделирования уменьшаются полость 

Таблица 2 
Показатели ЛЖ у больных с различными формами тиреотоксикоза, M±m

Показатель Манифестный тиреотоксикоз, n=16 Субклинический тиреотоксикоз, n=14 Контрольная группа, n=12

ЛП 3,21±0,13* 3,31±0,24* 2,67±0,16

МЖП 0,91±0,05 1,07±0,09* 0,84±0,04

КДР 4,77±0,09 4,69±0,35 4,52±0,13

ЗСЛЖ 1,01±0,04 0,99±0,09 0,99±0,05

КСР 3,04±0,08* 2,85±0,33 2,70±0,11

КДО 106,1±4,85* 99,7±26,6 121,5±2,57

КСО 35,8±2,45* 30,2±11,9* 51,8±1,66

ФВ 65,6±1,47 69,8±3,75 67±0,87

Пик Е 0,57±0,05* 0,59±0,02* 0,98±0,06

Пик А 0,87±0,07* 0,80±0,06* 0,40±0,005

Е/А 0,65±0,03* 0,75±0,06* 2,47±0,17
        Примечание. * р<0,05 по сравнению с контрольной группой.
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ЛЖ в продольном и поперечном направлениях и толщина 
стенок ЛЖ. Изменение индекса относительной толщины 
стенок ЛЖ свидетельствует о преимущественном умень-
шении полости ЛЖ.
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РЕМОДЕЛИРОВАНИЕ СЕРДЦА У БОЛЬНЫХ С СИН-
ДРОМОМ ТИРЕОТОКСИКОЗА
Д.М. Артыкова, Д.К. Нажмутдинова, Б.Х. Шагазато-
ва, Д.А. Урунбаева, Н.Г. Содикова, И.М. Юсупова

Цель: изучение особенностей гемодинамических изменений 
у больных с синдромом тиреотоксикоза. Материал и мето-
ды: обследованы 30 больных с синдромом тиреотоксикоза (сбор 
эндокринного и кардиологическиого анамнеза, изучение гормо-
нального фона – св.Т3, св.Т4,ТТГ, титр антител к ТПО, ин-
струментальные методы: УЗИ щитовидной железы, ЭКГ, 
ЭхоКГ). Результаты: выделены пациенты с манифест-
ной и субклинической формами тиреотоксикоза. При ма-
нифестной форме снижались показатели КДО и КСО, пик 
Е, соотношение Е/А, увеличивались пик А, параметры ЛП, 
КСР. При субклинической форме были увеличены показа-
тели МЖП, ЛП, пик А и снижен КСО. Выводы: у больных с 
тиреотоксикозом в относительно ранние сроки в процессе 
ремоделирования уменьшаются полость ЛЖ и толщина 
стенок ЛЖ. Изменение индекса относительной толщины 
стенок ЛЖ свидетельствует о преимущественном умень-
шении полости ЛЖ. 

Ключевые слова: тиреотоксикоз, ремоделирование 
левого желудочка, диффузный токсический зоб, эхокарди-
ография.

ҚИЗИҚАРЛИ МАЪЛУМОТ

Юрак билан боғлиқ касалликлар. Юракнинг ёғ босиши
Кўп ҳолларда одамлар орасида “юракни ёғ босибди, нафас олиши қийин бўлиб қолди” деган гаплар юради. Семиз 

одамнинг терлаб, нафаси тиқилиб зўрға кетаётганини кўрганлар юқоридаги гапни гапиришади. Семизлик ва коронар 
(юракнинг тож томирлари) қон томирларида артериосклероз (артерия деворларининг қаттиқланиб, дағаллашиб эла-
стиклигини йўқотиши)ни ривожланиши масаласи жуда мураккабдир. Лекин шунга қарамай семизлик ва артериоскле-
роз ўртасида ижобий коррелятсия (боғланиш) борлиги тўғрисида жуда кўп далиллар бор. Статистик маълумотларга 
суянган ҳолда айтиш мумкинки, семиз одамларда артериосклероз кўп ва эрта пайдо бўлади. Шу билан бирга кўпинча 
кичик ва ўрта калибрли артерияларга хосдир. Америкада ўтказилган илмий изланишда 14 йил давомида бирга катта 
бўлган семиз одамларнинг (30-52 ёш) вазни тери ости қаватини ўлчаш билан текширилди. Аниқланишича, юракнинг 
ишемик касаллиги семизликнинг даражасига пропорсионал ҳолатда экан. Бу ҳолат семиз одамларда юрак хуружини 
кўпайиши ва тўсатдан ўлиб қолиши билан исботланган. Кейинчалик маълум бўлишича семиз одамларнинг кўпчили-
гини ўлими бирданига, тўсатдан, қисқа вақтда рўй бергани аниқланди. Шифокорларнинг фикри бўйича юракни се-
кин-аста ёғ қоплайди ва шу билан бирга қонда холестерин, триглитсерид ёғ моддалари кўпайиб кетиши билан ёнма-ён 
кечади. Бундай семиз одамларнинг вазни ташлаш ва нормага келтириш ҳолати атеросклероз ва юрак хуружининг ри-
вожланишига олиб келади.

 *  * * * * * * * * 
Аҳолиси семизлиги жиҳатдан биринчи ўринда турувчи АҚШ сўнгги ўн йилликда семизликни даволаш учун сарфла-

ган маблағ 87 фоизга ошган. 2008 йил ҳукумат мазкур касалликка 147 миллиард доллар сарфлади.
 *  * * * * * * * * 

70 ёшга кирган одам ўзининг бутун Ҳаёти даво-мида овқаланиш учун ўрта ҳисобда олти йил сарфлар экан. Бу вақт 
ичида 100 тонна озиқ-овқатни паққос туширади. Бошқача айтганда, одам оғирлигини 80 килограмм деб ҳисобласак, 
унда одам уз оғирлигидан 250 ҳисса кўп овқат истемол қилади

ҲАСАНЖОН ОЛИМОВ ТАЙЁРЛАДИ.
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Сурункали полипозли риносинусит (СПРС) отори-
ноларингологиянинг энг долзарб муаммоларидан 

бири деб тан олиниши нафақат унинг кенг тарқалиши, 
қайталанувчи кечими, балки ушбу касаллик билан оғри-
ган беморларнинг ҳаёт сифатини кескин бузилиши билан 
белгиланади [1,2,4,5]. Бундан ташқари, СПРС бошқа кенг 
тарқалган касалликлар: бронхиал астма, аллергик ри-
нит, ностероид яллиғланишга қарши дори воситаларни 
(НЯҚВ) кўтаролмаслик ва бошқалар билан боғлиқ [2,3].

Ҳозирги кунда СПРС нинг этиологияси ва патогенезига 
доир кўпгина назариялар илгари сурилган, аммо уларнинг 
бирортаси мазкур касалликнинг шаклланиш механизми-
ни изоҳлаб беролмайди [3,6]. СПРС патогенезига доир кенг 
тарқалган назариялардан бири бўйича полип ҳосил бўли-
шининг эрта босқичларида қайталанувчи инфекциялар 
туфайли шиллиқ парданинг хусусий қатламида суюқлик-
нинг ҳужайра ичи транпортини бузилиши натижасида су-
рункали шиш ривожланади. Маълум босқичда бу эпителий 
қатламининг базал мембранасини йиртилишига ва гра-
нуляция тўқимасининг ҳосил бўлишига олиб келади [2]. 

Бурун ва бурун ён бўшлиқларида икки томонлама 
полипозли жараённи шаклланиши инфекция билан боғ-
лиқ сурункали риносинусит шароити билан бирга содир 
бўлади. Ўтган юз йилликнинг ўртасидан бошлаб олиб бо-
рилган кўпгина тадқиқотларда сурункали риносинусит 
ва бурун полипларининг ривожланишида бактериялар, 
вируслар ва замбуруғларнинг аҳамияти тасдиқланган 

[7]. Инсоннинг юқори нафас йўлларида кўп миқдорда аэ-
роб ва анаэроб микроорганизмлар, хусусан Actinomyces, 
Bacteroides spp., Fusobacterium spp., Haemophilus 
influenzae, Micrococcus spp.,Moraxella catarrhalis, Neisseria 
spp., Peptostreptococcus spp., Staphylococcus aureus, 
Staphylococcus spp., Streptococcus pyogenes, Streptococcus 
spp., Wolinella recta мавжуд. Замбуруғли флорадан 
Aspergilus fumigatus, Alternaria alternata, Candida albicans 
вакиллари учрайди. Бурун полипларининг тўқимасида 
учуқ гуруҳи, А гриппи вируслари, аденовируслар ва рино-
синцитиал вируслар аниқланди [6,9]. Кўриниб турибдики, 
барча қайд этилган инфекцион агентлар биринчи навбат-
да бурун шиллиқ пардасида иммунологик реактивлик ўз-
гарган шароитида бурун шиллиқ пардасининг сурункали 
продуктив эозинофилли яллиғланиши билан узвий ассо-
цияланган АГ-специфик, гиперэргик иммун жавобнинг 
«триггерлари» ролини ўз зиммаларига олишлари мумкин. 
Ҳодисаларнинг бундай кечими сурункали инфекцияга 
боғлиқ аллергик риносунисит деб баҳоланади, унинг яку-
ний босқичи эса сурункали полипозли-аллергик риноси-
нусит ҳисобланади. Шуни таъкидлаш лозимки, полипозли 
йирингли риносинусит ҳолатларида ходисаларнинг қайд 
этилган изчиллиги ҳамиша ҳам кузатилмайди. Бундай 
ҳолларда бурун полиплари яллиғланиш инфильтрати асо-
сан нейтрофилли бўлган сурункали продуктив яллиғла-
нишнинг оқибати сифатида шаклланади [6-9]. 

Одатда СПРСни даволаш тадбирлари жарроҳлик, дори-
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СУРУНКАЛИ ПОЛИПОЗ РИНОСИНУСИТ ТАШХИСИ ВА ДАВОЛАНИШИДА МИКРОБИОЛОГИК                 
ТАДҚИҚОТЛАР ЎРНИ ВА РОЛИ                                                                                                                                      
 У.Н. Вохидов

РОЛЬ МИКРОБИОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ В ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОГО           
ПОЛИПОЗНОГО РИНОСИНУСИТА 
У.Н. Вохидов

ROLE OF MICROBIOLOGICAL STUDY IN DIAGNOSIS AND TREATMENT FOR CHRONIC POLYPOUS RHINOSINUSITIS
U.N. Vohidov 

Тошкент тиббиёт академияси

Цель: оценка роли микробиологического исследования в диагностике и лечении хронического полипозного риноси-
нусита. Материал и методы: микробиологическое и морфологическое исследование проведено у 150 больных хро-
ническим полипозным риносинуситом до и после комплексного лечения. Результаты: у 60,6% пациентов обнаружен 
эозинофильный полипозный риносинусит, у 39,4% – нейтрофильный полипозный риносинусит. При микробиологиче-
ском исследовании выявлено увеличение количества аэробной и появление анаэробной микрофлоры. Больные получали 
интраназальный кортикостероид и иммунотерапию, при наличии положительной культуры – макролид в течение 6 
месяцев. После лечения только у 6 пациентов отмечался рецидив полипозного процесса. Выводы: проведение лечения с 
применением интраназальных кортикостероидов, иммунотерапии и антибиотиков в течение 6 месяцев предупрежда-
ет рецидив полипозного риносинусита. 

Ключевые слова: хронический полипозный риносинусит, микробиологическое исследование, морфологическое иссле-
дование, комплексное лечение.

Objective: to evaluate the role of microbiological study in the diagnosis and treatment for chronic polypous rhinosinusitis. 
Materials and Methods: microbiological and morphological studies were conducted in 150 patients with chronic polypous 
rhinosinusitis before and after comprehensive treatment. Results: in 60,6% of the patients was revealed eosinophilic polypous 
rhinosinusitis, in 39,4% - neutrophilic polypous rhinosinusitis. Microbiological study revealed increase in the number of aerobic 
microflora and appearance of anaerobic microflora. Patients received intranasal corticosteroids and immunotherapy, in the 
presence of positive culture - macrolide within 6 months. After treatment, only 6 patients had recurrent polypous process. 
Conclusions: treatment with intranasal corticosteroids, immunotherapy and antibiotics for 6 months prevents relapse of polypous 
rhinosinusitis. 

Key words: chronic polypous rhinosinusitis, microbiological study, morphological study, comprehensive treatment.
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лар билан даволаш ва мазкур усуллар комбинациясидан 
иборат бўлади [9]. 

Текшириш максади бўлиб сурункали полипоз риноси-
нуситлар ташхисотида ва даволашда микробиологик тек-
ширувнинг ахамиятини аниқлаш ҳисобланади.

Материаллар ва услублар
2009-2013 йилларда Тошкент тиббиёт академияси 3 

клиникаси ЛОР бўлимида 15-80 ёшда бўлган “сурункали 
полипоз риносинусит” ташхиси билан ётиб даволанган 
150 беморда текшириш ўтказилди. Шулардан 90 (60%)  
нафар бемор – эркак, 60 (40%) бемор – аёлни  ташкил қил-
ди. Ўртача ёш 43,73±16,40 ни ташкил қилди. 86 (57,3%) бе-
морда биринчи маротаба, қолган 64 (42,7%) беморда эса 
такроран ёки кўп маротаба жарроҳлик амали ўтказганли-
ги аниқланди. Беморларни текширувга киритишга уларда 
СПРС борлиги, жарроҳлик амалига муҳтожлиги, текширув 
мобайнида ўткир респиратор касалликларнинг йўқлиги, 
коморбид касалликларнинг (бронхиал астма, аспиринин-
дуцирланган астма, муковисцидоз, Картагенер ва Янга 
синдроми) йўқлиги асос бўлди. Назорат гуруҳини 20 ама-
лий соғлом кўнгиллилар ташкил қилди (12 эркак ва 8 аёл). 
Барча беморлар бурнидан суртма олиниб микробиологик 
текширув ўтказилди. 142 беморда полипоз жараённинг 
тарқалишига қараб эндоскопик жарроҳлик амали ўтказил-
ди, қолган 8 бемор жарроҳлик аралашувидан ўз ҳоҳишига 
кўра воз кечди, уларга консерватив даво ўтказилди. Жар-
роҳлик амалидан кейинги материал патогистологик тек-
ширувдан ўтказилиб, морфологик жиҳатдан баҳоланди.

Натижалар ва уларнинг муҳокамаси
Макропрепаратни морфологик текшириш шуни кўр-

сатдики, полиплар бириктирувчи тўқимадан ташкил 
топган ҳосилалар бўлиб, ҳилпилловчи эпителий билан 
қопланган ва стромасида саноқли шиллиқ безлардан ибо-
рат. Қопловчи эпителий доимий характерга эга эмаслиги 
аниқланди: атрофия майдонлари, базал мембрананинг 
яланғочланиши, қадаҳсимон-ҳужайра гиперплазияси 
аниқланди. Қайталанувчи полипоз риносинусит билан 
оғриган беморларда полип қопловчи эпителийсининг 
яққол пролиферацияси аниқланди (40% беморларда). 
Полипларнинг ўзига хослиги полиплар қопловчи эпите-
лийси базал мембранасининг қалинлашиши аниқланди 
(бирламчи аниқланган СПРС да 10,2±2,5 мкм, қайталанган 
СПРСда эса 9,1±1,5 мкм), бу ўз навбатида кучайган фибро-
бластик жараённинг, ҳамда персистирловчи яллиғланиш 
мобайнида юзага келувчи шишнинг кучайиши натижаси 
ҳисобланади. Инфильтрациялар кўп ҳолларда базал мем-
брана яқинида жойлашган. 86 бемор (60,6%) полип стро-
масида эозинофиллар миқдорининг бошқа элементлар 
миқдорига қараганда кўплиги, 56 беморда (39,4%) эса 
нейтрофиллар миқдорининг устунлиги кузатилди. Буни 
ҳисобга олиб, беморларни 2 гуруҳга бўлинди, яъни «эо-
зинофиллар» устунлиги билан кечувчи «эозинофилли» 
полипоз риносинусит ва «нейтрофилларнинг» устунлиги 
билан кечувчи «нейтрофилли» полипоз риносинусит.

Даволашдан  аввал  ўтказилган микробиологик  тек-
ширув   натижасида  58 беморда (38,7%) бактерияларнинг 
ўсиши кузатилди. Аэроб ёки факультатив бактериялар 14 
та (24,1%) мусбат културада, анаэроб бактериялар - 16 та 
(27,6%) мусбат културада, ҳамда аралаш аэроб ва анаэроб 
бактериялар – 28 та (48,3%) мусбат културада топилди. 
СПРС билан оғриган беморларда назорат гуруҳи билан 

солиштирганда аэроб микрофлоранинг кўпайганлиги, 
анаэроб микрофлоранинг пайдо бўлганлиги аниқлан-
ди (жадвал). Учрашига қараб асосий фоизни аэроб ми-
крофлорадан Staphylococcus aureus (30,7%), β-haemolytic 
streptococcus (16,7%), Moraxella catarrhalis (14,7%), 
Haemophilus influenzae (15,3%), анаэроб микрофлорадан 
эса Peptostreptococcus spp. (24%), Fusobacterium nucleatum 
(14,7%), Bacteroides spp. (14,7%), Propionibacterium acnes 
(10,7%), Fusobacterium spp. (10,7%) ташкил қилди. 

Морфологик ва микробиологик текширув натижала-
рини инобатга олиб беморларга ҳар бир гуруҳга мос ра-
вишда жарроҳликдан сўнгги консерватив даволаш ўтка-
зилди. Барча беморларга маҳаллий интраназал кортико-
стероидлар сифатида мометазон фуроат ёки флутиказон 
фуроат 1 дозадан ҳар бурун йўлига 1 маҳ 6 ой мобайнида 
сепиш, ҳамда иммунотерапия мақсадида Деринат 2 томчи 
2 маҳ бурунга 6 ой мобайнида томизиш тавсия қилинди. 
Микробиологик текшириш натижасини инобатга олиб 
мусбат култура аниқланган беморларга эса рокситроми-
цин 150 мг 1 таб. 1 маҳ 6 ой мобайнида қўллаш тавсия 
этилди. Кузатув муддати 12-24 ойни ташкил қилди.

Кузатув муддати тугагандан сунг эозинофилли поли-
поз риносинусит билан оғриган 6 беморларда (7%) поли-
поз жараённинг қайталаниши кузатилди, нейтрофил по-
липоз риносинусит билан оғриган, ҳамда бурун бўшлиғи 
микрофлораси мусбат култура аниқланган беморларда 
эса ўтказилган даволашдан сўнг рецидив кузатилмади. 
Шу гуруҳ беморларни қайта микробиологик текширув ўт-
казилганда бурун бўшлиғида аэроб микрофлоранинг меъ-
ёрлашгани ва анаэроб микрофлоранинг деярли йўқолган-
лиги аникландижадвал). Бу кўрсаткичлар ўтказилган да-
волаш самарадорлигидан далолат беради. Эозинофилли 
полипоз риносинусит билан оғриган 6 беморда қайтала-
ниш кузатилганлиги бурун бўшлиғида кўп маротаба ўтка-
зилган жарроҳлик амаллари натижасида бурун бўшлиғи 
шиллиқ қаватнинг ўзгарганлиги сабабли бўлиши мумкин.

Европа олимларининг фикрича, СПРС асосида 80-90% 
ҳолда аллергик жараён ётади [9]. Аммо Япония, Хитой ва 
Корея олимларининг фикрича, СПРС патогенезида бакте-
риал зарарланиш 60-70%ни, аллергия эса 30-40% ни таш-
кил қилади [8].

Бизнинг текширувимизда сурункали яллиғланиш ней-
трофил инфильтрация кўринишида (39,4%), аллергик 
жараён эса эозинофилли инфильтрациянинг устунлиги 
кўринишида (60,6%) кузатилди. Чет эл олимлари ўтказ-
ган текширишларининг кўрсатишича, бурун бушлиғи 
меъёрий микрофлорасини асосан икки оила вакиллари – 
Staphylococcus aureus ва Staphylococcus epidermidis ташкил 
қилади [10]. Аммо бизнинг текширувимизда СПРС билан 
оғриган беморларда аэроб микрофлоранинг купайганли-
ги, анаэроб микрофлоранинг пайдо бўлганлиги аниқлан-
ди. Албатта, Staphylococcus aureus нинг СПРС келиб чиқи-
шида асосий сабабчиларидан бири эканлигини ўтказил-
ган бир неча текширишлар ҳам кўрсатиб бериши мумкин 
[6,9]. Шу сабабли бундай микрофлоранинг аниқланиши 
СПРС билан оғриган беморларни даволаш тактикасини 
қайта кўриб чиқишни талаб қилади. Охирги йилларда 
СПРС ни даволашда қўлланилаётган дори воситалари-
дан асосий ўринни топик интраназал кортикостериод-
лар, антибиотиклар, иммуномодуляторлар, лейкотриен 
рецепторлари антагонистлари, диуретиклар, капкаицин, 
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антигистамин, анти ИЛ-5 дори воситалар, деконгестант-
лар, муколитиклар, замбуруғга қарши воситалар, протон 
помпаси ингибиторлари қўлланилади [9]. Шу дори воси-
таларидан асосланган ҳолда топик интраназал корти-
костериодлар, антибиотиклар, иммуномодуляторларни 
узоқ муддат давомида қўллаш текширишларда яхши сама-
ра берган [4,5,7,9]. Шу сабабли бу дори воситаларни СПРС 
билан оғриган беморларни морфологик текширув нати-
жаларига асосланиб гуруҳларга бўлинган ҳолда, қўшимча 
текширув натижаларида яхши самара олинди. Бу эса тек-
ширда рецидивнинг 7% гача камайишига олиб келди.

Текшириш натижаларини инобатга олиб, куйидагича 
хулоса қилинди:

1. СПРСни полип стромасининг элементлар инфиль-
трациясининг устунлигига кўра 2 гуруҳга, яъни эозино-
филли ва нейтрофилли полипоз риносинуситларга бўлиш, 
ҳамда тегишли даволаш чораларини қўллаш мақсадга му-
вофиқ ҳисобланади. 

2. СПРС билан касалланган барча беморларга 6 ой мо-
байнида маҳаллий интраназал кортикостероид қўллаш ва 
иммунотерапия ўтказиш, ҳамда патологик микрофлора 
аниқланган ҳолларда қўшимча равишда микробиологик 
текширув натижаларидан келиб чиққан ҳолда 6 ой мо-
байнида антибиотик қўллаш даволаш самарадорлигини 
оширади ва полипоз жараёнларнинг қайталанишининг 

олдини олади.
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Жадвал
СПРС билан оғриган беморларни даволашдан олдин ва кейин микробиологик текширув натижалари, абс. (%)

Бактериялар
СПРС билан оғриган беморлар, n=150 Назорат гуруҳи,

n=20даволашгача даволашдан сўнг

Аэроб бактериялар

β-haemolytic streptococcus 25 (16,7) 14 (9,3) 2 (10)

Staphylococcus aureus 46 (30,7) 18 (12) 4 (20)

Coagulase negative Staphylococci 16 (10,7) 12 (8) 2 (10)
Streptococcus pneumonia 17 (11,3) - -
Streptococcus viridans 16 (10,7) - -
Streptococcus pyogenes 16 (10,7) 5 (3,3) 1 (5)
Staphylococcus epidermidis 8 (5,3) 5 (3,3) 1 (5)
Moraxella catarrhalis 22 (14,7) 1 (0,7) -
Haemophilus influenzae 23 (15,3) 2 (1,3) -

Haemophilus parainfluenzae 8 (5,3) - -
Escherichia coli 10 (6,7) 7 (4,7) 1 (5)
Klebsiella pneumonia 10 (6,7) - -
Pseudomonas aeruginosa 16 (10,7) - -
Proteus mirabilis 16 (10,7) - -
Анаэроб бактериялар

Peptostreptococcus spp. 36 (24) 12 (8) 2 (10)

Propionibacterium acnes 16 (10,7) - -
Clostridium spp. 8 (5,3) - -
Fusobacterium spp. 16 (10,7) - -
Fusobacterium nucleatum 22 (14,7) 1 (0,7) -
Bacteroides spp. 22 (14,7) 1 (0,7) -
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СУРУНКАЛИ ПОЛИПОЗ РИНОСИНУСИТ 
ТАШХИСИ ВА ДАВОЛАНИШИДА 
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Мақсад: сурункали полипоз риносинусит ташхиси ва 
даволанишида микробиологик тадқиқотлар ўрни ва роли-
ни баҳолаш. Материал ва усулллар: сурункали полипоз 
риносинуситга эга 150 нафар беморларда умумий давола-
нишга қадар микробиологик ва морфологик тадқиқотлар 

ўтказилди. Натижалар: 60,6% беморларда эозинофил 
полипоз риносинусит, 39,4% беморларда нейрофил поли-
поз риносинусит аниқланди. Микробиологик тадқиқотлар 
мобайнида аэроб микрофлора ҳажмининг ортиши ва анаэ-
роб микрофлоранинг пайдо бўлиши аниқланди. Беморлар 
интраназал кортикостероид қабул қилдилар ва иммуно-
терапия ўтказилган. Ижобий тўпламлар аниқланганида 
- 6 ой мобайнида макролид қабул қилганлар. Даволаниш-
дан кейин фақатгина 6 нафар беморларда полипоз жараён 
қайталаниши кузатилди. Хулоса: интраназаль кортико-
стероид қўллаш, иммунотерапия ва антибиотиклар би-
лан даволаш амалга оширилганида 6 ой мобайнида поли-
поз риносинусит қайталанишининг олдини олади.           

Калит сўзлар: сурункали полипоз риносинусит, ми-
кробиологик тадқиқотлар, морфологик тадқиқотлар, 
умумий даволаш.



К
ли

ни
че

ск
ая

               
м

ед
иц

ин
а

ISSN2181-7812  http://vestnik.tma.uz                          5554

Среди вариантов травмирующих воздействий наибо-
лее распространенное сочетание – кровопотеря на 

фоне алкогольной интоксикации [9,14]. При массивной кро-
вопотере, вызванной повреждением сердца и крупных сосу-
дов, танатогенез с высокой степенью вероятности связан с 
малокровием сосудов микроциркуляторного русла (МЦР) 
в головном мозге (ГМ). Дистония сосудов и нарушение ре-
ологических свойств крови в ГМ играют решающую роль 
при множественных поражениях периферических сосудов 
[4]. Отравление этанолом вызывает нарушения проницае-
мости сосудистой стенки и метаболические расстройства 
в ней, которые приводят к выраженному отеку ГМ, твер-
дой и мягкой мозговых оболочек [1,6]. Наряду с наруше-
нием сосудистой системы ГМ после острого отравления 
этиловым спиртом (содержание этанола в крови и моче от 
4,1 до 8,9%) отмечается высокая степень поражения ней-
ронов в стволовой части головного мозга [2,3]. В ГМ при 
кровопотере на фоне острой алкогольной интоксикации 
(ОАИ) наблюдается морфофункциональная несостоятель-
ность сосудов мозга и усиление сосудисто-коагулопатиче-
ского компонента танатогенеза [5]. Так как установление 
причины и генеза смерти при наличии сопутствующих и 
конкурирующих состояний представляется чрезвычайно 
важным для судебно-медицинской экспертизы, детальное 
исследование состояния артерий и сосудов МЦР в отделах 
ГМ при разных видах кровопотери на фоне алкогольной 
интоксикации позволит выявить дополнительные аспек-

ты танатогенеза.
Цель исследования
Изучение морфофункционального состояния сосуди-

стой системы гипоталамуса для оценки танатогенеза при 
разных видах кровопотери и геморрагического шока (ГШ) 
на фоне алкогольной интоксикации.

Материал и методы
Исследована стенка III желудочка с участком гипотала-

муса у 47 трупов лиц, подвергнутых судебно-медицинской 
экспертизе, вследствие смерти от острой (ОК) (3 случая), 
массивной кровопотери (МК), вызванной повреждением 
сердца и магистральных сосудов (14), МК, вызванной по-
вреждением периферических сосудов (22), и умерших в 
стационаре при клинически установленном диагнозе ГШ, 
вызванного МК после повреждения периферических сосу-
дов (8). Кровопотеря и ГШ были вызваны повреждениями 
сосудов, органов и тканей острыми (колюще-режущими) 
орудиями. У всех погибших при судебно-химическом ис-
следовании в крови обнаружен этиловый спирт в коли-
честве до 3‰. Исследован также гипоталамус 50 лиц, по-
гибших от аналогичных видов кровопотери и ГШ, в крови 
которых алкоголь не выявлен. 

Кусочки мозга фиксировали в 10% нейтральном фор-
малине, проводили через спиртовую батарею, заливали 
в парафин и окрашивали гематоксилином и эозином, ре-
зорцин-фуксином по методу Вейгерта, Шифф-реактивом, 
методами Маллори и Ниссля. При всех видах кровопотери 
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АЛКОГОЛЬ ЗАҲАРЛАНИШДА ҚОН ЙЎҚОТИШ ШАРОИТИДА ГИПОТАЛАМУСНИНГ ТОМИР 
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MORPHOLOGY OF VASCULAR CHANGES OF HYPOTHALAMUS IN BLOOD LOSS ON THE BACKGROUND OF 
ALCOHOL INTOXICATION 
S.I. Indiaminov

Самаркандский государственный медицинский институт

Мақсад: алкоголь заҳарланишда турли ҳилдаги қон йўқотиш ва геморрагик караҳтликдаги танатогенезни баҳолаш 
учун гипоталамуснинг томир тизими морфофункционал холатини ўрганиш. Материал ва услублар: суд-тиббий тек-
шируви ўтказилган, ўткир ва кўп ҳажмда қон кетиши натижасида ўлган 47 та ўлик шахсларнинг гипоталамус ҳуду-
ди билан III-қоринча девори ўрганилди. Натижалар: алкоголь сабаб мастлик холатида енгил ва ўрта оғирликдаги қон 
кетишининг турли шаклида гипоталамус томирларининг морфофункционал холати ўзгаришлари алкоголамиясиз қон 
йўқотишга қараганда юқори даражада намоён бўлган. Хулоса: турли ўлчамдаги артериялар таранглиги холатларида 
ва гипоталамусда қон кетишининг турли кўринишларида ва геморрагик карахтликда микроуиркулятор оқими томир-
ларининг қон билан тўлишида аниқланган ўзига хос холатлар танатогенезни баҳолаш учун қўшимча ўлчамлар бўлиб 
хизмат қилиши мумкин.

Калит сўзлар: гипоталамус, периферик томирлар шикастланиши, алкоголемия, қон кетиши.
Objective: to study morphofunctional state of vascular system of hypothalamus to assess tanatogenesis in different types of 

blood loss and hemorrhagic shock on the background of alcohol intoxication. Materials and Methods: the III ventricle wall with a 
part of the hypothalamus was studied in 47 corpses of persons subjected to forensic examination who died from acute and massive 
blood loss. Results: in different types of blood loss on the background of alcohol intoxication of mild and average severity changes 
of vascular morphofunctional state of the hypothalamus were expressed to a greater extent than in blood loss without alcoholemia. 
Conclusions: identified features of the state of tone of arteries of different caliber and blood supply of vessels of microcirculatory 
bed in the hypothalamus at different kinds of blood loss and hemorrhagic shock can serve as additional criteria for the evaluation 
tanatogenesis. 

Key words: hypothalamus, peripheral vascular injuries, alcoholemia, blood loss.
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и ГШ количественно определяли функциональное состоя-
ние артерий. При этом тонус артерий оценивается в услов-
ных единицах (усл. ед.): спазм – 0,0, нормотония – 0,5, ато-
ния – 1,0. Средние показатели по всему материалу дают 
количественную характеристику, которая выражает функ-
циональное состояние артерий мышечного типа опреде-
ленного калибра [6]. Кроме того, на срезах гипоталамуса с 
применением большого квадрата измерительной сетки Г.Г. 
Автандилова (25 точек) при всех видах кровопотери и ГШ 
определяли содержание кровенаполненных сосудов МЦР 
(в %). Исследование проводили на двух уровнях гипота-
ламуса – внутреннем (1 уровень) и наружном (2 уровень) 
слоях. Для математической обработки данных применяли 
метод Стъюдента с определением средней арифметиче-
ской М, средней ошибки относительных величин m и ко-
эффициента достоверности разности t; использовали при-
кладные субпрограммы программного продукта Microsoft 
Excel 97 в разделе описательной статистики, определения 
стандартных отклонений и сравнения выборок. 

Результаты
При разных видах кровопотери на фоне алкогольно-

го опьянения легкой и средней тяжести изменения мор-
фофункционального состояния сосудов гипоталамуса 
выражены в большей степени, чем при кровопотере без 
алкоголемии. При ОК на фоне алкоголемии в гипоталаму-
се отмечается спазм артерий разного калибра. Состояние 
тонуса крупных и мелких артерий на 1-м уровне гипота-
ламуса составляет 0,2, средних – 0,1 усл. ед. На 2-м уров-
не органа тонус крупных артерий составляет 0,2 усл. ед., 
средних и мелких – 0,1 усл. ед. При ОК без алкоголемии 
спазм артерий выражен в большей степени и составляет 
для большинства сосудов гипоталамуса 0,1 усл. ед., за ис-
ключением средних артерий на 1-м уровне (0,2 усл. ед.). 

При МК, вызванной единичным повреждением серд-
ца и магистральных сосудов, на фоне алкоголемии тонус 
артерий крупного, среднего и мелкого калибра в поверх-
ностном слое гипоталамуса составляет 0,3, 0,4 и 0,5 усл. 
ед. Однако в глубоком слое гипоталамуса сосуды оказы-
ваются резко спазмированными, их тонус составляет 
соответственно 0,2, 0,2 и 0,1 усл. ед. Эти показатели при 
данном виде кровопотери без алкоголемии после еди-
ничного ранения составляют на 1-м уровне гипоталамуса 
для крупных, средних и мелких артерий 01, 0,2 и 0,3, а на 
2-м уровне – 0,1, 0,3 и 0,7 усл. ед., что можно расценивать 
как дистонию сосудистой системы органа. Менее выра-
женный спазм внутримозговых артерий наблюдается 
при множественных ранениях сердца и магистральных 
сосудов, приводящих к МК на фоне алкоголемии. На 1-м 
уровне гипоталамуса тонус артерий крупного, среднего и 
мелкого калибра составляет 0,5, 0,5 и 0,4 усл. ед., на 2-м 
уровне – соответственно 0,5, 0,4 и 0,2 усл. ед. При сходных 
видах кровопотери без ОАИ – 0,5, 0,5 и 0,3 на 1-м и 0,4, 0,2 и 
0,3 усл. ед. – на 2-м уровне. 

При МК, вызванной единичным повреждением пе-
риферических сосудов на фоне ОАИ, наблюдается спазм 
мелких артерий (0,2 усл. ед.). Крупные и средние артерии 
находятся в состоянии легкого спазма (0,4 и 0,4 усл. ед.) на 
1-м уровне гипоталамуса, нормотонии или спазма на 2-м 
уровне (0,5 и 0,3 усл. ед.). При множественных ранениях 
периферических сосудов на фоне алкоголемии спазм арте-
рий более выражен, на 1-м уровне тонус артерий крупно-

го, среднего и мелкого калибра составляет соответствен-
но 0,2, 0,3 и 0,1 усл. ед., на 2-м уровне – 0,2, 0,2 и 0,1 усл. 
ед. Для сосудов гипоталамуса после аналогичного вида 
кровопотери без ОАИ при единичном ранении характерны 
признаки дистонии: так, тонус крупных, средних и мелких 
артерий на 1-м уровне составляет 0,4, 0,2 и 0,6 усл. ед., на 
2-м уровне – 0,5, 0,4 и 0,2 усл. ед. При множественных ране-
ниях периферических сосудов наблюдается сходная кар-
тина: тонус артерий разного калибра на 1-м уровне органа 
составляет 0,4, 0,3 и 0,2 усл. ед., на 2-м – 0,6, 0,4 и 0,2 усл. ед.

При ГШ, вызванным МК после повреждения перифери-
ческих сосудов на фоне ОАИ, более характерен спазм мел-
ких артерий. Тонус крупных, средних и мелких артерий на 
1-м уровне составляет 0,4, 0,4 и 0,2 усл. ед., на 2-м уровне 
спазм сосудов выражен сильнее и равен 0,2, 0,2 и 0,1 усл. 
ед. При ГШ, вызванным единичным ранением перифери-
ческих сосудов без алкоголемии, спазм артерий разного 
калибра встречается реже: 0,4, 0,2 и 0,6 усл. ед. на 1-м уров-
не, а на 2-м уровне отмечается их атония (0,7,0,6 и 0,6 усл. ед.). 

По-видимому, при ОК, МК и ГШ на фоне ОАИ и без неё 
часто наблюдается диссоциированный спазм артерий, так 
как он происходит неодинаково в сосудах разного кали-
бра. Однако при кровопотере без алкоголемии нередко на-
блюдается тенденции сосудов к атонии, что не отмечается 
при разных видах кровопотери на фоне ОАИ.

Данные о характере кровенаполнения сосудов микро-
циркуляторного русла при разных видах кровопотери и 
ГШ представлены в таблице.

Таблица
Количество кровенаполненных сосудов МЦР в гипота-

ламусе при ОК, МК и ГШ (%) на фоне ОАИ (числитель) и без 
ОАИ (знаменатель), M±m

Вид кровопотери
Кратность

ранений

Гипоталамус

1-й уровень 2-й уровень

ОК
Ед.
Мн.

2±0,62
1,8±0,54

1±0,4*
3,8±0,79

МК (сердце и 
магистральные 
сосуды)

Ед.
8,2±1,18* 
2±0,46

6,4±0,89*
3±0,57

Мн.
4,2±0,68*
2,2±0,43

4,4±0,82
2,9±0,43

М (периферические 
сосуды)

Ед.
3,7±0,61
5,6±0,84

0,9±0,27*
6,2±0,61

Мн.
5,2±0,51
4,3±0,41

3±0,7*
4,4±0,34

ГШ (периферические 
сосуды)

Ед.
1,3±0,39
2±0,54 

1,6±0,4*
3,8±0,79 

      Примечание. * р<0,05 по сравнению с данными без алко-
големии.

В гипоталамусе (1-й уровень) количество кровенапол-
ненных сосудов при ОК на фоне ОАИ и без нее существенно 
не различается, но на 2-м уровне при алкоголемии их в 3,8 
раза меньше, чем только при кровопотере. При МК вслед-
ствие единичного или множественных ранений сердца и 
магистральных сосудов на фоне ОАИ наблюдается выра-
женное полнокровие сосудов МЦР гипоталамуса, которое 
в несколько раз выше, чем без алкоголемии. При единич-
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ном ранении периферических сосудов, приводящем к МК, 
у лиц с ОАИ в гипоталамусе определяется малокровие 
сосудов МЦР, которое ниже, чем у лиц без алкоголемии 
на 1-м уровне в 1,5 раза, на 2-м – почти в 7 раз. При мно-
жественных ранениях при алкоголемии в гипоталамусе 
на 1-м уровне кровенаполненных сосудов МЦР несколько 
больше, тогда как на 2-м уровне их достоверно меньше, 
чем в группе сравнения без алкоголя в крови. При сопо-
ставлении двух подгрупп лиц с ГШ, вызванным единич-
ным ранением периферических сосудов и протекающим 
на фоне алкоголемии и без нее, выявлено, что полнокров-
ных сосудов МЦР также меньше, особенно в глубоком слое 
гипоталамуса (в 2,4 раза).

Таким образом, при ОК на фоне ОАИ спазм артерий ги-
поталамуса выражен меньше, но малокровные сосуды МЦР 
встречались чаще, чем без алкоголемии. Это может быть 
вызвано нарушением перераспределения крови в ГМ при 
алкоголемии. При ОК, наступающей вследствие быстрой 
потери относительно небольшого объёма крови, смерть 
наступает от остановки сердца [7]. При МК, вызванной 
единичным или множественными повреждениями сердца 
и магистральных сосудов на фоне алкогольного опьяне-
ния легкой и средней тяжести, в гипоталамусе отмечается 
менее выраженный спазм артерий, чем при такой же кро-
вопотере, но без алкоголемии. При этих терминальных со-
стояниях при алкоголемии кровенаполнение сосудов МЦР 
выражено лучше. При МК, вызванной как единичным, так 
и множественными ранениями периферических сосудов, 
при наличии алкоголя в крови чаще отмечается спастиче-
ское состояние артерий и малокровие сосудов МЦР. Такое 
же явление наблюдается при ГШ. По мнению некоторых 
авторов, при опьянении легкой степени наблюдается 
меньшая степень поражения ГМ при кровопотере, что 
может быть связано с аналгезирующим действием алко-
голя [11]. В наших наблюдениях не отмечалась дистония 
артерий в гипоталамусе при кровопотере на фоне пред-
шествующей ОАИ. Дистония сосудов рассматривается как 
проявление сосудистой декомпенсации, что подтвержда-
ется частым обнаружением при этом диапедезных крово-
излияний [9,10]. Однако при кровопотере на фоне ОАИ не 
происходит улучшения кровообращения в гипоталамусе, 
так как сохраняется различие тонуса артерий крупного, 
среднего и мелкого калибра. В сосудистой системе моз-
га имеется сложная многозвеньевая регуляция, которая 
определяет взаимодействие различных гистологических 
структур в артериях, капиллярах и венах, объединяет их 
на реализацию кровотока, обеспечивающего метаболизм 
и функцию нейронов [8]. По-видимому, при кровопотере, 
как без алкоголемии, так и на фоне ОАИ, происходит на-
рушение согласованной деятельности сосудов гипотала-
муса, то есть дистония сосудистой системы в целом. При 
ГШ на фоне ОАИ также не наблюдается улучшения тонуса 
внутримозговых сосудов. 

При МК, протекающих на фоне ОАИ, состояние тонуса 
коррелирует с состоянием кровенаполнения сосудов МЦР. 
При МК, вызванной ранением сердца и магистральных 
сосудов, при меньшей степени спазма артерий кровена-
полненных сосудов МЦР встречается больше. С большим 
постоянством малокровие сосудов МЦР наблюдается при 
МК, вызванной ранением периферических сосудов, а так-
же при ГШ. При этих видах кровопотери чаще наблюдает-

ся спастическое состояние артерий. 
Выявленные особенности состояния тонуса артерий 

разного калибра и кровенаполнения сосудов МЦР в гипо-
таламусе при разных видах кровопотери и геморрагиче-
ского шока могут служить дополнительными критериями 
для оценки танатогенеза. 
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МОРФОЛОГИЯ СОСУДИСТЫХ ИЗМЕНЕНИЙ ГИПО-
ТАЛАМУСА ПРИ КРОВОПОТЕРЕ НА ФОНЕ АЛКО-
ГОЛЬНОЙ ИНТОКСИКАЦИИ
С.И. Индиаминов

Цель: изучение морфофункционального состояния сосу-
дистой системы гипоталамуса для оценки танатогенеза 
при разных видах кровопотери и геморрагического шока на 
фоне алкогольной интоксикации. Материал и методы: 
исследована стенка III желудочка с участком гипотала-
муса у 47 трупов лиц, подвергнутых судебно-медицинской 
экспертизе, вследствие смерти от острой и массивной 
кровопотери. Результаты: при разных видах кровопоте-
ри на фоне алкогольного опьянения легкой и средней тя-
жести изменения морфофункционального состояния со-
судов гипоталамуса выражены в большей степени, чем 
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МОРФОЛОГИЯ СОСУДИСТЫХ ИЗМЕНЕНИЙ ГИПОТАЛАМУСА ПРИ КРОВОПОТЕРЕ НА ФОНЕ АЛКОГОЛЬНОЙ...

при кровопотере без алкоголемии. Выводы: выявленные 
особенности состояния тонуса артерий разного калибра 
и кровенаполнения сосудов микроуиркуляторного русла в 
гипоталамусе при разных видах кровопотери и геморраги-

ческого шока могут служить дополнительными критери-
ями для оценки танатогенеза. 

Ключевые слова: гипоталамус, ранения перифериче-
ских сосудов, алкоголемия, кровопотеря.

ҚИЗИҚАРЛИ МАЪЛУМОТ

Спиртли ичимлик ичиш ва чекишнинг овқат ҳазм қилиш аъзоларига 
таъсири

Спиртли ичимликлар одам организмининг ҳамма ҳужайра, тўқима ва аъзоларига заҳарли таъсир кўрсатиб, турли 
касалликларга сабаб бўлади. Истеъмол қилинган спиртли ичимлик аввало, меъданинг ички шиллиқ пардасини ял-
лиғлантириб, сурункали гастрит ва меъданинг яра касаллигини юзага келтиради. Бу касалликка учраган одам қор-
нининг юқори қисмида ачишиш, баъзан оғриқ сезади, зарда бўлади, кекиради. Қовурилган  таомлар, шўр ёки нордон 
ичимлик ва таом истеъмол қилинганда бу белгилар айниқса кучаяди.

Спиртли ичимлик меъдадан қон томирларига сўрилади ва жигарга боради. Жигарда спиртнинг парчаланишидан 
сирка кислота ва бошқа заҳарли моддалар ҳосил бўлади. Улар жигар ҳужайраларини яллиғлантириб, сурункали гепа-
тит касаллигига сабаб бўлади. Бундай касалликка учраган одамнинг ўнг қовурғаси остида жигар жойлашган жойда) 
вақти-вақти билан оғриқ сезилади, ёғли таомлар истеъмол қилганда, тез юрганда, чопганда оғриқ зўраяди, кўнгли ай-
нийди, баъзан қусади.

Агар сурункали гепатит касаллигига учраган одам спиртли ичимлик истеъмол қилишни давом эттираверса, жигар 
ҳужайраларининг маълум қисми заҳар таъсирида емирилади ва уларнинг ўрнига бириктирувчи тўқима ҳосил бўлади. 
Бу касаллик жигар сиррози деб аталади. Жигарнинг ҳажми катталашиб кетади, унинг иш фаолияти эса мутлақо бузи-
лади. Ўнг қовурға остида қаттиқлашган ва катталашган жигар осилиб туради ва у оғрийди. Бундай беморнинг умумий 
аҳволи оғирлашади, иш қобилияти пасаяди.

Чекиш энг зарарли одатлардан бири ҳисобланади. Тамаки тутуни таркибидаги никотин, аммиак, карбонат анги-
дрид, бензол кабизаҳарли моддалар оғиз бўшлиғидан бошлаб одам организмининг барча тўқима ва органларига за-
рарли таъсир кўрсатади. Чекиш кўпинча оғиз бўшлиғи, томоқда ҳар хил ўсмалар пайдо бўлишига олиб келади. Тамаки 
тутуни таркибидаги кимёвий моддалар меъданинг шиллиқ қаватини яллиғлантириб, сурункали гастрит касаллигини 
келтириб чиқаради. Тамаки тутуни таъсирида оғиз бўшлиғидаги сезувчи нерв толалари, яъни ретсепторламинг сезув-
чанлик хусусияти пасаяди. Сҳу туфайли чекувчиларнинг таъм билиш қобилияти, иштаҳаси пасаяди.

ҲАСАНЖОН ОЛИМОВ ТАЙЁРЛАДИ
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К настоящему времени накоплен большой опыт ле-
чения хирургических заболеваний трахеи. Успехи 

стали возможны благодаря достижениям хирургии, ане-
стезиологии, реаниматологии и внедрению в широкую 
клиническую практику оптико-волоконной эндоскопи-
ческой техники. Основными показаниями к операциям 
на трахее является рубцовое перерождение стенки ды-
хательной трубки. Статистика свидетельствует об отсут-
ствии тенденции к снижению частоты возникновения 
рубцовых стенозов трахеи (РСТ) [2]. 

На современном этапе в подавляющем большинстве 
случаев рубцовые стенозы имеют ятрогенную причину и 
связаны с широким внедрением в реаниматологическую 
практику длительной искусственной вентиляции легких 
(ИВЛ) и трахеостомии [7]. Ситуация усугубляется еще и 
тем, что в результате увеличивающихся случаев техноген-
ных аварий, автокатастроф, производственных и военных 
травм отмечается абсолютный рост числа тяжелых травм 
и, что особенно важно, черепно-мозговых повреждений. 
Частота возникновения стенозов трахеи при проведении 
реанимационных мероприятий, сопровождающихся дли-
тельной ИВЛ через оротрахеальную или трахеостомиче-
скую канюлю, по статистике, варьирует весьма широко – 
от 0,2 до 25% [8,10].

Циркулярная резекция трахеи с наложением межтра-
хеального анастомоза «конец в конец» в настоящее время 
является единственной радикальной операцией, которая 
позволяет одномоментно восстановить целостность ды-
хательной трубки после удаления патологически сужен-
ного участка [5,9]. Однако резекция и анастомоз в верхнем 
сегменте дыхательного пути представляются отдельной 
проблемой. Послеоперационные осложнения циркуляр-

ной резекция трахеи составляют 6,2-28% [3,6], а послео-
перационная летальность, по некоторым данным, может 
достигать 10% [4]. Максимальные трудности связаны с 
мобилизацией и манипуляциями в трахеогортанном сег-
менте. Трахеогортанные резекции опасны из-за возмож-
ного послеоперационного паралича гортани, который 
возникает при травматичном выделении латеральных 
стенок трахеи в трахеопищеводных бороздах, либо при 
выделении задней стенки гортани из окружающих тка-
ней, где проходят нижние гортанные (возвратные) нервы. 
Другим неблагоприятным фактором при формировании 
трахеогортанных анастомозов является наличие в этом 
сегменте дыхательного пути большого количества хряще-
вой ткани, которая недостаточно хорошо кровоснабжает-
ся, слабоустойчива к инфекции и имеет более длительный 
период заживления [1]. 

Постинтубационные стенозы очень часто локализу-
ются в подскладочном отделе гортани и верхних отделах 
трахеи, поэтому ларинготрахеальная резекция остается 
одной из самых сложных областей современной трахе-
альной хирургии. Многие ее вопросы далеки от своего 
решения и требуют новых исследований, разработки 
функционально щадящих оперативных вмешательств. 
Отношение к подобной операции у разных авторов может 
быть диаметрально противоположным – от категорично-
го признания данного варианта лечения как единственно 
возможного вмешательства до полного отрицания этой 
операции. Свое мнение они подтверждают значительной 
частотой послеоперационных осложнений и предлагают 
взамен этапные трахеопластические вмешательства. 

Вышесказанное явилось поводом для проведения ис-
следования, позволяющего повысить качество хирургиче-

УДК: 616-003.92+616.231:616-089

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ РУБЦОВЫХ СТЕНОЗОВ ТРАХЕИ
Ш.И. Каримов, У.Б. Беркинов, С.П. Халиков, А.Ш. Чилгашов

КЕКИРДАК ЎЙИҚ СТЕНОЗИНИ (ТОРАЙИШИ) ЖАРРОҲЛИК ЙЎЛИ БИЛАН ДАВОЛАШ                                                  
Ш.И. Каримов, У.Б. Беркинов, С.П. Халиков, А.Ш. Чилгашов

SURGICAL TREATMENT OF PATIENTS WITH CICATRICIAL STENOSIS OF TRACHEA
Sh.I. Karimov, U.B. Berkinov, S.P. Khalikov, A.Sh. Chilgashov

Ташкентская медицинская академия

Мақсад: кекирдак ва ҳиқилдоқ ўйиқ стенозили беморларни жарроҳлик йўли билан даволаш техникаларини такомил-
лаштириш. Материал ва усулллар: Тошкент тиббиёт академияси шифохонасида 1996 йилдан то ҳозирги кунга қадар 
кекирдак ўйиғи торайиши сабаб кекирдак резекцияси (бир қисмини жарроҳлик йўли билан олиб ташлаш) 76 маротаба 
амалга оширилди. Бу касаллик асосан нафас реанимациясидан кейин кўпроқ кекирдакнинг бўйин сохасида ривожланган. 
Натижалар: 54 нафар беморларда кекирдак анастомозини қоплаш йўли билан нафас йўлларининг яхлитлиги тиклан-
ган, кекирдак ҳиқилдоқ анастомоз 22 нафар беморларда амалга оширилган. Шифоҳонадаги ўлим ҳолати 3,9% ташкил 
қилди. Жарроҳликдан кейинги салбий холатлар 6 нафар беморларда кузатилди. Хулоса: кекирдак ҳиқилдоқ анастомози 
усулини қўллаш жарроҳликдан кейинги даврда салбий холатларни икки баробар камайтириш имконини берди. 

Калит сўзлар: кекирдак, кекирдакнинг ўйиқ стенози, кекирдак айланма резекцияси, кекирдак ҳиқилдоқ анастомоз.
Purpose: Optimization of technique of surgical treatment for cicatricial stenosis of the trachea and larynx. Materials 

and Methods: in the Tashkent Medical Academy clinic from 1996 to the present time were performed 76 tracheal resections by 
cicatricial stenosis of the trachea, which developed after respiratory resuscitation more frequently in the cervical trachea. Results: 
The integrity of the respiratory tract in 54 patients recovered by imposing tracheal anastomosis, tracheolarengeal anastomosis was 
performed in 22 patients. Hospital mortality was 3,9%. Adverse postoperative period was noted in 6 patients. Conclusions: The 
methodology of tracheolarengeal anastomosis allowed 2-fold reduction of complications in the postoperative period.

Key words: trachea, cicatricial tracheal stenosis, circular resection of the trachea, tracheolarengeal anastomosis.
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ РУБЦОВЫХ СТЕНОЗОВ ТРАХЕИ

ского лечения больных с данной патологией.
Цель исследования
Оптимизация техники хирургического лечения боль-

ных с рубцовыми стенозами трахеи и гортани. 
Материал и методы
С 1996 г. по настоящее время в клинике Ташкентской 

медицинской академии произведено 76 резекций трахеи 
по поводу РСТ. Среди больных было 47 (61,8%) мужчин и 
29 (38,2%) женщин в возрасте от 15 до 68 лет.

У всех больных сужения трахеи развились после дыха-
тельной реанимации. Продолжительность ИВЛ варьиро-
вала от 5 до 35 суток. Симптомы заболевания возникали в 
сроки от 7 до 60 дней после удаления трахеостомической 
или интубационной трубки. С функционирующей трахе-
остомой госпитализированы 32 (42,1%) больных.

В настоящее время алгоритм обследования больных со 
стенозами  дыхательных путей хорошо разработан. Веду-
щая роль принадлежит эндоскопическому исследованию, 
которое в сочетании с компьютерной томографией позво-
ляет достаточно точно определить локализацию, степень 
сужения, состояние трахеобронхиального дерева. Инфор-
мативна и заслуживает более широкого применения маг-
нитно-резонансная томография трахеи, которая позволя-
ет уточнить топику стеноза, выраженность перитрахель-
ного компонента рубцового процесса. 

У 55 (72,4%) больных рубцовый стеноз локализовался 
в шейном отделе трахеи, у 22 из них он сочетался с сужени-
ем дистального отдела гортани. Поражение верхнегрудно-
го отдела трахеи отмечалось у 14 (18,4%) обследованных, 
грудного – у 7 (9,2%). У 2 (2,6%) больных РСТ был ослож-
нен пищеводно-трахеальным свищом на уровне шейного 
отдела трахеи. Больные были в основном со II-III степенью 
рубцового сужения дыхательных путей. У 18 (23,7%) па-
циентов при поступлении отмечался стридор. При резком 
затруднении дыхания диагностическую трахеоскопию 
заканчивали лечебной процедурой, направленной на рас-
ширение и поддержание просвета дыхательных путей на 
период обследования и подготовки к операции.

Результаты и обсуждение
Всем больным произведена циркулярная резекция 

дыхательной трубки с наложением прямого трахеального 
анастомоза по типу «конец в конец». Оперативный доступ 
определяли локализацией и протяженностью патологиче-
ского процесса, наличием в анамнезе трахеостомии, кон-
ституциональными особенностями шеи и грудной клет-
ки. У 55 больных использовали изолированный шейный 
доступ (цервикотомию по Кохеру), у 21 – цервикотомию 
с частичной продольно-поперечной стернотомией. Про-
тяженность резекции варьировала от 3 до 9 хрящевых 
полуколец трахеи. Наиболее часто резецировали 4-6 по-
луколец. При наличии патологического трахео-пищево-
дного соустья разобщение производили по стандартной 
методике, после ликвидации свища дефект на пищеводе 
ушивали, а рубцовую измененную часть трахеи резеци-
ровали. Во всех случаях при выполнении циркулярной 
резекции трахеи производили широкую мобилизацию 
краниального и каудального отделов дыхательных путей, 
что позволяло избежать чрезмерного натяжения между 
краями трахеи в области анастомоза. С этой же целью по 
завершении операции голове пациента придавали макси-
мально согнутое положение, когда подбородок приведен 

к передней поверхности грудной клетки и фиксирован с 
помощью 2 кожных швов на 7-10 суток. 

У 54 (71,1%) пациентов целостность дыхательных пу-
тей восстановлена путем наложения трахеального анасто-
моза. Трахеогортанный анастомоз выполнен у 22 (28,9%) 
больных. Показанием к трахеогортанной резекции являл-
ся рубцовый стеноз шейного отдела трахеи и гортани с 
верхней границей рубцовых изменений на расстоянии не 
менее 1,5-2,0 см от голосовых складок с сохранением функ-
ции последних. Трахеогортанная резекция представляется 
наиболее сложной в хирургии трахеи из-за возможного по-
вреждения возвратных нервов и послеоперационного па-
ралича гортани. Кроме того, диаметр подскладочного от-
дела гортани превышает диаметр шейного отдела трахеи. 

С 2005 г. в клинике ТМА разработана и применена у 12 
пациентов новая методика наложения трахеогортанного 
анастомоза. После резекции суженного участка дыхатель-
ного пути в каудальном отрезке анастомоза, по средней 
линии хрящевой полуокружности трахеи производили 
продольный разрез длиной до 1-1,5 см, пересекая хряще-
вое полукольцо дыхательной трубки. Стенки анастомоза 
ушивали отдельными швами через все слои, не завязывая 
их (по типу парашютного шва). При ушивании передней 
стенки в области пересеченного хряща накладывали швы 
с захватом предыдущего полукольца трахеи. Очередность 
завязывания нитей анастомоза производили от медиаль-
ной стенки по направлению к боковой: сначала заднюю 
стенку, затем переднюю. При сопоставлении ушитых кра-
ёв анастомоза пересеченное полукольцо трахеи, раздви-
гаясь, что увеличивает внутреннюю окружность дисталь-
ного конца анастомоза. В результате этого устраняется 
несоответствие диаметра сшиваемых концов трахеогор-
танного анастомоза, что актуально для профилактики 
рестеноза дыхательного пути в послеоперационном пе-
риоде. Однако пересеченные хрящевые полукольца могут 
быть инфицированы из просвета дыхательного пути, что 
становится хотя и не фатальным, но неблагоприятным 
фактором. Профилактика подобного осложнения – надеж-
ное сопоставление слизистых оболочек сшиваемых кон-
цов дыхательного пути и укрытие ими зияющих хрящей. 

Большое значение имеет качество шовного материала. 
Оптимальными для межтрахеального анастомоза считаем 
рассасывающиеся атравматические нити, производное 
полигликолевой кислоты (Vicryl 3-0 и 2-0), которые обла-
дают достаточным временем резорбции, гибкостью, проч-
ностью на разрыв, гипоаллергенностью, простотой и до-
ступностью для стандартного использования в трахеаль-
ной хирургии. В отдаленном периоде наблюдения именно 
эти материалы в меньшей степени вызывают развитие 
грануляционной ткани по ходу швов анастомоза и в мень-
шей степени приводят к стенозированию анастомоза. 

Наиболее грозным осложнением циркулярной резекции 
трахеи является несостоятельность трахеального анастомоза с 
последующим развитием гнойных осложнений – аррозивного 
кровотечения, отека гортани, дыхательной недостаточности, ре-
стеноза трахеи. Эти осложнения, наблюдаемые у 6 (7,9%) боль-
ных, у 3 (3,9%) из них привели к летальному исходу. 

Профилактику несостоятельности анастомоза следует 
начинать перед операцией, выбирая оптимальный вари-
ант хирургического доступа. Во время операции необхо-
димо избегать излишнего скелетирования концов трахеи, 
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что может послужить причиной трофических нарушений 
в ее стенке по линии анастомоза. Вместе с тем обязатель-
ным считаем достаточную мобилизацию краниального и 
каудального концов трахеи, что позволяет уменьшить их 
натяжение. 

В послеоперационном периоде у 3 (3,9%) больных, кото-
рым наложен трахеогортанный анастомоз по стандартной 
методике, отмечались явления рестеноза, у 2 (2,6%) из этих 
больных наступил летальный исход, причиной которого 
явился тотальный отек гортани. При использовании нашей 
методики реконструкции трахеи признаков рестеноза не 
наблюдалось, однако причиной единственного летально-
го случая был отек легких. Использованная методика тра-
хеогортанного анастомоза позволила вдвое уменьшить 
количество осложнений в послеоперационном периоде.

Заключение
Резекции шейного отдела трахеи с восстановлением 

целостности дыхательного пути анастомозом хорошо раз-
работаны и, как правило, не вызывают затруднений, чего 
нельзя сказать о локализации патологического процесса 
в трахеогортанном сегменте. Последние вмешательства 
сложнее в техническом плане, а также чреваты возмож-
ным развитием послеоперационных осложнений. В связи 
с этим даже сегодня этот раздел хирургии нуждается в 
дальнейших исследованиях. 
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ РУБЦОВЫХ СТЕНОЗОВ 
ТРАХЕИ
Ш.И. Каримов, У.Б. Беркинов, С.П. Халиков, А.Ш. 
Чилгашов

Цель: оптимизация техники хирургического лечения 
больных с рубцовыми стенозами трахеи и гортани. Мате-
риал и методы: в клинике Ташкентской медицинской ака-
демии с 1996 г. по настоящее время произведено 76 резек-
ций трахеи по поводу рубцового стеноза трахеи, который 
развился после дыхательной реанимации чаще в шейном 
отделе трахеи. Результаты: целостность дыхательных 
путей у 54 пациентов восстановена путем наложения 
трахеального анастомоза, трахеогортанный анастомоз 
выполнили у 22. Госпитальная летальность составила 
3,9%. Неблагоприятное течение послеоперационного пери-
ода было у 6 пациентов. Выводы: использованная методи-
ка трахеогортанного анастомоза позволила вдвое умень-
шить осложнения в послеоперационном периоде.

Ключевые слова: трахея, рубцовый стеноз трахеи, цир-
кулярная резекция трахеи, трахеогортанный анастомоз.
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Термином «рак почки» обозначают так называемые 
почечно-клеточные карциномы (ПКК; renal-cell 

carcinoma - RCC), происходящие из клеток паренхимы дан-
ного органа. Почечно-клеточный рак (ПКР) среди онкоу-
рологических заболеваний по темпам прироста занимает 
одно из ведущих мест [5]. Встречаемость ПКР ежегодно 
возрастает примерно на 2,5%. Индивидуальный риск раз-
вития ПКР составляет 0,8-1,4% в зависимости от пола и 
факторов риска [2]. Увеличение заболеваемости ПКР, по 
крайне мере отчасти, связан с широким внедрением объ-
емных методов диагностики (УЗИ, КТ, ЯМР), позволяющих 
обнаружить небольшие, бессимптомные новообразова-
ния. Однако частота запущенных форм ПКР продолжает 
возрастать, что указывает на существование «истинного» 
прироста заболеваемости [7]. Так, согласно данным стати-
стики, в 2012 г. в России было зарегистрировано 15 тыс. 
новых случаев злокачественных новообразований почки 
[1]. По статистике РОНЦ, в Узбекистане в 2012 г. заболева-
емость раком почки составляла 1,7 на 100 тыс. населения. 

Несмотря на то, что концепция радикальной нефрэкто-
мии впервые была предложена Gregore в 1905 г., широкое 
применение ее в клинической практике началось с кон-
ца 60-х годов прошлого столетия благодаря работам C.S. 
Robson с коллегами. Они показали, что у больных раком 
почки, которым была выполнена радикальная нефрэкто-
мия, период жизни значительно увеличивался [3].

До настоящего времени стандартом хирургическо-
го лечения больных с локализованными формами рака 

почки является радикальная нефрэктомия. Принципы её 
выполнения остались неизменными со времен C.S. Robson 
и традиционно включают раннюю перевязку почечной 
артерии, последующую перевязку почечной вены и их пе-
ресечение, удаление почки вместе с содержимым фасции 
Герота, адреналэктомию, выполнение расширенной лим-
фаденэктомии [6].

Цель исследования
Улучшение непосредственных и отдаленных резуль-

татов хирургического лечения почечно-клеточного рака 
почки путем разработки метода расширенной лимфодис-
секции.

Материал и методы
Проанализированы результаты обследования и хи-

рургического лечения 102 пациентов с раком почки II-III 
стадии, поступивших в Республиканский онкологический 
научный центр в 2004-2007 гг. Больные были разделены 
на 3 группы в зависимости от объема нефрэктомии с лим-
фодиссекцией. 1-ю группу составил 41 (40,2%) пациент, 
которым была произведена обычная (без лимфодиссек-
ции) нефрэктомия. Во 2-ю группу включены 28 (27,5%) 
больных, у которых нефрэктомия была дополнена фа-
культативной лимфодиссекцией. В 3-ю группу вошли 33 
(32,3%) пациента, которым выполнялась нефрэктомия с 
расширенной лимфодиссекцией. Распределение больных 
по полу и возрасту показано в таблице 1.

Результаты
У всех 102 больных выполнена нефрэктомия. Как вид-

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПОЧЕЧНО-КЛЕТОЧНОГО РАКА 
ПОЧКИ ПУТЕМ ПРИМЕНЕНИЯ РАСШИРЕННОЙ ЛИМФОДИССЕКЦИИ
Ш.А. Махмудов, Л.Т. Газиев, Ш.Т. Махмудов

КЕНГАЙТИРИЛГАН ЛИМФОДИССЕКЦИЯ ҚЎЛЛАШ ЙЎЛИ БИЛАН БУЙРАК ҲУЖАЙРА 
САРАТОНИНИ ЖАРРОҲЛИК ЙЎЛИ БИЛАН ДАВОЛАШ НАТИЖАЛАРИНИ ҚИЁСИЙ БАҲОЛАШ                                                                                                                      
Sh.A. Mahmudov, L.T. Gaziyev, Sh.T. Mahmudov

COMPARATIVE EVALUATION OF RESULTS OF SURGICAL TREATMENT FOR RENAL CELL CARCINOMA OF 
KIDNEYS BY USE OF EXTENDED LYMPHODISSECTION
Sh.A. Mahmudov, L.T. Gaziyev, Sh.T. Mahmudov

Ташкентская медицинская академия

Mақсад: буйрак-ҳужайрали саратоннинг жарроҳлик йули билан даволашни нефрэктомияни кенгайтирилган лимфо-
диссекция билан бажариш орқали оптималлаштириш ва узоқ натижаларини яхшилаш. Материал ва метод: илмий 
тадқиқот материаллари 2004 йилдан 2007 йилгача Республика онкология илмий марказида ушбу касаллик билан хи-
рургик даволанган ва кузатувда бўлган 102 та беморни ўрганиш орқали йиғилди. Беморлар ўтказилган хирургик даво 
хажмига боғлиқ ҳолда 3 гуруҳга бўлинди. Натижа: буйрак-ҳужайрали саратоннинг хирургик даволашни кенгайти-
рилган лифадиссекция билан қўллаш ва оддий нефрэктомия натижаларини қиёслаб кўрганимизда 3 ва 5 йиллик яшаш 
кўрсаткичи мос равишда 1,3 ва 1,7 марта яхшилангани маълум бўлди. Хулоса: шунга асосланиб айтишимиз мумкинки 
буйрак-ҳужайрали саратоннни хирургик даволашда нефрэктомияни кенгайтирилган лимфодиссекция билан бажариш 
касалликнинг узоқлашган натижаларини ишонарли даражада яхшилашга имкон беради.

Таянч сўзлар: буйрак-ҳужайрали саратон, нефрэктомия, кенгайтирилган лимфодиссекция, хирургик даволаш.
Objective: to improve the immediate and long-term results of surgical treatment for renal cell cancer of kidney by developing 

extended lymphodissection. Materials and Methods: 102 patients with kidney cancer, admitted to the Republican Oncological Re-
search Center between 2004-2007, were divided into 3 groups according to the amount of nephrectomy with lymph node dissection. 
Results: the surgical treatment of kidney cancer with extended lymphodissection is more efficiently than conventional nephrectomy 
that is evidenced by indices of 3 and 5-year survival rate, which in the first method 1.3 and 1,7-fold above, respectively. Conclu-
sions: conducting nephrectomy with extended lymphadenectomy for renal cell carcinoma allows significantly improve late treat-
ment outcomes. 

Key words: renal cell carcinoma, nephrectomy, extended lymphodissection, surgical treatment.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПОЧЕЧНО-КЛЕТОЧНОГО РАКА...

но из таблицы 4, предпочтение отдавалось параректаль-
ному доступу, который использовался у 51 (50%) больно-
го, несколько реже прибегали к срединному доступу – у 
39 (38,2%). Из 33 больных, у которых производилась рас-
ширенная лимфодиссекция, срединный доступ применен 
у 27 (81,8 %).

Изучение отдаленных результатов хирургического ле-
чения рака почки показало, что большое значение имеет 
объем произведенной лимфодиссекции. Так, среди паци-
ентов, у которых лимфодиссекция не производилась, отда-
ленные результаты оказались статистически достоверно 
хуже, чем у пациентов, у которых выполнялась лимфа-
денэктомия (табл. 5). 

Трехлетняя выживаемость в группе больных с про-
стой нефрэктомией составила 70,7%, со стандартной лим-
фодиссекцией – 82,1%, а при проведении расширенной 

лимфодиссекции – 92%. Наиболее ощутимая разница про-
слеживается в показателях пятилетней выживаемости, 
которые составили соответственно 49,0, 64,3 и 85,0%. 

Обсуждение
Хирургия почечно-клеточного рака остается наиболее 

сложным разделом онкоурологии. До сих пор среди специ-
алистов нет единого мнения по поводу методов и подхо-
дов к хирургической тактике. Низкая чувствительность 
рака почки к существующим методикам химиолучевой 
терапии делает хирургическое вмешательство основным 
способом лечения этого заболевания. Нельзя не отметить 
огромные успехи анестезиологии и реаниматологии, что 
привело к значительному увеличению количества хирур-
гических вмешательств по поводу рака почки. 

Одним из самых важных критериев оценки эффективно-
сти проведенного хирургического лечения рака почки яв-

Таблица 1
Распределение пациентов с раком почки по полу и возрасту

Пол Возраст, лет Всего, абс. (%)

21-40 41-50 51-60 61-70 >70

Муж. 5 10 21 13 6 55 (54)

Жен. 4 8 18 12 5 47 (46)

Итого, абс. (%) 9 (8,8) 18 (17,7) 39 (38,2) 25 (24,5) 11 (10,7) 102 (100)

Метастатические поражения регионарных лимфоузлов N1 выявлены у 31 (30,4%) больного, N2 – у 10 (9,8%). У 61 
(59,6%) больного регионарные лимфоузлы были интактными (табл. 2). 

Таблица 2
Распределение больных раком почки по стадиям и системе TNM

Стадия TNM 1-я группа 2-я группа 3-я группа Всего

I T1N0M0 - - - -

II T2N0M0 17 9 12 38 (37,3)

III

T2N1M0

24 19 21 64 (62,7)
T3N0M0

T3N1M0

T3N2M0

IV

T4N0M0

- - - -T4N1M0

T4N2M0
         Обследование пациентов раком почки было комплексным. Данные об использованных методах обследования 
больных раком почки приводятся в таблице 3. 

 Таблица 3
Распределение больных по группам в зависимости от метода обследования

Метод обследования
1-я группа,

n=41
2-я группа,

n=28
3-я группа,

n=33
Всего,
n=102

УЗИ почки 41 28 33 102

Рентгенография легких 41 28 33 102

Компьютерная томография 15 12 15 42

Магнитно-резонан сная томография 3 2 8 13

Эзофагогастродуоденоскопия 13 18 14 45

Лабораторные методы 41 28 33 102

Патоморфологическое исследование 
операционного материала

41 28 33 102

 Морфологическим исследованием биоптатов опухолей почек, полученных во время операции, светлоклеточный рак 
выявлен у 80 (78,4%) больных, папиллярный рак – у 10 (9,8%), неклассифицируемый рак – у 7 (6,9%), хромофобный  рак – у 5 (4,9%). 



К
линическая               
м

едицина

ISSN2181-7812 http://vestnik.tma.uz64

 

Вестник ТМА 2014 № 3                                                                                 Ш.А. Махмудов, Л.Т. Газиев, Ш.Т. Махмудов

ляется   выживаемость больных почечно-клеточным раком.
Таблица 4

Распределение больных в зависимости от хирургиче-
ского доступа, абс. (%)

Хирургический 
доступ

1-я 
группа,
n=41

2-я 
группа, 
n=28

3-я 
группа, 
n=33

Всего,
n=102

Срединный
6
(14,6)

6 
(21,4)

27
(81,8)

39
(37,1)

Параректальный
27
(65,9)

18
(64,3)

6
(18,2)

51
(52,0)

Люмботомия
8 
(19,5)

4 
(14,3)

-
12 
(10,9)

Итого
41 
(100)

28 
(100)

33 
(100)

102 
100)

Таблица 5
Общая выживаемость больных раком почки в зависи-

мости от объема лимфодиссекции, абс. (%)

Группа
Число 
больных

Интервал, мес.

12 24 36 48 60

1-я 41
41 
(100)

34 
(82,9)

29 
(70,7)

23 
(56,1)

20 
(49,0)

2-я 28
28 
(100)

25 
(89,3)

23 
(82,1)

20 
(71,4)

18 
(64,3)

3-я 33
33 
(100)

31 
(94,0)

30 
(92,0)

28 
(85,0)

28 
(85,0)

Вопросы стандартизации лимфодиссекции при неф-
рэктомии уже можно считать практически решенными, 
так как ее необходимость не вызывает никаких сомнений. 
Однако остаются нерешенными некоторые вопросы, каса-
ющие хирургических аспектов радикальных операций, к 
которым относится выбор объема лимфодиссекции. В Рос-
сии такое исследование было проведено в 2011 г. Пациен-
ты в зависимости от объема выполненной лимфодиссек-
ции были разделены на 3 группы: 1-ю группу составили 65 
(32,8%) больных, которым была выполнена простая (без 
лимфодиссекции) нефрэктомия; во 2-ю группу вошли 67 
(33,8%) пациентов, у которых нефрэктомия была допол-
нена селективной лимфодиссекцией; в 3-ю группу были 
включены 66 (33,4%) больных, которым производилась 
нефрэктомия с расширенной лимфодиссекцией [4]. 1-, 2- и 
3-летняя выживаемость больных ПКР с I стадией состави-
ла соответственно по 100%. Начиная со II стадии процесса 
лучшие результаты определялись в 3-й группе у больных, 
которым выполнена расширенная лимфодиссекция: при 
II стадии – 93,8%, 2- и 3-летняя выживаемость по 87,5%. В 
1-й группе эти показатели составили соответственно 92,3, 
71,7 и 66,2%, во 2-й – 85,7, 79,1 и 72,5%. 

Выводы
1. Трехлетняя выживаемость в группе больных с про-

стой нефрэктомией составила 70,7%, со стандартной лим-

фодиссекцией – 82,1%, а при проведении расширенной 
лимфодиссекции – 92%. Показатели пятилетней выжива-
емости составили соответственно 49,0, 64,3 и 85,0%.

2. Проведение нефрэктомии с расширенной лимфодис-
секцией при почечно-клеточном раке позволяет досто-
верно улучшить отдаленные результаты лечения.

Литература
1. Аксель Е.М. Заболеваемость злокачественными новоо-

бразованиями мочевых и мужских половых органов в России 
// Онкоурология. – 2011. – №1. – С. 6-9.

2. Велиев Е.И., Богданов А.Б. Особенности метастазирова-
ния рака почки, хирургическое лечение рецидивов и метаста-
зов // Практ. онкол. – 2007. – Т. 6, №3. – С. 167-171. 

3. Имянитов Е.Н. Эпидемиология и биология опухолей 
почки. // Практ. онкол. – 2005. – Т. 6, №3. – С. 137-140. 

4. Шаназаров Н.А., Яйцев С.В., Ховари Л.Ф. Отдаленные 
результаты хирургического лечения больных почечно-кле-
точным раком // Современные проблемы науки и обра-
зования. – 2011. – №5. www.science-education.ru/99-4817

5. Atzpodien J., Kirchner H., Jonas U. et al. Interleukin-2- and 
interferon alfa-2a-based immunochemotherapy in advanced renal 
cell carcinoma: Results of a prospectively randomized trial of the 
German Cooperative Renal Carcinoma Chemoimmunotherapy 
Group (DGCIN) // J. Clin. Oncol. – 2004. – Vol. 22. – P. 1188-1194.

6. Joslyn S.A., Sirintrapun S.J., Konety B.R. Impact of lympha-
denectomy and nodal burden in renal cell carcinoma: retrospective 
analysis of the National Surveillance, Epidemiology, and End 
Results database // Urology. – 2012. – Vol. 65. – P. 675-680. 

7. Pettus J.A., Jang T.L., Thompson R.H. et al. Effect of baseline 
glomerular filtration rate on survival in patients undergoing 
partial or radical nephrectomy for renal cortical tumors // Mayo 
Clin. Proc. – 2012. – Vol. 83, №10. – P. 1101-1106.

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ ХИРУРГИ-
ЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПОЧЕЧНО-КЛЕТОЧНОГО РАКА 
ПОЧКИ ПУТЕМ ПРИМЕНЕНИЯ РАСШИРЕННОЙ 
ЛИМФОДИССЕКЦИИ
Ш.А. Махмудов, Л.Т. Газиев, Ш.Т. Махмудов

Цель: улучшение непосредственных и отдаленных ре-
зультатов хирургического лечения почечно-клеточного рака 
почки путем разработки расширенной лимфодиссекции. Ма-
териал и методы: 102 пациента с раком почки, поступив-
ших в Республиканский онкологический научный центр в 2004-
2007 гг., которые были разделены на 3 группы в зависимости 
от объема нефрэктомии с лимфодиссекцией. Результаты: 
хирургическое лечение рака почки с расширенной лимфодис-
секцией более эффективно, чем обычная нефрэктомия, о чем 
свидетельствуют показатели 3- и 5-летней выживаемости, 
которые при первом способе выше соответственно в 1,3 и 1,7 
раза. Выводы: проведение нефрэктомии с расширенной лим-
фодиссекцией при почечно-клеточном раке позволяет досто-
верно улучшить отдаленные результаты лечения. 

Ключевые слова: почечно-клеточный рак, нефрэктомия, 
расширенная лимфадиссекция, хирургическое лечение.
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ВИЧ-инфекция – это хроническое неизлечимое забо-
левание, поэтому популяции, живущие с ВИЧ/СПИ-

Дом, на протяжении всей жизни нуждаются в постоянной 
медицинской, особенно профилактической помощи. Пра-
вильно выбранная профилактика в отношении различной 
соматической патологии, особенно сердечно-сосудистых 
заболеваний, в частности артериальной гипертензии (АГ), 
безусловно, увеличивает продолжительность и повышает 
качество жизни ВИЧ-инфицированных лиц и, кроме того, 
снижает риск сердечно-сосудистого континуума [1,3-6,8].

ВИЧ-инфекция является значимым фактором риска 
сердечно-сосудистых заболеваний, в частности атеро-
склероза, чему предшествует повышение артериального 
давления (АД), что объясняет повышение сердечно-сосу-
дистого риска у ВИЧ-инфицированных лиц (AIDS 2008). 
Доказано, что курение обостряет и ускоряет развитие хро-
нических неинфекционных заболеваний, однако все эти 
исследования проводились среди ВИЧ-негативного насе-
ления [2,7,9].

Цель исследования
Изучение распространенности курения как фактора 

риска повышенного АД в группах ВИЧ-позитивного насе-
ления, различающегося по социальному градиенту.

Материал и методы
На основе списков ВИЧ-инфицированного (ВИЧи) 

населения Наманганского и Ферганского областного 
регионального центра по борьбе со СПИДом для эпиде-
миологического исследования была сформирована ре-
презентативная выборка из 341 человека, среди которых 

осуществлялось эпидемиологическое исследование с 
использованием эпидемиологических, клинических, ин-
струментальных, биохимических и иммунологических 
методов. Протокол исследования включал уточнение 
паспортных данных и получение данных о социальном 
статусе в регистратуре по данным предварительного 
опроса и в режиме интервьюирования, опрос на выявле-
ние сердечно-сосудистых заболеваний и АГ, проведение 
инструментальных, биохимических и иммунологических 
исследований (в региональном центре по борьбе СПИДом 
для диагностики ВИЧ/СПИДа), а также диетологический 
опрос. АГ выявлялась по критериям РМО АГ/ВНОК (2010). 
Статистическая обработка результатов исследования про-
водилась на компьютере Pentium IV с применением t-кри-
терия Стьюдента и использованием программы Excel 2000.

Результаты исследования
Полученные нами данные показали, что частота рас-

пространенности курения у ВИЧи-населения в зависимо-
сти от уровня образования различается в 4 раза (р<0,001). 
Самый высокий процент курящих выявлялся среди ВИ-
Чи-лиц в возрасте от 20 до 50 лет со средним (11,7%), 
высшим (8,5%) и колледжным образованием (4,3%), реже 
курили обследованные с начальным образованием (2,9%).

При анализе частоты распространенности курения у 
ВИЧи-населения в зависимости от брачного статуса вы-
явлено, что наибольшая частота курения наблюдается 
у ВИЧи одиноких/вдовых (13,3%) и среди разведенных 
(8,9%). Среди обследованных лиц, состоящих в браке, ку-
рили 5,6%. То есть частота курения как фактора ВИЧ-по-

УДК: 616.022.6:616.988-613.84

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ КУРЕНИЯ В ГРУППАХ ВИЧ-ПОЗИТИВНОГО НАСЕЛЕНИЯ, РАЗЛИЧАЮЩЕГОСЯ ПО 
СОЦИАЛЬНОМУ ГРАДИЕНТУ
М.М. Мирсайдуллаев, Н.С. Мамасалиев

ОИВ-ИЖОБИЙ АҲОЛИ ГУРУҲИДА ЧЕКИШ ТАРҚАЛГАНЛИГИНИНГ ИЖТИМОИЙ ГРАДИЕНТИГА КЎРА 
АЖРАТИЛИШИ
М.М. Мирсайдуллаев, Н.С. Мамасалиев

SMOKING PREVALENCE IN HIV-POSITIVE POPULATION DIFFERING BY SOCIAL GRADIENT
M.M. Mirsaydullaev, N.S. Mamasaliev

Андижанский государственный медицинский институт

Тадқиқот мақсади: ОИВ-ижобий аҳоли гуруҳларида АБ оширувчи хавф омили сифатида чекиш тарқалганлигини ўр-
ганиш. Материал ва усулллар: 341 нафар шахсларда эпидемиологик, клиник, инструментал, биокимёвий ва иммуноло-
гик услублардан фойдаланган холда эпидемиологик тадқиқотлар ўтказилди. Натижалар: ОИВга чалинган аҳолии ораси-
да чекишнинг тарқалганлиги уларнинг ўқув маълумоти даражасига таалуқлидир (р<0,001). ОИВга чалинганлар орасида 
чекиш энг кўп тарқалган бу 20 ёшдан 50 ёшгача бўлган ўрта (11,7%), олий (8,5%) ва коллеж маълумотига эга (4,3%) бўл-
ган шахслардир. Бошланғич маълумотли шахслар орасида чекиш нисбатан кам кузатилди (2,9%). Умуман олганда ОИВга 
чалинган аҳолининг барча ёш гуруҳларида чекиш билан боғлиқ ҳолатлар анча салбий кўринишга эгадир. Хулоса: чекиш 
холатини АГ келтириб чиқарувчи хавф омиллари орасида юрак-томир қонғтомир касалликларини ривожлантирувчи 
хавф омили сифатида ажратиш зарур. 

Калит сузлар: чекиш, оив-мусбат аҳоли, хавфли омиллар.

Objective: to study the prevalence of smoking as a risk factor for high blood pressure in the group of HIV-positive population, 
differing by social gradient. Materials and Methods: in 341 people were carried out epidemiological studies using epidemiological, 
clinical, instrumental, biochemical and immunological methods. Results: the prevalence of smoking among HIV-infected population 
depends on the level of education (P<0,001). The highest percentage of smokers was detected among HIV-infected aged from 20 to 50 
years with secondary (11,7%), higher (8,5%) and college education (4,3%). Surveyed with primary education smoked rarely (2,9%). 
In general, the situation of smoking among HIV-infected population in all age groups is very negative. Conclusions: smoking must be 
considered as a risk factor for cardiovascular disease with other risk factors for hypertension.

Key words: smoking, vic-positives settlement, risk factors.
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ КУРЕНИЯ В ГРУППАХ ВИЧ-ПОЗИТИВНОГО НАСЕЛЕНИЯ, РАЗЛИЧАЮЩЕГОСЯ...

зитивного населения в зависимости от брачного статуса 
определяется с разницей в 2,5 раза (р<0,01).

Нами также было установлено, что среди ВИЧи-му-
сульман курящие составляли 24%, а среди ВИЧи-христиан 
– 3,5% (р<0,001).

Что касается распространенности курения среди 
ВИЧ-инфицированного населения различных возрастных 
групп, то как показали полученные нами результаты, в 
обследованной группе ВИЧи-населения этот показатель 
составляет 27,6%. Курильщики со стажем более 3-х лет со-
ставляли 77,7%, менее 3-х лет – лишь 22,3% (р<0,001). Сре-
ди ВИЧи-популяции лица в возрасте до 24 лет со стажем 
курения до и более 3-х лет составляли соответственно 
75,0 и 25,0% (р<0,001), 25-29 лет – 18,2 и 81,8% (р<0,001), в 
30-34 лет – 25,0 и 75,0% (р<0,001), 35-39 лет – 16,7 и 83,3% 
(р<0,001), 40-44 лет – 15,8 и 84,2% (р<0,001), 45-49 – по 
25,0 и 75,0% (р<0,001), старше 50 лет – также 25,0 и 75,0% 
(р<0,001).

Наши исследования показали также, что «эпизодиче-
ские курения», курение менее 10 и 20, а также более 20 
сигарет в день среди обследованных в возрасте до 24 лет 
отмечались соответственно в 25,0, 50,0, 25,0 и 0,0%, 25-29 
лет – в 9,1, 63,6, 18,2 и 9,1%, 30-34 лет – в 10,0, 40,0, 30,0 
и 20,0%, 35-39 лет – в 8,3, 45,8, 25,0 и 20,8%, 40-44 лет – в 
21,1, 36,8, 26,3 и 15,8%, 45-49 лет – в 25,0, 25,0, 50,0 и 0,0%.

Таким образом, ситуация с курением среди ВИЧи-по-
пуляции всех возрастных группа выглядит весьма нега-
тивной. Вероятно, имеет значение и его связь с другими 
факторами риска АГ.
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ КУРЕНИЯ В ГРУППАХ 
ВИЧ-ПОЗИТИВНОГО НАСЕЛЕНИЯ, РАЗЛИЧАЮЩЕ-
ГОСЯ ПО СОЦИАЛЬНОМУ ГРАДИЕНТУ
М.М. Мирсайдуллаев, Н.С. Мамасалиев

Цель исследования: изучение распространенности 
курения как фактора риска повышенного АД в группах 
ВИЧ-позитивного населения, различающегося по социаль-
ному градиенту. Материал и методы: у 341 человека про-
ведено эпидемиологическое исследование с использованием 
эпидемиологических, клинических, инструментальных, 
биохимических и иммунологических методов. Результа-
ты: распространенность курения у ВИЧи-населения зави-
сит от уровня образования (р<0,001). Самый высокий про-
цент курящих выявлялся среди ВИЧи-лиц в возрасте от 20 
до 50 лет со средним (11,7%), высшим (8,5%) и колледжным 
образованием (4,3%), реже курили обследованные с началь-
ным образованием (2,9%). В целом ситуация с курением 
среди ВИЧи-популяции всех возрастных группа выглядит 
весьма негативной. Выводы: необходимо выявление связи 
курения как фактора риска развития сердечно-сосудистых 
заболеваний с другими факторами риска АГ.

Ключевые слова: курение, вич-позитивного населения, 
факторы риска.
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Хронический бронхит (ХБ) – самая распространен-
ная форма хронических неспецифических заболе-

ваний легких (ХНЗЛ) [3,4]. В резолюции 14-го Конгресса 
педиатров России с международным участием подчерки-
вается, что среди детей всех возрастов отмечается преи-
мущественный рост хронической патологии. Ее доля в 
структуре всех нарушений здоровья в настоящее время 
превышает 30% [6].

Воздействие инфекционного и токсического факто-
ра, гипоксии создает условия для усиления свободно-
радикального окисления липидов клеточных мембран, 
активации эндогенных фосфолипаз, ингибирования 
ферментов антиоксидантной защиты. Это ведет к на-
коплению в тканях токсических продуктов: перекисей, 
гидроперекисей, жирных кислот, лизоформ фосфоли-
пидов, повреждающих структуру и функцию мембран 
клеток. В отличие от других органов, легкие непосред-
ственно подвергаются действию кислорода – инициатора 
окисления, а также оксидантов, содержащихся в загряз-
ненном воздухе (диоксиды азота и серы и т.д.) [7,9,10].

Цель исследования
Улучшение результатов лечения детей с хроническим 

бронхитом озоно- и лазеротерапией и оценка его эффек-

тивности по показателям перекисного окисления липидов 
(ПОЛ), антиоксидантного состояния мембран лимфоцитов 
и бронхоальвеолярно-лаважной (БАЛ) жидкости. 

Материал и методы
Под нашим наблюдением находились 42 ребенка с хро-

ническим бронхитом. Полученные результаты сравнива-
ли с данными 22 практически здоровых детей.

Для проведения эндобронхиального облучения ис-
пользовали низкоинтенсивный полупроводниковый лазер 
на арсенид-галлиевой основе аппаратом АЛТ «Sogdiana» 
(Узбекистан) непрерывного действия в красном диапазо-
не с длинной волны 0,67 мкм в дозе 4,87 Дж/см2. Во вре-
мя одного сеанса оптический телескоп вводился через 
тубус бронхоскопа Фриделя со специальной насадкой по 
1 мин на слизистую бронхов. Озонированный физиоло-
гический раствор, которым промывали бронхи во время 
бронхоскопии, готовили на аппарате ОТРИ-01 (Россия). 

О состоянии системы ПОЛ судили по содержанию 
в мембране лимфоцитов промежуточных и конечных 
продуктов – диеновых конъюгатов (ДК) и малоново-
го диальдегида (МДА). Из компонентов оксидантной 
системы, позволяющих судить об активности свобод-
норадикальных реакций переокисления, исследовали 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ОЗОНО - И ЛАЗЕРОТЕРАПИИ У ДЕТЕЙ С ХРОНИЧЕСКИМ БРОНХИТОМ
Л.А. Мухамадиева, А.В. Алимов, А.М. Шамсиев 

БОЛАЛАРДАГИ СУРУНКАЛИ БРОНХИТ КАСАЛЛИГИДА ОЗОН- ВА ЛАЗЕР ДАВОЛАШНИНГ                         
САМАРАДОРЛИГИЛ                                                                                                                                                                                                   
А.Мухамадиева, А.В. Алимов, А.М. Шамсиев 

EFFICIENCY OF OZONE AND LASER THERAPY IN CHILDREN WITH CHRONIC BRONCHITIS
L.A. Mukhamadieva, A.V. Alimov, A.M. Shamsiev

Самаркандский государственный медицинский институт

Мақсад: сурункали бронхит касаллиги билан оғриган болаларни даволаш натижаларини озон- ва лазер даволаш би-
лан яхшилаш, липидларни перекисли оксидлаш, лимфоцитлар мембраналари антиоксидант ва бронхоальвеоляр-лаваж 
суюқлиги холати кўрсаткичларига кўра унинг самарадорлигини баҳолаш. Материал ва усуллар: 42 нафар сурункали 
бронхит билан оғриган болалар кузатилди. Сурункали бронхитли 1-гуруҳнинг 12 нафар бемори анъанавий даволандилар 
(антибиотиклар, балғам кўчирувчи воситалар, физиотерапия, вибромассаж ва санацион бронхоскопия). 2-гуруҳ 10 на-
фар беморлар қўшимча лазер ёрдамида даволандилар; 3-гуруҳ 10 нафар беморлари озон билан даволандилар, 10 нафар 
4-гуруҳ беморлари эса озон ва лазер билан даволандилар. Натижалар: СБ билан оғриган болаларда озон- ва лазер даво-
лашни қўллаш қисқа вақт ичида бронхларда яллиғланиш жараёнини тўхташига олиб келди ва бунда бронхлар ўтказув-
чанлиги ва маҳаллий иммунитет тикланиб борди, бу эса ўз навбатида касаллик клиник кечишига ижобий таъсир кўр-
сатди. Хулоса: СБ билан оғриган болаларда озон- ва лазер даволашни биргаликда қўллаш секретолитик, бронхолитик 
таъсири сабаб касаллик оғирлашуви суръатини камайтиргани холда даволаш самарадорлигини оширади. 

Калит сўзлар: озон, лазер, сурункали бронхит, бронхоальвеоляр-лаваж суюқлиги, липидлар перекисли оксидланиши, 
антиоксидант ҳимоя.

Objective: to improve the results of treatment of children with chronic bronchitis with ozone and laser therapy and to evaluate 
its effectiveness in terms of lipid peroxidation, antioxidant status membranes of lymphocytes and bronchoalveolar-lavage fluid. 
Materials and Methods: 42 children with chronic bronchitis were surveyed. 12 patients with chronic bronchitis of the 1st group 
received conventional therapy (antibiotics, expectorants, physiotherapy, vibromassage and sanitation bronchoscopy); 10 patients 
in the 2nd group additionally received laser therapy; 10 patients of the 3rd group - ozone therapy; 10 patients of the 4th group - 
ozone and laser therapy. Results: the combined use of ozone and laser therapy in children with chronic bronchitis promptly led to 
regression of the inflammatory process in the bronchi by reducing bronchial patency and local immunity that positively influenced 
on the clinical course of the disease. Conclusions: the combined use of ozone and laser therapy in children with chronic bronchitis 
increases the effectiveness of treatment, since has secretolythic, bronchodilator effect, improves bronchial patency, reduces the 
frequency of exacerbations. 

Key words: ozone, laser, chronic bronchitis, bronchoalveolar-lavage fluid, lipid peroxidation, antioxidant protection.
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ КУРЕНИЯ В ГРУППАХ ВИЧ-ПОЗИТИВНОГО НАСЕЛЕНИЯ, РАЗЛИЧАЮЩЕГОСЯ...

первичные продукты ПОЛ – диеновые конъюгаты (ДК) мо-
дифицированным спектрофотометрическим методом [2]. 
Активность малонового диальдегида (МДА) – одного из 
конечных продуктов ПОЛ – определяли по уровню ТБК-ак-
тивных продуктов в реакции с тиобарбитуровой кисло-
той модифицированным методом флюориметрии [1,8]. 

О состоянии антиоксидантной защиты (АОЗ) судили по 
активности антиоксидантных ферментов (АОФ) – каталазы 
и супероксиддисмутазы (СОД). Активность каталазы опре-
деляли по скорости восстановления перекиси водорода в 
цветной реакции с аммония молибдатом по методу М.А. Ко-
ролюка и соавт. [5]. 

Результаты и обсуждение
В зависимости от вида лечения дети с хроническим 

бронхитом были разделены на 4 группы. 12 больных хро-
ническим бронхитом 1-й группы получали только тра-
диционную терапию, которая включала антибиотики, 
отхаркивающие средства, физиотерапию, вибромассаж и 
санационные бронхоскопии. 10 больных 2-й группы в со-
четании с традиционным лечением получали лазеротера-
пию; 10 больных 3-й группы – озонотерапию, 10 больных 
4-й группы – озоно- и лазеротерапию.

Результаты влияния озоно- и лазеротерапии на про-
цессы ПОЛ-АОС в лимфоцитах у больных хроническим 
бронхитом представлены в таблице 1. 

Как видно из таблицы, у детей 1-й группы, получавших 
базисную терапию, выраженной положительной динами-
ки показателей МДА, ДК, СОД и КТ по сравнению с фазой 

Таблица 1
Показатели ПОЛ-АОС у больных ХБ до (числитель) и после (знаменатель) лечения, М±m

Показатель
Практически 

здоровые дети, n=22
1-я группа, n=12 2-я группа, n=10 3-я группа, n=10 4-я группа, n=10

МДА, 
нмоль/мг липидов

2,8±0,1
7,6±0,5
6,4±0,4

7,8±0,4
5,3±0,2а

8,2±0,3
4,8±0,2б

7,2±0,5
3,9±0,2вгд

ДК, 
нмоль/мг липидов

1,2±0,02
3,9±0,3
3,2±0,2

3,6±0,2
2,7±0,09а

3,2±0,4
2,2±0,2б

4,2±0,3
1,9±0,03вгд

СОД, 
Ед/мг бел

2,4±0,09
1,3±0,06
1,4±0,08

1,2±0,05
1,7±0,08

1,4±0,04
1,8±0,06б

1,3±0,04
2,0±0,03вгд

Каталаза,
мкмоль/ мг белка

11,5±0,8
6,8±0,3
7,2±0,4

7,0±0,5
8,4±0,4а

7,2±0,2
9,1±0,4б

6,6±0,4
10,4±0,3вгд

                                       Примечание. а - достоверность различий с показателями больных до лечения; б – достоверность различий между показателями 
больных 3-й и 1-й групп; в – достоверность различий между показателями больных 4-й и 1-й групп; г - достоверность разли-
чий между показателями больных 4-й и 2-й групп; д - достоверность различий между показателями больных 4-й и 3-й групп. 

обострения заболевания не наблюдалось (р>0,05).
У детей 2-й и 3-й групп после лечения отмечалась 

тенденция к снижению уровня первичных и конечных 
продуктов ПОЛ, что проявляется достоверным уменьше-
нием накопления МДА соответственно до 5,3±0,2 и 4,8±0,2 
нмоль/мг (в 1-й группе после лечения 6,4±0,4 нмоль/мг; 
р<0,05 и р<0,01).

Что касается активности антиоксидантных фермен-
тов у детей 2-й и 3-й группы, то уровень СОД по сравне-
нию с показателями детей 1-й группы (1,4±0,08 Ед/мг 
белка) увеличивался незначительно – соответственно до 
1,7±0,08 и 1,8±0,6 Ед/мг белка (р<0,05 и р<0,01).

При этом у пациентов 2-й и 3-й групп регистрировалось 
также увеличение уровня КТ до 8,4±0,4 и 9,1±0,4 мкмоль/
мг белка, в то время как у детей 1-й группы этот показа-
тель после лечения составлял 7,2±0,4 (р<0,05 и р<0,01).

Более выраженная положительная динамика процес-
сов ПОЛ-АОС наблюдалась у детей 4-й группы, на фоне 
традиционного лечения получавших сочетание озоно- и 
лазеротерапии. Так, уровень МДА у них достоверно сни-
жался до 3,9±0,2 нмоль/мг, ДК – до 1,8±0,02 нмоль/мг.

Активность СОД у пациентов 4-й группы после лечения 
возросла до 2,0±0,03 Ед/мг белка. Отмечалось значитель-
ное повышение уровня КТ до 10,4±0,3 мкмоль/мг белка, 
что свидетельствует о благоприятном влиянии сочетания 
озоно- и лазеротерапию на состояние детей, больных ХБ.

Результаты исследования БАЛ у детей с хроническим 

бронхитом представлены в таблице 2. 
Как видно из таблицы, до лечения у больных всех 

групп имело место достоверное увеличение количе-
ства нейтрофилов (соответственно 91,9±1,1; 88,0±1,7; 
86,6±2,75; р<0,001), что указывало на остроту воспа-
лительного процесса в бронхах, а также достоверное 
уменьшение количества альвеолярных макрофагов 
(6,5±1,2; 7,2±1,1; 6,3±1,3; р<0,001). Уменьшалось коли-
чество лимфоцитов (4,1±0,1; 4,6±0,9; 4,3±1,1; р<0,05), 
достоверно повышается число цитозов (6,7±1,1; 
7,0±1,4; 6,8±1,2; р<0,001), что также свидетельство-
вало о высокой степени воспалительного процесса.

После лечения у детей, получавших лазеротерапию, 
отмечается достоверное снижение количества нейтрофи-
лов до 82,9±1,6 (р<0,01), увеличивается количество альве-
олярных макрофагов до 12,9±1,5 (р<0,01), уменьшается 
количество цитозов до 3,8±0,9 (р<0,05). У детей, получав-
ших озонотерапию, также достоверно уменьшается коли-
чество нейтрофилов до 73,7±3,6 (р<0,01), возрастает ко-
личество альвеолярных макрофагов до 16,6±2,1 (р<0,01), 
уменьшается количество цитозов до 3,1±1,2 (р<0,05). 

Наиболее значительный эффект наблюдается при со-
четанном применении озоно- и лазеротерапии. Так, коли-
чество альвеолярных макрофагов возрастает до 28,9±3,4 
(р<0,001), содержание нейтрофилов уменьшается до 
64,6±2,4 (р<0,001).

При бронхологическом исследовании у детей с хро-
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ническим бронхитом отмечается быстрая регрессия вос-
палительного процесса: если при первой бронхоскопии 
выявлялся гнойный эндобронхит, то после второй брон-
хоскопии у большинства детей был катаральный эндо-
бронхит, в связи с чем необходимость в проведении тре-
тьей бронхоскопии отпадала.

Таким образом, анализ БАЛ у детей с хроническими 
бронхитами показал высокую эффективность примене-
ния озоно- и лазеротерапии, особенно в их сочетании.

Сочетанное применение озоно- и лазеротерапии у 
детей с ХБ в кратчайшие сроки приводило к обратному 
развитию воспалительного процесса в бронхах путем 
восстановления бронхиальной проходимости и местного 
иммунитета, что положительно влияло и на клиническое 
течение заболевания.

Следует отметить, что после проведенного курса ле-
чения только у 2 (6,7%) детей с хроническим бронхитом 
в катамнезе отмечалось обострение, которое началось с 
признаков острой респираторно-вирусной инфекции. 

Выводы
1. Озоно- и лазеротерапия у больных  хроническим 

бронхитом способствует нормализации ПОЛ-АОС в мем-
бране лимфоцитов, что приводит к восстановлению 
структуры цитомембран, улучшению показателей бронхо-
альвеолярно-лаважной жидкости.

2. Сочетанное использование озоно- и лазеротерапии 
у детей с ХБ значительно повышает эффективность лече-
ния, так как оказывает секретолитическое, бронхолити-
ческое действие, улучшает бронхиальную проходимость, 
уменьшает частоту обострений заболевания.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ОЗОНО- И ЛАЗЕРОТЕРАПИИ У 
ДЕТЕЙ С ХРОНИЧЕСКИМ БРОНХИТОМ
Л.А. Мухамадиева, А.В. Алимов, А.М. Шамсиев 

Цель: улучшение результатов лечения детей с хрони-
ческим бронхитом озоно- и лазеротерапией и оценка его 
эффективности по показателям перекисного окисления 
липидов, антиоксидантного состояния мембран лимфоци-
тов и бронхоальвеолярно-лаважной жидкости. Материал 
и методы: под наблюдением были 42 ребенка с хрониче-
ским бронхитом. 12 больных хроническим бронхитом 1-й 
группы получали традиционную терапию (антибиотики, 
отхаркивающие средства, физиотерапию, вибромассаж и 
санационные бронхоскопии). 10 больных 2-й группы – допол-
нительно лазеротерапию; 10 больных 3-й группы – озоно-
терапию, 10 больных 4-й группы – озоно- и лазеротерапию. 
Результаты: сочетанное применение озоно- и лазероте-
рапии у детей с ХБ в кратчайшие сроки приводило к обрат-
ному развитию воспалительного процесса в бронхах путем 
восстановления бронхиальной проходимости и местного 

Таблица 2
Показатели БАЛ у детей до (числитель) и после (знаменатель) лечения, М±m

Показатель 
цитограммы БАЛ

Традиционное 
лечение, n=12

Лазеротерапия
n=10

Озонотерапия
n=10

Сочетание озоно- 
и лазеротерапии

n=10

р р1 р2

Нейтрофилы 9,6±1,5
91,9±1,1
82,9±1,6

88,0±1,7
73,7±3,6

86,6±2,7
64,6±2,4

<0,01 <0,01
<0,001

Альвеолярные 
макрофаги

82,1±3,1
6,5±1,2

12,9±1,5
7,2±1,1

16,6±2,1
6,3±1,3

28,9±3,4
<0,01 <0,01

<0,001

Лимфоциты 8,3±1,6
4,1±0,1
7,0±1,0 

4,6±0,9
7,1±0,7

4,3±1,1
7,8±1,0

<0,05 <0,05
<0,01

Цитоз х109/л 0,8±0,03
6,7±1,1
3,8±0,9

7,0±1,4
3,1±1,2

6,8±1,2
2,0±0,9

<0,05 <0,05
<0,01

Примечание. р - достоверность различий между показателями больных, получавших лазеротерапию; р1 - досто-
верность различий между показателями больных, получавших озонотерапию; р2 - достоверность различий между 
показателями больных, получавших озоно- и лазеротерапию.
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ КУРЕНИЯ В ГРУППАХ ВИЧ-ПОЗИТИВНОГО НАСЕЛЕНИЯ, РАЗЛИЧАЮЩЕГОСЯ...

иммунитета, что положительно влияло и на клиническое 
течение заболевания. Выводы: сочетанное использование 
озоно- и лазеротерапии у детей с ХБ значительно повыша-
ет эффективность лечения, так как оказывает секрето-
литическое, бронхолитическое действие, улучшает брон-

хиальную проходимость, уменьшает частоту обострений 
заболевания.

Ключевые слова: озон, лазер, хронический бронхит, 
бронхоальвеолярно-лаважная жидкость, перекисное окис-
ление липидов, антиоксидантная защита.

ҚИЗИҚАРЛИ МАЪЛУМОТ

Бронхит ҳақида қисқача маълумот
Бронхит - бу бронхлар шиллиқ қаватининг яллиғланиши бўлиб, нафас йўлларининг нозик, шиллиқ ҳосил қилув-

чи ички шиллиқ қават фаолиятининг бузилишидир. Бронхит билан касалланган одам учун нафас олиш қийинлашади, 
шиллиқ қават таъсирланади ва кўп миқдорда шиллиқ ишлаб чиқара бошлайди. Брохитда энг кўп кузатиладиган касал-
лик белгиси - йўталдир. Бронхит икки турга бўлинади. У ўткир ва сурункали бўлиши мумкин. Ўткир бронхит тез риво-
жланади, касаллик белгилари оғир бўлиши мумкин. Лекин бир неча ҳафтада ўтиб кетади. Кўп ҳолларда ўткир бронхит-
нинг сабабчиси вируслар ҳисобланади. Сурункали бронхит эса ўрта ва оғир кечади ва узоқ вақт - бир неча ой ва ҳатто 
йилларгача давом этиши мумкин. Сурункали бронхит билан касалланган одамлар ўпка ва нафас йўллари бактериал 
инфекциясига сезувчан бўлишади. Уларнинг кўпчилиги бу бактериялар билан доимий равишда инфекцияланган бўла-
ди. Пневмония чекувчилар орасида энг кенг учрайдиган касаллик ҳисобланади. Албатта бу касалликнинг белгилари 
мавжуд.

Сурункали бронхит шамоллаш ва иситмадан ташқари, ойнинг кўп кунлари балғамли йўтал, ҳансираш, нафас етиш-
маслик белгилари билан кечади.

Сурункали бронхит билан касалланган одамлар шамоллаш ва нафас йўлларининг бошқа касалликлари билан тез-
тез касал бўлишади ва тузалиш даври ҳам узоққа чўзилади. Ҳансираш, нафас етишмаслиги, ва йўтал кундалик ҳаёт 
тарзига айланади. Нафас олиш қийинлашиб боради.

Чекишнинг бронхитга таъсири
Тамаки тутуни сурункали бронхитнинг 80 фоизгача сабабчиси ҳисобланади. Чекиш ўпкага турли хил салбий таъсир 

кўрсатади. Масалан, нафас йўллари киприкчаларини ишдан чиқаради - фалажлайди. Бунинг натижасида нафас йўллари 
шиллиқ қаватининг чекиш натижасида ҳосил бўладиган қолдиқ моддалардан, ирритантлардан ва ортиқча шиллиқдан 
тозаланиши тўхтайди. Вақт ўтиши билан тамаки тутунидаги зарарли моддалар нафас йўлларига доимий равишда таъ-
сир кўрсатиб боради. Бу эса ўпка ва нафас йўлларининг эмфизема, ўпка саратони каби жиддий касалликларини юзага 
келиш хавфини оширади. Чекиш, шунингдек, шиллиқ ҳосил қилувчи безларни катталаштиради ва кўп миқдорда шил-
лиқ ишлаб чиқаришига олиб келади. Сурфактант – альвеола ва бронхиолаларни кенгайтирувчи моддани фаолсизлан-
тиради. Тамаки тутунида заҳарли заррачалар ва кимёвий моддалар бўлиши билан бирга улар чекувчини сурункали ра-
вишда йўталишга олиб келади.

Сурункали бронхитнинг олдини олиш ва даволаш
Бунинг учун чекишнинг асосий сабабчиси бўлган чекишдан воз кечиш керак, агар бунинг иложи бўлмаса чекишни 

камайтириш лозим.
Сурункали бронхитни даволашга қаратилган асосий тадбирлардан бири нафас йўлларини очиш ва унинг фаолия-

тини тиклашдир. Бу нафас йўлларида шиллиқ тўпланишидан ва инфекция ривожланишидан ҳимоя қилади. Сурункали 
бронхитни даволашда кенг ишлатиладиган дори воситаларидан – теофиллин (теофил) ҳисобланади. Теофил бронхо-
дилятатор бўлиб, у бронхларни кенгайтиришдан ташқари, нафас йўлларининг ортиқча шиллиқдан тозаланиш клирен-
сини оширади, яллиғланишни бостиради, ҳансираш ва нафас етишмаслик белгиларини камайтиради. Лекин хар битта 
муолажани килишдан олдин врач билан маслаҳатлашинг.

 ҲАСАНЖОН ОЛИМОВ ТАЙЁРЛАДИ
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Type 2 diabetes mellitus is a common disease with 
substantial associated morbidity and mortality [14-

28]. Most adverse diabetes outcomes are a result of vascular 
complications, both at a macrovascular level (coronary artery 
disease, cerebrovascular disease, or peripheral vascular 
disease) and a microvascular level (retinopathy, nephropathy, 
or neuropathy) [3]. Macrovascular complications are more 
common; up to 80% of patients with type 2 diabetes will develop 
or die of macrovascular disease [17-23], and the costs associated 
with macrovascular disease are an order of magnitude greater 
than those associated with microvascular disease [8,18].

Because diabetes is defined by blood glucose levels, much 
of the attention in diabetes care focuses on the management 
of hyperglycemia. This has been magnified by the causal link 
between hyperglycemia and microvascular outcomes [2,19]. 
However, while some observational evidence suggests that 
level of glycemia is a risk factor for macrovascular disease 
[28], experimental studies to date have not clearly shown a 
causal relationship between improved glycemic control and 
reductions in serious cardiovascular outcomes [2,19]. Given 
these results and the epidemiologic characteristics of diabetes 
complications, it would seem more logical to focus diabetes 
care on prevention of macrovascular complications rather 
than on glucose control and microvascular complications. 
Indeed, the importance of preventing the macrovascular 
complications of type 2 diabetes has started to receive greater 
attention. In particular, several trials have examined the 

benefit of management of highly prevalent risk factors, such as 
hypertension. Hypertension is extremely common in patients 
with type 2 diabetes, affecting up to 60%, and there are a 
growing number of pharmacologic treatment options.    

Objective
The goals of this article are to review the literature to 

evaluate effects of management of hypertension on the 
complications of type 2 diabetes and, based on this literature, 
to determine optimal blood pressure goals and choice of 
agents. This will provide an evidence base to guide clinicians in 
setting hypertension treatment goals and priorities in patients 
with type 2 diabetes.

The literature review was limited to randomized, controlled 
trials that included patients with diabetes. Only studies 
that measured major clinical end points were included. We 
defined two classes of clinical end points: all-cause mortality, 
cardiovascular mortality, major cardiovascular events (that is, 
myocardial infarction), and advanced microvascular outcomes 
nephropathy or end-stage renal disease.

Materials and Methods
We studied 60 patients with type 2 diabetes mellitus 

(T2DM) with atrial hypertension in middle age 54,4±1,19 
years, with disease duration of 9,15±0,89 years, receiving 
hospital treatment in the 3 - TMA clinic in the department of 
endocrinology. They were 24 male and 36 female patients. All 
60 patients were divided in two different groups. First group 
was consisted of 26 patients. This group consisted of patients 
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CHOICE OF ANTIHYPERTENSIVE DRUGS IN T2DM WITH DIFFERENT COMPICATIONS
D.K. Najmutdinova, Paramjit Singh

ТУРЛИ АСОРАТЛИ ҚАНДЛИ ДИАБЕТНИНГ 2-ТУР БЕМОРЛАРДА ГИПЕРТИВГА ҚАРШИ ВОСИТАЛАР ТАНЛАШ 
Д.К. Наджмутдинова, Парамжит Сингх

ВЫБОР АНТИГИПЕРТИВНЫХ ПРЕПАРАТОВ У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТOМ 2-ГО ТИПА С                                              
РАЗЛИЧНЫМИ ОСЛОЖНЕНИЯМИ
Д.К. Наджмутдинова, Парамжит Сингх

Tashkent Medical Acadеmy

Мақсад: ҚД 2-тури беморларда гипотензив даволаш самарадорлигини баҳолаш. Материал ва усулллар: 60 нафар 
беморларда наҳорда қондаги глюкоза миқдори, постпрандиал гипергликемия, гликирланган гемоглабин, липид спектри, 
креатинин, сийдикдаги оқсил моддаси аниқланиб, товушли КГ ўтказилди. Текширилган беморлар икки гуруҳга бўлинди. 
1а гуруҳи β-блокаторли монотерапия (атенолол ёки бисопролол), 1б – иАПФ ва ангиотензив рецепторлар, 2а – β-блока-
торлар, калций антагонистлари (бисопролол + амлодипин), 2б – иАПФ ва ангиотензив рецепторлар блокаторлари + Са 
антагонистлари. Натижалар: ҚД 2-тури беморларида уйғунлаштирилган даволаш гемодинамика кўрсаткичларини 
яхшиланишига олиб келган холда, микро- ва макротомир асоратларини ривожланишини олдини олади. Хулоса: уйғун-
лаштирилган даволаш монотерапияга нисбатан яққол самара бериб, юрак-томир микро- ва макро-асоратларини олди-
ни олишга имкон яратади.

Калит сўзлар: 2-тур қандли диабет, β-блокаторли монотерапия, Са антагонистлари, микро- ва макротомир асоратлар.
Цель: оценка эффективности гипотензивной терапии у больных СД 2-го типа. Материал и методы: у 60 больных 

определяли уровень глюкозы в крови натощак, постпрандиальную гипергликемию, гликированный гемоглобин, липид-
ный спектр, креатинин, белок в моче, проводили ЭхоКГ. Больные были разделены на две группы. Больные группы 1а полу-
чали монотерапию β-блокаторами (атенолол или бисопролол), 1б – иАПФ и блокаторы ангиотензиновых рецепторов, 
2а – β-блокаторы, антагонисты кальция (бисопролол + амлодипин), 2б – иАПФ и блокаторы ангиотензиновых рецепто-
ров + антагонисты Са. Результаты: комбинированная терапия улучшала показатели гемодинамики, предупреждала 
развитие микро- и макрососудистых осложнений у больных СД типа 2. Выводы: комбинированная терапия оказывает 
более выраженный эффект, чем монотерапия, что позволяет предупредить развитие микро- и макро-сердечно-сосуди-
стых осложнений.

Ключевые слова: сахарный диабет 2-го типа, монотерапия β-блокаторами, антагонисты Са, микро- и макрососу-
дистые осложнения.
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with T2DM and macrovascular complication Ischemic Heart 
Disese (IHD), this group was further divided into two sub-
groups. First subgroup which consisted of 14 patients receiving 
antihypertensive treatment as a monotherapy with β-blocker 
group (atenolol 50 mg/daily or bisoprolol 5mgs) along with 
OHA’S, aspirin, statins and metabolic agents. Second sub-group 
consisted of 12 patients who received therapy with either ACE 
inhibitors (enalapril 5 mgs, ramipril 5 mgs) along with OHA’S, 
aspirin, statins and metabolic agents. Second group consisted of 
34 patients who were suffering from T2DM with microvascular 
complication diabetic nephropathy. It was also divided into two 
sub-groups: first sub-group consisted of 14 patients receiving 
antihypertensive treatment as a combination therapy of 
either ACE inhibitors (enalaprlil, ramipril) with CCB’S Calcium 
Channel Blockers (amlodipine 5 mgs) or Angiotensin Receptor 
Blocker ARB’S (losartan potassium 50 mgs daily with CCB’s 
amlodipine 5 mgs) along with Oral Hypoglycemic Agents 
OHA’S, anticoagulants, statins. Second sub-group of 20 patients 
received combination therapy of CCBs (amlodipine), its 
combination with β-Blockers (atenolol, bisopralol) along with 
OHA’S, anticoagulants, statins, metabolic agents. In all patients 
blood pressure was monitored regularly before and after the 
initiation of the treatment, the levels of glucose were measured 
during fasting Sugar (FBS)and post prandial Blood Sugar (PPBS) 
periods respectively, and the HBA1C (Glycoslated Hemoglobin)
levels were also measured in the beginning of the treatment. 
We also rated the degree of improvement in macrovascular 
complicated group (IHD) with ECG, echocardiography and 
microvascular complicated group (diabetic nephropathy) with 
serum creatinine levels, micro or macro albuminurea and USG.

Results
In the surveyed patients we measured the level of blood 

pressure (BP) daily within 10 days of their stay in clinic and 
then we followed them as out-patients monthly for the duration 
of 10-90 days. In 1 (A) group BP fell down averagely up to SBP 
16±4 mm Hg and DBP up to 8±2 mm Hg, respectively. 10 of the 
15 patients achieved normal BP after the initiation of therapy, 
amounting 65% of the total group. In 1 (B) group decrease of 
SBP was 18±2 mm Hg and DBP - 8±2 mm Hg. 11 patients in 
this group achieved normal BP, which is 70% of the total group.

Table 1
Indices in 1 (A) and 1 (B) group

Indices 1 (A) Group, n=14 1 (B) Group, n=12

FBS
8,87±0,82
6,5±0,53*

8,53±1,16
7,34±0,80

PPBS
10,68±1,01
8,61±1,48

11,32±0,14
9,54±1,48

HBA1C, % 9,72±3,2
7,2±0,9*

8,65±2,7
7,5±1,02

BMI, kg/m2
30,7±0,96
30,9±0,95

31,2±0,87
32,4±0,54

BP
148/88±2,6
134/82±4,3

142/92±1,6
128/78±2,6

  Note. In this numerator mentioned patients before the 
treatment, denominator after the treatment.

In 2 (A) group BP fell down up to SBP 18±2 mm Hg and 
DBP - 6±2 mm Hg. 10 patients achieved normal BP, which is 
approximately 80% of the total group. In 2 (B) group, which 
was consisted of 20 patients, SBP fell down to 22±4 mm Hg 

and DBP up to 14±2 mm Hg. In this group 17 patients achieved 
normal BP, which is 78% of the total group.

Таble 2
Indices in 2 (A) and 2 (B) group

Indices 2 (A) Group, n=14 2 (B) Group, n=20

FBS 8,78±0,82
6,3±0,53*

8,43±1,16
7,18±0,80

PPBS
11,45±1,01
9,10±1,48

12,72±0,14
10,16±1,48

HBA1C, %
9,88±3,2
8,1±0,9*

9,25±2,7
8,1±1,02

BMI, kg/m2
31,1±0,96
30,7±0,95

32,2±0,87
31,3±0,54

BP
170/96±2,8
136/82±4,3

184/96±1,9
130/80±2,6

  Note. In this numerator mentioned patients before the 
treatment, denominator after the treatment.

Discussion
Studies of hypertension control in diabetes show a clear 

and consistent effect: improved control of blood pressure leads 
to substantially reduced risks for cardiovascular events and 
death [12,13,45]. In addition, findings suggest that in patients 
with diabetes, aggressive hypertension control also reduces the 
risk for microvascular events, including end-stage functional 
impairment (such as decreased visual acuity and end-stage 
renal disease) [29,30,31,32].

The risk reduction seen with hypertension control in 
patients with diabetes is substantially greater than that seen 
in persons in the general population who have similar blood 
pressure levels. It is also clear that blood pressure targets 
for patients with diabetes should be more aggressive. In the 
HOT study, a four-point difference in diastolic blood pressure 
(85 mm Hg vs. 81 mm Hg) resulted in a 50% decrease in risk 
for cardiovascular events in patients with diabetes [35]. In 
contrast, HOT study participants without diabetes received 
no benefit. Therefore, tight blood pressure goals should 
not be extended to the average nondiabetic patient with 
uncomplicated hypertension.

The current experimental evidence suggests that the 
diastolic blood pressure goal in patients with type 2 diabetes 
should be 80 mm Hg; ongoing studies may suggest an even 
lower diastolic target. 

Systolic target goals have not been specifically tested in 
trials, but a 10-point reduction in the UKPDS (154 mm Hg 
vs. 144 mm Hg) and a four-point reduction in the HOT trial 
(144 mm Hg vs. 140 mm Hg) led to substantial decreases in 
diabetes-related mortality and end points. While the optimal 
level of systolic blood pressure control has not been as 
rigorously established, it may be reasonable to target systolic 
blood pressures of 135 mm Hg. We could find no evidence from 
randomized trials supporting the commonly recommended 
blood pressure goal of less than 130 mm Hg. Indeed, a less 
stringent goal of 140 mm Hg could be supported given the 
current evidence.

We caution clinicians about the need to clearly distinguish 
between blood pressure targets and quality standards [21]. 
For example, although the target diastolic blood pressure in 
the intensive group of the HOT study was 80 mm Hg, the mean 
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achieved blood pressure was 81 mm Hg; thus, more than 50% 
of patients did not achieve the target, even in a volunteer 
population with intensive follow-up. Performance and quality 
standards should allow goals to be tempered by clinical 
discretion and a realization that many, or perhaps most, patients 
with diabetes and hypertension will not achieve aggressive 
goals, even while taking three or four antihypertensive agents.

Choice of initial blood pressure agent in patients with 
diabetes is difficult to define precisely. It could be argued, given 
the conflicting available evidence, that there are no obviously 
superior agents. It is clear, however, that most patients will 
require more than one blood pressure agent [41,42,43,45]. The 
weight of current evidence suggests that ACE inhibitors, is one 
of the reasonable first-choice agents, although angiotensin II 
receptor blockers and ACE inhibitors are considerably more 
expensive than diuretics (some ACE inhibitors are now off 
patent). Available data suggest that angiotensin II receptor 
blockers have impressive benefits. They clearly reduce the risk 
for renal end points [30], and the LIFE study suggests that they 
are superior to β-blockers in reducing cardiovascular events and 
mortality, at least in patients with evidence of left ventricular 
hypertrophy on electrocardiography [6,14]. However, the 
evidence comparing ACE inhibitors and β-blockers is much 
less definitive. Indeed, although ALLHAT found that diuretics 
were equivalent to ACE inhibitors for most outcomes and were 
superior for heart failure,[38,39] the CAPPP trial found that ACE 
inhibitors were superior to β-blockers. The UKPDS and STOP-2 
found that ACE inhibitors were equivalent to β-blockers[46]. 
Some have argued for the use of ACE inhibitors as first-line 
agents based on the HOPE study, which showed a hypertension-
independent benefit on mortality. However, these benefits 
were not apparent in ALLHAT, which suggests that the HOPE 
study may have been little more than a trial of blood pressure 
treatment versus placebo in high-risk patients [33,47]. 
Some limited evidence shows that ACE inhibitors may have 
hypertension-independent renoprotective effects in patients 
with diabetes [36,37], although this is tempered by the at best 
inconsistent data comparing ACE inhibitors with other drugs 
for preventing progression of renal disease [9,15,26,33,40,44]. 
There are as yet no long-term trials comparing angiotensin II 
receptor blockers with ACE inhibitors in patients with diabetes. 
Early data on renal outcomes appear to be equivalent [1,2,7] 
and effects on intermediate end points such as blood pressure 
control seem to be similar, although angiotensin II receptor 
blockers may be slightly better tolerated [10].

β-blockers and calcium-channel blockers have proven 
efficacy compared with placebo, and the evidence suggests 
that they are similarly efficacious [43]. There is evidence, albeit 
inconsistent, that diuretics, angiotensin-receptor blockers, 
and ACE inhibitors may be superior to these agents; thus, 
β-blockers and calcium-channel blockers are probably best 
used as second- or third-line treatments for hypertension in 
diabetes. β-blockers are safe, effective, and inexpensive and at 
moderate doses have relatively few side effects. However, in the 
UKPDS, patients taking β-blockers gained more weight than 
those taking ACE inhibitors, and β-blocker therapy was more 
frequently discontinued. In addition, patients taking β-blockers 
required the addition of new glucose-lowering agents more 
frequently than those taking ACE inhibitors. However, there is 
little evidence to support the common concern that β-blockers 
increase risks for hypoglycemia or hypoglycemia unawareness. 

Some data suggest that, in the general population, calcium-
channel blockers may be more effective in reducing stroke 
than other agents, but this has not been definitively shown 
in patients with diabetes. Given the lack of clear difference 
in effectiveness between calcium-channel blockers and 
β-blockers, cost and side effect profiles should be key 
considerations in choosing between these agents. There is also 
no obvious choice of which class of calcium-channel blocker 
to use in patients with diabetes. The large-scale studies show 
no consistent distinction among classes. The NORDIL trial, 
which used diltiazem, and INSIGHT and STOP-2, which used 
dihydropyridine agents, had similar overall results. There has 
been some concern about the use of dihydropyridine agents 
in patients with type 2 diabetes and albuminuria; however, 
only limited and inconsistent data suggest that these agents 
are substantially worse than other classes of drugs [33,34]. 
The dramatic effects of hypertension treatment in diabetes 
are striking and raise an important question: Where should 
diabetes treatment priorities lie? Because diabetes is defined by 
glucose levels, much of the emphasis in diabetes care has been 
on optimal blood glucose control. However, glucose control 
is clearly effective only in reducing microvascular end points, 
and to date only intermediate outcomes have been shown to be 
reduced. For example, the UKPDS showed that glycemic control 
reduced progression of retinopathy and photocoagulation, 
but after 10 years of follow-up, visual acuity, renal function, 
functional status, and mortality rates were not significantly 
improved [11,19]. In contrast, control of hypertension is 
dramatically effective in reducing risk for cardiovascular 
events and mortality and does so within a 4- to 6-year period 
[4,5,43]. Furthermore, hypertension control appears to be 
more effective than glycemic control in reducing microvascular 
events (Table 2). We do not intend to suggest that glycemic 
control is an ineffective intervention, but rather that treatment 
of hypertension should be prioritized and stressed as the most 
important intervention for the average population of persons 
with type 2 diabetes. Blood pressure targets should be 135/80 
mm Hg. First-choice agents should probably be angiotensin II 
receptor blockers, or ACE inhibitors, and second-choice agents 
should be β-blockers or calcium-channel blockers. Aggressive 
control of blood pressure in patients with type 2 diabetes has 
dramatic benefits and should be the first priority in diabetes care.

Conclusions
With our recent studies we came to the following conclusions:
1. It is also clear that blood pressure targets for patients 

with diabetes should be more aggressive to avoid the macro- 
and microvascular outcomes.

2. We were able to reach better blood pressure control 
with combination therapy rather then monotherapy as shown 
in Table 1. We achieved from 65% to 70% control in blood 
pressure, in comparison to combination therapy were BP 
control was 78% to 80%.

3. Patients with T2DM with hypertension and macrovascular 
complication as ischemic heart disease the choice of 
antihypertensive therapy are β-blockers or if requires then in 
combination with calcium channel blockers (amlodipine).

4. Patients with T2DM with hypertension and microvascular 
complication as nephropathy (acute or chronic) the choice 
of antihypertensive therapy are ACE inhibitors (enalapril, 
ramipril) or if requires then there combination with calcium 
сhannel blockers (amlodipine).
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CLINICAL FEATURES OF THE COURSE OF ANDRO-
GEN DEFICIT IN PATIENTS WITH TYPE 2 DIABETES 
MELLITUS
D.K. Najmutdinova, D.A. Urunbayeva, N.G. Sadikova, 
A. Boboev

Objective: to study clinical features of the course of age-re-
lated androgen deficit in patients with type 2 diabetes melli-
tus. Materials and Methods: there were studied 30 males with 
type 2 diabetes mellitus at compensation stage. To identify 
erectile dysfunction was applied questionnaire using the Inter-
national Erectile Dysfunction Index Scale-5. Androgen deficit 
was determined by “androgen status” questionnaire. Results: 
аccording to the IEDIS-5, erectile dysfunction was in 15 (50%) 
patients. According to “androgen status” questionnaire, erec-
tile dysfunction was in 46,7% of patients. Conclusions: severity 
of erectile dysfunction and androgen deficit increase with age 
and increase of diabetes duration.

Key words: type 2 diabetes mellitus, erectile dysfunction, 
International Erectile Dysfunction Index Scale-5, “androgen 
status” questionnaire.
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Ҳозирги кунда қандли диабет (ҚД) тиббий ва ижти-
моий долзарб муаммо бўлиб, кенг тарқалганли-

ги, асоратлари бевақт ўлимга олиб келиши кутилмоқда. 
Халқаро Диабет Федерацияси маълумотларига кўра ҚД 
билан касалланган беморлар сони 366 млн ташкил этади. 
Ҳар 10-15 йилда қандли диабетга чалинган беморларнинг 
сони икки баравар ошган. Асосан ҚД 2 тур билан касаллан-
ган беморлар сони ортиб, умумий популяцияни 6-7%ни  
ташкил этади. Экспертларнинг хулосасига кўра, 2030 йил-
га бориб, дунёда 552 млн.дан ортиқ ҚД га чалинган бемор-
ларнинг 90-95% ҚД 2 турни ташкил этади [1,9 ].

Тиббийки, ижтимоий ва иқтисодий муаммони ҚД 
асоратлари келтириб чиқаради. Аммо беморларнинг 
ҳаёт сифатини кескин пасайтирувчи қандли диабет 
асорати эректил дисфункцияга айтарли аҳамият 
берилмайди. Consensus Development Panel On Impotence, 
National Institutes of Health (1993) тавсиясига кўра 
қуйидагича талқин этилган: эректил дисфункция (ЭД) 
деб жинсий яқинликда эрекция бўлмаслиги, ярим ва 
ундан кўп ҳолларда 3 ой ва ундан узоқ вақт мобайнида 
кузатилишига айтилади [6]. Бундан кўриниб турибдики, 
жинсий номутаносиблик соғлом эркакларда ҳам учраб 
туради. Шунинг учун “Эректил дисфункция” ташхиси 
билан шошилиш керак эмас. ЭД кенг тарқалган тиббий, 
психологик ва ижтимоий муаммо бўлиб, 2025 йилга келиб 
ЭД билан 300 млн. киши азият чекади, 70% яқини ҳеч 
қандай даво олмайди [3].

Манбаларга кўра ЭД ҚД 2 тур билан касалланган 
кишиларда 30 ёшгача 20%, 50 ёшдан кейин эса 50% 
учрайди [4]. ҚД 2 тур билан оғриган беморларда ЭД умумий 

популяцияга нисбатан 3 баробар кўпроқ учрайди [8]. 
Текширувнинг асосий мақсади қандли диабет 2 тур 

беморларда ёшига ва давомийлигига боғлиқ андроген 
етишмовчилигини клиник кечишини ўрганиш. 

Материаллар ва усуллар
Тадқиқот Тошкент тиббиёт академияси 3 клиникаси 

эндокринология бўлимида даволанган ва маслаҳат поли-
клиникасига мурожаат қилган 30 та ҚД 2 тип билан касал-
ланган,  ўрта оғир даражада,  8,6±2,1 йил   давомийликка 
ва ўртача ёши 49,3±7,2 ёшга тенг бўлган беморларда ку-
затилди. Углевод алмашинуви бўйича барча беморлар 
компенсация босқичида бўлган. Назорат гуруҳини 10 та 
соғлом, ўртача ёши 53,3±0,9 ёшга тенг бўлган кишилар 
ташкил қилган. Текширилган барча беморларда қанд-
ли диабетнинг асоратлари мавжуд. Халқаро Соғлиқни 
Сақлаш ташкилоти (1990) мезонлари бўйича аксарият бе-
морларда клиник, инструментал ва лаборатор текширув-
лар натижасига кўра 20(66,7%) диабетик ретинопатия, 16 
(53,3%) - дистал симметрик полинейропатия, 17 (56,7%) 
беморларда диабетик нефропатия микроальбуминурия 
босқичида аниқланган. Ёндош касалликлардан 12 (40%) 
семизликнинг алиментар конституционал шаклининг 1 
даражаси, 2 (6,7%) семизликнинг 2 даражаси, 11 (36,7%) 
хафақон касаллигининг 2 босқичи, сурункали меъда ичак 
касаллиги 8 (26,6%) беморларда аниқланди. Семизлик да-
ражаси тана вазни индекси (ТВИ) формуласига кўра ҳисо-
бланди: ТВИ = вазн (кг) /бўй (м2). Текширувга қандли ди-
абет 1 тип, инсулинотерапия олаётганлар, учинчи босқич 
хафақон касаллиги мавжуд беморлар, 3 даражали семиз-
лик билан, жигар ва буйракнинг жиддий шикастланиши 

2-ТУР ҚАНДЛИ ДИАБЕТ БЕМОРЛАРИДА АНДРОГЕН ТАНҚИСЛИГИ КЕЧИШИНИНГ                                                
КЛИНИК ХУСУСИЯТЛАРИ                                                                                                                                                                                                   
Д.К. Нажмутдинова, Д.А. Урунбаева, Н.Г. Садикова, А.М. Бобоев

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ АНДРОГЕННОГО ДЕФИЦИТА У БОЛЬНЫХ С САХАРНЫМ 
ДИАБЕТОМ ТИПА 2
Д.К. Нажмутдинова, Д.А. Урунбаева, Н.Г. Садикова, А.М. Бобоев

CLINICAL FEATURES OF THE COURSE OF ANDROGEN DEFICIT IN PATIENTS WITH TYPE 2 DIABETES MELLITUS
D.K. Nadjmutdinova, D.A. Urunbaeva, N.G. Sadikova, A.M. Boboev

Тошкент тиббиёт академияси

Цель: изучение клинических особенностей течения возрастного андрогенного дефицита у больных сахарным диа-
бетом типа 2. Материал и методы: обследованы 30 мужчин, больных сахарным диабетом типа 2 в стадии компен-
сации. Для выявления эректильной дисфункции проводили анкетирование с использованием шкалы Международного 
Индекса Эректильной Дисфункции-5. Дефицит андрогена определяли с помощью вопросника «андрогенный статус». Ре-
зультаты: по результатам МИЭД-5 эректильная дисфункция имела место у 15 (50%) больных, по вопроснику «андро-
генный статус» - у 46,7%. Выводы: тяжесть эректильной дисфункции и андрогенного дефицита возрастают с возрас-
том и увеличением длительности СД типа 2. 

Ключевые слова: сахарный диабет типа 2, эректильная дисфункция, шкала Международного индекса эректильной 
дисфункции-5, вопросник «андрогенный статус».

Objective: to study clinical features of the course of age-related androgen deficit in patients with type 2 diabetes mellitus. 
Materials and Methods: The study involved 30 male patients with type 2 diabetes mellitus in the compensation stage. To identify 
erectile dysfunction we conducted a survey using the International Index of Erectile Dysfunction-5 scale. Androgen deficit was 
determined using “androgenic status” questionnaire. Results: According to the IIED-5 results, erectile dysfunction occurred in 15 
(50%) of patients, on the “androgenic status” questionnaire - in 46.7% patients. Conclusions: The severity of erectile dysfunction 
and androgen deficit increase with age and increasing duration of type 2 diabetes. 

Key words: type 2 diabetes mellitus, erectile dysfunction, the International Index of Erectile Dysfunction-5 scale, “androgenic 
status” questionnaire.
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2-ТУР ҚАНДЛИ ДИАБЕТ БЕМОРЛАРИДА АНДРОГЕН ТАНҚИСЛИГИ КЕЧИШИНИНГ КЛИНИК

билан асоратланган, шунингдек, юрак-қон томир касалли-
гининг фаол фазаларида (миокард инфаркт охирги 6 ой да 
ўтказган, зўриқиш стенокардияси ФС 2 ва юқори, сурунка-
ли қон айланиши етишмовчилиги 3 ва 4 даражада NYHA 
бўйича бўлган қандли диабет 2 тип беморлар киритилма-
ди. ЭДни Халқаро эректил функция индекси-5 (ХЭФИ-5) 
шкаласи бўйича анкета сўровномаси ўтказиб аниқланди. 
Сўровнома (ХЭФИ-5) балларига кўра, енгил даражаси 18 
дан то 21 баллгача бўлса, 11 дан то 17 ўрта оғир, 10 балл 
ва ундан кам бўлганда оғир ЭД деб олинди. Гипогонадизм 
“андроген статус” сўровномаси ўтказилиб аниқланди. 
Андроген етишмовчилиги 17 дан то 26 баллгача яққол 
бўлмаган, 27 дан то 36 баллгача кам намоён бўлган, 37 
дан 49 гача ўртача намоён кўринишда, 50 баллдан юқори 
бўлса, яққол кўринишда бўлган деб баҳоланди [2]. Жин-
сий безлар гормонларини (қондаги ФСГ, ЛГ, тестостерон) 
иммунофермент усулида хамда қонда глюкоза микдори 
наҳорга, овқатлангандан 2 соатдан кейин глюкоза оксидаз 
усулида аниқланган.

Гликирланган гемоглобин K. Fluchiger [7] усулида 
аниқланган. ҚД компенсация холати гликирланган ге-
моглобин миқдорига кўра баҳоланди (HbA1c).

Текширув натижалари
ХЭФИ-5 сўровномасини қўллаб, ЭД 15 та (50%) бемор-

да аниқланди. Шундан 80% (12 киши) ЭД енгил даражаси, 
13,3% (2 киши) ўрта оғир даража ва бир кишида (6,7%) оғир 
даража аниқланди. “Андроген статус” сўровномаси бўй-
ича 14 кишида (46,7%) ифодаланган, 16 кишида (53,3%) 

ўртача ифодаланган андроген етишмовчилик топилди. 
ЭД ёшига кўра ўзгаришини аниқлаш мақсадида ҚД 2 

тип беморлари 3 гуруҳга ажратилди (1-жадвал).
Жадвал 1 дан кўриниб турибдики, беморларда ёши ош-

ган сари ЭД ва андроген етишмовчилик яққолроқ намоён 
бўлган. Шуни эътиборга олиш лозимки, қандли диабет би-
лан касалланган беморларда тестостерон миқдори соғлом 
кишиларга нисбатан ишончли даражада камайган. 

Шунингдек, эректил дисфункцияни ва андроген етиш-
мовчилигини қандли диабенинг давомийлигига боғ-
лиқлилигини баҳолаш учун беморлар 3 гуруҳга бўлинди 
(2-жадвал). 

ХЭФИ-5 натижаларига кўра ва андроген статус сўров-
номасига  аниқладики, касаллик давомийлиги ортган сари 
ЭД ва андроген етишмовчилик ҳам чуқурлашиб боради. 

Муҳокама. Олинган натижалар ўрганилган манбалар-
да келтирилган натижалар билан солиштирганда мос кел-
ди. E.D. Whitehead ва бошқалар [11] текширувига кўра, 30 
ёшгача бўлган қандли диабет беморларида ЭД 9-15% ҳо-
латда, 30 дан то 60 ёшгача 55% ҳолатда, 70 ёшдан ошган 
кишиларда 95% ЭД аниқланди [5,10]. S.C. Siu ва бошқалар 
[10] натижасига кўра, ЭД ривожланиши нафақат ёшига, 
балки қандли диабет давомийлиги билан ҳам узвий боғ-
лиқ: ЭД 5 йилдан кам бўлган беморларда 56%, 20 йилдан 
ортиқ бўлган беморларда 72% ҳолда учрайди [9]. Ушбу 
текширувда ҳам эркин тестостерон ҳаққоний ҳолда ҚД 
давомийлиги ортиши билан кескин камайди ва андроген 
статус сўровномасида  намоён бўлди. 

1-жадвал
Қандли диабет 2 тип беморларида эректил дисфункцияни ёшига кўра ўзгариши

Кўрсаткич Назорат гуруҳи, n=10 35-45 ёш, n=5 45-50 ёш, n=15 50 ёшдан юқори, n=10

Давомийлиги, ёш - 5,6±1,2 5,8±0,9 6,5±0,5

Наҳорга қанд миқдори, ммоль/л 3,4±1,1 6,0±0,2 6,5±0,5 6,3±0,2

Постпрандиал гипергликемия, 
ммоль/л 6,5±0,3 9,2±0,3 8,7±1,2 8,5±1,1

Гликирланган гемоглобин, % 4,2±1,3 6,3±1,1 6,5±0,4 6,2 ±1,1

ФСГ, мМЕ/мл 19,4±1,2 12,9±3,9 12,8±3,3 13,4±3,9

ЛГ, мМЕ/мл 6,4±2,1 23,2±3,1* 22,3±3,8* 21,2±4,9*

Тестостерон (эркин), нг% 28,7±0,7 17,9±0,5* 18,7±4,5* 16,6±4,0*

ХЭФИ-5 22,2±1,2 14,5±2,3* 14,3±1,9* 13,2±2,2*

Андроген статусни балли 16,3±2,1 22,5±3,1* 26,4±2,8* 28,0±2,3*

Эслатма. Назорат гуруҳга нисбатан ҳаққонийлиги * р<0,05.                                    
2-жадвал

Қандли диабет давомийлигига кўра эректил дисфункция ва андроген етишмовчилиги кўрсаткичлари

Кўрсаткич 5 йилгача, n=8 5-10 йил, n=9 10 йилдан ортиқ, n=13

Ёши, йил 42,1±1,1 47,2±3,1 49,3±2,1

Наҳорга гликемия, ммоль/л 6,0±0,2 6,5±0,5 6,3±0,2

ППГГ, ммоль/л 9,2±0,3 8,7±1,2 8,5±1,1
Гликир..гемоглобин,% 6,3±1,1 6,5±0,4 6,7±1,1
ФСГ, мМЕ/л 13,1±3,19 12,2±2,4 13,8±4,2
ЛГ, мМЕ/л 19,4±4,0 20,6±3,4 22,84±2,75

Тестостерон (эркин), нг% 19,0±3,1 18,4±3,7 12,1±3,6*

ХЭФИ-5 13,7±2,3 11,2±2,2 10,1±1,1

Андроген статусни балли 28,5±2,1 29,4±2,8 36,0±3,3*
Эслатма. 1 гуруҳга нисбатан ҳаққонийлиги * р<0,05.
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Тадқиқот натижалари қандли диабет 2 тип билан ка-
салланган эркакларда касаллик давомийлиги ва беморлар 
ёши ортган сари эректил дисфункция ва андроген етиш-
мовчилиги чуқурлашиб борган. 

Хулосалар
1. Эректил дисфункция ХЭФИ-5 сўровномасига кўра 

80% (12 беморда) енгил даража, 13,3 % (2 беморда) ўрта 
оғир даража, ва 1 беморда (6,7%) оғир даражаси аниқланди. 

2. “Андроген статус” сўровномасига кўра 14 киши-
да(46,7%) андроген етишмовчилик яққол намоён бўлган, 
16 кишида ( 53,3%) ўртаП даражадалиги аниқланди. 

3. Эректил дисфункция ва андроген етишмовчилик 
қандли диабет 2 тип беморларда 50 ёшдан ошганларда ва 
касаллик давомийлиги 10 йилдан ортиқ бўлганда яққол 
намоён бўлди. 
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2-ТУР ҚАНДЛИ ДИАБЕТ БЕМОРЛАРИДА 
АНДРОГЕН ТАНҚИСЛИГИ КЕЧИШИНИНГ КЛИНИК 
ХУСУСИЯТЛАРИ                                                                                                                                    
Д.К. Нажмутдинова, Д.А. Урунбаева, Н.Г. Садикова, 
А.М. Бобоев

Мақсад: 2-тур қандли диабет беморларида ёшга боғ-
лиқ андроген танқислиги кечишининг клиник хусусият-
ларини ўрганиш. Материал ва усулллар: компенсация 
босқичидаги 30 нафар 2-тур қандли диабет билан оғриган 
эркаклар текширилди. Эректил бузилишни аниқлаш учун 
Эректил Бузилиш-5 ҳалқаро Индекси кўрсаткичидан фой-
даланган холда варақа-сўров амалга оширилди. Андроген 
танқислигини “андроген ҳолат” сўровномаси ёрдамида 
аниқланди. Натижалар: ЭБХИ-5 натижаларига кўра 
эректил бузилиш 15 нафар (50%) беморларда, “андроген 
ҳолат” сўровномасига кўра эса 46,7% беморларда аниқлан-
ди. Хулоса: эректил бузилиш оғирлиги ва андроген танқис-
лик ёш катталашгани сайин ва 2-тур ҚД давомийлиги-
нинг ортиб бориши билан янада ошади. 

Калит сўзлар: 2-тур қандли диабет, эректил бузи-
лиш, Эректил Бузилиш-5 ҳалқаро Индекси кўрсаткичи, “ан-
дроген ҳолат” сўровномаси.
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Despite the introduction of new technologies in surgical 
practice, liver resection is still quite complex and risky 

operation, accompanied by the high level of postoperative 
complications, reaching 17,5-45% [7,10,13,19,24].

One of the serious complications in liver resections is 
intra- and postoperative bleedings, which can contribute to the 
development of postoperative liver failure. Despite the wide 
range of standard methods of stopping bleeding, it is sometimes 
difficult to achieve good hemostasis during operations on 
parenchimatous organs and liver surgery in the more. Several 
authors in the study maximum amount of intraoperative blood 
loss with extensive anatomical liver resections composes of 
700 ml for small resections, up to 2600 ml with large resections 
[5,7,9,12,24,26,27].

To control hemostasis in 1984 M.M. Kuznetsov and V.P. 
Penske first proposed method flashing liver parenchyma 
П-shaped sutures. Attempts to improve this process have led to 
unnecessary complication of the procedure [11].

Yu.V. Dumanskiy еt al. [7] offered the method of step 
reduction of hepatic blood stream, that allows to bring down to 
the minimum the amount of the complications, related to the 
hydrodynamic «blow» that arises up because of rapid renewal of 

circulation of blood of liver at the reception of Pringle. However, 
this method increases duration of operation substantially.

Hemostatic properties of laser are also studied, but 
inconveniences of laser coagulation of stamp of liver are marked in 
difficult      of access zones, and also at the proceeding bleeding [10,25].

Hemostatic materials (powders, hemostatic sponges) do 
not possess adhesive and plastic properties, that hampers their 
fixing on a bleeding surface [4,5,7,10,11,14,16,20,22,23,27].

Most authors assert that in a preoperative period for the 
estimation of functional reserve of liver, determination of volume 
of the resected and remaining lobe of liver, application of modern 
technologies (klipators, argon coagulator, glue compositions, 
apparatus of Cell Saver, attachment of Habib Sealer, apparatus 
of CUSA, LigaSure, Hydrojet) at the resection of liver resulted 
in the considerable decline of hemorrhagic complications 
and hepatic failure [5,9,12,17,21]. At the same time, among 
specific postoperative complications occupies a certain place 
biliary complications, as bile leak, forming of proof outward 
and internal bilious fistulas, arriving at to 12% [6,8,15,18].

Thus, to date in spite of the attained successes with surgical 
treatment of focal lesions of liver there is a row of unsolved 
problems in particular questions of touching postoperative 
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METHODS FOR PREVENTION OF INTRAOPERATIVE BLOOD LOSS IN ANATOMICAL LIVER RESECTION
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Мақсад: жигар анатомик резекцияси натижаларини замонавий технологиялар ёрдамида яхшилаш.Материал 
ва усулллар: жигар анатомик резекцияси 92 нафар беморларда амалга оширилиб, улардан 59 нафари (64,1%) жигар 
гемангиомаси, 7 нафари (7,6%) ўт йўли ўсмалари, 22 нафари (23,96%) жигарнинг бирламчи хавфли шикастланиши, 4 
нафари (4,34%) бир метастазали колоректал саратонга эга эдилар. Жигарнинг катта резекцияси (3 ва ундан ортиқ 
сегментлар) 64 нафар (69,5%) беморда, кичик ҳажмдаги резекцияси 28 нафар (30,5%) беморларда амалга оширилди. На-
тижалар: сўнгги 5 йилда жарроҳлик амалиёти давомидаги қон кетиши гемигепатэктомияларда 1000±150,3 дан то 
50±12,5 мл.гача, сегмент- ва бисегментэктомияларда 600±41,2 мл дан то 30±11,3 мл гача камайди. Билиар асоратлар 
жарроҳликдан кейинги даврда 3 нафар беморда кузатилди. Жигарнинг катта резекциясинин бошдан кечирган барча 64 
нафар беморларда жигар етишмовчилиги кузатилди. 1 бемор вафот этди. Хулоса: жигарнинг такомиллашган жарроҳ-
лик техникаси билан томирдан ажратишни қўллаш, ҳамда замонавий техника воситаларидан фойдаланиш ҳажмини 
нисбатан камайтириш, бир қатор холатларда эса жарроҳлик амалиётларини қон қуйиш воситаларидан фойдаланма-
ган холда амалга ошириш.

Калит сўзлар: жигар, жигар резекцияси, ўчоқли пайдо бўлиши.
Цель: улучшение результатов анатомических резекций печени с помощью современных технологий. Матери-

ал и методы: анатомическая резекция печени выполнена 92 больным, в том числе 59 (64,1%) с гемангиомой печени, 
7 (7,6%) с опухолями желчных протоков, 22 (23,96%) с первичным злокачественным поражением печени, 4 (4,34%) 
с колоректальным раком с единичным метастазом. Большие резекции печени (3 и более сегментов) выполнены 64 
(69,5%), малые 28 (30,5%) пациентам. Результаты: за последние 5 лет интраоперационная кровопотеря уменьши-
лась с 1000±150,3 до 50±12,5 мл при гемигепатэктомиях, с600±41,2 мл до 30±11,3 мл при сегмент- и бисегментэкто-
миях. Билиарные осложнения в послеоперационном периоде отмечались у 3 больных. Печеночная недостаточность на-
блюдалась у всех 64 больных, перенесших обширную резекцию печени. Умер 1 больной. Выводы: применение сосудистой 
изоляции печени в сочетании с прецизионностью техники операции, а также использование современного техническо-
го арсенала средств позволяют значительно снизить объем, а в ряде случаев проводить операции без использования 
средств трансфузии.

Ключевые слова: печень, резекция печени, очаговые образования.
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complications that underlines actuality of this problem.
Materials and Methods
In hired experience of operative treatment is presented 92 

patients the anatomic resection of liver of different volume is 
executed that concerning focal lesions of liver for 1997-2014. 
Women there was 58 (63%), men – 34 (37%). Age of patients 
varied from 68 to 19. Distribution of patients by the nature 
diseases was following: with hemangiomas of liver 59 (64,1%) 
is operated patients, with the tumors of bile ducts – 7 (7,6%) 
and with the primary cancer of liver – 22 (23,96%), colorectal 
cancer with a single metastasis in a liver – 4 (4,34%) patients. 
The large resections of liver (3 and more than segments) are 
performed to 64 (69,5%) patients, small to 28 (30,5%) patients.

In the arsenal of diagnostic methods of inspection of 
patients with focal lesions of liver fibrogastroduodenoscopy is 
included, spiral computer tomography, magnetically-resonant 
tomography (MRT), USD, hepatoscintygraphy, diagnostical 
laparoscope, on the basis of results of these inspections 
resectability and volume of the supposed resection volume was 
determined. At the normal testimonies of level of haemoglobin in 
blood in a preoperative period for twenty-four hours autologous 
blood reserved to the operation, otherwise corrected the 
level of haemoglobin by filling in the components of allogenic 
blood and stored in them to the operation with the purpose 
of the rapid filling in the cases of intraoperative blood loss.

For all patients the resection of liver came true by a portal 
method. In the gate of liver distinguished and bandaged 
the corresponding portal vain and hepatic artery, in the 
retrohepatic segment of postcava ligated short hepatic veins.

At the division of liver parenchima used harmonic scalpel 
«Ultracision», CUSA exel+. For final hemostasis applied 
monofilament material of guy-sutures on a non-traumatic 
needle for sewing of vessels and bile ducts of stump of liver (at 
determination of flowing of bile leakage of gauze napkin to the 
wound surface of liver) and fibrin-collagen tape of «Tachocomb» 
for coverage of wound surface of stump of liver, and also argon-
plasma coagulation and apparatus of LigaSure (Figures 1,2).

Fig. 1. Using CUSA exel+ in anatomical resection.    

The degree of damage of hepatic parenchima was estimated 
on the level of enzymes of ALT (alanine transferase) and AST 
(aspartate transferase), on the level of general bilirubin and 
direct fraction, study of the system of hemostasis. Prophylactic 
and curative events at hepatic failure after the resection of liver 
came true by conservative therapy with including 

of plasma expanders (albumin) and hepatoprotectors.

Fig. 2. Using Liga Sure in anatomical resection.         

Results and Discussion
Application of modern technologies, allowing attaining 

good bili- and hemostasis, it was succeeded to bring down 
frequency of intra- and postoperative complications of  
anatomic resections of liver, mainly due to reduction of the 
intraoperative bleeding.

All arising up complications we divided into next kinds: 
intraoperative (bleeding and bile leakage), postoperative (bleeding, 
bile leakage, liver failure, festering-septic, pleurisies, etc.).

By risk of origin of the massive intraoperative bleeding 
factors, there are magnitude of defeat (presence of giant 
educations a more than 15 cm in a diameter), engaging in the 
pathological process of glisson or caval gate of liver, cirrhotic 
(dystrophic) changes of parenchyma, mechanical icterus, 
difficulties (impossibility) of going near the vascular-secretory 
leg of the deleted lobe with the purpose of ligating. In our 
watching the last 5 years intraoperative blood loss reduced 
from a 1000±150,3 ml a to 50±12,5 ml at hemihepatectomies, 
from a 600±41,2 ml a to 30±11,3 ml at segment- and 
bisegmentectomies (fig. 3).    

Transfusion facilities was required only at the increase of 
level of intraoperative blood loss more than 300 ml. 

It was marked conformable decline of volume of transfusion 
of allogenic mass of red corpuscles, fresh-frozen plasma and 
components of blood.

We adhere to opinion of V.V. Boyko еt al. [3], that application 
of modern blood preserving technologies at the vast anatomic 
resections of liver along with limitation of by volume speed of 
infusion during an operation allows to take intraoperative blood 
loss to the minimum, it in turn diminishes the volume of mass 
of red corpuscles and fresh-frozen plasma for the correction 
of blood loss, that to result in reduction of frequency of the 
postoperative complications related to massive transfusion. 
Similarly for reduction of intraoperative blood loss preferably 
to execute the anatomic resection of liver by a gate method, 
that allows to execute the separate bandaging of vascular-
secretory elements. Although the row of authors consider that 
it in turn will result in devascularization walls of bile ducts 
with development of necrosis and bile leakage [4,6,9,12,16].

Biliary complications in a postoperative period are marked 
in 3th (3,26%) cases. In 1 (1,08%) case on 12-day after left-
side hemihepatectomy after moving away of drainages from 
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an abdominal region, on USD there is a limit accumulation 
of liquid in a far in an abdominal region. Under control USD 
is produced celiocentesis with the catchment of abdominal 
region, separated a serofluid appeared with the admixture of 
bile. After conservative therapy on 16-day after an operation a 
bilious fistula was closed independently. After control to USD of 
abdominal region drainage is remote. At 2 (2,16%) patients on 
6-day an outward bilious fistula appeared after an operation, 
as a receipt of bile on a drainpipe in an amount a to 60 ml for 
twenty-four hours. To data the repeated operative intervention 
was not required patients, bilious fistulas had been closed 
independently. It should be noted that biliary complications in 
our supervisions are marked to application of resection new 
technologies and modern apparatus.

Fig. 3. Chart. Volume of intraoperative blood loss in 
anatomical resection of liver а – major resections, b – small 
resections.

Postoperative hepatic failure and its development are 
related not only to the volume of resection, but also with the 
initial signs of liver failure. On this basis there are next terms at 
the selection of patients: the isolated defeat of liver, possibility 
of implementation of the extended resection and subzero 
potential of malignantness of tumor.

In respect of our supervisions, hepatic insufficiency was 
marked for all patients of carrying the vast resection of liver, 
n=64 (69%), at that it is marked protractedly continuing 
cytolysis, hyperbilirubinemia and encephalopathy. The degree 

of damage of hepatic parenchyma was estimated on the level 
of ALT and AST enzymes, on the level of general bilirubin and 
its direct fraction, study of the system of hemostasis. At the 
small volumes of resection of liver the brief increase of level of 
hepatic enzymes and bilirubin was marked, n=28 (31%). For all 
patients liver failure is liquidated by including in conservative 
therapy of albumin and hepatoprotector facilities.

Suppuration of postoperative wound was marked in 1 
(1,08%) case. From a number heterospecific complications 
after the resection of liver, a reactive exudates pleurisy was 
observed at 10 (10,8%) patients, at those that carried extended 
right-side hemihepatectomy. At an accumulation a more 
than 300 ml of liquid in pleura cavity is conducted puncture 
treatment under control USD, without the drainage of pleura 
cavity. In other cases, regress of exudation was arrived after 
conservative events. 

A fatal outcome was observed in 1,08% (n=1) case. 
Reason was a widespread thrombosis of postcava because of 
germination of tumor in the retrohepatic segment of postcava, 
that was complicated by thromboembolism of the pulmonary 
artery and sharp cardiovascular insufficiency.

Conclusion
Use of tactics of application of vascular isolation of liver in 

combination with precision techniques of operation, and also 
by application of modern technical arsenal of facilities, such 
as, harmonic scalpel «Ultracision», CUSA exel+, monofilament 
material of guy-sutures on a non-traumatic needle for sewing of 
vessels and bile ducts of stump of liver and fibrin-collagen tape 
of «Tachocomb» for coverage of wound surface, argon-plasma 
coagulation and apparatus of LigaSure the volume of blood loss 
allows considerably to bring down at implementation of vast 
anatomic resections of liver, and in a number of cases to conduct 
to the operation without the use of facilities of transfusion.
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METHODS FOR PREVENTION OF INTRAOPERATIVE 
BLOOD LOSS IN ANATOMICAL LIVER RESECTIONS
F.G. Nazirov, M.M. Akbarov, A.V. Devyatov, 
E.M. Saydazimov, M.Sh. Nishanov, Yu.U. Hakimov

Aim of research: Improvement results of anatomical 
liver resections by using modern technologies. Materials and 
Methods: Anatomical resection of liver was performed in 92 
patients, including 59 (64,1%) patients with hemangiomas of 
liver. With tumors of bile ducts were 7 (7,6%) and with premium 
malignant injuries of liver were 22 (23,96%), colorectal cancer 
with a solitary metastasis in liver – in 4 (4,34%) patients. Major 
liver resections (3 and much segments) performed in 64 (69,5%) 
patients, minor ones in 28 (30,5%) patients. Results: In our 
observations for latest 5 years intraoperation blood loss reduced 
from 1000±150,3 ml to 50±12,5 ml in hemihepatectomies, from 
600±41,2 ml to 30±11,3 ml in segment- and bisegmentectomies. 
Biliary complications in postoperative period registered in 3 
cases. Liver failure observed in whole 64 patients, who undergone 
to major liver resection. 1 patient died. Conclusions: Using 
tactics of vascular isolation of the liver in combination with 
precision surgical technique and the use of modern technical 
arsenal of tools can significantly reduce the amount of blood loss 
when performing extensive anatomical liver resections, and in 
some cases to conduct operations without the use of transfusion.

Key words: liver, liver resection, focal liver lesions.

ҚИЗИҚАРЛИ МАЪЛУМОТ

Нафс — жигар кушандаси
Еганинг ўзингники, чайнаганинг ногумон.

Чўлпон.
Тўй-маърака, қуда чақирув, туғилган кунлар, юбилейлар, ўғил тўйлар, “гаплар” — агарда бундай тадбирларнинг 

ҳаммасини мисол келтирсак анча-мунча бўлиб қолади. Аксарият одамлар «гап» ўйнашади, бир хил акахон ва опахонла-
римиз 3-4та гапга қўшилганлар. Уларга борилмаса улфатлар ёки дугоналар хафа бўлишади, “димоғи шишиб қолибди” 
дейишади. Ёғли қўйдумба ош, қозон кабоб, шашлик, шилпилдоқ, норин, қази-қарта, буюртма сомса сингари калорияси 
юқори таомлар ейилади ва унинг устига алкогол ичимликлар ҳам ичилади. Бундай тартибсиз «бўкиб» овқатланишни 
фақат бизнинг узбек одамлари кўтаради, менимча. Ушбу ҳолат организмнинг ҳамма аъзоларига, асосан жигарга куч-
ли салбий таъсир кўрсатади, унинг ишлаш фаолиятини тубдан ўзгартиради. Анча вақт жи¬гар бор кучини ишлатиб 
бундай ҳужумларга чидаб келади, лекин кейинчалик унинг фаолияти кескин бузилиб ёғ йиғишни бошлайди. Элимиз 
орасида «жигарини ёғ босибди» деган гап бор — худди шу нарса юз беради. Ёғ йиғилиши унинг ҳужайраларига кириб 
йиғила бошлайди — бу касаллик стеатоз деб номланади.

ҲАСАНЖОН ОЛИМОВ  ТАЙЁРЛАДИ 
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One of the main tasks of nephrologist is to prevent 
progression of kidney disease, leading to the 

development of chronic renal failure (CRF). CRF is the most tragic 
pathological condition emerging in childhood and as a cause of 
disability occurs with t frequency 5:100000 child population 
[5]. Even acute post-streptococcal glomerulonephritis (GN) is 
not always completely recovers. GN as a cause of CRF takes the 
2nd-3rd place after congenital and hereditary forms of kidney 
disease in children [6]. Currently, there is significant growth 
of steroid-resistant forms of GN compared with 80 years of 
the last century [9,12]. The severity of glomerular pathology, 
complexity of management of patients, as well as consequences 
in the form of renal replacement therapy require more effort 
on the efficiency of treatment and preventing progression of 
disease [4,7,9,12].

Despite of a number of studies on GN, the production of 
interleukin-2 (IL-2) and immunocorrection issues in treating such 
patients are still not understood.

The purpose of this study was to examine features of 
IL-2 in glomerulonephritis in children and rationale use 
polyoxidonium in the treatment of such patients.

Materials and Methods
We observed 30 children aged from 3 to 6 years old, 

suffering from nephrotic forms of chronic glomerulonephritis 
(CGN). The control group consisted of 25 healthy children of 

the same age. Clinical diagnosis was based on history, clinical, 
laboratory and functional methods of investigation.

The state of cell-mediated immunity, the concentration of 
immunoglobulins (Ig) and circulating immune complexes (CIC), 
as well as the production of IL-2 were studied [11]. Indicators 
of cellular immunity were determined by the method of F.Yu. 
Garib et al. [3]. The phagocytic activity of neutrophils (FAN) was 
measured using nitroblue tetrazolium test using latex particles 
[2], and CIC was determined by precipitation method [1].

For immunocorrection of CGN at exacerbation stage we 
included into the complex therapy polyoxidonium (NGO 
PETROVAX Farm, state registration number B-250-95 №33801) 
of 0,15 mg/kg body weight per day parenterally within 5-10 
days. There were no complications after its administration. 
Efficiency was assessed by clinical and immunological 
parameters. Material for the study was venous blood taken in 
the morning on an empty stomach. Digital data was processed 
by variation statistics with identification reliability differences.

Results and Discussion
According      to gender analysis, girls were 40,0%, boys were 60,0%.
The study of partial kidney function in children showed 

decrease of daily diuresis, relative density of urine (P<0,001), 
and increase erythrocytes and leukocytes in daily urine 
(P<0,001). Statistically significant increase in daily proteinuria, 
serum urea and creatinine was noted (P<0,001-0,01) (Table 1).

UDC: 616.611-002-053.2-085.2

FEATURES OF INTERLEUKIN-2 PRODUCTION AND EFFICIENCY OF POLYOXIDONIUM IN THE TREATMENT OF 
GLOMERULONEPHRITIS IN CHILDREN 
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ИНТЕРЛЕЙКИН-2 МАҲСУЛИНИНГ ЎЗИГА ХОСЛИГИ ВА БОЛАЛАРДА ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТНИ                       
ДАВОЛАШДА ПОЛИОКСИДОНИЙ САМАРАДОРЛИГИ
Л.К. Рахманова, А.С. Сулейманова, Ш.Н. Дадажанов

ОСОБЕННОСТИ ПРОДУКЦИИ ИНТЕРЛЕЙКИНА-2 И ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПОЛИОКСИДОНИЯ ПРИ ЛЕЧЕНИИ 
ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТА У ДЕТЕЙ 
Л.К. Рахманова, А.С.Сулейманов, Ш.Н.Дадажанов 

Tashkent Medical Academy

Тадқиқот мақсади: болалардаги гломерулонефрит касаллигида ИЛ-2 маҳсулини ўрганиш ва полиоксидоний қўллаш-
ни асослаб бериш. Материал ва усулллар: сурункали гломерулонефритнинг (СГН) нефротик шаклига эга 3 ёшдан 6 ёшг-
ча бўлган 30 нафар болалар кузатув остида бўлдилар. СГН ўткир босқичида иммунитетни яхшилаш мақсадида умумий 
даволашга қўшимча парентерал полиоксидоний киритилди, бир кунда тана оғирлигининг 0,15мг/кг ҳисобида 5-10 кун 
давомида юборилди. Натижалар: СГН нефротик шаклили болаларда СД3, СД4, СД8, LNK16, ФАН, IgA камайиши, СД19 
сонинг ошиши, қон зардобида IgM, ЦИК таркибининг ва ИЛ-2 гипермаҳсулининг ортиши кўринишидаги иммунологик сил-
жишлар ва уларнинг касаллик енгиллашгани даврида ҳам сақланиб қолиши касаллик эрта ташхиси учун хизмат қилиши 
мумкин. Хулоса: даволашнинг юқори самарадорлиги ва полиоксидоний билан даволашда асоратларнинг йўқлиги уни СГН 
умумий даволанишида кенг қўллашга тавсия этиш имконини беради. 

Калит сўзлар: болалар, интерлейкин, полиоксидоний.
Цель исследования: изучение продукции ИЛ-2 при гломерулонефрите у детей и обоснование применения полиоксидо-

ния. Материал и методы: под наблюдением были 30 детей в возрасте от 3-х до 6 лет с нефротической формой хрони-
ческого гломерулонефрита (ХГН). C целью иммунокоррекции в периоде обострения ХГН в комплексную терапию включи-
ли полиоксидоний парентерально, из расчета 0,15 мг/кг массы тела в сутки в течение 5-10 дней. Результаты: у детей 
с нефротической формой ХГН иммунопатологические сдвиги в виде снижения СД3, СД4, СД8, LNK16, ФАН, уменьшения 
IgA, увеличения числа СД19, повышения в сыворотке крови IgM, концентрации ЦИК и гиперпродукции ИЛ-2, которые со-
храняются и в периоде ремиссии, могут служить для ранней диагностики заболевания. Выводы: высокая терапевтиче-
ская эффективность и отсутствие осложнений при лечении полиоксидонием позволяют рекомендовать его для широ-
кого использования в комплексном лечении ХГН.

Ключевые слова: дети, интерлейкин, полиоксидоний.
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 Table1
Indicators of renal function in children with CGN, M±m

Data
Healthy children, 

n=25
CGN, n=30

Daily diuresis, ml 1387±21,0 910,9±58,0б

Relative density of urine 1,017±0,0002 1,005±0,0003а

Erythrocyturia, bls/day 0,255±0,024 0,732±0,029а

Pyuria, bls/day 0,344±0,027 0,551 ± 0,044а

Proteinuria, g/day - 2,89±0,65
Serum urea, mmol/l 6,15±0,21 16,85±0,36в

Serum creatinine, mmol/l 0,071±0,004 0,094±0,003а

Note. а р<0,001; б р<0,01; в р<0,05 - significance of differences 
compared with control group.

Immunological studies have shown (Table 2) that in 
children suffering from CGN during exacerbation (before 
treatment) showed the percentage of T-lymphocytes (CD3), 
T-suppressors (CD8), T-helper cells (CD4), natural killers 
(LNK16), FAN and IgA statistically significantly decreased 
(P<0,001), while the number of B-lymphocytes (SD19), serum 

IgM (P<0,001) and CIC concentration (P<0,001) significantly 
increased, in comparison with the control group.

There were not noted significant differences in IgG levels.  
IL-2 production significantly increased (P<0,001).  

The identified immunopathological shifts may be 
conditioned by the fact that in CGN types of immune response 
are associated with one of variants of lymphocyte activation 
involving predominantly Th-lymphocyte clones first (Th1) or 
second (Th2) types helpers, which differ in the patterns of 
cytokines produced (such as IL-2) and the role in stimulation 
development of cellular and humoral types of immune 
response. Chronic imbalance of activation of T-helper clones 
leads to the development of immunopathological reactions [10].

Patients were divided into two groups. In the 1-group 
traditional therapy (steroids, antibacterial, antiplatelet 
drugs, symptomatic, antihypertensive therapy, etc.) included 
drug polyoxidonium, in the 2-group children received only 
traditional therapy.

After immunocorrection in dynamics (3-6 months) patients 
receiving polyoxidonium had improvement in immunological 

Table 2
Dynamics of immunological parametersin CGN, M±m

Data

Sick children, n=40

The control group, n=25
Before treatment Trad. treatment+

Polioksidony, n=15, 1-group 
Trad. treatment, n=15, 

2-groupCGN, n=30

СD3% 56,21±0,98 34,76±1,44а 45,51±0,84б 40,52±1,22б

CD4% 34,50±1,40 13,00±1,35а 29,10±1,26б 21,00±1,55

CD8% 18,64±0,49 9,21±0,75а 14,92±1,45б 11,40±1,32

SD19, % 11,16±0,73 25,21±0,44а 13,00±0,65б 17,00±0,74

LNK16, % 11,44±0,53 6,08±0,84а 11,00±0,58б 8,00±0,74

IgA, g/l 1,80±0,31 0,31±0,66а 1,66±0,16б 0,79±0,15

IgM, g/l 1,71±0,44 2,75±0,36а 1,44±0,13 2,1±0,19

IgG, g/l 10,50±0,16 12,87±0,68 10,78±0,81 11,19±1,15

CIC, ed.opt.pl. 0,002±0,004 0,098±0,003а 0,038±0,003б 0,069±0,003

FAN, % 50,50±1,11 29,85±1,75а 45,57±0,64б 38,00±0,29

IL-2, ng / ml 2,0±0,12 3,5±0,337а 2,3±0,14б 2,7± 0,15
     Note. * significance of differences compared to the healthy group; б- significance of differences between groups 1 and 2.

parameters in the form of significant increase in the relative 
content of CD3, CD4, CD8, FAN, IgA (P<0,001-0,05), significant 
decrease in IgM and CIC concentrations (P<0,001), as well 
as normalization of IL-2 production, in comparison with the 
group treated with traditional therapy.

This is due to therapeutic effect of polyoxidonium, which 
is physiologically active high-molecular compound with a 
pronounced immunotropic activity. Polyoxidonium interacts 
with the surface membrane of neutrophils, monocytes and 
lymphocytes. It amplifies cytokine production mainly by the 
monocyte-macrophage system cells that have initially low 
average levels. If initially elevated levels of cytokines, including 
IL-2, drug reduces cytokine production. By mechanism of 
actions polyoxidonium is a true immunomodulator, i.e. it 
has a complex and multifaceted influence on the immune 
system. Polyoxidonium restores impaired immune functions, 
without affecting the normal functions, and primary acts on 
cells of innate immunity such as neutrophils, monocytes / 

macrophages, and natural killer cells [8].
6 months follow-up showed exacerbation of CGN in 1 

(1,50%) of 15 patients. Normalization of peripheral blood 
and urine tests (hemoglobin, leukocytes, erythrocyte 
sedimentation rate, proteinuria, and daily diuresis), early onset 
and lengthening of the period of clinical remission were noted.

Conclusions
1. In children with nephrotic form of CGN 

immunopathological changes are characterized by deficient of 
cellular and humoral immunity in the form of reduced levels 
of CD3, CD4, CD8, LNK16, FAN, IgA and increased number of 
SD19, serum IgM, CIC concentration and IL-2 overproduction, 
which remain in remission stage and can serve as a criterion 
for early diagnosis.

2. Because of high therapeutic efficiency and lack of 
complications polyoxidonium should be recommended for 
general use in complex treatment of patients with CGN.
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FEATURES OF INTERLEUKIN-2 PRODUCTION AND 
EFFICIENCY OF POLYOXIDONIUM IN THE TREATMENT 
OF GLOMERULONEPHRITIS IN CHILDREN 
L.K. Rakhmanova, A.S. Suleymanov, Sh.N. Dadajanov

Objective: to study IL-2 production in glomerulonephritis 
in children and rationale for the use polyoxidonium. Materials 
and Methods: 30 children with nephrotic form of chronic 
glomerulonephritis (CGN) aged from 3 to 6 years were examined. 
For immunocorrection in exacerbation stage of CGN in the 
complex therapy was included polyoxidonium of 0,15 mg/kg body 
weight per day parenterally for 5-10 days. Results: in children 
with nephrotic form of CGN immunopathological changes are 
characterized by deficient of cellular and humoral immunity in 
the form of reduced levels of CD3, CD4, CD8, LNK16, FAN, IgA and 
increased number of SD19, serum IgM, CIC concentration and IL-2 
overproduction, which remain in remission stage and can serve 
as a criterion for early diagnosis. Conclusions: because of high 
therapeutic efficiency and lack of complications polyoxidonium 
should be recommended for general use in complex treatment of 
patients with CGN.

Key words: children, interleukin, polioxodony.
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Прогноз сахарного диабета 2-го типа (СД типа 2) в 
наибольшей степени определяется развитием сер-

дечно-сосудистых заболеваний (ССЗ). Атеросклероз и его 
последствия, такие как в первую очередь острый коронар-
ный синдром, инфаркт миокарда, ишемический инсульт, 
окклюзия сосудов нижних конечностей, оказывают боль-
шое влияние на смертность больных СД типа 2. Продолжи-
тельность жизни больных СД типа 2 в среднем на 10 лет 
меньше, чем у лиц, не страдающих сахарным диабетом [10]. 

Связь нарушений микроциркуляции в различных ор-
ганах и уровня гликемии натощак и показателя HbA1c 
убедительно продемонстрирована многочисленными 
исследованиями, охватывающие десятки тысяч больных 
СД типа 2 в различных странах. Роль нарушений углево-
дного обмена в развитии макроваскулярных осложнений 
не столь однозначна. Еще в исследовании UKPDS более 
чем у 10 тыс. больных с впервые диагностированным СД 
типа 2, несмотря на интенсивный контроль уровня глю-
козы в крови утром натощак в течение 10 лет, удалось 
редуцировать риск инфаркта миокарда всего на 16% [12]. 
Частота инфаркта миокарда была ниже, чем у лиц кон-
трольной группы, получавших стандартное лечение, од-
нако значения достоверности не были достигнуты [12]. 
Исходя из важности проблемы, было проведено три мно-
гоцентровых рандомизированных исследования: ACCORD, 
ADVANCE, VADT, задачей которых было ответить на вопрос: 
уменьшает ли снижение гликемии до нормального уровня 
частоту сердечно-сосудистых осложнений [10]. Ни в одной 
из этой работ, охвативших в целом 23182 больных СД типа 
2, не наблюдалось достоверного уменьшения частоты ССЗ 

[2]. Несмотря на достижение низких показателей HbA1c 
(6,4-6,9% в сравнении с 7,3-8,4% в контрольных группах), 
стало ясно, что при всей важности HbA1c этот показатель, 
как и уровень базальной гликемии, не может считаться 
критерием эффективности лечебных и профилактических 
мероприятий при СД типа 2 [9]. 

В последние годы установлена роль высокого уровня 
постпрандиальной гипергликемии (ППГГ) как маркера и 
патогенетического фактора развития ССЗ [4,7,8]. Это ярко 
продемонстрировано с помощью недавно разработанно-
го метода непрерывной регистрации гликемии у челове-
ка [3,5]. Уровень гликемии в утренние часы, особенно на 
начальных этапах заболевания, как и показатель HbA1с, 
повышен умеренно и не отражает в полной мере риск ос-
ложнений диабета. Колебания же концентрации глюкозы 
в крови весьма значительны за счет стремительно возрас-
тающих высоких постпрандиальных показателей. Именно 
пиковые значения ППГГ ответственны за высокий сред-
несуточный уровень глюкозы в крови. Найдено, что при 
HbA1с ниже 7,3% величина этого показателя примерно на 
70% определяется ППГГ [10]. Ведущим патогенетическим 
механизмом нарушения функционально-морфологиче-
ского состояния сердечно-сосудистой системы при ППГГ 
признается оксидативный стресс [3,5]. Получены также 
первые свидетельства того, что снижение ППГГ благопри-
ятно сказывается на ССЗ при СД типа 2 [6].

Цель исследования
Изучение влияния постпрандиальной гипергликемии 

на развитии кардиоваскулярных осложнений у больных 
сахарным диабетом типа 2.

ВЗАИМОСВЯЗЬ ПОСТПРАНДИАЛЬНОЙ ГИПЕРГЛИКЕМИИ И СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ У 
БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ ТИПА 2
Н.Г. Садыкова, Д.А. Урунбаева, Б.К. Тешаев

2-ТУР ҚАНДЛИ ДИАБЕТ БЕМОРЛАРИДА ПРАНДИАЛДАН КЕЙИНГИ ГИПЕРГЛИКЕМИЯ ВА ЮРАК-ҚОН          
ТОМИР КАСАЛЛИКЛАРИНИНГ ЎЗАРО БОҒЛИҚЛИГИ 
Д.К. Нажмутдинова, Н.Г. Садикова, Д.А. Урунбaева, Б.К. Тешаев

RELATIONSHIP BETWEEN POSTPRANDIAL HYPERGLYCEMIA AND CARDIOVASCULAR DISEASES IN PATIENTS 
WITH TYPE 2 DIABETES MELLITUS                                                                                                                                             
N.G. Sadykova, D.A. Urunbaeva, B.К. Teshaev

Ташкентская медицинская академия

Мақсад: 2-тур қандли диабет беморларда прандиалдан кейинги гипергликемиянинг (ПКГГ) кардиоваскуляр мурак-
каблашувига таъсири. Материал ва усулллар: 2-тур қандли диабетга чалинган 60 нафар беморлар қондаги қанд миқ-
дорини камайтирувчи воситаларни қабул қилишидан келиб чиққан ҳолда икки гуруҳга ажратилди. Натижалар: ПКГГ 
даражаси юқори ҚД 2-тур беморларида миокарднинг диастолик хоссалари сезиларли бузилган (фаол ва нофаол), чап 
бўшлиқлар ички диастолик ҳажми ва деворлари қалинлиги ортган. Хулоса: ПКГГ чап қоринчанинг кенгайиши ва ортиқ-
ча катталишиб кетиши, чап қоринчанинг диастолик бузилиши билан кузатилади, бу эса ўз навбатида ҚД 2-тури бемор-
ларида кардиоваскуляр мураккаблашувлар мавжудлигидан далолат беради. 

Калит сўзлар: қандли диабет 2-тури, прандиалдан кейинги гипергликемия, товушли кардиография, чап қоринча-
нинг бузилиши.

Objective: to study the influence of postprandial hyperglycemia (PPHG) on the development of cardiovascular complications 
in patients with type 2 diabetes mellitus. Materials and Methods: 60 patients with type 2 diabetes were divided into two groups, 
depending on the receiving antidiabetic drugs. Results: in patients with type 2 diabetes mellitus with elevated PPHG significantly 
were violated diastolic properties of the myocardium (active and passive), were enlarged internal diastolic volume of the left 
cavities and wall thickness. Conclusions: PPHG is accompanied by dilatation and left ventricular hypertrophy, left ventricular 
diastolic dysfunction that indicates the presence of cardiovascular complications in patients with type 2 diabetes mellitus. 

Key words: type 2 diabetes mellitus, postprandial hyperglycemia, echocardiography, left ventricular diastolic dysfunction.

УДК: 616.379 – 008.64:616.153 455.01:616.1
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ВЗАИМОСВЯЗЬ ПОСТПРАНДИАЛЬНОЙ ГИПЕРГЛИКЕМИИ И СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ...

Материал и методы
Обследованы 60 больных СД типа 2, средний возраст 

которых составил 52,2±3,2 года, длительность заболева-
ния – 10,0±0,83 года. У всех больных до еды и через два часа 
после еды (постпрандиальная гипергликемия) определя-
ли сахар крови, а также уровень гликированного гемогло-
бина. В зависимости от приема сахароснижающего препа-
рата (ССП) больные были разделены на две группы. В 1-ю 
группу включены 16 больные, получающие инсулиноте-
рапию в средней дозе 26,45±1,34 ЕД, во 2-ю – 24 больных, 
получающих сахароснижающие препараты – производные 
сульфанилмочевины и бигуаниды. Контрольную группу 
составили 20 здоровых людей в возрасте 54,4±2,3 года. 
Всем больным проводилась ЭхоДоКГ. Структурно-функ-
циональное состояние левых отделов сердца оценивали 
с помощью ЭхоКГ и допплерографии трансмитрального 
кровотока. Исследование проводилось на эхокардиографе 
Sonos (США) с допплерографической приставкой. Струк-
турные параметры сердца определяли при исследовании 
в одномерном режиме. Импульсную До-ЭхоКГ проводили 
при выполнении ЭхоКГ в В-режиме. Трансмитральный 
кровоток регистрировался из апикального доступа в 5- 
или 4-камерной позиции. Регистрировались следующие 
До-ЭхоКГ параметры для левого желудочка (ЛЖ): пери-
оды раннего и предсердного наполнения (TEF и TAF, мс), 
время замедления раннего наполнения (DT, мс), продол-
жительность фазы изометрического расслабления ЛЖ 
(ФИР, мс), пиковые скорости раннего и предсердного на-
полнения (РЕ и РА, м/с).

Результаты и обсуждение
У больных, получавших инсулинотерапию, глике-

мия натощак была 6,2±0,4 ммоль/л, ППГГ в среднем со-
ставила 8,7±1,4 ммоль/л, 2-й группы – соответственно 
6,5±0,9 и 10,3±2,1 ммоль/л. На фоне лечения инсулином 

у больных СД типа 2 была достигнуто снижение ППГГ в 
пределах компенсации диабета. При исследовании пара-
метров гемодинамики более высокое САД обнаружено у 
больных с повышенным уровнем ППГГ. Для выявления 
структурно-функциональных изменений в зависимости 
от уровня ППГГ нами было проведено ЭхоКГ. У больных 
2-й группы были больше толщина задней стенки левого 
желудочка (ЗСЛЖ) и конечный диастолический объём 
(КДО) полости ЛЖ, что привело к увеличению индекса 
массы миокарда левого желудочка (иММЛЖ). При этом 
относительная толщина стенок (ОТС) ЛЖ и показатель 
компенсации гипертрофии достоверных различий не 
имели. Диастолическая функция ЛЖ, оцениваемая по 
параметрам трансмитрального кровотока, достоверно 
более значимо нарушалась как при активной (удлинение 
ФИР), так и при пассивной (удлинение ДТ) диастолической 
релаксации ЛЖ, что в результате привело к смещению 
спектра диастолического наполнения (уменьшение СН) 
в пользу предсердной фракции (уменьшение фаза ранне-
го наполнения – ФРН). Это свидетельствует об уменьше-
нии PE/PA у больных, получающих ССП. Таким образом, 
у больных СД 2-го типа с повышенным уровнем ППГГ до-
стоверно нарушены диастолические свойства миокарда 
(активные и пассивные), увеличены внутренние диастоли-
ческие объемы левых полостей и толщина стенок (табл.).

Диастолическая дисфункция ЛЖ большинством ав-
торов признается доклиническим признаком нарушения 
функции сердца при диабетической кардиомиопатии [11]. 
С эпидемиологической точки зрения исследования Hoorn 
Study, Honoluluheart Study, Chicago Heart Study и недавнее 
DECODE ясно показали, что высокий уровень глюкозы в 
сыворотке крови через 2 ч после пероральной нагрузки 
глюкозой является мощным предиктором риска развития 
кардиоваскулярной патологии. Эти выводы также под-

Таблица
Структурно-функциональное состояние сердечно-сосудистой системы у больных СД 2-го типа в зависимости от 

уровня постпрандиальной гликемии, M±m

Показатель Контрольная группа
Больные СД 2-го типа

1-я группа 2-я группа

Гликемия натощак, ммоль/л 4,0±0,6 6,2±0,4 6,5±0,9

ППГГ, ммоль/л 7,2±0,3 8,7±1,4 10,3±2,1
САД, мм рт. ст. 121,74±1,32 137,6±1,64 141,5±0,03
ДАД, мм рт. ст. 75,9±0,87 86,2±1,39 84,3±0,03
ЛП, см 3,24±0,09 3,39±0,04 3,69±0,01
МЖП, см 0,95±0,02 0,98±0,03 0,99±0,01
ЗСЛЖ, см 0,90±0,02 0,96±0,02 0,99±0,01
КДО ЛЖ, мл 113,6±3,24 116,6±3,14 128,9±0,03
иММЛЖ, г/м2 100,85±2,52 107,2±3,4 129,1±0,04*
ОТС, отн. ед 0,38±0,04 0,39±0,01 0,38±0,01
КДО/ММЛЖ, мл/г 0,62±0,07 0,59±0,01 0,58±0,01
ФВ ЛЖ,% 66,7±1,26 58,2±0,39 58,8±0,02
РЕ ЛЖ, м/с 0,62±0,02 0,47±0,01 0,42±0,01*
РА ЛЖ, м/с 0,29±0,02 0,50±0,02 0,53±0,01
PE/PA, усл. ед. 1,4±0,07 0,98±0,04 0,83±0,01*
ФИР ЛЖ, мс 93,0±3,95 102,2±3,16 109,5±0,04*
ДТ ЛЖ, мс 139,5±5,71 154,4±2,65 167,6±0,04*
ФРН ЛЖ, % 74,97±1,43 61,7±1,04 58,3±0,03*

     Примечание. * р<0,05 по сравнению с показателями больных 1-й группы.
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тверждаются данными двух весьма важных метаанализов. 
В первом M. Countinho и соавт. анализировали результа-
ты исследований, охватывающих 95783 человека. Второй 
метаанализ, включавший более 20 тыс. человек, объеди-
нил данные исследования Whitehall Study, Parisprospective 
Study и Helsinki Policeman Study [1]. Возможная роль пост-
прандиальной гипергликемии как независимого фактора 
риска развития была также подтверждена исследованием 
Diabetes Intervention Study, которое показало, как постпран-
диальная гипергликемия предсказывает риск развития ин-
фаркта миокарда у больных сахарным диабетом типа 2 [12].

Выводы
1. У больных сахарным диабетом типа 2 постпрандиальная 

гипергликемия сопровождается увеличением систолического 
артериального давления.

2. У больных сахарным диабетом типа 2 постпрандиальная 
гипергликемия сочетается с дилатацией и гипертрофией левого 
желудочка.

3. У больных сахарным диабетом типа 2 постпрандиальная 
гипергликемия приводит к структурно-функциональным изме-
нениям сердца и развитию сердечно-сосудистых осложнений. 
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ВЗАИМОСВЯЗЬ ПОСТПРАНДИАЛЬНОЙ ГИПЕРГЛИ-
КЕМИИ И СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВА-
НИЙ У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ ТИПА  2
Н.Г. Садыкова, Д.А. Урунбаева, Б. Тешаев

Цель: изучение влияния постпрандиальной гиперглике-
мии (ППГГ) на развитии кардиоваскулярных осложнений у 
больных сахарным диабетом типа 2. Материалы и мето-
ды: 60 больных сахарным диабетом типа 2 разделили на 
две группы в зависимости от приема сахароснижающих 
препаратов, Результаты: У больных СД 2-го типа с по-
вышенным уровнем ППГГ достоверно нарушены диастоли-
ческие свойства миокарда (активные и пассивные), увели-
чены внутренние диастолические объемы левых полостей 
и толщина стенок. Выводы: РРГГ сопровождается дила-
тацией и гипертрофией левого желудочка, нарушением 
диастолической дисфункции левого желудочка, что свиде-
тельствует о наличии кардиоваскулярных осложнений у 
больных СД типа 2.

Ключевые слова: сахарный диабет типа 2, постпран-
диальная гипергликемия, эхокардиография, диастоличе-
ская дисфункция левого желудочка.
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В настоящее время изменения окружающей среды 
вышли на качественно новый уровень. Развитие 

промышленности и транспорта, увеличение производства 
и потребления энергии, интенсификация и химизация 
сельского хозяйства, быта, урбанизация и рост городов, 
формирование территориально-производственных ком-
плексов приводят к такому загрязнению окружающей сре-
ды, которые уже непосредственно влияют на состояние 
здоровья и заболеваемость населения региона, особенно 
детского, как наиболее уязвимого слоя населения к внеш-
ним факторам окружающей среды [3,4,8-10].

В настоящее время в качестве начального этапа иссле-
дований при массовых профилактических осмотрах на-
селения с целью предварительного формирования групп 
здоровья и выявления факторов риска в условиях напря-
женной экологической ситуации все чаще применяется 
опросно-анкетный метод [1,2,5].

Цель исследования
Анкетное (скрининг) обследование полости рта 

школьников (старшеклассников) и учеников колледжей, 
проживающих в различных экологических условиях, с 

целью определения эффективности данного метода при 
выявлении характера влияния неблагоприятных эколо-
гических факторов в зубочелюстную систему в промыш-
ленно-развитых городах.

Материал и методы
Для изучения влияния промышленных выбросов на 

здоровье детей обследование осуществлялось на модели 
Чирчикского территориально-производственного ком-
плекса (ТПК) как типичного для промышленных городов 
нашей республики. Город в свою очередь был разделен на 
две зоны: опытную, где атмосферный воздух загрязнен 
сернистым газом, окисями азота и углерода, аммиаком и 
пылью, выбрасываемыми промышленными предприяти-
ями (химический завод «Maxam-Chirchiq», транспортный и 
капролактановый), и контрольную относительно чистую 
(3-й микрорайон находится в 3-5 км от завода, где нет 
розы ветров от промышленных зон). Обе зоны были со-
поставимы по своим природно-климатическим, социаль-
но-бытовым и другим условиям, но отличались уровнем 
загрязнения окружающей среды.

Для обследования нами использовалась специальная 

ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ ОБСЛЕДОВАНИЯ ПОЛОСТИ РТА ДЕТЕЙ, ПРОЖИВАЮЩИХ НА ТЕРРИТОРИЯХ   
РАЗМЕЩЕНИЯ ПРОМЫШЛЕННЫХ ПРЕДПРИЯТИЙ
А.М. Хайдаров, Ж.А. Ризаев

ИШЛАБ ЧИҚАРИШ КОРХОНАЛАРИ ЖОЙЛАШГАН ҲУДУДЛАРДА ЯШОВЧИ БОЛАЛАР ОҒИШ             
БЎШЛИҚЛАРИНИ ТЕКШИРИГА ОИД ВАРАҚА СЎРОВ НАТИЖАЛАРИНИ БАҲОЛАШ
А.М. Хайдаров, Ж.А. Ризаев

EVALUATION OF QUESTIONNAIRE SURVEY OF CHILDREN’S ORAL CAVITY WHO LIVE IN INDUSTRIAL 
ENTERPRISES AREAS
AM Khaydarov, JA Rizaev

Ташкентская медицинская академия

Тадқиқот мақсади: турли экологик шароитларда яшовчи мактаб (юқори синф) ва коллеж ўқувчиларида оғиз 
бўшлиқларининг варақа сўров (танлаш, ажратиб олиш) текшируви ўтказилди. Мақсад, ишлаб чиқариш ривожланган 
шаҳарларда зарарли экологик омилларни таъсири аниқланганида берилган услубнинг самарадорлигини аниқлаш. Мате-
риал ва усулллар: когорт (гуруҳлаш) услуби билан 1011 нафар 9 та ёш гуруҳига бўлиб 10-17 (Буштуева услубига кўра), 
мактаб ва коллежларда ўқувчи (506 нафари тажриба, 505 нафари назорат ҳудудида, ҳар ёш гуруҳида камида 50 нафар), 
икки ҳудудга бўлинган: ва назорат нисбатан тоза, табияти иқлими, ижтимоий кундалик ва бошқа шароитлар билан 
таққослана оладиган, лекин атроф муҳит кирланиш даражаси билан фарқланадиган Чирчиқ шаҳрида яшовчи ўқувчи-
лар текширилди. Натижалар: тажриба ҳудудидаги болалар кўпроқ аҳволларининг ёмонлигидан шикоят қилар эдилар, 
уларнинг орасида ЎРВИ, ЎРК ва ҳ.к. Шаҳарнинг тажриба ҳудудида тишлар касалликларининг оғирлашган шакли, назо-
ратдагига нисбатан 2 баробар кўпроқ учрайди. Хулоса: муаллифлардан олинган маълумотларга асосланиб амалиёт 
шифокори у ёки бу тадқиқот усулларига ва профилактикага муҳтож болалар гуруҳларини олдиндан аниқлаш имкони-
ятига эга.

Калит сўзлар: болалар, оғиз бўшлиғи касалликлари, скрининг текшириш.
Objective: questionnaire (screening) examination of the oral cavity of schoolchildren (high school students) and students 

of colleges, who live in different environmental conditions, with the purpose to determine the effectiveness of this method in 
identifying the nature of influence of environmental factors in dentofacial system in industrialized cities. Materials and Methods: 
the cohort study included 1011 children by nine age groups 10-17 (Bushtueva technique), studied in schools and colleges (506 - 
in the experimental area, 505 - in control, in each age group at least 50 persons), who live Chirchik city, which was divided into 
two zones: control and relatively clean, comparable by climatic, social, domestic and other conditions, but differed by the level of 
environmental pollution. Results: сhildren in the experimental zone more often complained of feeling unwell, among them the 
incidence of ARI and other diseases was higher. In the experimental zone complicated forms of dental diseases were found almost 2 
times more likely than controls. Conclusions: based on these data, practitioner could be able to foresee the group of children, who 
are in need of various methods of examinations and prevention. 

Key words: children, oral diseases, screening examination.
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ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ ОБСЛЕДОВАНИЯ ПОЛОСТИ РТА ДЕТЕЙ, ПРОЖИВАЮЩИХ НА ТЕРРИТОРИЯХ...

«Анкета опроса для раннего выявления заболеваний по-
лости рта детей с помощью ЭВМ» [2], предусматривающая 
взаимосвязь с факторами окружающей среды. С помощью 
этой анкеты изучалось состояние зубочелюстной системы 
с использованием когортного метода. Когорты составля-
ли дети девяти возрастных групп 10-17 лет (по методике 
Буштуевой), обучающиеся в школах и колледжах двух из-
бранных нами городских пунктов наблюдения. Всего об-
следованы 1011 детей (506 в опытной, 505 – в контрольной 
зоне), в каждой возрастной группе не менее 50 человек.

Результаты и обсуждение
Анализ данных, полученных путем опроса школьни-

ков-старшеклассников и учащихся колледжей в двух зонах 
промышленного города Чирчика, отличающихся между 
собой по степени загрязнения атмосферного воздуха, уста-
новил существенную разницу в реакции детей на неблаго-
приятное воздействие атмосферного воздуха. Так, в опыт-
ной зоне (непосредственно около завода) число детей, 
отмечавших периодические или постоянные неприятные 
запахи в воздухе со стороны промышленных предприятий 
(химический завод «Maxam-Chirchiq», трансформаторный 
и капролактановый заводы) было в 2, 7 раза больше, чем 
в контрольной зоне города (р<0,001). Жалобы на ухудше-
ние самочувствия (головная боль, кашель, тошнота, сле-
зотечение) в зоне влияния промышленных отходов отме-
чались в 2,1 раза чаще, чем в контрольной зоне (р<0,001).

Изучение уровня перенесенных заболеваний (ОРВИ, 
ОРЗ, ангина и др.), соблюдения режима питания и выпол-
нения гигиенических навыков по уходу за полостью рта 
выявило незначительную разницу (р>0,05) в этих показа-
телях у детей сравниваемых групп.

Анкетным интервьюированием установлено, что в 
опытной зоне города жалобы на зубные боли дети предъ-

являли в 2 раза чаще, чем в контрольной. При жевании и 
надавливании на зуб чаще (66,1-74,7%) были тупые боли, 
характерные для хронических форм периодонтитов [9]. В 
контрольной зоне города эти показатели составляли соот-
ветственно 35,3-37,7%, то есть в опытной зоне города ос-
ложненные формы заболевания зубов встречаются почти 
в 2 раза чаще, чем в контрольной. 

Подтверждением является и тот факт, что в загрязненной 
зоне города в 0,5-1,8 раза чаще, чем в незагрязненной выявля-
лись кариозные полости в зубах и изменения цвета зубов. Жа-
лобы на кровоточивость и боли в деснах, неприятный запах 
изо рта и повышенную чувствительность зубов, характерные 
для болезней пародонта [6,7,11], в опытной зоне города отме-
чались в 1,4-5,1 раза чаще, чем в контрольной. Жалобы на на-
личие боли, жжения и периодически появляющихся язвочек 
и эрозий на разных участках слизистой оболочки рта, ощу-
щение горечи на языке, нарушение вкуса, сухость во рту, на-
личие зуда, корочек и трещин на губах, характерных для сто-
матитов, глосситов и хейлитов, детьми опытной зоны предъ-
являлись в 8,8-16,5% случаев, в контрольной – в 0,6-2,4%.

Распределение обследованных детей г. Чирчика по 
группам риска в соответствии с данными скрининг-об-
следования показало (табл.), что в опытной зоне здоро-
вых детей было в 2,8 раза меньше, а группа повышенного 
риска и больных детей, напротив, в 1,3-1,4 раза больше, 
чем в контрольной зоне. Это свидетельствует о том, что 
загрязнение атмосферного воздуха вредными вещества-
ми приводит к увеличению риска и ухудшению состояния 
здоровья детей. 

Таким образом, на основании полученных результатов 
можно сделать вывод, что скрининг-обследование поло-
сти рта детей с учетом характера региональных небла-
гоприятных факторов окружающей среды способствует, 

Таблица
Распределение обследованных детей промышленного района по группам риска в соответствии с данными 

анкетирования (%, М+m)

Группа

Зона обследования

рГ. Чирчик,
загрязненная зона (опытная)

г. Чирчик, 
незагрязненная 

зона (контрольная)

Здоровые 9,1±0,7 25,3±2,2 <0,001

Малого риска 11,3±0,9 14,2±1,1 >0,05

Повышенного риска 21,0±1,9 15,0±0,6 <0,05
Больные (стом. 
заболевания) 54,2±3,4 41,1±1,9 <0,05

Всего 100,0 100,0

во-первых, определению групп здоровых, малого и повы-
шенного риска и больных детей; во-вторых, повышению 
эффективности ранней донозологической диагности-
ки стоматологических заболеваний. На основании этих 
данных врач-стоматолог на местах может определить 
последовательность обследования и своевременность 
оказания профилактической помощи детям: вошедшие в 
группу больных подлежат безотлагательному врачебному 
обследованию в первую очередь; во вторую очередь целе-
сообразно обследовать группу детей повышенного риска, 
а потом – группу детей малого риска. 

Другим немаловажным моментом является то, что на 

основании подобных данных практический врач имеет 
возможность заранее предусмотреть, какие группы детей 
нуждаются в тех или иных методах исследования и про-
филактики.
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ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ АНКЕТНОГО ОБСЛЕДОВА-
НИЯ ПОЛОСТИ РТА ДЕТЕЙ, ПРОЖИВАЮЩИХ НА 
ТЕРРИТОРИЯХ РАЗМЕЩЕНИЯ ПРОМЫШЛЕННЫХ 
ПРЕДПРИЯТИЙ
А.М. Хайдаров, Ж.А. Ризаев

Цель исследования: анкетное (скрининг) обследова-
ние полости рта школьников (старшеклассников) и учени-
ков колледжей, проживающих в различных экологических 
условиях, с целью определения эффективности данного 
метода при выявлении характера влияния неблагоприят-
ных экологических факторов на зубочелюстную систему в 
промышленно-развитых городах. Материал и методы: 
когортным методом обследованы 1011 детей девяти воз-
растных групп 10-17 лет (по методике Буштуевой), обу-
чающиеся в школах и колледжах (506 в опытной зоне, 505 
– в контрольной, в каждой возрастной группе не менее 50 
человек), проживающие в г. Чирчике, который был разде-
лен на две зоны: орытную  и контрольную, сопоставимые 
по своим природно-климатическим, социально-бытовым 
и другим условиям, но отличались уровнем загрязнения 
окружающей среды. Результаты: в опытной зоне дети 
чаще предъявляли жалобы на плохое самочувствие, среди 
них выше была заболеваемость ОРВИ, ОРЗ и др. В опытной 
зоне города осложненные формы заболевания зубов встре-
чаются почти в 2 раза чаще, чем в контрольной. Выводы: 
на основании полученных авторов данных практический 
врач имеет возможность заранее предусмотреть группы 
детей, нуждающихся в тех или иных методах исследова-
ния и профилактики.

Ключевые слова: дети, заболевания полости рта,  
скрининг-обследование.
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Ectopy of anus is a normal anus, but located on unusual 
area, close to external organs. Anus acts normally, all 

anatomical structures of anal canal and external sphincter are 
saved. Girls are more likely to develop anterior ectopy of anus 
(AEA) [1,2,4,6]. 

The absence of disease manifestation in breast and early 
ages, late diagnosis and absence of absolute indications 
for operation in childhood period make the troubles in the 
treatment for AEA in girls in pediatric surgery. Girls with AEA 
could often develop inflammatory diseases of urogenital system 
(urethritis, cystitis, vulvovaginitis), the main cause of which is 
anterior ectopy of anus. These girls are operated late, when 
they become adult or in fertile age. Further on, non-operated 
girls could have big danger to injure (rupture of tear of rectum 
wall) at labor due to weakness of anterior perineum. In other 
case, at labor, they are often undergone to contact infection of 
fetus with intestine contents that promotes to development of 
necrotizing enterocolitis in postnatal period [2,3,5,6]. 

There were described cases of vestubular ectopy in 
women, who didn’t know about their anomaly, lived with 
normal sexual life and delivered. There were cases when 
a woman had no children only because of the fertilization 
occurred through ectopy of anus. Besides, close proximity 
of vagina and anus in old age often promote to infection of 
genitals. Many authors do not recommend early surgical 

correction in childhood, as the functional disorders are 
absent, and, good result after surgical intervention may not 
be always guaranteed. However, vestibular ectopy should be 
corrected only surgically [1,4,5]. Taking the above-mentioned 
into account, the surgical tactics of treatment for AEA in girls 
at childhood is poor described and demands scientific study. 

The aim of study
Тo improve results of treatment of AEA in girls and to 

prevent late complications.
Materials and Methods
For the last 10 years in 20 girls was diagnosed AEA, and in 

absolute indications surgical correction was performed at the 
basis of department of hospital pediatric surgery of TashPMI. 
In 9 children operated AEA was combined with coccygeal 
agenesia. The age of the patients was from 6 to 12 months 
(n=10); from 1 to 3 years (n=8); from 3 to 6 years (n=2). 

The diagnosis was made at examination of perineum on 
the place of anus localization. Examination of anal reflix always 
reveals the contraction of external sphincter, surrounding 
being ectopic anus. At finger examination, good passage 
and enhanced tonus of enclosing apparatus are marked. 
For exact determination of deviation the place of anus, 
anococcygtal index (ACI) was determined, measuring the 
distance between poster boundary of vagina to the center of 
anus (A), dividing on distance between the same structures to 

DIAGNOSIS AND TREATMENT FOR ANTERIOR ECTOPY OF ANUS IN GIRLS
A.J. Khamraev, I.M. Karimov, M.H. Nazirova

ҚИЗЛАРДА АНУС (ОРҚА ТЕШИК) ОЛД ЭКТОПИЯСИ (СИЛЖИШИНИ) ЖАРРОҲЛИК ЙЎЛИ                               
БИЛАН ДАВОЛАШ
А.Ж. Хамраев, И.М. Каримов, М.Х. Назирова

ХИРУРГИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ ПЕРЕДНЕЙ ЭКТОПИИ АНУСА У ДЕВОЧЕК
А.Ж. Хамраев, И.М. Каримов, М.Х. Назирова

Ташкентский педиатрический медицинский институт 

Мақсад: қизларда анус олд эктопияси (АОЭ) даволашнинг натижаларини яхшилаш ва кейинги мураккаблашувлар-
ни олдини олиш. Материал ва усулллар: 20 нафар АОЭли қизлар кузатув остида бўлдилар, улардан 9 нафарида у дум 
суягининг туғма ёки қисман йўқлиги, унинг такомиллашмаганлиги билан уйғун ҳолда бўлади. Натижалар: 5 нафар бе-
морларда “анус реимплантацияси”(қайта кўчириб ўтказиш) (Стоун жарроҳлиги) бажарилди, 8 нафарида леваторопла-
стика билан орқа ўтказиш каналини ва қинни ажратиш (Риццоли жарроҳлиги), 7 нафарида Риццоли жарроҳлиги биз 
томондан ўзгартилган холда, орқа сагиттал анопроктопластика кўринишда амалга оширилди. Тўғри қайта тиклаш 
даволанишидан кейин қайта жойлаштирилган анус меъёрий фаолияти 6 ой мобайнида бутунлай қайта тикланди. Дум 
суяги агенезияси билан бирга анус олд эктопиясли қизларга жарроҳликдан кейинги даврда 1-2 йиллик кўп марталик қай-
та тиклаш даволаниши зарур бўлди. Хулосалар: қизларда анус олд эктопиясида жарроҳлик йўли билан тўғирлашнинг 
энг мос даври 3 ёшгача ҳисобланади. Дум суяги агенезияси билан бирга анус олд эктопиясида орқа майдаланган лева-
тор-мускулларни анококцегиал бойламларни тиклаш билан қўшимча мустаҳкамлаш зарур. 

Калит сўзлар: анус эктопияси, қиз болалар, жарроҳлик амлиёти.
Цель: улучшение результатов лечения передней эктопии ануса (ПЭА) у девочек и профилактика поздних осложне-

ний. Материал и методы: под наблюдением были 20 девочек с ПЭА, у 9 из которых она сочеталась с агенезией копчи-
ка. Результаты: у 5 больных выполнена операция «реимплантация ануса» (операция Стоуна), у 8 разобщение влага-
лища и заднепроходного канала с леваторопластикой (операция Риццоли), у 7 операция Риццоли в нашей модификации, 
представляющая собой заднесагиттальную анопроктопластику. После адекватного реабилитационного лечения нор-
мальные функции перемещенного ануса полностью восстановились в течение 6 месяцев. Девочкам с передней эктопией 
ануса в сочетании с агенезией копчика в послеоперационном периоде потребовалось многократное адекватное реабили-
тационное лечение в течение 1-2 лет. Выводы: при передней эктопии ануса у девочек оптимальный срок оперативной 
коррекции  возраст до 3 лет. При передней эктопии ануса в сочетании с агенезией копчика необходимо дополнительное 
укрепление задних расщепленных мышц-леваторов с восстановлением анококцегиальной связки.

Ключевые слова: эктопия ануса, девочки, хирургическое лечение.

UDC: 616.852-616-055.2
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DIAGNOSIS AND TREATMENT FOR ANTERIOR ECTOPY OF ANUS IN GIRLS

the top of coccyx (T), A:T=ACI. The reduction of index of anal 
position in girls was 0.46± 0.08. Index less than 0.34 indicated 
anterior shift of anus. The patients with agenesia were taken 
review roentgenography of small pelvic bones, Ultrasound 
examination and MRI of organs and bottom of small pelvis.

Results
Clinical examination of girls with AEA revealed that late 

admission of the patients was connected with the absence of 
functional disorders of defection act. The cause for referring 
to doctor was only the «anomalous place of intestine’s way 
out» and presence of easy form of constipation. Therefore, the 
patients admitted to the hospital were mainly at the age less 
than 3 years old. In all being operated girls with anterior ectopy 
of anus the skin bridge between anus and genital scissor was less 
than 0.34 sm. In 5 cases the skin bridge was absent, and mucosa 
membrane of vagina vestibule turned into mucosa of anal canal.

Examination of these girls showed that functional ability 
of distal part in rectum was quite compensated. Its reduction 
occurs because of atypical dislocation of muscles elevator on 
anterior semicircumference of anal canal. By that, the patients 
complain on constipation. On the whole, anterior ectopy of 
anus is considered to be indication for surgical correction in 
connection with that separation of vagina and anus excludes 
the danger of inflammatory diseases of genitourinal system 
and helps the patients to become a normal woman [2-4,6].

The age of all operated 20 children was less than 3 
years. At surgical treatment for AEA in girls was performed 
«anus re-implantation» in 5 cases (Stone’s operation), 
separation of vagina and anal canal with levatoroplasty in 
8 cases (Rizzoli’s operation), and Rizzoli’s operation in our 
modification as postsaggital anoproctoplasty in 7 cases 
when combination of agenesia of coxygeal bone was marked. 

First, we performed Stone’s operation in certain 
modification with keeping skin bridge.  The operation was 
performed by acute separation of the distal part of rectum 
together with sphincter through vagina on the length 3-4 cm. 
Then, outside  at the place, where must be the anus, the circular 
skin cutting is performed with the diameter to 2 cm, and, 
through the made wound the tunnel is formed, where mobile 
anal canal with sphincter was placed, fixing the last to the skin 
end of wound. The wound is suturated tightly to the vagina [5,6].

Stone’s operation has disadvantages like disorder of 
blood supply and innervation at separation of distal part of 
rectum together with the sphincter. Muscle, raising anus, 
stays in the initial lateral position from the semicircle of 
the anus, it doesn’t do fully its function at postoperative 
period [1,5]. By that, some time the patients suffer from 
incontinence of feces that demands rehabilitation treatment 
for 1 years. So, later on, we refused from performing 
Stone’s operation in patients with anterior ectopy of anus.

At Rizzoli’s operation, the semilunar incision on anterior 
semicircumference of ectopic anus is performed, stepping 
from the edge to 2 cm. By acute way the anterior semicircular 
distal part of rectum is separated, not damaging the sphincter. 
In lateral parts of the wound the anterior portions of levator 
muscles, raising anus, are found, separated and are sewed 
together above the anterior semicircumference of distal 
part of the rectum. The wounds in the area of perineum and 
vagina are sewed together in longitudinal direction. As a 
result, the anus is replaced to the place of normal location. 
The anus is formed distally from vaginal vestibule [1,5]. 

However, in postoperative period the patients often suffer 
from constipation due to relative constriction of anus after its 
replacement backwards. However, when anterior ectopy of 
anus in girls is combined with coccygeal agenesia (in 7 cases) 
or with postoperative ectopy of anus, occurring at bringing 
down the intestine (in 2 cases), Rizzoli’s operation in classical 
variant would not always be effective and radical. By that, the 
strengthening only anterior portions of sphincters deform 
anal canal, and, anorectic angle becomes sharp, and, patients 
often suffer from constipation. If the counterbalance isn’t 
created by strengthening posterior levators and is limited 
only with performing defect restoration or strengthening 
rectococcygeal muscle, the surgery will not be successful. 

Therefore, in girls with AEA in combination with coccygeal 
agenesia we recommend additional strengthening of posterior 
defect of levators of rectococcygeal muscles by continuous 
«П» shaped sutures. The thread end is sutured to the end of 
agenizing coccyx. At the same time, the anus is replaced to its 
natural place. Then the anterior levatorplasty is performed. 
The modified method of operation was performed in 5 cases. 
After surgical correction for AEA its anatomy was restored. 
All patients, being undergone to operative correction on 
ectopy of anus, mark functional disorders of defecation 
that requires long rehabilitation treatment for 3-6 months.

The main conditions for the rehabilitation in one 
month after radical operation for anterior ectopy of anus 
are strict bougienage regimen, electrostimulation of anal 
sphincter, courses of training enemas in children of early 
age. The treatment of constipations includes administration 
of laxatives, enemas and physiotherapeutic procedures.

After adequate rehabilitation treatment the normal 
functions of replaced anus were restored in 6 months. 
Girls with anterior ectopy of anus in combination with 
coccygeal agenesia at postoperative period required 
repeated adequate rehabilitation treatment for 1-2 years, 
considering clinical functional deviations of anal sphincter.

Conclusions
1. In girls with AEA the age less than 3 years old is optimal 

term for surgical correction.
2. In AEA in combination with coccygeal agenesia is 

necessary to strengthen posterior levators.
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DIAGNOSIS AND TREATMENT FOR ANTERIOR
ECTOPY OF ANUS IN GIRLS
A.J. Khamraev, I.M. Karimov, M.H. Nazirova 

Objective: to improve results of treatment of anterior 
ectopy of anus (AEA) in girls and to prevent late complications. 
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Materials and Methods: 20 girls with AEA, in 9 children of 
them AEA was combined with coccygeal agenesia. Results: 
At surgical treatment for AEA in girls was performed «anus 
re-implantation» in 5 cases (Stone’s operation), separation of 
vagina and anal canal with levatoroplasty in 8 cases (Rizzoli’s 
operation), and Rizzoli’s operation in our modification as 
postsaggital anoproctoplasty in 7 cases when combination 
of agenesia of coxygeal bone was marked. After adequate 
rehabilitation treatment the normal functions of replaced 

anus were restored in 6 months. Girls with AEA in combination 
with coccygeal agenesia at postoperative period required 
repeated adequate rehabilitation treatment for 1-2 years, 
considering clinical functional deviations of anal sphincter. 
Conclusions: the age less than 3 years old is optimal term for 
surgical correction in girls with AEA. In AEA in combination with 
coccygeal agenesia is necessary to strengthen posterior levators.

Key words: anterior ectopy of anus, girls, surgery.                   
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Многочисленными исследованиями доказано, что 
печень испытывает воздействие многочислен-

ных токсических агентов, разных по силе и длительности, 
что приводит к расстройствам в системе макро- и микро-
циркуляции. При усиленном процессе катаболизма или 
нарушении метаболизма развивается обструктивный 
холестатический синдром. В такой ситуации выделить 
какой-либо из вариантов клеточной гибели (апоптоз или 
некроз) в качестве единственного не представляется воз-
можным. Можно говорить лишь о преимущественном ха-
рактере [1,2,3].

В последнее время установлено, что гепатоциты экс-
прессируют различные семейства рецепторов (TNF-R1, 
DR4, DR5), которые представляют собой гомологичные 
внутриклеточные участки, называемые доменом смер-
ти (DED). Последний активируется после связывания ре-
цептора со специфическим лигандом. Специфическими 
лигандами для этих рецепторов являются TNF-α Fash и 
TRAIL. Повреждение гепатоцитов печени, вызванное ак-
тивацией TNF-R1 рецептора, происходит в результате эн-
дотоксемии и ишемических, реперфузионных поражений. 
Активирующим агентом при этом является фактор некро-
за опухоли-α (TNF-α). При этом активизируется митохон-
дриальный путь гибели клетки путем активации лизосо-
мальных протеиназ [5,6].

Анализ данных литературы свидетельствует о том, 
что эндотоксемия усиливает процессы апоптоза гепато-
цитов и способствует гибели клеток. Следует, отметить, 

что в патогенезе развития хронического заболевания пе-
чени ведущая роль принадлежит сочетанным сдвигам в 
различных системах организма. В связи с этим особенно 
актуально изучение влияния эндотоксемии на активность 
ферментов различной локализации гепатоцитов при хро-
нических заболеваниях печени.

Цель исследования
Изучение ферментов различной локализации гепато-

цитов при эндогенной интоксикации у больных с хрони-
ческим заболеванием печени.

Материал и методы
Обследованы 29 больных с хроническим заболевани-

ем печени с преобладанием цитолитического синдрома. 
Критериями включения были хронический гепатит в фазе 
реактивации, возраст старше 16 лет. Критериями исклю-
чения служили сердечно-сосудистые заболевания, сахар-
ный диабет, бронхиальная астма, почечная патология, он-
копатология, беременность. Возраст больных варьировал 
от 20 до 63 лет. Всем больным проводилось комплексное 
обследование.

В качестве маркерных ферментов цитоплазматиче-
ской локализации в сыворотке крови определяли актив-
ность g-глутамилтрансферазы, щелочной фосфатазы (на-
бор фирмы «Human»), в качестве маркерных ферментов 
митохондрий – малатдегидрогеназу, глутаматдегидрогена-
зу (оптический метод Асатиани, 1982).

Активность аконитатгидратазы, ФНО-α, цистатина С 
и α-глутатион-S-трансферазу определяли тест-системой 

ОЦЕНКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ ТОКСИЧЕСКОГО ПОВРЕЖДЕНИЯ ГЕПАТОЦИТОВ ПРИ ХРОНИЧЕСКИХ 
ЗАБОЛЕВАНИЯХ ПЕЧЕНИ
А.А. Хожиметов, Н.Н. Ахмадалиев, М.С. Хайитов, Ф.Э. Нурбаев

ЖИГАР СУРУНКАЛИ КАСАЛЛИКЛАРИДА ГЕПАТОЦИТЛАРНИНГ ЗАҲАРЛАНИШ КЎРСАТКИЧИНИ 
БАҲОЛАШ
А.А. Хожиметов, Н.Н. Ахмадалиев, М.С. Хайитов, Ф.Э. Нурбаев

EVALUATION OF PARAMETERS OF TOXIC DAMAGE OF HEPATOCYTES IN CHRONIC LIVER DISEASES
A.A. Hojimetov, N.N. Ahmadaliev, M.S. Haitov, F.E. Nurbayev

Ташкентская медицинская академия, Бухарский государственный медицинский институт

Мақсад: жигар сурункали касалликлари билан оғриган беморлар эндоген заҳарланишда гепатоцитлар турли жой-
лашуви ферментларини ўрганиш. Материал ва усулллар: жигар сурункали касаллиги билан оғриган беморларда гепа-
тоцитлар ферментларининг, ҳамда митохондрия маркер ферментларининг фаоллиги аниқланди. Натижалар: жигар 
сурункали диффуз касалликларида кислород фаол шакллари ва эндоген заҳарланиш пайдо бўлиши билан гепатоцитлар 
митохондриялари мембраналар таркиби бузилиши, ҳамда қонда цистатин С ва катепсин В миқдорининг ошиши ҳисо-
бидан намоён бўлган жигардаги макрофаглар кучайиши аниқланди. Катепсин В лизосомал ферменти фаоллигининг 
ошиши гепатоцитлар ҳалок бўлиши ва апаптоз тезлашуви сабабларидан бири бўлиши мумкин. Хулоса: жигар сурункали 
касаллигига эга беморларда эндоген заҳарланиш ва ПОЛ маҳсулларининг ошиши билан гепатоцитлар цитолитик шика-
стланиши ва гиперферментемия рўй беради. 

Калит сўзлар: заҳарли гепатит, апоптоз, гепатоцит, жигар шикастланиши, гиперферментемия.
Objective: to study enzymes of different localization of hepatocytes at endogenous intoxication in patients with chronic liver 

diseases. Materials and Methods: in patients with chronic liver diseases were determined enzyme activity of hepatocytes, as well 
as mitochondrial marker enzymes. Results: in patients with chronic diffuse liver diseases on the background of formation of active 
oxygen forms and endogenous intoxication we observed hyperenzymemia due to disrupting membrane structures of mitochondria 
of hepatocytes, as well as stimulation of macrophages in the liver, resulting in higher concentrations of cystatin C and cathepsin 
B in blood. The increase in activity of the lysosomal enzyme cathepsin B may be one of the causes of death of hepatocytes and 
acceleration of apoptosis. Conclusions: in patients with chronic liver diseases on the background of endogenous intoxication and 
increase of lipid peroxidation products occurs cytolytic damage of hepatocytes and hyperenzymemia.

Key words: toxic hepatitis, apoptosis, hepatocyte, liver damage, hyperenzymemia.
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ОЦЕНКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ ТОКСИЧЕСКОГО ПОВРЕЖДЕНИЯ ГЕПАТОЦИТОВ ПРИ ХРОНИЧЕСКИХ

фирмы «БиоХимМак» (Россия), уровень молекул средней 
массы исследовали по методу Н.И. Габриэляна (1984). 
Активность антиоксидантной системы оценивалась по 
уровню малонового диальдегида (Стальная И.Д., 1977), 
активность лизосомального фермента катепсина В микро-
методом А.А. Покровского. В исследованиях использовали 
иммуноферментный и биохимический анализаторs фир-
мы «Human».

Статистическую обработку данных осуществляли ме-
тодом вариационной статистики с применением t-кри-
терия Стьюдента. Результаты обработаны пакетом про-
грамм Statistica.

Результаты и обсуждение
Цитокиноопосредованное повреждение печени сопро-

вождается выбросом в кровеносное русло обломков мем-
бран гепатоцитов, ферментов и различных полипептидов. 
В зависимости от размера полипептиды и олигопептиды, 
молекулы средней массы улавлива.тся на спектрофото-
метре при различной длине волны. Иначе их называют 
продуктами эндогенной интоксикации. У обследован-
ных нами больных с хроническим заболеванием печени 
имеет место достоверное увеличение количества сред-
немолекулярных пептидов Е254 в 1,7 и Е280 в 1,4 раза, что 
свидетельствует об эндогенной интоксикации и увели-
чении в плазме крови уровня пептидов различной массы.

Эндотоксемия и цитокиновая атака на гепатоциты 
печени при внутрипеченочном холестазе вызывает «кис-
лородный взрыв» клетки, который ассоциируется также 
с нарастанием пула молекул средней массы на фоне дис-
функции системы ПОЛ и АОС, сопровождающейся истоще-
нием потенциала антиоксидантной системы и значимым 
нарастанием содержания малонового диальдегида в 1,7 
раза (р<0,05). Изменения изучаемых показателей свиде-
тельствуют о высокой чувствительности к повреждающе-
му действию как цитокинов, так и эндотоксинов печени, 
которые в свою очередь обеспечивают их клиренс.

Наблюдаемый в гепатоцитах патологический процесс 
сопровождается холестазом, который в общем виде пред-
ставляет собой нарушение синтеза, секреции и оттока 
желчи на уровне желчных канальцев на фоне эндотоксе-
мии и усиление процесса апоптоза гепатоцитов, в резуль-
тате чего происходит гибель клеток желчных капилляров 
и выход ферментов в плазму крови. В этой ситуации мы 
наблюдаем достоверный рост активности g-глутамил-
трансферазы в среднем в 4 раза (р<0,05). Схожая динамика 
наблюдается относительно фермента щелочной фосфата-
зы, активность который в плазме крови у обследованных 
была в 3 раза больше, чем у здоровых. Причиной этого яв-
ляется близкое расположение в мембране эпителия жел-
чевыводящих протоков изучаемых ферментов, именно по-
этому при деструкции мембран их активность в кровотоке 
повышается одновременно и почти в равной степени. 

Известно, что в гибели клеток, в том числе гепатоци-
тов, важную роль играют окислительный стресс и повы-
шенное образование активных форм кислорода [4,7]. В 
данной ситуации основным генератором активных форм 
кислорода являются митохондрии, в которых активные 
формы кислорода составляют до 1-2% от общего коли-
чества молекулярного кислорода. Активные формы кис-
лорода являются одной из причин усиления проницае-
мости мембран митохондрий. Нарушение структурных 

компонентов мембран митохондрий на фоне эндотоксе-
мии и активных форм кислорода приводит к выходу ми-
тохондриальных ферментов сыворотки крови, что ука-
зывает на нарушения в митохондриальном уровне [2,4].

Как видно из таблицы 1, у больных с хроническим диф-
фузным заболеванием печени (ХДЗП) по сравнению со 
здоровыми лицами активность глутаматдегидрогеназы 
возрастает в 2,3 раза (р<0,05).

Нарушение баланса между чрезмерной продукцией 
активных форм кислорода и недостаточностью функцио-
нирования антиоксидантной системы приводит к интен-
сификации свободнорадикального окисления. Свободные 
радикалы образуются также при стимуляции клеток Куп-
фера и секвестрации полиморфноядерных нейтрофилов. 
Белковая молекула аконитатгидратазы легко разрушает-
ся активной формой кислорода вследствие деструкции 
железосерного кластера в составе данного фермента, что 
приводит к его инактивации [2,3]. Это позволяет рассма-
тривать динамику аконитатгидратазы в качестве крите-
рия действия свободных радикалов.

Анализ полученных результатов указывает на значи-
тельное снижение активности аконитатгидратазы в сыво-
ротке крови обследованных лиц в среднем в 2,4 раза (табл. 2).

Как было отмечено выше, при стимуляции клеток Куп-
фера образуются свободные радикалы, что также приводит 
к секреции низкомолекулярного белка – цистатина, кото-
рый будучи эндогенным ингибитором цистеиновых проте-
аз регулирует активность катепсинов внеклеточного пула.

Отмеченное нами повышение концентрации цистати-
на С в сыворотке крови больных хроническим гепатитом 
направлено на ингибирование активности катепсина В 
или ее связывание.

Обнаруженное нами повышение концентрации циста-
тина С в сыворотке крови обследованных больных указы-
вает на возможность использования данного показателя в 
качестве одного из маркеров стимуляции макрофагов при 
хронической поражениях печени.

Исследования, проведенные у больных с хроническим 
диффузным заболеванием печени (ХДЗП), выявили сни-
жение активности системы протеина С в плазме крови, 
что, видимо, обусловлено нарушением белоксинтезиру-
ющей функции печени. Кроме того, обнаружена положи-
тельная корреляция между содержанием в плазме крови 
протеина С и фибриногена (табл. 1,2).

Таким образом, у больных с хроническим диффузным 
заболеванием печени на фоне образования активных 
форм кислорода и эндогенной интоксикации отмечается 
гиперферментемия за счет нарушения мембранных струк-
тур митохондрий гепатоцитов. Наблюдается также стиму-
ляция макрофагов печени, что выражается в увеличении 
концентрации цистатина С и катепсина В в крови. На фоне 
нарушения белоксинтезирующей функции печени снижа-
ется концентрация протеина С в крови. Повышение актив-
ности лизосомального фермента катепсина В может быть 
одной из причин гибели гепатоцитов и ускорения апоптоза.

Выводы
1. У больных с хроническим заболеванием печени на 

фоне эндогенной интоксикации и повышения продуктов 
ПОЛ отмечается цитолитическое повреждение гепатоци-
тов и состояние гиперферментемии.

2. Одним из маркеров активации макрофагальной си-
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стемы печени являются цистатин С и катепсин В.
3. Состояние эндотоксемии у больных хроническим за-

болеванием печени сопровождается нарушением синтеза 
протеина С.
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ОЦЕНКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ ТОКСИЧЕСКОГО ПОВРЕЖ-
ДЕНИЯ ГЕПАТОЦИТОВ ПРИ ХРОНИЧЕСКИХ ЗАБО-
ЛЕВАНИЯХ ПЕЧЕНИ
А.А. Хожиметов, Н.Н. Ахмадалиев, М.С. Хайитов, 
Ф.Э. Нурбаев

Цель: изучение ферментов различной локализации ге-
патоцитов при эндогенной интоксикации у больных с хро-
ническими заболеваниями печени. Материал и методы: у 
больных с хроническими заболеваниями печени определяли 
активность ферментов гепатоцитов, а также маркер-
ных ферментов митохондрий. Результаты: у больных с 
хроническими диффузными заболеваниями печени на фоне 
образования активных форм кислорода и эндогенной ин-
токсикации отмечалась гиперферментемия за счет нару-
шения мембранных структур митохондрий гепатоцитов, 
а также стимуляции макрофагов в печени, что выража-
лось в увеличении концентрации цистатина С и катепсина 
В в крови. Повышение активности лизосомального фер-
мента катепсина В может быть одной из причин гибели 
гепатоцитов и ускорения апоптоза. Выводы: у больных с 
хроническим заболеванием печени на фоне эндогенной ин-
токсикации и повышения продуктов ПОЛ происходит цитоли-
тическое повреждение гепатоцитов и гиперферментемия.

Ключевые слова: токсический гепатит, апоптоз, ге-
патоцит, поражение печени, гиперферментемия.

Таблица 1
Биохимические показатели крови у больных с ХДЗП

Показатель Здоровые лица (контроль), n=14 Больные с ХДЗП, n=29

Среднемолекулярные пептиды Е254, усл. ед. 0,21±0,01 0,35±0,01*

Среднемолекулярные пептиды Е280, усл. ед. 0,30±0,01 0,41±0,01*

Глутаматдегидрогеназа, ммоль/ч/л) 15,4±0,91 35,1±3,21*

Малоновый диальдегид, нмоль/мл 1,03±0,11 1,74±0,21*

ФНО-α, пг/мл 198,4±12,6 401,6±14,1
Антиоксидантная активность, нмоль/мл 58,4±2,13 32,4±2,61*

α-глутатион-S-трансфераза, нг/л 412,1±11,8 1956,0±19,2*

g-глутамилтрансфераза, МЕ/л 36,3±1,12 91,9±3,41*
Щелочная фосфатаза, МЕ/л 68,4±5,11 226,4±11,7*

       Примечание. * р<0,05 по сравнению с контролем.                                                                                                                     
Таблица 2       

Биохимические показатели крови у больных с ХДЗП

Показатель Здоровые лица (контроль), n=14 Больные с ХДЗП, n=29

Аконитатгидратаза, ед/мл 0,43±0,05 0,18±0,01*

Цистатин С, нг/мл 1037,1±14,2 1754,6±12,1

Протеин С, мг/л 1,14±0,18 0,85±0,07*

Фибриноген, г/л 3,14±0,41 3,01±0,43

Катепсин В, мкмоль/мин/г белка 28,7±2,04 43,8±3,19*
      Примечание. То же, что и к табл. 1.
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По данным иследований последних 10 лет, тенден-
ция к ухудшению состояния здоровья детей, наме-

тившаяся в странах СНГ в 90-х годах прошлого столетия, 
приняла устойчивый характер, что подтверждается уве-
личением частоты врожденной патологии, снижением 
показателей физического развития и двигательной под-
готовленности детей, ростом хронической патологии и 
инвалидности [1,2]. По мнению многих специалистов, это 
связано с ухудшением социально-экономических и эколо-
гических условий жизни, несбалансированным питанием, 
уменьшением двигательной активности, несоблюдением 
гигиенических условий обучения и усложнением харак-
тера учебного процесса, а также снижением оздорови-
тельной и воспитательной работы в образовательных 
учреждениях [5]. Особое значение эти факторы приоб-
ретают в специализированных школах-интернатах для 
детей с ограниченными возможностями из-за наличия у 
них врожденных или приобретенных нарушений и хро-

нических заболеваний. Однако исследования показателей 
здоровья этих детей – явление нечастое, хотя они нужда-
ются во внимании медицинских работников. У детей с 
ограниченными возможностями чаще изучаются вопросы 
эпидемиологии нарушений слуха, зрения [9], проводится 
аудиологический скрининг, оценивается психологическое 
состояние [4,7,8], определяются медико-социальные про-
блемы [6], но общее состояние здоровья таких детей оста-
ется вне зоны внимания специалистов. 

Цель исследования
Изучение заболеваемости учащихся специализирован-

ной школы-интерната для слабослышащих детей за пери-
од 2000-2009 гг.

Материал и методы
Исследование проводилось в специализированном 

образовательном учреждении (школа-интернат №102 г. 
Ташкента) для слабослышащих детей с русским языком 
обучения. Для оценки показателей здоровья детей ис-

Гигиена, санитария и эпидемиология

ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ СЛАБОСЛЫШАЩИХ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ                     
ШКОЛЫ-ИНТЕРНАТА
Ф.Л. Азизова

ИХТИСОСЛАШТИРИЛГАН МАКТАБ-ИНТЕРНАТИ ЯҲШИ ЭШИТМАЙДИГАН БОЛАЛАР ВА ЎСМИРЛАРНИНГ 
КАСАЛЛАНИШИ
Ф.Л. Азизова

INCIDENCE OF HARD OF HEARING CHILDREN AND ADOLESCENTS OF SPECIALIZED BOARDING SCHOOL
F.L. Azizova

Ташкентская медицинская академия

Мақсад: яхши эшитмайдиган болалар учун ихтисослаштирилган мактаб-интернатда 2000-2009 йиллардаги касал-
ланиш кўрсаткичларини ўрганиш. Материал ва усулллар: таҳлил учун бола ривожланиши, ўткир, сурункали касалли-
клар ва тиббий текшириш натижаларини ўз ичига олган шахсий варақаси маълумотлари кўчирмаларидан (112/У, 26/У) 
фойдаланилди. Ҳаммаси бўлиб болалар ва ўсмирларнинг 290 та шахсий варақаси ўрганилди. Касаллик таҳлили МКБ-10 
асосида, касалланишнинг умумий даражаси, суръати ва таркибини тавсифлаш билан амалга оширилди. Натижалар: 
ўрганилган давр мобайнида ҳам ўғил болалар, ҳам қиз болаларда касалланишнинг жадал кўрсаткичи ўзгарувчанлиги 
ҳам кузатилди. Текширилган болаларнинг умумий касалланиши йил бўйича уч баробар ортиқ фарққа эга. Қизларнинг 
касалланиши ўғил болаларникига қараганда юқори эди, шу билан бирга умумий касалланишнинг ўртача кўп йиллик да-
ражасида аниқ фарқ йўқ эди. Хулоса: текширилган гуруҳлар болаларининг умумий касалланиши 227 дан 788‰ гача ўз-
гариш билан ўсиб бориш суръати мавжуд. Касалликлар таркибида энг асосий ўринни нафас йўллари касалликлари, қулоқ 
ва сўрғичсимон ўсиқ касалликлари, ривожланишдаги туғма нуқсонлар эгаллайди. 

Калит сўзлар: касалланиш, ихтисослаштирилган мактаб-интернат, яхши эшитмайдиган болалар.
Objective: to study the incidence of students of specialized boarding school for hard of hearing children between 2000-2009. 

Materials and Methods:  for the analysis were used data from copies of individual medical records of child’s development (112/U, 
26/U), including characteristics of acute, chronic diseases and the results of medical examinations. A total of 290 records of children 
and adolescents were studied. Analysis of the incidence was carried out on the basis of ICD-10 with characterization of the general 
level, dynamics and structure of morbidity. Results: during the study period there were fluctuations in the intensity of the incidence 
of both boys and girls alike. The overall incidence of the investigated children has more than threefold difference data. The incidence 
in girls was often higher than the incidence of boys at the same time. At the same time, the average level of long total incidence was 
not significantly different. Conclusions: the overall incidence of the studied groups of children tends to increase with the vibrations 
from 227do 788‰. Respiratory diseases, diseases of the ear and mastoid process, congenital malformations take leading positions 
in the structure of diseases. 

Key words: incidence, specialized boarding school, hard of hearing children.

УДК: 616.28:616-053.5-084
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пользовали данные выкопировки индивидуальных карт 
развития ребенка (формы 112/У, 26/У). Из указанных 
форм первичной медицинской документации были взя-
ты данные о ежегодно перенесенных каждым ребенком 
острых заболеваниях, наличии хронических заболеваний, 
а также результаты углубленных медицинских осмотров. 
Всего было изучено 290 карт развития учащихся, из них 
175 мальчиков от 7 до 18 лет, 115 девочек того же возрас-
та. Исследованием охвачен период 2000-2009 гг.

Анализ заболеваемости проведен в соответствии с 
Международной статистической классификацией болез-
ней и проблем, связанных со здоровьем (МКБ-10). Дана 
характеристика общего уровня заболеваемости, ее дина-
мики и структуры в течение изучаемого периода. Анализ 
данных проводился с использованием современных ста-
тистических методов исследования и расчета интенсив-

ных показателей. 
Результаты и обсуждение
Все дети, воспитывающиеся в исследованной специа-

лизированной школе-интернате, относятся к 3-й группе 
здоровья в связи с основным заболеванием, обусловив-
шим нарушение функции слуха.

Воспитанники школы-интерната находятся под посто-
янным контролем медицинских работников, фиксирую-
щих в индивидуальных картах развития детей все нару-
шения здоровья как острого, так и хронического характе-
ра, в том числе выявленных при ежегодных медицинских 
осмотрах. Анализ этих данных показал, что в течение 
изучаемого периода имели место колебания интенсив-
ного показателя заболеваемости детей (рис. 1) с общим 
трендом его роста как у мальчиков, так и у девочек. Самые 
высокие показатели общей заболеваемости мальчиков 
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Рис. 1. Уровень общей заболеваемости воспитанников спецшколы для слабослышащих детей 
(2000-2009 гг.) на 1000 детей.

(735,6‰) отмечены в 2007 г., девочек (788‰) – в 2006 г., 
самые низкие показатели (мальчики – 227‰, девочки – 
237‰) в 2001-2002 гг. Таким образом, общая заболевае-
мость обследованных детей имеет более чем трехкратные 
различия по годам. 

Заболеваемость девочек чаще была выше, чем заболе-
ваемость мальчиков: в 2000 и 2004 г. – в 1,7 раза, в 2006 
г. – в 1,6 раза. В то же время средний многолетний уро-
вень общей заболеваемости не имел достоверных разли-
чий: у мальчиков он составил 469,3±12,2‰, у девочек- 
545,5±14,7‰ (р>0,05).

При анализе основных форм патологии, определяю-
щих рост общего уровня заболеваемости, отмечено, что и 
у мальчиков и у девочек рост заболеваемости обусловлен 
практически одинаковыми формами патологии (табл.). 
В наибольшей степени увеличение показателя связано с 
болезнями органов дыхания. Так, в 2003 г. уровень заболе-
ваемости этими формами патологии по сравнению с 2002 
г. у девочек вырос в 3,7 раза, у мальчиков – в 2,5 раза, что 
и обусловило резкий рост (в среднем в 2,3 раза) уровня 
общей заболеваемости. В последние 5 лет у детей также 
выявлен рост уровня заболеваемости такими классами 

болезней, как инфекционные и паразитарные болезни (у 
мальчиков – с 16,2‰ в 2000 г. до 26,6‰ в 2009 г., у дево-
чек – с 20,4‰ до 44,8‰), болезней крови и кроветворных 
органов (мальчики – от «0» до 10,6‰, девочки – от «0» до 
37,3‰), болезней органов пищеварения (мальчики – от 
«0» до 10,6‰, девочки – от «0» до 29,5‰), болезней мо-
чеполовой системы (мальчики – от «0» до 16,0‰, девочки 
– от «0» до 82,1‰). Отмечено также увеличение частоты 
врожденных пороков развития: у мальчиков с 10,8‰ в 
2000 г. до 79,8‰ в 2009 г., у девочек соответственно с 20,4 
до 111,9‰. 

Самые высокие показатели уровня заболеваемости 
отмечены для таких форм патологии, как болезни орга-
нов дыхания (в среднем за изученный период у мальчи-
ков 142,8±8,6‰, у девочек – 160,2±10,8‰), болезни уха 
и сосцевидного отростка (соответственно 101,2±7,4 и 
101,3±8,9‰), а также врожденные пороки развития (соот-
ветственно 80,7±6,7 и 77,1±7,8‰), то есть для тех заболе-
ваний, которые и формируют нарушения функции слуха. 
Кроме того, для изученного контингента детей достаточ-
но значим уровень заболеваемости инфекционными и 
паразитарными болезнями (мальчики 38,0±4,7‰, девоч-
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ки–39,8±5,8‰), эндокринными болезнями (соответствен-
но 39,8±4,8 и 35,5±5,4‰), у девочек – мочеполовой систе-
мы (32,9±5,2‰) и заболеваниями глаза и его придатков 
(33,8±5,3‰).

Указанные формы патологии преобладают и в струк-
туре заболеваний (рис. 2). И у мальчиков и у девочек еже-
годно на первом месте – болезни органов дыхания (в ос-
новном – ОРВИ и их осложнения), на втором – болезни уха 
и сосцевидного отростка (в основном воспалительного 
характера), на 3-м – врожденные пороки развития (в ос-
новном органов слуха), далее в порядке значимости – эн-
докринные заболевания (в основном обусловленные йод-
ной недостаточностью), инфекционные и паразитарные 
болезни, болезни глаза и его придатков. В зависимости от 
пола различаются лишь абсолютные и экстенсивные по-
казатели этих классов болезней.

Рис. 2. Структура заболеваемости обследованных 
детей (в среднем за 2000-2009 гг.), %. I – инфекционные и 
паразитарные болезни; IV – эндокринные заболевания, рас-
стройства питания; VII – болезни глаза и его придатков; 
VIII – болезни уха и сосцевидного отростка; X – болезни ор-
ганов дыхания; XIV – болезни мочеполовой системы; XVII – 
врожденные пороки развития; прочие.

Анализ литературы по изучаемой проблеме свиде-
тельствует о том, что основное внимание исследова-

тели уделяют только инвалидизирующим заболева-
ниям и нарушениям [3,10]. В этой связи не представ-
ляется возможным провести сравнительную оценку 
заболеваемости обследованных детей с данными ли-
тературы, так как мы не нашли ни одной работы с ха-
рактеристикой общей заболеваемости детей с огра-
ниченными возможностями за последние 15 лет.

Выводы
1. Общая заболеваемость слабослышащих детей – вос-

питанников школы интерната колеблется по годам в ши-
роких пределах – от 227-237 до 735-788‰ с отчетливым 
трендом роста за период с 2000 по 2009 гг.

2. В структуре заболеваний детей ведущие места при-
надлежат болезням органов дыхания, болезням уха и со-
сцевидного отростка, врождённым порокам развития, то 
есть тем формам патологии, которые прямо или опосре-
дованно определяют потерю слуха у детей. Эти формы па-
тологии являются приоритетными при проведении оздо-
ровительной работы.

3. Рост заболеваемости в изученный временной интер-
вал обусловлен болезнями органов дыхания, инфекцион-
ными и паразитарными заболеваниями, болезнями крови 
и кроветворных органов, болезнями органов пищеваре-
ния и заболеваниями мочеполовой систем.

4. Для снижения уровня общей заболеваемости сла-
бослышащих детей необходимо первоочередное проведе-
ние первичной профилактики с учетом факторов риска, 
способствующих возникновению заболеваний, обуслов-
ливающих рост заболеваемости.
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ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ СЛАБОСЛЫЩАЩИХ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ ШКОЛЫ-ИНТЕРНАТА

ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ СЛАБОСЛЫЩАЩИХ ДЕТЕЙ И 
ПОДРОСТКОВ СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ 
ШКОЛЫ-ИНТЕРНАТА
Ф.Л. Азизова

Цель: изучение заболеваемости учащихся специализи-
рованной школы-интерната для слабослышащих детей за 
период 2000-2009 гг. Материал и методы: для анализа 
использованы данные выкопировки индивидуальных карт 
развития ребенка (112/У, 26/У), включающих характери-
стику острых, хронических заболеваний и результаты 
медицинских осмотров. Всего изучено 290 карт развития 
детей и подростков. Анализ заболеваемости проведен на 
основе МКБ-10 с характеристикой общего уровня,  динами-
ки и структуры заболеваемости. Результаты: в течение 

изучаемого периода имели место колебания интенсивного 
показателя заболеваемости детей как у мальчиков, так и 
у девочек. Общая заболеваемость  детей имеет более чем 
трехкратные различия по годам. Заболеваемость девочек 
чаще была выше, чем заболеваемость мальчиков, в то же 
время средний многолетний уровень общей заболеваемости 
не имел достоверных различий. Выводы: общая заболевае-
мость исследуемых групп детей имеет тенденцию к росту 
с колебаниями от 227до 788‰. В структуре заболеваний 
ведущие места принадлежат болезнями органов дыхания, 
болезнями уха и сосцевидного отростка, врожденным поро-
кам развития.

Ключевые слова: заболеваемость, специализированная 
школа-интернат, слабослышащие дети.

 

ҚИЗИҚАРЛИ МАЪЛУМОТ

Боланинг иммунитети нималарга боғлиқ?

Фарзанд энг азиз неъмат. У касал бўлиб қолганда ота-она ўзини қўярга жой тополмай қолади. Керак бўлса жонидан 
кечиб бўлса фарзанди дардига даво излайди. Мутахассислар фикрича, инсон саломатлиги иммунитетга боғлиқ экан. 
Хўш, ўзи иммунитет деганда хаёлингизга қандай фикр келади. Бу сўзнинг маъносини биласизми? Бугун сиз билан ай-
нан иммунитет ва унинг бола саломатлигига роли хусусида сўҳбатлашамтиз. 

Иммунитет бу организмнинг ҳар хил инфектсияларга қаршилик кўрсата олиш қобилиятидир. Иммунитет иммун 
тизимининг турли хил микроблар билан тўқнашуви натижасида вужудга келади. Келинг, энди асосий мавзуга ўтайлик. 
Болаларда иммунитет тизими қандай бўлиши лозим. Болаларда иммун тизимининг яхши фаолият кўрсатиши алоҳида 
аҳамият касб этади.  Чунки боланинг турлича касалликларга чалиниб осон тузалиб олиши, касалликнинг асоратсиз 
кечиши айнан иммунитетнинг ҳосил бўлишига боғлиқ. Шундай экан иммунитет пасайиб кетмаслигини таъминлаш ло-
зим. Болаларнинг иммун тизимини кўтариш учун қуйидагиларга риоя этиш лозим:

1.Овқатланиш сифати - боланинг овқатланиш ратсионида етарлича витамин ва минераллар мавжуд бўлиши керак. 
Ундан ташқари, овқат кўплиги билан эмас, хилма-хиллиги билан сифатли эканлигини унутмаслик лозим.

2. Боланинг яшаш шароити - оиладаги муҳит, мактаб-боғчадаги шароит боланинг иммун тизимига катта таъсир 
кўрсатади. Нафақат сифатли овқатланиш, балки ота-онанинг меҳрига тўйиш ҳам соғлом бўлиш гаровидир.

3. Боланинг ички органларининг ҳолати - организмда бирон бир органнинг фаолияти бузулганлиги иммун тизими-
ни тўғри фаолият кўрсатишига тўсқинлик қилади.        

Боланнинг иммунитети икки хил бўлади: спетсифик ва носпетсифик. Спетсифик иммунитет болада индивидуал бў-
либ, бола ёшлигида чалинган касалликларга ва қилинган эмланишга бўғлиқ бўлади. Яъни, бола кичиклигида ветрянка 
ёки қизамиқ билан касал бўлган бўлса, демак унда бу касалликларга иммунитет ҳосил бўлган ва у бошқа бу касалликка 
учрамайди, юқтириб олса ҳам касаллик осон кечади. Носпетсифик иммунитет эса деярли барча болаларда бир хил бўла-
ди. Носпетсифик иммунитет бола организмини оддий бактериал инфексиялардан сақлайди. Имминитети паст болалар 
кучли иммунитетга эга болаларга нисбатан кўпроқ ва оғирроқ касал бўладилар. Ҳаммани бир савол қизиқтиради: Бола-
да иммунитет пасайганлиги ҳақида қандай билса бўлади? Унинг белгилари бор экан, яъни бола кўп шамоллайди (йилда 
камида 6 марта). Оддий шамоллаш оғир кечади, кетидан ангина, отит, бронхит каби оғирлашиш вужудга келади. Болага 
даволаш яхши таъсир қилмайди, касаллик одатдагидан кўра узоқ давом этади.

Аммо тиббиётда болани иммунетитини ошириш йўллари ҳам мавжуд. Булар:
1. Чиниқтириш. Болани чақалоқлигидан чиниқтириш лозим. Фақат чиниқтириш деганда ҳар куни маълум бир соат-

да маълум бир машқни қилиш назарда тутилмайди. Чиниқтириш кундалик ҳаракатларда намоён бўлиши керак. Яъни, 
эрталаб турганда оддийгина жисмоний машғулот (ўйин тарзида), ювиниш давомида сув бир оз салқинроқ бўлиши (со-
вуқ эмас, балки илиқдан салқинроқ), кунда икки марта совуқда ҳам, ёмғирда ҳам мос кийимда бўлиб тоза ҳавода айла-
ниш, чопиш, ўйнаш.

2. Витаминлар. Боланинг иммун тизими бузилишига олиб келувчи яна бир сабаб организмда витамин етишмовчи-
лиги (гиповитаминоз)дир. Витаминлар етарлича қабул қилиниши учун боланинг овқатланиш сифати юқори бўлиши 
керак. Мева ва сабзавотлар, углевод ва оқсилга бой маҳсулотлар бола организмига ҳар куни етарлича етказиб берили-
ши лозим. Афсуски қўшимча ичилган дори шаклидаги витаминларнинг организм томонидан қабул қилиниш даража-
си жуда паст бўлади. Лекин талаб этилса, шифокор билан маслаҳатлашган ҳолда витаминларни алоҳида қабул қилиш 
тавсия этилади. 

3.Иммуностимуляторларни қабул қилиш. Ҳозирги кунда иммуностимуляторлар жуда кўпайиб кетган, лекин уларни 
фақатгина организмга ҳақиқатан иммунодефитсит (иммун тизимини фаолияти пасайгани) аниқ бўлганда қабул қилиш 
мумкин. Буни эса фақат иммунологнинг махсус текширувлари аниқлаб беради. Агар иммунологнинг тавсияси бўлмаса, 
бундай дори воситаларини ичиш боланинг табиий иммун тизимига салбий таъсир кўрсатиши мумкин.

ҲАСАНЖОН ОЛИМОВ ТАЙЁРЛАДИ  
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Европейская стратегия «Здоровье детей и подрост-
ков» рассматривает обязательства по охране здоро-

вья подрастающего поколения как инвестиции в главный 
ресурс общественного развития [1]. Организация рацио-
нального питания детей и подростков является одним из 
ключевых факторов поддержания их состояния здоровья, 
гармоничного развития и эффективности обучения [2,7,8].

Распространенность ожирения у детей и подростков 
неуклонно возрастает. Проблема носит глобальный харак-
тер и затрагивает больше население с низким и средним 
уровнем дохода. Считается, что в 2010 г. дети с избыточ-
ной массой в возрасте до пяти лет составляли более 42 
млн, около 35 млн из которых живут в развивающихся 
странах [1,2,8].

Представляется актуальным выявление алиментар-
ных факторов риска, влияющих на формирование здоро-
вья подрастающего поколения. Использование целостного 
подхода к решению данной проблемы позволит принять 
во внимание все ее аспекты – нарушение питания, физи-
ческую активность, а также социально-экономические 
факторы и развитие политики в этой области. Ожирение 
среди детей и подростков приняло масштабы эпидемии, 
которая представляют угрозу здоровью и благосостоянию 
будущих поколений. Зачастую врачи недооценивают роль 
избыточной калорийности в структуре питания и генезе 
ожирения, что приводит к неадекватной терапии и отсут-
ствию ожидаемой нормализации массы тела, так как при-
чин избыточного веса много, однако лидирующее место 
занимает нерациональное питание. Связь здоровья и пи-

тания в настоящее время не вызывает сомнений [13,15]. 
Приведенные данные указывают на необходимость 

формирования оптимального подхода к правильному 
питанию с детского возраста, своевременной коррекции 
массы тела [14,16]. 

Цель исследования
Изучение фактического питания и пищевого статуса 

детей и подростков с ожирением для формирования по-
следующих рекомендаций по целенаправленной коррек-
ции выявленных нарушений питания, физической актив-
ности и профилактике ожирения. 

Материал и методы
Обследованы 28 девочек и 26 мальчиков в возрасте от 

11 до 15 лет с диагнозом экзогенно-конституциональное 
ожирение I-II степени – жителей г. Ташкентf. Контрольную 
группу составили 50 детей. Дети вначале были обследо-
ваны в поликлинике Эндокринологического научно-ис-
следовательского центра Министерства здравоохранения 
республики. Больные с ожирением находились на амбула-
торном контроле. Диагноз был поставлен на основании 
анамнестических, антропометрических данных и резуль-
татов осмотра гигиениста, педиатра и эндокринолога. Во 
время амбулаторного обследования оценивали нутритив-
ный статус, а также самочувствие, активность и настрое-
ние больных. В проведенных исследованиях фактическое 
питание изучено с помощью карты-анкеты. Сбор матери-
ала проводили в экспедиционных условиях 2 раза в год 
(зимне-весенний и летне-осенний периоды) с регистра-
цией в индивидуальных листах количества фактически 

УДК: 613.2:616-053.2-084:616-056.52
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СЕМИЗЛИК КАСАЛЛИГИГА УЧРАГАН БОЛАЛАР ВА ЎСМИРЛАРНИНГ ОВҚАТЛАНИШИ ВА ОЗИҚАВИЙ           
ДАРАЖАСИНИ БАҲОЛАШ
Б.Б. Рахимов

ASSESSMENT OF DIETARY INTAKE AND NUTRITIONAL STATUS OF CHILDREN AND ADOLESCENTS WITH OBESITY 
B.B. Rakhimov

Ташкентская медицинская академия

Мақсад: овқатланишда, жисмоний фаолликда аниқланган бузилишларни мақсадга мувофиқ ҳолда тартибга солиш 
ва семиришнинг олдини олиш бўйича кейинги тавсияларни тузиш учун семизликка чалинган болалар ва ўсмирларнинг 
аниқ овқатланиши ва озиқавий даражасини ўрганиш. Материал ва усулллар: 1-11 экзоген-конституцион семириш 
ташхиси қўйилган 11 дан 15 ёшгача бўлган 28 нафар қиз болалар ва 26 нафар ўғил болалар ва 50 нафар назорат гуруҳи 
болалари текширилди. Натижалар: семиришга чалинган болалар овқатланиш тартиби миқдор ва сифат томони-
дан тўлиқ эмаслиги билан изоҳланади ва ёш-жинс меъёрларига жавоб бермайди. Овқатланиш тартибининг бузилиши 
овқатланиш вақтининг тартибсизлиги, куннинг кеч вақтида овқатланиш, юқори калорияли махсулотлар: тўйинти-
рилган ёғлар, туз ва шакар кўп миқдорда истеъмол қилишдан иборат. Хулоса: овқатланишда яққол кўриниб турган бу-
зилиш болалар ва ўсмирларда функционал бузилишларининг асосий хавф омили ҳисобланади. Шу сабабли уни тартибга 
солиш, тўғирлаш зарур.

Калит сўзлар: болалар ва ўсмирлар, семириш, аниқ овқатланиш ва озуқа даражаси.
Objective: to study the dietary intake and nutritional status of children and adolescents with obesity for the development 

subsequent recommendations on targeted correction of malnutrition, physical activity, and obesity prevention. Materials and 
Methods: 28 girls and 26 boys aged from 11 to 15 years with a diagnosis of exogenous-constitutional obesity 1-11 and 50 children 
of control group were studied. Results: the diet of obese children is characterized by quantitative and qualitative deficiency and 
does not meet the age and gender norms. Dietary disorders are due to irregular nutrition, late eating, and massive consumption 
of high caloric foods: saturated fats, salt and sugar. Conclusions: the significant imbalance in the diet is a reliable risk factor of 
functional disorders in children and adolescents, requiring, therefore, mandatory correction.

Key words: children and adolescents, obesity, dietary intake and nutritional status.
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съедаемых детьми и подростками продуктов в течение 6 
дней. Содержание основных пищевых веществ и энергию 
рассчитывали по таблицам химического состава пищевых 
продуктов [10,11]. Полученные результаты сравнивали со 
среднесуточными рациональными нормами потребления 
пищевых продуктов для населения РУз (СанПиН – 0105-
01; СанПиН – 0250-08) [6,9].

Для изучения статуса питания в поликлинике прово-
дилось одновременно клинико-амбулаторное обследо-
вание, включавшее клинические анализы крови и мочи, 
а также биохимический анализ крови с определением в 
ее сыворотке амилазы, общего белка, альбумина, фибри-
ногена, билирубина, креатинина, холестерина. Антропо-
метрические исследования включали биоимпедансный 
контроль состава тела с определением его массы, индекса 
массы тела (ИМТ), величины окружности талии и бедер 
(ОТ/ОБ); количества жировой массы. Измерения прово-
дили с использованием антропометра Мартина, калипера, 
стандартных медицинских весов.

Полученные данные обрабатывали статистически на 
компьютере Pentium IV в программе Microsoft ofice Excel – 
2003 [4,5].

Результаты
Как показал анализ, фактическое питание школьников 

11-15 лет с ожирением в целом не сбалансировано и носит 
дефицитный характер по некоторым продуктам питания, 
обусловленный характерной нерациональной иерархи-
ей продуктовых наборов. По данным анкетного опроса, в 
рационе детей с ожирением преобладают хлебобулочные, 
мукомольно-крупяные и кондитерские изделия. Отме-
чается высокое содержание насыщенных жиров, соли и 
сахара на фоне невыполнения норм питания по свежим 
овощам и фруктам (дефицит пищевых волокон в рационе 
составлял 80%). 

У школьников контрольной группы среднесуточное 
потребление мяса и мясных продуктов, молока и молоч-
ных продуктов, яиц и рыбы, овощей, ягод и фруктов, а так-
же растительного масло было значительно ниже нормы 
(табл. 1).

У детей основной группы содержание мяса и мясных 
продуктов (колбаса, сосиски и др.) в рационах значитель-
но выше нормы. В неделю без ограничения подростки с 
ожирением употребляли фастфуды (гамбургер, хот-дог, 
картофель фри и др.). Расчеты рационов показали, что 
избыток потребления мяса и мясных продуктов у детей 
в зимне-весенний период составляет 12,1%, в летне-осен-
нем периоде – 8%, а в контрольной группе наблюдается 
дефицит указанных изделий – на 1,3 и 2,75%. 

Таблица 1
Среднесуточный набор основных продуктов в рационах питания у детей и подростков в зимне-весенний (числитель) и 

летне-осенний (знаменатель) период, абс. (% от нормы)

Продукт Норма, г*
 

Дети и подростки с 
ожирением

Дети и подростки с 
гармоничным физическим 

развитием

Мясо и мясопродукты (в пересчете на мясо) 150 169 (112,7)
162 (108,0)

148 (98,7)
140 (93,3)

Молоко и молочные продукты (в пересчете на молоко) 491
480 (97,8)
420 (85,5)

410 (83,5)
380 (77,4)

Рыба и рыбопродукты 35
25 (71,4)
22 (62,9)

19 (54,3)
16 (45,7)

Яйца, шт. 1,0
0,9 (90)
0,8 (80)

0,8 (80)
0,7 (70)

Хлеб и хлебопродукты (в пересчете на хлеб) 314
495 (157,6)
443 (141,1)

427 (136,0)
398 (126,8)

Картофель 181
238 (131,5)
221 (122,1)

215 (118,9)
196 (108,3)

Жир животный
 

21
30 (142,9)
28 (133,3)

19 (90,5)
16 (76,2)

Масло растительное 16
18 (112,5)
17 (106,3)

15 (93,8)
14 (87,5)

Овощи и бахчевые 296
250 (84,5)

300 (101,4)
275 (92,9)

318 (107,4)

Фрукты и ягоды 325
230 (70,8)

340 (104,6)
245 (75,4)

330 (101,5)

Сахар и кондитерские изделия (в пересчете на сахар) 67
85 (123,2)
76 (110,1)

70 (101,4)
65 (98,5)

     Примечание. * При составлении таблицы учитывали рекомендованный набор и количество продуктов на один день по 
СанПиН 0105-01 и 0250-08.
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Среди молочных продуктов в явном дефиците ока-
зались молоко, сыр, брынза и творог; ассортимент этих 
продуктов включал в основном кефир, курт (продукт из 
соленого творога), каймак, иногда простоквашу. Дефи-
цит этих продуктов в зимне-весенний период составлял 
от 39,2 до 45,0%, в летне-осенний – от 29,8 до 37%. В кон-
трольной группе из вышеуказанных продуктов в рационе 
не было каймака, курта, но количество молока и молоч-
ных продуктов также было меньше нормы на 16,6 и 22,6%.

Рыба и рыбные продукты употреблялись очень редко. 
Дефицит растительного жира (в основном хлопкового) 
оказался сравнительно небольшим. В некоторых случаях 
отмечалось даже превышение нормы жиров, в основном 
животного происхождения. Самое большое превышение 
употребления животных жиров составило 2-4 раза. В ка-
честве животного жира использовали сливочное масло, 
баранину и говядину.

Явный недостаток (почти в 2 раза меньше нормы) по-

требления овощей, бахчевых, фруктов и ягод выявлен у 
детей с ожирением и в контрольной группах.

Жареная картошка оказалась любимым блюдом у каж-
дого третьего обследованного, особенно у мальчиков, пре-
вышая норму на 30 и 22%; в контрольной группе также 
выявлено превышение нормы на 18 и 8%. 

Количество сахара и кондитерских изделий в основной 
группе в зимне-весеннем периоде превышало норму на 23 
и 10%, в контрольной группе – на 1,4%. В летнем периоде 
недостаток этих продуктов составлял 1,5%.

Анализ полученных данных показал, что энергетиче-
ская ценность питания школьников с ожирением оказа-
лось на 27% выше, чем у детей контрольной группы за 
счет избыточного употребления высококалорийных про-
дуктов: насыщенных жиров, соли и сахара, а также хле-
бобулочных изделий (табл. 2).

Расчет биологической ценности рационов питания 
детей и подростков с ожирением показал, что содержа-

Таблица 2
Среднесуточное содержание основных пищевых веществ в рационах питания у детей и подростков в зимне-весенний 

(числитель) и летне-осенний (знаменатель) период (M±m), абс. (% от нормы)

Нутриент Норма* Дети и подростки с ожирением
Дети и подростки с гармоничным 

физическим развитием

Белки, г 93
96±2,3 (103,2)
98±2,6 (105,4)

91,5±3,4 (95,3)
91±2,2 (97,8)

В т.ч. животные 57
66,5±1,3 (116,7)
62,7±2,1 (110,0)

51,5±1,7б (90,4)
50,8±1,2б (89,1)

Жиры, г 93
121,6±4,2 (130,8)
111,6±4,9 (120,0)

89±3,6б (95,7)
85,8±4,0б (92,3)

Углеводы, г 395
521,4±14,3 (132,0)
493,7±10,1 (125,0)

434,9±12,6б (110,1)
407,6±9,3б (103,2)

Калорийность, ккал 2787
3564±34,6 (127,9)

3371,2±22,3 (121,0)
2906,6±28,6б (104,3)
2766,6±30,4б (99,3)

Вит. А, мг 0,9
0,42±0,02 (46,7)
0,47±0,01 (52,2)

0,34±0,01б (37,7)
0,37±0,01 (41,1)

Вит. С, мг 70
47,7±2,9 (68,1)
50,5±3,2 (72,1)

43,7±3,6 (62,4)
45,6±2,8 (65,1)

Вит В1, мг 1,4
1,8±0,09 (128,6)
1,7±0,07 (121,4)

1,6±0,05а (114,3)
1,5±0,06а (107,1)

Вит. В2, мг 1,6
1,5±0,05 (93,8)

1,7±0,04 (106,3)
1,4±0,05 (87,5)

1,6±0,02а (100,0)

Вит. РР, мг 25
28,9±1,8 (115,6)
26,3±3,4 (105,2)

23,1±2,6 (92,4)
24±4,2 (96,0)

Кальций, мг 1200
1250±47,5 (104,4)
1280±30,8 (105,5)

861±33,7 (71,8)
868±36,4 (72,3)

(71,6)

Магний, мг 300
310±20,8 (100,2)
320±22,3 (102,3)

235±21,4 (78,3)
241±25,3 (80,3)

(83,0)

Фосфор, мг 1800
1790±62,4 (99,2)
1799±49,3 (99,8)

1461±51,2 (81,2)
1447±41,4 (80,4)

Железо, мг 16,5
13,3±2,4 (80,6)
13,8±2,8 (83,7)

12,6±2,9 (76,4)
13,1±2,1 (79,4)

        Примечание. * При составлении таблицы учитывали рекомендованный набор и количество продуктов на один день 
по СанПиН 0105-01 и 0250-08; а р<0,05; б р<0,001.



Ги
ги

ен
а,

          
          

 
са

ни
та

ри
я 

и 
 э

пи
-

де
м

ио
ло

ги
я

ISSN2181-7812  http://vestnik.tma.uz                          105104

ОЦЕНКА ФАКТИЧЕСКОГО ПИТАНИЯ И ПИЩЕВОГО СТАТУСА ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ С ОЖИРЕНИЕМ 

ние общего белка превышало норму на 1,2 и 1,4%. В кон-
трольной группе в зимне-весенний период дефицит белка 
составлял 4,7%, в летне-осенний – 2,2%. В рационе пре-
обладали жиры животного происхождения, количество 
которых у детей основной группы превышало норму со-
ответственно на 6,7 и 10,0%, а в контрольной было ниже 
нормы на 9,6 и 8,2%. В отличие от контроля, у детей и под-
ростков с ожирением достоверно преобладало потребле-
ние животного белка (р>0,001).

При анализе потребляемой пищи наиболее негативные 
сдвиги, характеризующиеся увеличением абсолютного и 
относительного содержания жиров выявлены у детей с 
ожирением. Содержание жиров в суточном пищевом раци-
оне в основной группе превышало физиологические нор-
мы на 30,8 и 20,0%, а в контрольной было ниже нормы со-
ответственно на 3,7 и 2,2%. Оптимальным соотношением 
потребления жиров растительного и животного происхож-
дения является содержание животного жира в суточном 
рационе менее 21%, а растительного более 16%. В рационе 
преобладали жиры животного происхождения, которые 
в зимне-весеннем периоде составляли 121,6±4,2 (130,8), 
в летне-осеннем периоде 111,6±4,9 (120,0) при норме 21.

Уровень потребления животного жира достоверно от-
личался от такового в контрольной группе и был в 1, 2 раза 
выше (р>0,001). По данным R.E. Olson [15], превышение со-
держания жира в суточном рационе более чем на 30-40% 
от энергетических потребностей приводит к ожирению, а 
также способствует развитию метаболического синдрома, 
сахарного инсулинзависимого диабета, включая детский 
возраст.

Основными источниками жиров в рационе являлись 
жирные мясные продукты быстрого питания (фаст-фуды: 
хот-дог, гамбургер, картофель фри, ежедневные яичницы 
(завтрак) и др., из молочных продуктов каймак, сметана. 
Несмотря на свою калорийность, фаст-фуды являются 
не очень питательными, содержат большое количество 
животного жира и весьма бедны витаминами группы В 
и пищевыми волокнами. Избыток насыщенных жирных 
кислот способствует повышению концентрации холесте-
рина и развитию коронарной болезни сердца. Пищевой 
холестерин также оказывает значительное влияние на 
концентрацию холестерина в крови, включая детский 
возраст [3].

Особого внимания заслуживает проблема качественно-
го и количественного потребления углеводов. В сравнивае-
мых группах детей в рационах фактического питания име-
ло место превышение количества углеводов: у детей с ожи-
рением на 32,5 и 25%, в контрольной группе – на 10 и 3%. По 
сравнению с контролем у 58,9% детей с ожирением досто-
верно чаще преобладало потребление углеводов (р>0,001).

Кроме того, в ежедневном рационе присутствовало 
высокое содержание моно- и дисахаридов, обусловлен-
ное, по-видимому, доступностью для детей с ожирением 
высококалорийной кондитерской и буфетной продукции 
(сухарики, орешки, печенье, поп-корн и др.). Структура по-
требленных сахаров не соответствовала санитарным нор-
мам и рекомендациям по сбалансированному питанию: 
выявлено увеличение потребления рафинированных 
продуктов по отношению к полисахаридам. Основными 
поставщиками простых углеводов были сахар и сахарсо-
держащие продукты. Как известно, поступление энергии 

с данными сахарами не сопровождается поступлением 
необходимых питательных веществ, что приводит к вы-
теснению из рациона продуктов, имеющих питательную 
ценность (полисахариды, белки). 

Полученные данные позволяют сделать вывод, что 
превышение суточной калорийности достигалось за счет 
избытка в рационе жира и углеводов. Соотношение ма-
кронутриентов при этом составляло 1:1,5:5,5 при норме 1:1:4.

При оценке микронутриентов в суточном рационе 
выявлены следующие показатели: в основной группе не-
сколько выше нормы (на 4 и 5%) регистрировалось со-
держание кальция (в контрольной группе ниже нормы на 
28,4%), в 1,1 раза превышал рекомендуемые нормы уро-
вень магния, вероятно, за счет избытка круп (в контроль-
ной группе ниже нормы на 21 и 17%); содержание фосфо-
ра соответствовало норме (в контрольной ниже нормы на 
17,8 и 19,8%).

При оценке микронутриентов в суточном рационе 
выявлен дефицит железа, поступление которого у детей 
с ожирением составляло 13,3±2,4 и 13,8±2,8 мг/сут, в кон-
трольной группе – 12,6±2,9 и 13,1±2,1 мг/сут при необхо-
димом уровне 16,5 мг. Клинические признаки дефицита 
железа в обеих группах проявлялись бледностью кожи, 
утомляемостью, что подтверждалось снижением количе-
ства эритроцитов и уровня гемоглобина.

Содержание йода в рационе детей было ниже нормы, 
несмотря на использование в течение последних 7 лет 
только йодированной соли.

Анализ суточного потребления витаминов у детей с 
ожирением выявил сниженное по сравнению с нормой 
поступление витаминов А, Е и С, а их сочетанное приме-
нение, как известно, является мощным антиоксидантным 
фактором [4]. Содержание витамина А в рационах детей с 
ожирением в зимне-весеннем периоде было ниже нормы 
на 53,3%, в летне-осеннем периоде – на 47,8%, а в кон-
трольной группе – соответственно на 62,0 и 58,0%. При 
этом у обследованных и с ожирением и в контрольной 
группе наблюдались сухость и шелушение кожи, у некото-
рых (5%) обнаружены гнойничковые поражения. 

Содержание витамина В1 у детей с ожирением превы-
шало норму на 41,7, а в контрольной группе – на 33,3%; 
количество витамина B2 было ниже нормы в 1,2-1,5 раза 
(29%), а в контрольной группе – в 1,5 раза (28,5%).

Содержание витамина РР в рационах основной груп-
пы было выше нормы на 10 и 5%, а в контрольной группе 
ниже нормы на 7,6 и 4%. 

Установлены сниженные показатели содержания в ра-
ционе витамина С. Наши исследования показали, что де-
фицит витамина С (аскорбиновой кислоты) в организме 
детей с ожирением колебался от 20 до 22,5%, а в контроль-
ной группе достигал 20,0%.

Низкое содержание в рационе обследованных детей 
витаминов А и С коррелирует с удельным весом овощей, 
фруктов, и ягод. 

Основным показателем, который используется для 
диагностики и оценки тяжести ожирения, является ин-
декс массы тела – отношение массы тела в килограммах к 
квадрату роста в метрах. В норме он составляет от 18,5 до 
25,0. Критериями диагноза избыточной массы тела и ожи-
рения являются соответственно значения индекса массы 
тела 25,0-29,9,0 и >30,0 [12]. Среди обследованных основ-
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ной группы ожирение II степени выявлено у 4 мальчиков и 
3 девочек, III степени – у 1, I степени – у остальных. ИМТ у 
девочек равнялся 26,2±0,41, у мальчиков 27,3±0,41. Окруж-
ность бедер составляла 111,8±0,79 см; окружность талии 
– 92,2±0,61 см, количество жировой массы – 89,1±1,06%. 
Среди пациентов контрольной группы избыточной массы 
тела и ожирения не выявлено. Физическая работоспособ-
ность детей основной группы была ниже, чем контроль-
ной. Что касается уровня общего белка и альбумина в 
крови, то выявленные нами незначительные изменения 
этих показателей соответствовали норме, параметры азо-
тистого обмена (мочевина крови) были также в норме. Со-
держание глюкозы крови, взятой натощак в утреннее вре-
мя, превышало допустимый уровень на 2-3% (у 3 детей с 
ожирением II степени).

Анализ режима питания выявил ряд особенностей. 
Так, 45% детей с ожирением нарушают режим питания: 
четырехкратный прием пищи с длительным интервалом 
(5-6 ч), высокая энергетическая ценность еды (до 45-58% 
от общесуточной калорийности), принимаемой в вечер-
нее время. 42% обследованных принимают пищу за 1-2 ч 
до отхода ко сну. Выявлена низкая физическая активность, 
преобладающей прием пищи в ночное время, в основном 
углеводистый характер питания. В контрольной группе 
режим питания более рациональный.

Как ассортиментный перечень продуктов, так и струк-
тура питания в будние и выходные дни имели принципи-
альные различия.

Необходимо отметить, что только в 25% семей дети 
имели представление о рациональном питании. В 52% 
случаев источниками информации о здоровом питании 
являлись родители. Из средств массовой информации и от 
медицинских работников о здоровом питании узнавали 
лишь 3-5% обследованных. Только 22% детей контроль-
ной группы могли самостоятельно и объективно оценить 
свой пищевой рацион, у большинства пациентов это уда-
валось выяснить лишь с помощью родителей.

Таким образом, питание детей с ожирением отличается 
не только количественной и качественной неполноценно-
стью, но и не соответствут гигиеническим нормам практи-
чески по всем параметрам. Более выраженный дисбаланс 
пищевых веществ в питании детей и подростков является 
существенным фактором риска развития функциональ-
ных нарушений, что требует обязательной коррекции.

Выводы
1. Рацион питания детей с ожирением характеризуется 

количественной и качественной неполноценностью. Фак-
тическое питание неадекватно энергетическим затратам 
в сторону их превышения, характеризуется высоким уров-
нем потребления жиров и углеводов и не в полной мере 
адекватно по содержанию растительных жиров, полисаха-
ридов, клетчатки, ряда витаминов (А, Е и С) и минераль-
ных веществ (железа).

2. Статус питания детей с ожирением не соответствует 
возрастно-половым нормам: индекс массы тела, окруж-
ность талии и бедра у них превышает норму.

3. Нарушение режима питания характеризуется не-
регулярным приемом пищи, едой в позднее время суток, 
массивным потреблением высококалорийных продуктов: 
насыщенных жиров, соли и сахара.
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ОЦЕНКА ФАКТИЧЕСКОГО ПИТАНИЯ И ПИЩЕВОГО 
СТАТУСА ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ С ОЖИРЕНИЕМ 
Б.Б. Рахимов

Цель: изучение фактического питания и пищевого ста-
туса детей и подростков с ожирением для формирования 
последующих рекомендаций по целенаправленной коррек-
ции выявленных нарушений питания, физической актив-
ности и профилактике ожирения. Материал и методы: 
обследованы 28 девочек и 26 мальчиков в возрасте от 11 
до 15 лет с диагнозом экзогенно-конституциональное 
ожирение I-II и 50 детей контрольной группы. Результа-
ты: рацион питания детей с ожирением характеризуется 
количественной и качественной неполноценностью и не 
соответствует возрастно-половым нормам. Нарушение 
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ОЦЕНКА ФАКТИЧЕСКОГО ПИТАНИЯ И ПИЩЕВОГО СТАТУСА ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ С ОЖИРЕНИЕМ 

режима питания заключается в нерегулярным приеме 
пищи, еде в позднее время суток, массивном потреблении 
высококалорийных продуктов: насыщенных жиров, соли и 
сахара. Выводы: выраженный дисбаланс в питании явля-
ется существенным фактором риска развития у детей и 

подростков функциональных нарушений, поэтому необхо-
дима его обязательная коррекция. 

Ключевые слова: дети и подростки, ожирение, факти-
ческое питание и пищевой статус.

ҚИЗИҚАРЛИ МАЪЛУМОТ

Семиришдан азият чекяпсизми, унда...

Ҳозирги пайтга келиб дунёда кўп киши семириўдан азият чекишмоқда. Бу айни ҳақиқат. Биз эса бугун сизга 
озиш учун нималар қилиш кераклиги хусусида фикларимизни айтиб ўтмоқчимиз. Озиш учун энг яхши самарали 
даво усули калорияси чеклантирилган овқат ратсионини қўллашдан иборатдир. Истеъмол қилинадиган овқат 
калорияси, яъни қуввати, энергетик қиммати анча паст (1800-2000 ккал) бўлиши лозим. Шундагина организмда-
ги ёғлар парчаланиб, ортиқча оғирлик йўқола бошлайди. Мутахассисларимиз айтишларича, таом таркибида 
углеводлар кам бўлиб, оқсил ва витаминлар кўп бўлиши учун овқатни доимий равишда ўсимлик ёғида пиширган 
маъқулдир. Ҳар куни овқат олдидан кўп миқдорда тайёрланган аччиқ-чучук, ҳар хил салатлар ейилса мақсадга 
мувофиқ бўлади, ошқозон тўлиб қорин очлиги йўқолади. Шу ҳолат доимий равишда бажарилса овқатнинг ярми 
истеъмол қилинишига сабаб бўлади. Ҳафтада 2 марта озиш кунларини уюштириш лозим. Ушбу кунларда олма, 
қовоқ, бодринг, сабзини хомлигича ейиш керак. Масалан: 1,5 кг кўк, аччиқ олмани (ширин наъвлари тўғри кел-
майди), кунига беш қисмга бўлиб, фақат шу маҳсулотни истеъ¬мол қилиш лозим. Биринчи кунлари ўрганмаган 
беморларга қийин бўлади, овқат егиси келади, баъзи ҳолларда билмасдан овқат еб қўяди. Лекин 3-4 марта бун-
дай озиш кунларини қўллаганингиздан сўнг бемор тажрибага эга бўлиб бемалол уни қўллайди.

Ерталабки бадантарбия, жисмоний меҳнатнинг бирор ёқадиган тури билан бемор доимий равишда шуғулла-
ниб туриши мақсадга мувофиқ. Узоқ вақт пиёда юриш ҳам жисмоний ҳаракатга киради. Озиш учун парҳез қилаёт-
ганлар тез-тез эндокринолог шифокор билан маслаҳатлашиб туришлари лозим. Барча тавсия қилган, иштаҳани 
бўғадиган таблеткаларни ўз вақтида қабул қилиш даволаш гаровидир. Парҳезда енгил сингадиган углеводлар 
(кондитер маҳсулотлари, қанд, ҳар хил мурабболар) бўлиши лозим. Ёғ босган одамлар овқатида углеводлар кам, 
оқсиллар, вита¬минлар кўп, ёғлар озроқ миқдорда бўлиши керак. Углеводларни 100-150 граммдан ортиқ емаган 
маъқул. Енгил сингадиган углеводлар, яъни қанд ёғнинг ёғ тўқимасида синтезланишига ёрдам бериб, инсулин-
ни активлаштиради, бу эса уларни полисахаридларга — қийин сингадиган углеводларга айлантиради. Бизнинг 
республикамизда ноз-неъматлар сероб бўлганидан қишин-ёзин парҳезда сабзавотлар — хом ўсимлик маҳсулот-
лари бўлишига имкон беради, сабзавотлар таркибида қийин сингадиган углеводлар ва зарур минерал моддалар 
бўлади. Мутахассислар   семиз одамларда «бақалоқлар шўрваси» деб аталган таомни ҳафтада 2 марта истеъмол 
қилишларини тавсия этишади. Бунинг натижасида бемор 1,5-2 кг вазнини йўқотиши мумкин. Семиришдан азият 
чекаётган шахслар ҳам шу шўрвани 1-2 ой эринмасдан, иродани бир жойга тўплаб қўлласалар ютуқли натижа-
ларга эришадилар. Биз эса уларга бу таомнинг ретсептини айтиб ўтамиз: 8 дона ўрта пиёз, 5 дона кичкина поми-
дор, 2 та ўрта болғар гармдориси, 1 кг карам, 1 боғ укроп, 1 боғ селдер майдалаб кастрюлкага солинади ва унинг 
устига 2 литр совуқ сув қуйилади. Газ оловида қайнатамиз, меъёрида туз соламиз. Сув қайнаб чиққандан кейин 
40-50 дақиқа қайна¬тамиз ва бир кунга ҳамма шўрвани учга тенг бўлиб истеъмол қиламиз. Шўрвани қора нон 
билан ейиш лозим. Ушбу шўрвани уч кунда, 1 ҳафтада 2 мартадан ичилади. Шўрвани истеъмол этгач, ўша куни 
бошқа нарса ейилмайди, шўрва қоринни тўқ тутади ва енгил ҳазм бўлади. Натижа узоқ куттирмайди — 1 ойда 
сиз сезиларли натижаларга эришасиз, бу тажрибада тасдиқланган. Агар сиз соғлиқнинг гарови бўлган жисмоний 
тарбия машқларини тарк этмасангиз, юқоридаги маслаҳатларимизга тўла риоя қилсангиз, қоматингиз ҳамиша 
хушбичим, кайфиятингиз аъло, қадамларингиз енгил, соғлиғингиз мустаҳкам бўлади. Семириб кетмай десан-
гиз, муттасил ҳаракатда бўлинг, оз-оздан ва тез-тез овқатланинг, соглиқнинг гарови булган жисмоний тарбия 
машқларини тарк этманг.

ҲАСАНЖОН ОЛИМОВ ТАЙЁРЛАДИ  
 



Гигиена,                     
санитария и              

эпидем
иология

ISSN2181-7812 http://vestnik.tma.uz108

 

Грудные дети и дети раннего возраста наиболее 
подвержены задержкам роста и развития в основ-

ном вследствие нарушений питания и ухода [2]. Иссле-
дования, проведенные K.G. Elliot и соавт. (1997), выявили 
связь между объемом психологической помощи, которую 
получает ребенок, его ростом и пищевым статусом. Кроме 
того, имеется множество работ, которые демонстрируют 
прямую связь между уровнем образования лиц, осущест-
вляющих уход за ребенком, здоровьем и пищевым стату-
сом их детей [9].

Результаты многочисленных исследований, проведен-
ных в различных странах мира, убедительно показывают, что 
многие технологии, применяемые в медицине, не эффектив-
ны [1,10]. Одной из немаловажных причин заболеваемости и 
смертности детей является сложившийся веками стереотип 
необходимости фиксирования конечностей ребенка, что спо-
собствует ограничению экскурсии диафрагмы, снижению 
кровообращения и, следовательно, увеличению склонности 
к частым респираторным заболеваниям [4,8]. Фиксирование 
конечностей также тесно связно с высоким риском развития 
синдрома внезапной детской смертности [7]. 

Другой немаловажной причиной роста заболеваемо-
сти детей является стереотип, связанный с отказом от 
частого купания, обусловленный страхом возникновения 
переохлаждения, инфекции пуповины или других нару-
шений [3,6]. Однако, по многим данным, частое купание 
детей с использованием трав способствует релаксации 

нервной системы, что очень важно при её заболеваниях. 
Оно же снижает восприимчивость к инфекциям и инток-
сикацию при развитии респираторных заболеваний [5]. 

При частом использовании мыла нарушается нормаль-
ный биоценоз кожи, возрастает её сухость [11]. Недобро-
совестный маркетинг, без соблюдения международных 
кодексов, увеличивает использование различного рода 
адсорбентов физиологических испражнений, особенно в 
медицинских учреждениях. В первую очередь они мешают 
малышу ощущать процессы мочеиспускания и дефекации, 
а также приводят к нарушению ритмов мочеиспускания и 
развития заболеваний мочеполовой системы. 

В ряде исследований было установлено, что отсут-
ствие грудного вскармливания влияет на умственное 
развитие и познавательные способности. По данным ме-
таанализа двадцати рандомизированных исследований 
(Betty R. Vohr et al., 2006), проведенных на 10 тыс. детей 
в возрасте от 6 месяцев до 16 лет, посвященных сравне-
нию различий в развитии познавательных способностей 
детей, которые находились на грудном вскармливании, и 
детей, которых кормили детскими питательными смеся-
ми, были выявлены значительно более высокие уровни 
познавательного развития у находившихся на грудном 
вскармливании, причем эти различия были стабильными 
в течение последующего времени. Познавательные спо-
собности возрастали при продолжительности грудного 
вскармливания до 2 лет и более [12]. 

УДК: 6137/9:616-053.3
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Х.Е. Рустамова, М.Э. Турсункулова, Н.К. Стожарова

ЧАҚАЛОҚ ВА КИЧИК ЁШДАГИ БОЛАЛАР САЛОМАТЛИГИНИ ВА ЖИСМОНИЙ РИВОЖЛАНИШИНИ             
ШАКИЛЛАНТИРИШ
Х.Е. Рустамова, М.Э. Турсункулова, Н.К. Стожарова

FORMATION OF HEALTH AND PHYSICAL DEVELOPMENT OF INFANTS AND EARLY AGE CHILDREN
H.E. Rustamova, M.E. Tursunkulova, N.K. Stozharova

Ташкентская медицинская академия, Каршинский государственный университет

Тадқиқот мақсади: овқатлантириш ва парвариш қилишдан келиб чиққан ҳолда болалар жисмоний ривожланиш 
суръати ва саломатлигини ўрганиш. Материал ва усулллар: турли хилда озиқлантирилган 365 нафар болалар туғи-
лишидан то 5 ёшгача бўлган давригача оғирлиги, бўйи ва оғирлик-бўй кўрсаткичлари ўрганилди. Асосий гуруҳда ЖССУ 
тавсия қилган замонавий парвариш усуллари қўлланилди: сўрғичдан фойдаланишдан воз кечиш, боланинг эркин холати 
ва ҳ.к., назорат гуруҳида анъанавий қарашларга асосланган парвариш: оёқ қўлларни маҳкамлаш, чўмилтиришда совун-
дан кам фойдаланиш. Натижалар: бўй-вазн кўрсаткичларининг энг паст даражаси ҳаттоки МРИ киритаётган пар-
варишдан фойдаланилганда ҳам аралаш кўкрак озиқлантирилиши (АКО) қабул қилган болаларда қайд қилинган. Сунъий 
озиқлантирилган болаларда тананинг ортиқча вазнинг ортиб кетиши кузатилган. Хулоса: кичик ёшдаги болаларнинг 
парвариши бўйича ЖССУ тавсиялари билан уларнинг жисмоний ривожланиши кўрсаткичлари ва мувофиқлигининг ях-
шиланишига сезиларли даражада ўз ҳиссасини қўшмоқда.

Калит сўзлар: саломатлик, болаларнинг жисмоний ривожланиши, аралаш кўкрак озиқлантириш.
Objective: to study the dynamics of physical development and health of children, depending on the type of feeding and care 

techniques. Materials and Methods: the parameters of mass, height, and growth-mass index of 356 children from birth to 5 
years of age, who received different types of feeding. In main group were used the modern principles of care, recommended by the 
WHO: rejection of the use of nipples, free status of the child, etc. In control group was used care based on traditional concepts: 
fixation of limbs, rare bathing with soap. Results: the lowest values of growth-mass index were observed in children receiving 
mixed breastfeeding, even when using the implemented care. In children with artificial feeding was revealed a general tendency to 
excess body weight. Conclusions: the recommended by the WHO modern character of childcare for early age children significantly 
contributes to the improvement of the parameters and the harmony of children’s physical development.

Key words: health, physical development of children, mixed breastfeeding.
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ФОРМИРОВАНИЕ ЗДОРОВЬЯ И ФИЗИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ ДЕТЕЙ ГРУДНОГО И РАННЕГО ВОЗРАСТА

Цель исследования
Изучение динамики физического развития и здоровья 

детей в зависимости от вида вскармливания и технологий 
ухода. 

Материал и методы
Нами были изучены показатели массы, роста и мас-

со-ростовой индекс у 356 детей с рождения до 5-летнего 
возраста. У 284 детей основной группы, получавших раз-
личные виды вскармливания, применялись современные 
принципы ухода, рекомендуемые ВОЗ: отказ от использо-
вания сосок, свободное положение ребенка, частое еже-
дневное купание с использованием трав (ромашка, чере-
да, пустырник, зверобой). 72 ребенка контрольной груп-
пы получали уход, основанный на традиционных пред-
ставлениях: фиксирование конечностей, редкое купание 
с использованием мыла. Динамика прироста массы тела 
изучалась нами дифференцировано, при каждом виде 
вскармливания в зависимости от применяемого ухода с 
целью изучения непосредственного влияния принципов 
ухода на физическое развитие детей.

Проводилась оценка антропометрических данных 
детей: измерение массы в граммах на весах «Zalimp 
(Warszawa) Nr 2732» и измерение роста в сантиметрах с 
помощью ростомера. Измерение параметров физического 
развития проводилось при рождении, на 15-й и 30-й день 
каждого месяца в возрасте ребенка до 1 года, ежекварталь-
но до 3-х лет, каждые 6 месяцев до 5 лет. Массо-ростовой 
индекс детей вычислялся по формуле: отношение массы 
тела в килограммах к квадрату длины тела (рост) в м2. 

Статистическую обработку производили с помощью 
стандартного пакета прикладных программ Excel-2003. 

Результаты и обсуждение
Анализ результатов исследования показал, что у об-

следованных детей масса при рождении составила в сред-
нем 3395,4±450,9 г, рост 52,3±3,1 см. Данные о динамике 
массо-ростового индекса (МРИ) детей с рождения до 5 лет, 
получивших различные виды вскармливания, представ-
лены в таблице 1.

Таблица 1
МРИ детей, получавших ИГВ 

Группа 6 мес. 12 мес. 36 мес. 60 мес.

Основная 17,2±0,05б 17,0±0,05б 15,4±0,04а 15,5±0,04

Контрольная 16,8±0,16 16,2±0,15 14,8±0,17 15,3±0,18

Примечание. а р<0,01, б р<0,001 по сравнению с кон-
трольной группой.

Как видно из таблицы, МРИ у детей основной груп-
пы, получивших искусственное грудное вскармливание 
(ИГВ) и внедряемый уход, были сопоставимы со средни-
ми значениями массо-ростового индекса, характерными 
для данного возраста в популяции, а в некоторые перио-
ды даже превышал их. У детой контрольной группы МРИ 
был ниже среднего, характерного для данной популяции, 
однако значения МРИ не выходили за пределы двух стан-
дартных отклонений.

МРИ у детей, получавших преимущественно грудное 
вскармливание (ПГВ), при применении внедряемого ухо-
да был ниже среднего статистического значения, однако 
не выходил за пределы двух стандартных отклонений. Од-
нако показатели МРИ у детей с ПГВ контрольной группы 

был ниже двух стандартных отклонений от среднестати-
стического значения, что указывает на умеренную сте-
пень истощения этих детей (табл. 2). 

Таблица 2
МРИ детей, получавших ПГВ 

Группа 6 мес. 12 мес. 36 мес. 60 мес.

Основная 16,4±0,27 16,3±0,21 15,0±0,20* 14,8±0,23

Контрольная 16,0±0,20 15,9±0,18 14,4±0,21 14,2±0,19

Примечание. * р<0,05 по сравнению с контрольной группой.

Самые низкие значения росто-массового показате-
ля отмечались у детей, получавших смешанное грудное 
вскармливание (СГВ), причем даже при применении вне-
дряемого ухода МРИ был на нижней границе двух стан-
дартных отклонений от среднестатистического значения, 
а при применении традиционного ухода – в некоторые 
возрастные периоды даже ниже (табл. 3).

Таблица 3
МРИ у детей, получавших СГВ

Группа 6 мес. 12 мес. 36 мес. 60 мес.

Основная 16,0±0,24б 15,6±0,17а 14,7±0,20 13,8±0,17

Контрольная 15,1±0,14 15,0±0,15 14,1±0,16 13,1±0,12

Примечание. а р<0,01, б р<0,001 по сравнению с кон-
трольной группой.

Низкий МРИ может выражать последствия длительно-
го воздействия нарушения питания и указывать на хрони-
ческую его недостаточность у детей, которым не хватает 
незаменимых пищевых веществ. Он также может быть 
связан с отсутствием соответствующего ухода и много-
кратными инфекциями.   

Наиболее вариабельная, с резкими колебаниями ди-
намика МРИ прослеживалась у детей при искусственном 
вскармливании (табл. 4), который в некоторые возраст-
ные периоды иногда превышал, а иногда доходил до ниж-
ней границы двух стандартных отклонений от среднеста-
тистических значений. 

Таблица 4
МРИ у детей, получавших искусственное вскармливание
Группа 6 мес. 12 мес. 36 мес. 60 мес.

Основная 17,7±0,27а 17,6±0,35б 16,6±0,23 16,6±0,22

Контрольная 18,8±0,30 17,8±0,23 16,9±0,26 17,1±0,26

Примечание. а р<0,01, б р<0,001 по сравнению с кон-
трольной группой.

При изучении в динамике МРИ у детей с искусствен-
ным вскармливанием без учета характера ухода была вы-
явлена общая склонность к избытку массы тела (значения 
МРИ на верхней границе двух стандартных отклонений от 
среднестатистического значения). При дифференцирова-
нии групп обнаружено, что при традиционном уходе мас-
со-ростовый индекс у детей был выше, чем при внедряе-
мом уходе. Резкие колебания МРИ в этой группе, возмож-
но, обусловлены высоким уровнем заболеваемости детей.

Таким образом, результаты нашего исследования по-
казывают, насколько значительный вклад вносит реко-
мендуемый ВОЗ современный характер ухода за детьми 



Гигиена,                     
санитария и              

эпидем
иология

ISSN2181-7812 http://vestnik.tma.uz110

 

Вестник ТМА 2014 № 3                                                                  Х.Е. Рустамова, М.Э. Турсункулова, Н.К. Стожарова

раннего возраста в улучшение параметров и гармонич-
ность их физического развития. 
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ФОРМИРОВАНИЕ ЗДОРОВЬЯ И ФИЗИЧЕСКОГО 
РАЗВИТИЯ ДЕТЕЙ ГРУДНОГО И РАННЕГО ВОЗРАСТА
Х.Е. Рустамова, М.Э. Турсункулова, Н.К. Стожарова

Цель исследования: изучение динамики физического 
развития и здоровья детей в зависимости от вида вскарм-
ливания и технологий ухода. Материал и методы: изу-
чены показатели массы, роста и массо-ростовой индекс у 
356 детей с рождения до 5-летнего возраста, получавших 
различные виды вскармливания. В основной группе при-
менялись современные принципы ухода, рекомендуемые 
ВОЗ: отказ от использования сосок, свободное положение 
ребенка и др., в контрольной – уход, основанный на тради-
ционных представлениях: фиксирование конечностей, ред-
кое купание с использованием мыла. Результаты: самые 
низкие значения росто-массового показателя отмечались 
у детей, получавших смешанное грудное вскармливание, 
причем даже при применении внедряемого ухода. У детей 
с искусственным вскармливанием выявлена общая склон-
ность к избытку массы тела. Выводы: рекомендуемый 
ВОЗ современный характер ухода за детьми раннего воз-
раста вносит значительный вклад в улучшение параме-
тров и гармоничность их физического развития. 

Ключевые слова: здоровье, физическое развитие де-
тей, смешанное грудное вскармливание.
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В настоящее время система образования претер-
певает значительные изменения. В учебную про-

грамму вводятся новые предметы, увеличивается объем 
информации по всем предметам, применяются новые ме-
тоды преподавания, расширяется использование аудиови-
зуальных средств и компьютерной техники. Всё это ведёт 
к интенсификации обучения и удлинению рабочего дня 
(с учётом приготовления домашних заданий) школьни-
ков начальных классов до 6-8, а учащихся старших клас-
сов – до 15 часов [1,3,4,10]. В целом перегрузка учебным 
материалом колеблется от 3- до 20-кратного превышения 
возможностей современных детей. Именно эти чрезмер-
ные нагрузки, по мнению ведущих специалистов, пред-
ставляют собой наиболее значимые «школьные» факторы 
риска, ведущие к ухудшению здоровья детей школьного 
возраста [5-7].

Цель исследования
Гигиеническая оценка рациональности составления 

расписания в школах №4 и 21 г. Карши Кашкадарьинской 
области.

Материал и методы
Программа исследования предполагала использова-

ние гигиенических и статистических методов исследо-
ваний. Учитывая большую значимость для здоровья уча-
щихся режима школьных занятий, нами проведен анализ 
рациональности составления учебного расписания (18 
вариантов) и его соответствия гигиеническим требова-
ниям; дана оценка рациональности перемен и соотно-

шения времени перемен к общей длительности уроков. 
В исследованных классах оценивались количество и сте-
пень трудности уроков и общая трудоёмкость учебных 
предметов в неделю и в среднем за учебный день [2,9]. 

Результаты и обсуждение
Установлено, что в изученных школах занятия органи-

зованы в две смены. Уроки в 1-й смене начинаются в 800 
часов, во 2-й – в 1330. Занятия проводятся по стандартной 
схеме и длятся 45 минут. 

Для облегчения процесса адаптации детей к требова-
нию в школе гигиенисты рекомендуют в первых классах 
применять «ступенчатый» режим учебных занятий с по-
степенным наращиванием учебной нагрузки: в сентябре – 
3 урока продолжительностью 35 минут; со второй четвер-
ти – 4 урока по 35 минут [1,3]. Однако в изученных нами 
школах такой режим не практикуется. 

Суммарная недельная нагрузка почти во всех классах 
обеих школ в сравнении с СанПиН 01.02-2000 превышала 
гигиенические нормативы на 1-2 часа [2]. Поэтому почти 
во всех возрастных группах трудность недельной и днев-
ной учебной нагрузки превышала рекомендуемую норму. 
В расписании уроков было всего по 2 урока физкультуры в 
неделю, в результате соотношение «фиксированных» уро-
ков физкультуры к часам общеобразовательных дисци-
плин в младших классах всех школ было 1:11, а в средних и 
старших классах – 1:16-1:18 (норма 1:5-1:7). Наряду с этим 
следует отметить, что уроки физического воспитания не 
используются как «уроки переключения»: место в распи-

УДК: 613.955+616.711

АНАЛИЗ РАЦИОНАЛЬНОСТИ СОСТАВЛЕНИЯ УЧЕБНОГО РАСПИСАНИЯ 
Ф.И. Саломова

ЎҚУВ ЖАДВАЛИ ТУЗИЛИШИ МУВОФИҚЛИГИНИНГ ТАҲЛИЛИ
Ф.И. Саломова

ANALYSIS ON RATIONALITY OF FORMING TRAINING SCHEDULE
F.I. Salomova

Ташкентская медицинская академия

Мақсад: Қашқадарё вилояти Қарши шаҳри 4- ва 21- мактабларда ўқув жадвал тузилишининг мувофиқлигини гигие-
ник баҳолаш. Материал ва усулллар: ўқув жараёнини ташкил қилишнганлигини баҳолаш жадвал тузиш мувофиқлиги 
таҳлилини ва унинг гигиеник талабларга жавоб беришини ўз ичига олган. Натижалар: жадвалда мавжуд санитария 
талаблари ва меъёрларидан четланиш мавжуд; ўқув жараёнини қониқарсиз ташкил қилинган жойлари мавжуд; 1-син-
фларда дарс беришнинг “босқичма босқич” тартибининг йўқлиги, жисмоний тарбия дарсларини мувофиқлаштирил-
маган ҳолда ташкил қилинганлиги, “катта” ва “кичик” танаффуслар вақтининг қисқартирилганлиги, кунлик ва хаф-
талик ўқув юкламаларининг кўпайтириб юборилиши, ўқувчиларнинг ишга лаёқати кунлик ва хафталик кўрсаткичи 
ҳолатидан келиб чиқмаган ҳолатдаги номувофиқ дарс жадваллари. Хулоса: аниқланган бузилишлар болалар ва ўсмир-
ларда сурункали толиқиш ва жуда ҳам кучли толиқиш, ўзлаштириш, жисмоний ривожланиш кўрсаткичларининг пасай-
иб кетиши ва охир оқибатда саломатлик сифатининг пасайиб кетишига олиб келиши мумкин. 

Калит сўзлар: ўқув жараёни, дарс ва танаффус жадваллари, ўқув предметларининг мураккаблиги, ўқув юклама.
Purpose: hygienic assessment of rationality of scheduling in schools No.4 and No.21 in Karshi city of Kashkadarya region. 

Materials and Methods: the evaluation of educational process included analysis of rationality of scheduling and its compliance 
with hygiene requirements. Results: there are deviations from the existing sanitary requirements and standards in the schedule: 
there is poor organization of the educational process; the lack of “step” learning mode in 1st grade, irrational organization of 
physical lessons, reducing the duration of the “big” and “small” breaks, excess of daily and weekly training load, irrational timetable 
from positions of daily and weekly dynamics of working ability of students. Conclusions: the identified violations create the 
preconditions for the development of chronic fatigue and exhaustion, lower academic and physical development performance, as 
well as, ultimately, reduction of the quality of health of children and adolescents.

Key words: educational process, timetable of lessons and breaks, difficulty of subjects, teaching load.
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АНАЛИЗ РАЦИОНАЛЬНОСТИ СОСТАВЛЕНИЯ УЧЕБНОГО РАСПИСАНИЯ 

сании не полностью соответствует динамике работоспо-
собности в течение учебного дня и недели. 

Многими научными исследованиями установлено, что 
биоритмологический оптимум умственной работоспособ-
ности у детей школьного возраста приходится на интер-
вал 10-12 часов [1,3]. В эти часы отмечается наибольшая 
эффективность усвоения материала при наименьших пси-
хофизиологических затратах организма. Поэтому в распи-
сании уроков для младших школьников наиболее слож-
ные предметы должны быть на 2-3 уроках, а для учащихся 
среднего и старшего возраста – на 2, 3, 4 уроках [1,3,4]. Ги-
гиеническая оценка учебного расписания выявила небла-
гоприятные варианты динамики дневной учебной нагруз-
ки в 44,7% случаев (2а, 4а, 6а и 9а классы): пик учебной 
нагрузки приходился либо на первый, либо на последний 
урок. Основными чертами расписания во многих классах в 
реальных условиях являются случайный характер расста-
новки предметов. Во многих классах имелись сдвоенные 
уроки, а наиболее трудные предметы – математика, физика, 
химия, иностранный язык – часто проводились первыми 
или последними, то есть в период врабатывания или спа-
да работоспособности, а также следовали друг за другом. 
Также не во все дни предметы естественно-математиче-
ского и гуманитарного циклов чередовались между собой.

Учеными установлен тот факт, что умственная работо-
способность учащихся в разные дни учебной недели нео-
динакова [9]. Ее уровень возрастает к середине недели и 
остается низким в начале и в конце недели. При правиль-
но составленном расписании наибольшее количество бал-
лов за день по сумме всех предметов должно приходить-
ся на вторник и среду. Такого распределения недельной 
учебной нагрузки необходимо придерживаться при со-
ставлении расписания в старших классах. Для учащихся 
младшего и среднего возраста распределять учебную на-
грузку в недельном цикле следует таким образом, чтобы 
ее наибольшая интенсивность приходилось на вторник и 
четверг, а среда была несколько облегченной [1,3,4]. С учё-
том этого нами проведен анализ распределения учебных 
предметов по дням недели. Установлено, что в 37% слу-
чаев на день наибольшей работоспособности (вторник) 
приходилась минимальная учебная нагрузка. Максимум 
учебной нагрузки в большинстве классов приходился на 
дни, соответствующие наименьшей работоспособности 
(понедельник и субботу). В школе №4 4 из 9 проанали-
зированных недельных расписаний (в 4, 7, 8, 9 классах) 
признаны нерациональными, тогда как в школе №21 не 
отвечали гигиеническим рекомендациям 6 из 9 (66,7%, 
т.е. больше половины). На наш взгляд, это обусловлено 
большой сложностью составления недельных расписаний 
в школах, работающих с перегрузкой, в 2-сменном режиме. 

Мы уделили также большое внимание оценке распи-
сания перемен и соотношения времени перемен и общей 
длительности уроков. Во время перемен длительностью 
не менее 10 минут восстанавливается функция корковых 
клеток, находившихся ранее в состоянии возбуждения, 
благодаря чему в дальнейшем обеспечивается их доста-
точная работоспособность. Во время малых перемен ре-
бенок должен пребывать на свежем воздухе и отдохнуть, 
а во время больших перемен – принять пищу [4]. В соот-
ветствии с гигиеническими требованиями, для обычных 
школ установлена следующая продолжительность пере-

мен: 10-30-10-10 мин или 10-20-20-10 мин, что при 45-ми-
нутной продолжительности уроков задает соотношение 
времени перемен и времени занятий, равное 0,28 [2,8]. Во 
всех классах этот показатель колебался от 0,13 до 0,14 за 
счёт 5-минутных перемен и сокращения «большой» пере-
мены до 15 минут. В результате недостаточного времени 
перемен организм школьников не успевает отдохнуть, что 
ведет к накоплению утомления к концу рабочего дня. 

Таким образом, при анализе рациональности составле-
ния расписания выявлены отклонения от существующих 
санитарных требований и норм. В частности обнаруже-
но: 1) отсутствие «ступенчатого» режима обучения в 1-х 
классах с постепенным наращиванием учебной нагрузки; 
2) превышение дневной и недельной учебной нагрузки на 
1-2 часа почти во всех классах обеих школ в сравнении с 
СанПиН 01.02-2000; 3) в 37% случаев на день наибольшей 
работоспособности (вторник) приходилась минимальная 
учебная нагрузка, а максимум учебной нагрузки в боль-
шинстве классов падал на дни, соответствующие наимень-
шей работоспособности (понедельник и субботу). Кроме 
того, нерационально организованы уроки физического 
воспитания: так, соотношение «фиксированных» уроков 
физкультуры и часов общеобразовательных дисциплин 
в младших классах всех школ было 1:11, а в средних и 
старших классах – 1:16-1:18 (норма 1:5-1:7). Сокращена 
длительность «больших» и «маленьких» перемен, поэто-
му показатель соотношения времени перемен к времени 
занятий колебался от 0,13 до 0,14 (норма 0,28).

Все это создает предпосылки для развития хрониче-
ского утомления и переутомления, снижения показателей 
успеваемости, физического развития и, в конечном итоге, 
снижения качества здоровья детей и подростков. 
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АНАЛИЗ РАЦИОНАЛЬНОСТИ СОСТАВЛЕНИЯ 
УЧЕБНОГО РАСПИСАНИЯ
Ф.И. Саломова

Цель: гигиеническая оценка рациональности составле-
ния расписания в школах №4 и 21 г. Карши Кашкадарьин-
ской области. Материал и методы: оценка организации 
учебного процесса включала анализ рациональности со-
ставления расписания и его соответствия гигиеническим 
требованиям. Результаты: в расписании имеются от-
клонения от существующих санитарных требований и 
норм: имеет место неудовлетворительная организация 

учебного процесса: отсутствие «ступенчатого» режима 
обучения в 1-х классах, нерациональная организация уро-
ков физического воспитания, сокращение длительности 
«больших» и «маленьких» перемен, превышение дневной и 
недельной учебной нагрузки, нерациональное расписание 
уроков с позиций дневной и недельной динамики работоспо-
собности учащихся.. Выводы: выявленные нарушения соз-
дают предпосылки к развитию хронического утомления 
и переутомления, снижению показателей успеваемости, 
физического развития и, в конечном итоге, снижению каче-
ства здоровья детей и подростков

Ключевые слова: учебный процесс, расписание уроков и 
перемен, трудность учебных предметов, учебная нагрузка.
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В последние годы заметно возрос интерес к эндо-
метриозу (Э) не только акушеров и гинекологов, 

но и хирургов, онкологов, урологов, рентгенологов, тера-
певтов. Этиология и патогенез Э остаются малоизучен-
ным [2,4,5]. Это заболевание заключается в том, что ткань, 
похожая на эндометрий, располагается не в полости мат-
ки, как ей положено, а вне её, и при этом отличается агрес-
сивным ростом. Среди женщин, страдающих гинекологи-
ческими заболеваниями, Э больны одна треть. 

Cогласно Международной классификации болезней Х 
пересмотра (МКБ 10) эндометриоз (N80) разделяется на:

N80.0 Эндометриоз матки
N80.1 Эндометриоз яичников
N80.2 Эндометриоз маточной трубы
N80.3 Эндометриоз тазовой брюшины
N80.4 Эндометриоз ректовагинальной перегородки и 

влагалища
N80.5 Эндометриоз кишечника
N80.6 Эндометриоз кожного рубца
N80.8 Другой  эндометриоз 
N80.9 Эндометриоз неуточненный [6].
Очаги Э любой локализации (генитальный, кишечный, 

мочевого пузыря, мочеточника, брюшины, плевры, кост-
ной ткани) претерпевают циклические превращения в 
соответствии с менструальным циклом. В дни месячных 
эктопический эндометрий отслаивается, скапливается, 
ферменты и цитотоксины распространяются в окружаю-
щие ткани, приводя их к деструкции, что обусловливает 
клинические проявления. Наблюдается дисфункция им-
мунной системы (уменьшается количество Т-лимфоцитов, 
происходит активация В-лимфоцитарной системы, воз-
растает концентрация иммуноглобулина М в перифери-
ческой крови), а также изменения в коагулограмме в виде 

активации сосудистого тромбоцитарного звена (усиление 
спонтанной агрегации тромбоцитов, увеличение содер-
жания фактора Виллебранда). В результате эндометри-
оз будучи доброкачественным заболеванием проявляет 
свойства злокачественной опухоли, впрочем, иногда на-
блюдается истинное озлокачествление [4,5]. 

Среди предъявляемых пациентками жалоб доминиру-
ет боль в животе, повторяющаяся и с годами нарастающая. 
Клиническая картина зависит как от локализации очагов 
Э, так и от степени напряжения или истощения гомеоста-
тических механизмов. Определение Э как генитального и 
экстрагенитального подчеркивает важность локализации 
поражения [5,9].

Лечение больных Э в молодом возрасте представляет 
трудную задачу. Цель его заключается в избавлении паци-
енток от мучительных болей и предотвращении развития 
тяжёлых неврологических нарушений, распространения Э 
в смежные органы и сохранении репродуктивной функции 
[3,9]. Прежде чем приступить к лечению, важно убедиться в 
том, что боли, обильные менструальные кровопотери и дру-
гие симптомы обусловлены Э, а не дисфункции эндокрин-
ной системы, воспалительными процессами и т.д. [1,7,8].

В РСНПМЦТ и МР комплексное лечение генитального и 
экстрагенитального эндометриоза, наряду с обезболива-
нием, иммунокоррекцией, рефлексотерапией, включает и 
гормонотерапию. Последовательность применения и до-
зировки изменялись с учетом индивидуальных особенно-
стей больных и переносимости препаратов.

В зависимости от схемы лечения 80 пациенток с эндо-
метриозом были разделены на две группы, сопоставимые 
по возрасту, тяжести и давности заболевания: 1-ю груп-
пу составили 30 женщин, которым проводилась терапия 
норколутом; 50 больных 2-й группы получали ментин. 

Помощь практическому врачу

ПАТОГЕНЕТИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ГЕНИТАЛЬНОГО И ЭКСТРАГЕНИТАЛЬНОГО ЭНДОМЕТРИОЗА
А.И. Нурмухамедов, И.О. Суннатова, Д.А. Хасанова, Г.Т. Джураева

ГЕНИТАЛ ВА ЭКСТРАГЕНИТАЛ ЭНДОМЕТРИОЗНИ ПАТОГЕНЕТИК ДАВОЛАШ
А.И. Нурмухамедов, И.О. Суннатова, Д.А. Хасанова, Г.Т. Джураева

PATHOGENETIC TREATMENT OF GENITAL AND 
EXTRAGENITAL ENDOMETRIOSIS
A.I. Nurmukhamedov, I.O. Sunnatova, D.A. Hasanova, G.T. Juraeva

Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр терапии и медицинской реабилита-
ции, Ташкентский институт усовершенствования врачей, Ташкентская медицинская академия 

ДСТТРИИАТМ ва МРда эндометриозни генитал ва экстрагенитал даволаш оғриқсизлантириш, иммунитетни 
тиклаш, рефлексотерапия билан бирга гормонлар билан даволашни ҳам ўз ичига олади. Ментин дори воситаси ўзини 
ижобий томонлама кўрсатди: у бемор аёллар томонидан яхши ўзлаштирилмоқда, жуда ҳам кам миқдордаги салбий 
таъсирга эга ва шуниси ҳам муҳимки, токли норколут билан даволаш самарадорлиги билан бирга жуда ҳам ҳамёнбопдир.

In the Republican Specialized Scientific-Practical Medical Center of Therapy and Medical Rehabilitation the comprehensive 
treatment of genital and extragenital endometriosis, along with anesthesia, immunocorrection, reflexology, involves hormone 
therapy. Mentin drug has proved to be a positive: it is well tolerated by patients, has the minimum side effects, and, importantly, has 
affordable price at comparable therapeutic efficacy with that of norkolut.

УДК: 618.71:616-002
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Контроль эффективности лечения осуществлялся путем 
динамического наблюдения за выраженностью таких 
симптомов, как боль, регулярность менструального цик-
ла, выделения мажущегося характера из половых путей и 
т.д. Анализировали результаты в ближайшие (1-3 мес.) и 
отдаленные (6-12 мес.)  сроки от начала лечения.

Прогестины без эстрогенного компонента типа норэ-
тистерона норколут и ментин назначали по 5 мг/сут. с 5 
по 25 день менструального цикла в течение 6-12 месяцев 
либо в непрерывном режиме по 2,5 мг/сут. начиная пер-
вично с 5 дня цикла, увеличивая дозу на 2,5 мг/сут. каждые 
2-3 недели в течение 4-6 месяцев, доводя до 3 таб. в день, 
а затем также постепенно снижая дозу до 1 таб. в день.

Подобная методика рассчитана на подавление мен-
струальной функции у больных с тяжелой формой забо-
левания. После достижения положительных результа-
тов (прекращение болей, менструальных кровотечений, 
уменьшение очагов эндометриоза их назначают преры-
вистыми курсами как и при контрацепции).

Полученные результаты приведены в таблице. 

Таблица
Результаты лечения пациенток 1-й и 2-й групп через 

1-3 (числитель) и 6-12 (знаменатель) месяцев, абс. (%)
Эффективность лечения 1-я группа 2-я группа

Исчезновение или уменьшение 
интенсивности болей

26 (85)

28 (95)

41 (82)

46 (93)

Восстановление регулярности 
менструального цикла

25 (80)

29 (98)

38 (78)

48 (95)

Исчезновение мажущихся 
выделений

26 (85)

29 (99)

42 (83)

49 (98)

Препарат ментин, зарекомендовал себя с положитель-
ной стороны: он хорошо переносится пациентками, имеет 
минимум побочных эффектов и, что немаловажно, до-
ступную цену при сопоставимой терапевтической эффек-

тивности с норколутом.
С целью профилакти во время лечения необходимо ис-

ключить занятия физкультурой, особенно гимнастикой, и 
переохлаждение во время месячных. Чередование труда 
и отдыха, обстановка эмоционального покоя в семье и на 
работе помогут решению этой важной задачи.
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ПАТОГЕНЕТИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ГЕНИТАЛЬНОГО И
ЭКСТРАГЕНИТАЛЬНОГО ЭНДОМЕТРИОЗА
А.И. Нурмухамедов, И.О. Суннатова, Д.А. Хасано-
ва, Г.Т. Джураева

В РСНПМЦТ и МР комплексное лечение генитального 
и экстрагенитального эндометриоза, наряду с обезболи-
ванием, иммунокоррекцией, рефлексотерапией, включает 
гормонотерапию. Препарат ментин зарекомендовал себя 
с положительной стороны: он хорошо переносится паци-
ентками, имеет минимум побочных эффектов и, что не-
маловажно, доступную цену при сопоставимой терапев-
тической эффективности с таковой норколута.
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Воспалительные процессы нижних отделов половой 
системы женщины стабильно занимают одно из 

первых мест в структуре инфекционных заболеваний ор-
ганов малого таза [1,2].

Согласно Международной классификации болезней Х 
пересмотра (МКБ 10) [7] эти процессы разделяются на:

N76 Другие воспалительные болезни влагалища и 
вульвы

Исключено:
Старческий (атрофический) вагинит (N95.2)
N76.0 Острый вагинит
N76.1 Подострый и хронический вагинит
N76.2 Острый вульвит
N76.3 Подострый и хронический вульвит
N76.4 Абсцесс вульвы
N76.5 Изъязвления влагалища
N76.6 Изъязвления вульвы
N76.8 Другие уточненные воспалительные болезни 

влагалища и вульвы
N77* Изъязвления и воспаление вульвы и влагалища 

при болезнях, классифицированных в других рубриках
N77.0* Изъязвления вульвы при инфекционных и параз-

итарных болезнях, классифицированных в других рубриках
N77.1* Вагинит, вульвит и вульвовагинит при инфек-

ционных и паразитарных болезнях, классифицированных 
в других рубриках

N77.8* Изъязвления и воспаление вульвы и влагалища 
при других болезнях, классифицированных в других ру-
бриках;

- Вульвиты (B37.3+, N77.1*) – воспалительный про-
цесс в области больших, малых половых губ и преддверия 
влагалища. Различают аллергический, афтозный, гангре-
нозный, гипертрофический, интертригинозный, острый, 
старческий (N76.2), подострый или хронический (N76.3), 
послеродовой (О86.1);

- Вагиниты (кольпиты) – воспалительные процессы 
влагалища (N76.0);

- Вульвовагиниты: одновременное поражение и вульвы 
и влагалища, которые встречаются в большинстве случаев.

Вульвовагиниты    разделяются    следующим    образом    [3,5]: 
А) Неинфекционные:
- механические повреждения (инородное тело, ма-

стурбация, интенсивная половая жизнь, гигиенические 
погрешности, тесная одежда, расчесывание, укусы насеко-
мых, местная травма);

- термического происхождения;
- радиационного происхождения;
- химические (спринцевания крепкими растворами, 

интимная косметика, контактный дерматит, курение, эко-
логическая агрессия); гельминтного генеза; аллергиче-
ского генеза;

- вследствие экстрагенитальных заболеваний (сахар-
ный диабет, ожирение, лейкоз, заболевание печени, почек, 
сердца);

- дисгормонального (стероидного) генеза; при атрофи-
ческом кольпите, при инфантилизме; после овариоэктомии;

- вследствие заболевания половых органов (липома 
половых губ, полипы, эрозии, рак шейки матки, аномалии 
развития половых органов);

- особые случаи (лимфорея, ликворея из влагалища).
Б) Инфекционные:
- бактериальные (неспецифические, специфические – 

гонококковый (А54.0), включая венерические);
- хламидийные (A56.0);
- протозойные (трихомоноз) (A59.0+, N77.1*);
- микотические (кандидоз);
- вирусные – герпетический (A60.0+, N77.1*);
- смешанные.
В) Инфекционные вторичные:
- инфицированное осложнение заболеваний и состоя-

ний из группы А;
- инфицирование и эндоинтоксикация, сопутствую-

щие инфекционному заболеванию (ОРВИ, энтероколит, 
пиелонефрит);

- бактериальный вагиноз;
- локальное поражение вульвы и влагалища при ин-

фекционном процессе: дифтерия влагалища, дизентерия 
влагалища, вульвовагинит при отите, тонзиллите, кариоз-

УДК: 616-007.61-618.14

ПОИСК ОПТИМАЛЬНЫХ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ПРОЦЕССОВ НИЖНЕГО ОТДЕЛА                
ПОЛОВОЙ СИСТЕМЫ ЖЕНЩИН
А.И. Нурмухамедов, И.О. Суннатова, Д.А. Хасанова

АЁЛЛАР ЖИНСИЙ ТИЗИМИНИНГ ПАСТКИ БЎЛИМИ ЯЛЛИҒЛАНИШ ЖАРАЁНЛАРИНИ ДАВОЛАШНИНГ 
ЭНГ ТЎҒРИ УСУЛЛАРИНИ АНИҚЛАШ
А.И. Нурмухамедов, И.О. Суннатова, Д.А. Хасанова

SEARCH FOR THE OPTIMAL METHODS OF TREATMENT FOR INFLAMMATORY PROCESSES OF THE LOWER 
GENITAL SYSTEM IN WOMEN
A.I. Nurmukhamedov, I.O. Sunnatova, D.A. Hasanova

Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр терапии и медицинской реабилитации, Таш-
кентский институт усовершенствования врачей

Таркибида клотримазол мавжуд бўлган имизол-100 дори воситасининг самарадорилигини ўрганиш. Аёллар ташқи 
жинсий аъзосининг ва қиннинг ўткир яллиғланишли 50 нафар аёлларда бу холатни маҳаллий даволаш учун тавсия 
этиш имконини беради. Бу дори воситаси бирламчи инфекция ҳолатида кунига 1 донадан 2 маҳал 3 кун давомида, икки-
ламчи инфекция ҳолатида 1 дона доридан кунига 2 маҳал 6 кун давомида моякка киритиш йўли билан фойдаланилади.

Study of efficacy of imizol-100 preparation, which contains clotrimazole, in 50 women with acute inflammation of the vulva and 
vagina allows recommending it for the topical treatment of this condition by vaginal administration in primary infection: 1 tablet 2 
times a day for 3 days; in secondary infection: 1 tablet 2 times a day for 6 days.
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ных зубах, холецистите, пиелонефрите.
- ятрогенное заселение влагалища инвазивными 

штаммами кишечной и молочно-кислой палочкой.
Выделения считаются патологическими, если они 

имеют неприятный запах, сопровождаются зудом, жже-
нием, раздражением, отечностью, болью, дизурией. По 
характеру патологические выделения (бели) бывают: 
обильные, ихорозные, с примесью гноя и крови. Из ана-
мнеза для уточнения диагноза необходимо выяснить: 
в какой фазе менструального цикла появляются бели, 
бывают ли рецидивы, проводилось ли ранее лечение, 
сведения о характере половой жизни, применение КОК 
второго поколения, о наличии у полового партнера вы-
делений из уретры, зуда, дизурических нарушений [6,8,9].

Этиологические особенности воспаления наружных 
половых органов и влагалища можно рассматривать в за-
висимости от возраста женщины или девушки.

Первое десятилетие: отсутствие гигиенических навы-
ков. Экссудативный диатез, энтеробиоз, аллергоз, инород-
ное тело, обменная нефропатия, острые детские инфек-
ции, недержание мочи.

Второе десятилетие: запоздалое половое развитие, 
стойкая гипоэстрогения, дисбиоз влагалища, аномалия 
развития половых органов, дебют половой жизни, инфек-
ции передающиеся половым путем, юношеские запоры.

Третье десятилетие: венерические заболевания, смена 
партнера, промискуитет вторичный иммунодефицит с ак-
тивацией собственной латентной микрофлоры, искусствен-
ный инструментальный аборт или другие лечебно-диагно-
стические манипуляции (ВМС, ГСГ, гистероскопии и.т.д.).

Перименопаузальный период: возрастная гипоэстроге-
ния, ятрогенная гипоэстерогения, нейроатрофические из-
менения влагалища, вульвы, урологические расстройства.

Независимо от возраста: онкопатология гениталий, 
мастурбация, урологическая инфекция, длительное кро-
вомазание.

Характер воспаления гениталий зависит от возраста 
и в разных возрастных группах может варьировать. Кли-
ническое значение воспалительных заболеваний наруж-
ных половых органов и влагалища подтверждается тем, 
что они приводят не только к неприятным субъективным 
ощущениям, но и к инфицированию матки, придатков 
брюшины, развитию послеоперационных гнойно-септи-
ческих осложнений.

Наличие кольпита у беременных чревато рядом тяже-
лых осложнений как во время беременности, так и в родах 
и в послеродовом периоде: выкидыши и преждевремен-
ные роды, хориоамнионит, хроническая фетоплацентар-
ная недостаточность, гипотрофия плода, преждевремен-
ное излитие околоплодных вод, маточное кровотечение, 
послеродовые воспалительные осложнения и др.

Поиск оптимальных методов лечения инфекционной 
патологии в акушерстве и гинекологии является чрезвы-
чайно актуальной проблемой, что связано с неуклонным 
ростом её распространенности в популяции, появлением 
новых возбудителей, снижением чувствительности ми-
кроорганизмов к применяемым антибактериальным пре-
паратам и доминированием в структуре возбудителей ас-
социацией условно-патогенных микроорганизмов [9].     

Применяемые в практике лекарственные средства 
должны обладать низкой токсичностью и высокой биодо-

ступностью, низкой аллергичностью, достаточным спек-
тром действия, минимальным количеством побочных эф-
фектов, отсутствием тератогенного и эмбриотоксичесско-
го действия на плод, а также иметь приемлемую стоимость.

Учитывая, что, наряду с высокой эффективностью, при 
пероральном применении данных методов терапии не-
редко наблюдаются нежелательные побочные реакции, 
многие клиницисты отдают предпочтение влагалищному 
пути введения препаратов. Он предпочтительнее из-за 
низкой вероятности развития побочных действий, а так-
же возможности лечения беременных и кормящих грудью 
женщин с острыми вульвитами, вагинитами, цервицита-
ми и обострениями хронических процессов влагалища и 
шейки матки.

Неуклонный рост числа инфекций влагалища, кото-
рый отмечается повсеместно, диктует необходимость бо-
лее тщательного и детального изучения данной пробле-
мы. Одним из перспективных средств лечения является 
противогрибковый препарат широкого спектра действия 
для вагинального применения из группы производных 
имидазола – имизол-100, содержащий в своем составе кло-
тримазол.

Механизм применения клотримазола связан с наруше-
нием синтеза эргостерина, входящего в состав клеточной 
мембраны грибов, что изменяет проницаемость мембра-
ны и вызывает последующий лизис грибковой клетки 
[4,8,10]. Препарат активен в отношении дерматофитов, 
дрожжеподобных и плесневых грибков, а также возбуди-
теля разноцветного лишая (Pityriasis versicolor) и возбу-
дителя эритразмы. Оказывает антимикробное действие 
на грамположительные (Streptococcus spp., Staphylococcus 
spp.) и грамотрицательные бактерии (Bacteroides spp., 
Gardnerella vaginalis), а также Trichomonas vaginalis, 
Corynebacterium minutissimum. 

При вагинальном применении равномерно распреде-
ляется на слизистой оболочке влагалища, оказывая про-
тивогрибковое действие. Активное вещество частично 
всасывается в системный кровоток и не оказывает си-
стемного действия.

Показания к применению:
- смешанные вагиниты;
- кандидозный вульвовагинит;
- трихомониаз (в составе комплексного лечения).
В РСНПМЦТ и МР изучены эффективность и приемле-

мость препарата имизол-100 у 50 женщин с острым воспа-
лительным процессом вульвы и влагалища. Все женщины 
были детородного возраста (от 20 до 45 лет). Средний воз-
раст – 33 года.

Всем женщинам проведено общеклиническое обсле-
дование, макроскопия мазка (по Граму), культуральный 
метод, метод полимеразной цепной реакции для исключе-
ния инфекций, передаваемых половым путем.

У всех пациенток основными жалобами были зуд, жже-
ние и выделения из половых путей творожистого и тво-
рожисто-гнойного характера. У 32% женщин отмечались 
дизурические расстройства, у 39% – диспареуния. Гипере-
мия и отек вульвы и влагалища наблюдались у 81%, зуд во 
влагалище и вульве – у 98%. Кольпит имел место у 75%, 
кольпит, соспровождающийся цервицитом, – у 25%. Мест-
ное лечение при первичной инфекции заключалось в ва-
гинальном введении по 1 таблетке 2 раза в день в течение 
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трех дней, при вторичной инфекции – по 1 таблетке 2 раза в 
день в течение шести дней. В случае пропуска одной или не-
скольких доз лечение возобновляли в обычной дозировке. 

Все женщины уже на 2-3 сутки терапии отмечали улуч-
шение. Наиболее быстро начинали купироваться такие 
проявления как зуд, жжение, дизурия. У 75% женщин яв-
ления эндоцервицита прошли к концу лечения. Перено-
симость препарата была хорошей у всех пациенток. По 
нашим данным, эффективность составила 92%, побочные 
эффекты в виде зуда, которые носили преходящий харак-
тер и не требовали отмены препарата, наблюдались у 2 
пациенток. 

Учитывая высокий терапевтический эффект, хорошую 
переносимость и короткий курс лечения, мы рекомендуем 
широкое применение имизола-100 у женщин с воспалени-
ем влагалища и вульвы. 

Выводы:
В РСНПМЦТ и МР изучены эффективность и приемле-

мость препарата Имизол-100 (содержащим в своем соста-
ве клотримазол) у 50 женщин с острым воспалительным 
процессом вульвы и влагалища. Все женщины были дето-
родного возраста (от 20 до 45 лет).

У всех пациенток основными жалобами были зуд, жже-
ние и выделения из половых путей творожистого и творо-
жисто-гнойного характера; У 32% отмечались дизуриче-
ские расстройства, у 39% - диспареуния. Гиперемия и отек 
вульвы и влагалища наблюдалось у 81%, зуд во влагалище 
и вульве у 98%.

Проведено местное лечение путем вагинального вве-
дения  при первичной инфекции по 1 таблетке 2 раза в 
день в течение 3 дней, при вторичной инфекции - по 1 та-
блетке 2 раза в день в течение 6 дней.

Все женщины уже на 2-3-и сутки терапии отмечали 
улучшение. Наиболее быстро начинали купироваться та-
кие проявления как зуд, жжение, дизурия. У 75% женщин 
явления эндоцервицита прошли к концу лечения.
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ПОИСК ОПТИМАЛЬНЫХ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ ВОС-
ПАЛИТЕЛЬНЫХ ПРОЦЕССОВ НИЖНЕГО ОТДЕЛА 
ПОЛОВОЙ СИСТЕМЫ ЖЕНЩИН
А.И. Нурмухамедов, И.О. Суннатова, Д.А. Хасанова

Изучение эффективности препарата имизол-100, ко-
торый содержит клотримазол, у 50 женщин с острым 
воспалительным процессом вульвы и влагалища позво-
ляет рекомендовать его для местного лечения этого со-
стояния путем вагинального введения при первичной ин-
фекции по 1 таблетке 2 раза в день в течение 3 дней, при 
вторичной инфекции – по 1 таблетке 2 раза в день в тече-
ние 6 дней.
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Более однои�  трети, или примерно 205 млн беремен-
ностеи� , которые ежегодно имеют место в мире, яв-

ляются нежелательными и около 20% из них оканчива-
ются индуцированным абортом [2,4,5]. Аборт – наиболее 
важная проблема акушерскои�  практике. Частота его в ми-
ре – 40-50 млн в год [3,6,8]. Большинство этих абортов 
(около 90%) происходят в I триместре беременности [12]. 
В мире 10-15% всех индуцированных абортов происходят 
во II триместре. Последние 30 лет прилагаются усилия к 
улучшению технологии аборта в плане его эффективно-
сти, безопасности (снижение риска осложнении� ), упроще-
ния техники выполнения и приемлемости. [5,8,13]. По по-
воду оптимального метода выполнения аборта во II 
триместре постоянно ведутся дискуссии [14]. Выбор наи-
лучшеи�  методики очень важty, поскольку аборты, выпол-
ненные во II триместре, отвечают за несоразмерно высо-
кие заболеваемость и смертность [1,2,14].

Как показывает практика последних лет, кюретаж 
матки способствует распространению инфекционных 
агентов в организме, вызывая общевоспалительные 
реакции, требующие соответствующего антибактери-
ального лечения [6,8,11]. Использование специальных 
расширителей шейки матки ведет к травматизации ее 
нервно-мышечного аппарата и способствует развитию 
истмико-цервикальной недостаточности и инфицирова-
нию [12,13]. В связи с этим возникает острая необходи-
мость в поиске безопасных путей прерывания беременно-
сти с сохранением репродуктивного здоровья и отказ от 
устаревших технологий (дилатации и кюретажа) [1,2,12].

В последнее время, наряду с традиционным прерывани-
ем беременности и миниабортом, во многих странах мира 
все большее число женщин прибегают к медикаментоз-
ному аборту с использованием антипрогестинов [5,6,12].

Отдаленные осложнения после хирургического абор-
та связаны в большом проценте с потерей репродуктив-
ной функции, а после медикаментозного аборта бере-
менность наступает почти в следующем менструальном 
цикле [8,11,13].

Любая попытка уменьшить смертность и заболевае-
мость, связанных с этой операцией, может значительно 
улучшить качество жизни переносящих ее женщин [5,14].

Медикаментозное изгнание плодного яйца является 
менее травматичным по сравнению с кюретажем или ва-
куум-экскохлеацией [13,14].

В Узбекистане утвержден Приказ № 312 от 10.09.2013 
«Об утверждении стандартов искусственного прерыва-
ния беременности», который позволяет медикаментоз-
ное прерывание беременности до 63 дней аменореи (до 
9 недель беременности), от 9 до 12 недель беременности, 
до 22 недель беременности. 

Цель исследования
Сравнительный анализ клинического течения меди-

каментозного аборта, выполненного различными мето-
дами, и оценка его безопасности и эффективности.

Материал и методы
Двухэтапное исследование проводилось на базе ро-

дильного комплекса 2-й клиники ТМА. На 1-м этапе ре-
троспективно проанализировано 30 историй болезни 

Трибуна молодых

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ СОВРЕМЕННЫХ МЕТОДОВ ПРЕРЫВАНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ ВО II ТРИМЕСТРЕ
Ф.А. Атаходжаева, Х.Р. Алимова, У.А. Ашурова, Ш.Г. Гайбуллаева

ХОМИЛАДОРЛИКНИНГ ИККИНЧИ УЧ ОЙЛИГИДА ҲОМИЛАДОРЛИКНИ ТЎХТАТИШНИНГ ЗАМОНАВИЙ 
УСУЛЛАРИ ҚИЁСИЙ ТАҲЛИЛИ
Ф.А. Атаходжаева, Х.Р. Алимова, У.А. Ашурова, Ш.Г. Гайбуллаева

COMPARATIVE ANALYSIS OF MODERN METHODS OF ABORTION IN THE SECOND TRIMESTER
F.A. Atakhodjaeva, H.R. Alimova, U.A. Ashurova, Sh.G. Gaybullaeva

Ташкентская медицинская академия

Мақсад: турли усуллар билан ўтказилган медикаментоз абортларнинг клиник кечишида қиёсий тахлил ўтказиш ва 
уларнинг хавфсизлигини, самарадорлигини аниқлаш. Материал ва усуллар: ТТА 2 клиникасининг туғруқ комплексида 
икки босқичли изланиш ўтказилди. Медикаментоз аборт ўтказилган 60 нафар аёллар текширилди: 30 нафар аёл – ре-
троспектив, 30 нафар аёл – проспектив. Натижалар: мизопростол билан мифепристон биргаликда кўллаб ўтказил-
ган медикаментоз абортнинг ўртача вакт оралиғи қисқаради, қўшимча утеротоник воситаларни қўллаш зарурияти 
камайди. Хулоса: ҳомиладорликни медикаментоз усулда тўхтатишда II уч ойлигида мизопростол ва мифепристон бир-
галикда қўлланилганда кўпрок самарали ва хавфсиз хисобланади.

Калит сўзлар: медикаментоз аборт, мизопростол, мифепристон.
Objective: comparative analysis of the clinical course of medical abortion, performed by various methods, and evaluation of its 

safety and effectiveness. Materials and Methods: two-stage survey of 60 women undergoing medical abortion was carried out: 
30 - retrospectively, 30 - prospectively. Results: during medical abortion with misoprostol in combination with mifepristone the 
average time interval of abortion is shortened, the need to use additional uterotonic agents is decreased. Conclusions: medical 
abortion in the second trimester with mifepristone - misoprostol is effective and safer. 

Key words: medical abortion, misoprostol, mifepristone.
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ СОВРЕМЕННЫХ МЕТОДОВ ПРЕРЫВАНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ ВО II ТРИМЕСТРЕ

женщин, которым проводился медикаментозный аборт 
во II триместре беременности в гинекологическом отде-
лении 2-й клиники ТМА в 2012 г. (контрольная группа). 
На 2-м этапе проспективное наблюдение велось за 30 
женщинами (основная группа), которые перенесли меди-
каментозный аборт во II триместре беременности.

В основной группе для прерывания беременности 
назначалась следующая схема: мифепристон 200 мг су-
блингвально, затем через 36-48 часов мизопростол 400 
мкг сублингвально каждые 3 часа до полного аборта 
(максимально 5 доз). В контрольной группе использова-
ли только мизопростол в той же дозировке и по такой же 
схеме. Обследование беременных обеих групп проводи-
лось по единому протоколу, в которое входило изучение 
общесоматического и акушерско-гинекологического ана-
мнеза, особенностей течения беременности. Использова-
лись общеклинические, биохимические, ультразвуковые 
методы исследования.

Пациентки обеих групп перед медикаментозным 
абортом были обследованы по следующим параметрам: 
тест на беременность, УЗИ, общий анализ крови, ВИЧ, 
реакция Вассермана, группа крови, HBsAg, HCV, анализ 
мазка из влагалища. Оценивались степень проявления 
побочных действий лекарств, время наступления маточ-
ных сокращений, оценка начала изгнания плода, болево-
го симптома, степень кровопотери, динамика раскрытия 
шейки матки после каждого введения мизопростола. Ме-
дикаментозный аборт считался безуспешным при пре-
вышении временного интервала более 15 часов после 
первой принятой дозы мизопростола. При неполном ин-
дуцированном аборте применялись хирургические мето-
ды. Все полученные данные были обработаны статисти-
ческими методами. 

Результаты
При сравнительном анализе основной и контрольной 

групп установлено, что они были однородными по воз-
растному составу (большинство женщин (81%) были в 
возрасте 21-30 лет), паритету беременности и родов. Ча-
стота соматической патологии у пациенток обеих груп-
пах была практически одинаковой – у 22,5% основной и 
у 19% контрольной групп. Преобладали пациентки ак-
тивного репродуктивного возраста – соответственно 73,5 
и 78,3%. Женщин позднего репродуктивного возраста в 
основной группе было в 1,2 раза больше (22 и 17%). Со-
циальное положение женщин основной и контрольной 
групп имело незначительные различия: городских жи-
тельниц было соответственно 82 и 80,0%. Почти каждая 
вторая женщина (соответственно 47 и 50%) имела сред-
нее образование, каждая третья (34 и 35%) – неполное 
среднее. Первобеременных было соответственно 8 и 9%, 
многорожавших – 38 и 62%. Во время процедуры преры-
вания беременности как хирургическим, так и медика-
ментозным путем, кровопотеря у большинства женщин 
не превышала физиологического объема и в среднем со-
ставляла 60-80 мл. Отягощённый гинекологический ана-
мнез имели в 2 раза больше женщины с поздним выки-
дышем. В структуре гинекологических заболеваний чаще 
встречался хронический метроэндометрит (35,5%) и па-
тологические процессы шейки матки (44,8%).

Нами не выявлено достоверных изменений уровня ге-
моглобина до и после прерывания беременности. Несмо-

тря на длительные кровянистые выделения, Hb сохра-
нялся в пределах 110-120 г/л. Соответственно у 5 и 6,6% 
женщин основной и контрольной групп остатки плодно-
го яйца, выявленные при УЗИ, изгнаны дополнительным 
приемом 400 мкг мизопростола, матка опорожнилась 
полностью. В контрольной группе инструментальное 
опорожнение полости матки по поводу остатков после 
медикаментозного прерывания беременности и не эф-
фективности от дополнительного приема мизопростола 
произведено только у 4,4% женщин.

Средний срок гестации у беременных основной и кон-
трольной групп составил 18,04±2,57 и 19,3±3. В основной 
группе полный аборт в течение 9 часов после приема пер-
вой дозы мизопростола произошел у 90%, в контрольной 
– у 13% пациенток. Интервал индукции аборта в среднем 
составлял 6,72±2,26 и 12,29±3,41 часа (р<0,001). Необхо-
димость в применении других утеротонических средств 
для уменьшения кровотечения возникла у 14% пациен-
ток контрольной и у 5% – основной группы (р<0,001).

Кровопотеря у женщин основной и контрольной групп 
в среднем составила 61,25±19,67 и 67,25±20,14 мл (р>0, 
05). Необходимая средняя доза мизопростола для пол-
ного аборта была значительно меньше в основной груп-
пе – соответственно 1200±200 и 1600±200 мкг (р<0,001).

Из побочных эффектов наблюдались в основном тош-
нота и рвота (10 и 14%), лихорадка (18 и 23%), абдоми-
нальные спазмы (10 и 13%), приливы и диарея (2 и 3%). 

Обсуждение
Полученные нами данные убедительно свидетель-

ствуют об эффективности мизопростола в качестве пре-
парата для прерывания беременности во II триместре. 
Препарат в различных дозировках вводят как перораль-
ным и сублингвальным, так и вагинальным способами. 
Время индукции аборта мизопростолом составляет от 12 
до 33 часов.

Применение мизопростола в комбинации с мифепри-
стоном для медикаментозного аборта сегодня широко 
используется практически во всем мире. По химическому 
строению мифепристон является синтетическим стеро-
идом с антипрогестагенными свойствами, 19-норстеро-
ид, который обладает способностью к сильной связи с 
прогестероновыми и глюкокортикоидными рецептора-
ми и двоякой активностью агониста и антагониста про-
гестерона, что определяет рецепторный механизм его 
действия. Блокада рецепторов прогестерона приводит к 
разрушению материнских капилляров при десквамации 
децидуальной оболочки, синтезу простагландинов в эпи-
телии децидуальных желез и угнетению простагландин-
дегидрогеназы. Возросшие в результате этого концентра-
ции простагландинов индуцируют сокращения матки.

Мифепристон ингибирует синтез рецепторов про-
стагландина Е2 в эндометрии, изменяет соотношение 
цАМФ/цГМФ в цитоплазме клеток шейки матки, что 
приводит к ее релаксации, восстанавливает чувстви-
тельность клеток миометрия к окситоцину, сниженную 
под действием эндогенного прогестерона, приводит к 
нормализации сократительной деятельности матки за 
счет увеличения синтеза и экспрессии рецепторов интер-
лейкина-1 на поверхности клеток миометрия [3,4,7,9,10] 
Известно, что мифепристон обладает антигестагенным, 
антиандрогенным, антиглюкокортикоидным действи-
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ем. Исследования, посвященные изучению механизма 
действия лекарственного препарата, показали, что пода-
вление экспрессии глюкокортикоидных рецепторов под 
влиянием мифепристона является основной частью меха-
низма, вызывающего прерывание беременности [10].

Мифепристон при пероральном применении быстро 
абсорбируется в желудочно-кишечном тракте, пиковые 
уровни его содержания в плазме крови достигаются ме-
нее чем через 2 часа после приема. В плазме мифепристон 
на 98% связывается с белками: альбумином и кислым 
α1-гликопротеином. Период его полувыведения из плаз-
мы крови равен 26-48 часов, но в наномолярных концен-
трациях он сохраняется в ней в течение нескольких дней 
[3,4,9] По данным Swahn (1988), сократимость матки воз-
растает в течение 12 часов после его введения и достига-
ет максимума через 36 часов.

Таким образом, медикаментозный аборт является ща-
дящим методом прерывания нежелательной беременно-
сти, более способствующим сохранению репродуктивно-
го здоровья женщин, чем ранее применявшаяся методика 
дилатации шейки матки и кюретаж матки.

Выводы
1. Медикаментозное прерывание беременности во II 

триместре с применением мифепристона – мизопростола 
эффективно и более безопасно. 

2. При применении мифепристона – мизопростола 
количество неполных абортов меньше, чем при примене-
нии только мизопростола.

3. Необходимая средняя доза мизопростола для пре-
рывания беременности значительно меньше при сочета-
нии его с мифепристоном. 

4. Наиболее частые побочные эффекты – тошнота, 
рвота, лихорадка, абдоминальные спазмы и диарея – 
устранимы симптоматическим лечением. Серьезных дол-
госрочных рисков, связанных с медикаментозным абор-
том, не зарегистрировано. Они маловероятны в связи с 
кратковременностью воздействия препарата. 
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ СОВРЕМЕННЫХ МЕТО-
ДОВ ПРЕРЫВАНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ ВО II 
ТРИМЕСТРЕ
Ф.А. Атаходжаева, Х.Р. Алимова, У.А. Ашурова, 
Ш.Г. Гайбуллаева

Цель: сравнительный анализ клинического течения ме-
дикаментозного аборта, выполненного различными мето-
дами, и оценка его безопасности и эффективности. Мате-
риал и методы: проведено двухэтапное обследование 60 
женщин, которые перенесли медикаментозный аборт: 30 
– ретроспективно, 30 – проспективно. Результаты: при 
проведении медикаментозного аборта мизопростолом в 
комбинации с мифепристоном укорачивается средний ин-
тервал времени аборта, уменьшается необходимость в 
применении дополнительных утеротонических средств. 
Выводы: медикаментозное прерывание беременности во 
II триместре с применением мифепристона – мизопросто-
ла эффективно и более безопасно. 

Ключевые слова: медикаментозный аборт, мизопро-
стол, мифепристон.
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Рост заболеваемости злокачественными новообра-
зованиями кожи во все�м мире называют «бесшум-

нои� » эпидемиеи� . Злокачественные опухоли кожи отно-
сятся к наиболее часто встречающимся онкологическим 
заболеваниям [4]. В России злокачественные опухоли ко-
жи в 2007 г. занимали 3-е место, уступая раку легкого и 
раку желудка, при этом частота рака кожи у мужчин со-
ставляла 9,8%. У женщин рак кожи встречался в 13,6%, 
занимая 2-е место после рака молочнои�  железы [2]. В 
структуре общеи�  онкопатологии в Республике Узбеки-
стан рак кожи находится на 6-м месте и составляет 6,5%. 
В Ташкентскои�  области в 2006 г. рак кожи среди лиц обо-
его пола находился на 4-м месте, составляя в структуре 
общеи�  онкологическои�  заболеваемости у мужчин 7,7%, а 
у женщин – 6,8% [6,7]. 

В последние годы в лечении злокачественных опухо-
лей кожи широко используются хирургический, химиоте-
рапевтический методы, лучевая терапия, криотерапия, им-
мунотерапия и различные варианты комбинированного 
и комплексного лечения. При этом учитываются возраст, 
общее состояние, гистологическая структура, степень рас-
пространенности опухоли, локализация и клиническая 
форма опухоли. На начальных стадиях опухолевого про-
цесса радикальным методом лечения является хирурги-
ческое вмешательство. Применение комбинированного и 
комплексного лечения значительно улучшает показатели 
5-летней выживаемости [1,3,5,7]. 

Цель исследования
Оценка эффективности различных методов лечения 

больных раком кожи.
Материал и методы
Проанализированы результаты лечения 127 больных 

раком кожи, находившихся в городском онкологическом 
диспансере в 2008-2014 гг., из них лиц мужского пола было 

70 (55,1%), женского 57 (44,9%). Возраст больных – от 30 
до 92 лет (средний возраст 66,5±10 лет). В возрасте 30-49 
лет было 9 больных, 50-69 лет – 63, 70 лет и старше – 55. 
Все больные были разделены на три группы.

80 пациентов 1-й группы получали хирургическое 
лечение. В зависимости от морфологической структуры 
опухоли больные были разделены следующим образом. 
Плоскоклеточный рак кожи встречалось у 58 (72,5%) 
больных, базальноклеточный рак кожи у 21 (26%), ги-
стогенез не определен у 1 (1,5%). У 22 (27,5%) больных 
отмечалась T1N0M0 стадия, у 45 (56,25%) – T2N0M0, у 10 
(12,5%) – T3N0-1M0-1, у 3 (3,75%) – T4N0-1M0-1 стадия. 

У 58 (36,2%) больных произведено местное иссечение 
опухоли, у 28 (17,3%) – широкое иссечение опухоли, у 4 
(2,5%) выполнены калечащие операции, у 11 (6,6%) ком-
бинированные операции. У 8 (10%) осуществлена опера-
ция Дюкена, у 2 (2,5%) – подмышечная лимфаденэктомия, 
у 1 (1,25%) – операция Крайля.

У 15 пациентов 2-й группы проведено лучевое лече-
ние. Морфологически базальноклеточный рак отмечался 
у 8 (53,3%) больных, плоскоклеточная форма рака – у 6 
(40%), без определенного гистогенеза – у 1 (6,7%). Стадия 
T1N0M0 была у 1 (6,7%) пациента, T2N0M0 – у 7 (46,67%), 
T3N0-1M0 – у 6 (40%), T4N0-1M0 – у 1 (6,7%) больного. 
7 (46,67%) пациентам была назначена близкофокусная 
рентгенотерапия, 5 (33,3%) глубокая рентгенотерапия, 3 
(20%) дистанционная телегамматерапия.

У 32 больных 3-й группы использован комбиниро-
ванный метод лечения. Плоскоклеточный рак кожи уста-
новлен у 22 (68,75%) больных, базальноклеточный – у 9 
(28,15%), без определенного гистогенеза – у 1 (3,1%). У 3 
(9,4%) больных установлена T1N0M0 стадия, у 8 (25%) – 
T2N0M0, у 16 (50%) – T3N0-1M0-1, у 5 (15,6%)-T4N0-1M0 – 
I стадия13 (40,6%) больных этой группы получали комби-
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ РАЗЛИЧНЫХ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ РАКОМ КОЖИ
Ш.М. Бозорова

ТЕРИ САРАТОНИГА ЧАЛИНГАН БЕМОРЛАРНИ ТУРЛИ ДАВОЛАШ УСУЛЛАРИНИНГ САМАРАДОРЛИГИ 
Ш.М. Бозорова

EFFECTIVENESS OF VARIOUS TREATMENT OPTIONS FOR PATIENTS WITH SKIN CANCER 
Sh.M. Bozorova

Ташкентская медицинская академия

Тадқиқот мақсади: тери саратони беморларини даволашнинг турли усуллари самарадорлигини баҳолаш. Мате-
риал ва усуллар: 2008-2014 йилларда шаҳар онкология диспансерида даволанган тери саратонига чалинган 127 нафар 
бемор кузатилди. Улардан 80 нафари жарроҳлик йўли билан, 15 нафари нур билан даволаш, 32 нафари аралаш даволаш 
усули билан даволандилар. Натижалар: даволаш самарадорлигини баҳолаш шуни кўрсатдики, аралаш даволашда на-
тижаларнинг яхшилиниши аниқланди. Хулоса: касаллик қайталаниш хавфи бемор ёши катталашгани сайин ортиб бо-
ради (50 ёшдан сўнг). 5 йиллик умумий ва қайталанмаган яшаб қолиш жарроҳлик ва аралаш даволашдан кейин, нур би-
лан даволашга нисбатан, анча яхшилингани кузатилди. 

Калит сўзлар: тери саратони, даволаш усуллари, қайталанмаган давр, 5 йиллик яшаб қолиш.
Objective: to estimate the effectiveness of various methods of treatment for patients with skin cancer. Materials and Methods: 

127 skin cancer patients were examined the City Oncology Center between 2008-2014 years. 80 patients were treated surgically, 
15 received X-ray therapy, and 32 patients were treated by combined method. Results: the evaluation of effectiveness of treatment 
showed that the results are significantly better after combined treatment. Conclusions: t he recurrence rate increases with age 
(after 50 years). 5-year overall and relapse-free survival after surgical and combined treatment were better than after X-ray 
therapy. 

Key words: skin cancer, treatment options, relapse-free, 5-year survival.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ РАЗЛИЧНЫХ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ РАКОМ КОЖИ

нированное лечение Оп+ЛТ, 9 (28,1%) – ЛТ+Оп, 6 (18,75%) 
– Крио+ЛТ, 4 (12,5%) – Крио+АПХТ.

Результаты
Об эффективности лечения судили по показателям ре-

грессии опухоли, 5-летней выживаемости, длительности 
безрецидивного периода и количеству рецидива опухоли. 

Так, в сроки наблюдения до 5 лет рецидивы опухоли на-
блюдались у 15 (12%) больных, в том числе у 5 (33,3%) жен-
щин и 10 (66,7%) мужчин. 4 (2,5%) пациента с рецидивами 
были в возрасте до 50 лет, 11 (6,9%) старше 50 лет (р<0,05). 

В 1-й группе после хирургического лечения рецидив 
опухоли отмечался у 10 (12%) больных, в том числе после 
местного иссечения опухоли у 7 (70%), после широкого ис-
сечения – у 2 (20%), после калечащих операций – у 1 (10%). 
Оценка выживаемости и безрецидивного течения болезни 
после хирургического вмешательства показала, что 5-лет-
няя выживаемость составила 75,8%, безрецидивный пе-
риод достигнут у 67,4%.

Во 2-й группе после различных методов лучевой тера-
пии полная регрессия опухоли имела место у 14 (86,7%), 
частичная регрессия опухоли – у 2 (13,3%). После близ-
кофокусной рентгенотерапии рецидивы отмечались у 1 
(6,65%) больного, после глубокой рентгенотерапии – у 1 
(6,65%). Без рецидивов после лучевой терапии в течение 
1-го года прожили 86,7% обследованных, 3-х лет 84,9%, 5 
лет 81,1%. Общая 5-летняя выживаемость составила 64,3%.

В 3-й группе после комбинированного лечения реци-
див опухоли возник у 3 (9,3 %) больных, у 2 из них прове-
дено Крио+ЛТ, у 1 Крио+АПХТ. Общая 5-летняя выживае-
мость после комбинированного лечения составила 66,5%, 
без рецидивов прожили 77,2%.

Кроме того, было выявлено, что рецидивы чаще возни-
кали у пациентов старше 50 лет.

Обсуждение
Оперативное вмешательство, которое является одним 

из ведущих методов лечения больных раком кожи, локали-
зующимся преимущественн в области головы и шеи, часто 
связано с тяжелыми функциональными и косметическими 
нарушениями, а ряд опухолей в связи с трудностью доступ-
ности к ним вообще не подлежит хирургическому лечению 
[7]. Однако при злокачественных опухолях кожи Т3-Т4 ста-
дии непосредственные и отдаленные результаты хирурги-
ческого вмешательства остаются неудовлетворительны-
ми, высока частота рецидивов и метастазов (30%) [3,4,7]. 
Согласно результатам наших исследований, 5-летняя 
выживаемость без рецидивов в группе больных, получав-
ших только хирургическое лечение, не превышает 67,4%.

В качестве одного из основных компонентов ком-
бинированной терапии при раке кожи применяется лу-
чевое лечение. После радикального лучевого лечения 
рака кожи Т1-Т2 стадии 5-летняя выживаемость без 
рецидивов достигнута у 97% больных [3]. Наши клини-
ческие испытания после различных методов лучевой 
терапии показали следующие результаты: безреци-
дивный период в течение 1-го года – у 86,7%, 3-летняя 
выживаемость – у 84,9%, 5-летняя – у 81,1% пациентов. 
Общая 5-летняя общая выживаемость составила 64,3%.

При комбинированном лечении результаты достовер-
но лучше, чем при других методах. Правильный выбор 
метода лечения при раке кожи в зависимости от стадии 
заболевания, локализации и других факторов обеспе-
чивает хорошие как ближайшие, так и отдаленные ре-
зультаты [7]. В наших исследованиях общая 5-летняя 
выживаемость после комбинированного лечения соста-
вила 66,5%, безрецидивный период наблюдался у 77,2%.

Выводы
1. Худшие показатели наблюдались после хирургиче-

ского (12%) лечения (р<0,05). 
2. Частота рецидивов возрастает с возрастом пациен-

тов (после 50 лет). Показатели 5-летней общей и безре-
цидивной выживаемости после хирургического и ком-
бинированного лечения были лучше, чем после лучевой 
терапии. 
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ РАЗЛИЧНЫХ МЕТОДОВ ЛЕЧЕ-
НИЯ БОЛЬНЫХ РАКОМ КОЖИ
Ш.М. Бозорова

Цель исследования: оценка эффективности различ-
ных методов лечения больных раком кожи. Материал и 
методы: под наблюдением были 127 больных раком кожи, 
находившихся в городском онкологическом диспансере в 
2008-2014 гг. 80 пациентов получали хирургическое лече-
ние, у 15 лучевое лечение, у 32 больных комбинированный 
метод. Результаты: оценка эффективности лечения 
показала, что результаты достоверно лучше при комби-
нированном лечении. Выводы: частота рецидивов возрас-
тает с возрастом пациентов (после 50 лет). Показатели 
5-летней общей и безрецидивной выживаемости после хи-
рургического и комбинированного лечения были лучше, чем 
после лучевой терапии. 

Ключевые слова: рак кожи, методы лечения, безреци-
дивный период, 5-летняя выживаемость.
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Наиболее распространенной формой злокачествен-
ных новообразований у женщин является рак 

молочной железы (РМЖ), который в мире в структуре он-
кологической заболеваемости и смертности женского на-
селения. занимает 1-е место. Ежедневно на нашей планете 
диагностируется 3836 новых случаев РМЖ, 1255 человек 
умирают от этой патологии [6]. У значительного числа 
больных заболевание выявляется на поздних стадиях. 
Для нашей страны в целом характерен рост абсолютного 
числа заболевших РМЖ. В Республике Узбекистан в 2012 
г. заболеваемость от РМЖ составила 8,9% на 100 тыс. на-
селения [1]. К сожалению, число пациенток с первичным 
местно-распространенным (МР) РМЖ и с IV стадией забо-
левания довольно стабильное и в последние годы коле-
блется от 38,4 до 63,9% [1]. 

МР РМЖ железы является системной и быстро разви-
вающейся болезнью. При наихудшем течении заболева-
ния в зависимости от прогностических факторов пример-
но у 30% больных с N0 и у 70% с N+ болезнь прогрессирует 
[4]. Микрометастазы реализуются в метастазы быстрее 
(в среднем за 19-21 месяц), чем при раннем раке (в сред-
нем за 37-42 месяца). Несмотря на наличие эффективных 
средств терапии МР РМЖ, поиск оптимальных схем хими-
отерапии сохраняет свою актуальность. Паклитаксел об-
ладает необычной и сложной химической природой, име-
ет новый механизм действия [5]. 

Цель исследования
Сравнительная оценка эффективности и токсичности 

применения неоадъювантного введения паклитаксела у 
больных c МР РМЖ.

Материал и методы
Лечение проведено 40 пациенткам с МР РМЖ, нахо-

дившимся в 2008-2013 гг. в отделении химиотерапии Таш-
кентского городского онкологического диспансера. Все 
больные ранее не получали химиотерапию и имели мор-
фологически подтвержденный МР РМЖ (стадия IIIA- IIIB-
IIIС). Функциональный статус по ECOG (ФС) был от 0 до 2. 
Все больные имели измеряемые/оценимые проявления 
болезни, достаточный резерв костного мозга, нормальные 
функции почек и печени, удовлетворительные показате-
ли общего и биохимического анализов крови. Пациентки 
были в возрасте от 33 до 75 лет (средний возраст 53,2±5 
лет). В пременопаузе было 6 больных. Инфильтративный 
протоковый рак был у 32 (80%) пациенток, инфильтра-
тивный дольковый – у 4 (10%), смешанный – у 4 (10%). По 
стадиям больные распределялись следующим образом: 
стадия IIIA – 15, IIIB – 17, IIIC – 8. 

Больные были разделены на две группы в зависимости 
от режима химиотерапии. 22 пациентки 1-й группы перед 
операцией получали 4 курса паклитаксела в монорежиме, 
18 женщин 2-й группы – 4 курса ПХТ по стандартной схе-
ме AC. Паклитаксел вводился в дозе 135 мг/м2 в 1-й день в 
виде 3-часового внутривенного вливания. После перевода 
опухолевого процесса в операбельное состояние пациент-
кам производилась операция в виде радикальной мастэк-
томии. Лучевая терапия при отсутствии противопоказа-

УДК: 616-006.+618.19+615.28

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ И ТОКСИЧНОСТИ НЕОАДЪЮВАНТНОГО ВВЕДЕНИЯ 
ПАКЛИТАКСЕЛА БОЛЬНЫМ C МЕСТНО- РАСПРОСТРАНЁННЫМ РАКОМ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
А.O. Кенжаева

МАҲАЛЛИЙ ТАРҚАЛГАН КЎКРАК БЕЗИ САРАТОНИ БИЛАН ОҒРИГАН БЕМОРЛАРГА ПАКЛИТАКСЕЛ ЯНГИ 
АДЪЮВАНТ (ЁРДАМ БЕРУВЧИ МОДДАЛАР) ЮБОРИШ САМАРАДОРЛИГИНИ ВА ЗАҲАРЛИ ТАЪСИРИНИ 
ҚИЁСИЙ БАҲОЛАШ
А.О. Кенжаева

СOMPARATIVE EVALUATION OF EFFICACY AND TOXICITY OF NEOADJUVANT INTRODUCTION OF PACLITAXEL 
TO PATIENTS WITH LOCALLY SPREAD BREAST CANCER
A.O. Kenjaeva

Ташкентская медицинская академия

Тадқиқот мақсади: маҳаллий тарқалган кўкрак бези саратони билан оғриган беморларда паклитаксел янги адъю-
вант юборилишини қўллаш самарадорлигини ва заҳарли таъсирини қиёсий баҳолаш. Материал ва усулллар: 33 дан 75 
ёшгача бўлган 40 нафар бемор аёллар назорат остида бўлдилар. Кимёвий даволаш жадвалига асосланиб улар икки гу-
руҳга бўлиндилар. 1-гуруҳнинг 22 нафар бемори жарроҳлик амалиётидан аввал 4 босқичда моно тартибда паклитаксел, 
2-гуруҳдаги 18 нафар аёл АСнинг одатий чизмаси бўйича 4 босқич ПХТ қабул қилдилар. Натижалар: тўлиқ морфоло-
гик жавоб паклитаксел гуруҳида 36,9%ида, АС гуруҳида эса 9%ида олинди. Барча беморларнинг та[минан чорак қисми-
да лейкопения даражасининг III-IV -даражаси (22,2% АС учун ва 27,2% паклитаксел учун), паклитаксел гуруҳининг 9% 
бемор аёлларда тромбоцитопения ва сенсор нейропатия кузатилди. Хулоса: янги адъювант паклитакселли кимёвий 
даволаш АС тартибига нисбатан анча самарадордир.

Калит сузлар:  
Objective: to comparatively assess efficacy and toxicity of the neoadjuvant introduction of paclitaxel to patients with locally 

spread breast cancer (LSBC). Materials and Methods: 40 patients aged from 33 to 75 years were monitored, who were divided 
into two groups, depending on the regimen of chemotherapy. 22 patients in group 1 preoperatively received 4 courses of paclitaxel 
in monoregimen, 18 women in group 2 - 4 courses in standard scheme. Results: the complete morphological response of paclitaxel 
was obtained in 36,9%, in the group 2 - 9%. About a quarter of all patients had leukopenia of III-IV degree (22,2% for group 2 
and 27.2% for paclitaxel), thrombocytopenia, and sensory neuropathy, which occurred in 9% of patients in the paclitaxel group. 
Conclusions: neoadjuvant chemotherapy with paclitaxel is more effective than the AC mode. 

Key words: locally spread breast cancer, neoadjuvant treatment, chemotherapy, paclitaxel.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ И ТОКСИЧНОСТИ НЕОАДЪЮВАНТНОГО ВВЕДЕНИЯ...

ний проводилась в классическом режиме. Эндокринная 
терапия проводилась больным с позитивными по рецепто-
рам эстрогенов и/или рецепторам прогестерона опухолями и 
состояла в назначении тамоксифена по 20 мг в сутки на про-
тяжении 5 лет и выключении функции яичников (у больных 
репродуктивного периода), больным в постменопаузе, а также 
при наличии противопоказаний к лечению тамоксифеном на-
значались ингибиторы ароматазы 3-го поколения.

Результаты исследования
Клинический эффект определялся по изменениям разме-

ров опухоли в молочной железе и регионарных лимфоузлах, 
определяемых пальпаторно, с помощью УЗИ и маммографии. 
Так, в 1-й группе опухоль полностью регрессировала у 12 
(54,5%) больных, во 2-й – у 7 (39%). Оценка эффективности 
лечения выполнялась в соответствии с критериями REСIST 

после каждых двух курсов. Эффективность оценена у всех 40 
больных. Объективный эффект лечения в 1-й группе достиг-
нут у 77,3% пациенток, из них у 36,3% отмечалась частичная, 
у 41% – полная регрессия. Опухолевый процесс стабилизиро-
вался у 18,1% больных, прогрессирования опухолевого про-
цесса не наблюдалось. Во 2-й группе операбельное состояние 
после неоадьювантной ПХТ в виде полного регресса достиг-
нуто у 22,2% женщин, частичный регресс имел место у 27,7%, 
стабилизация – у 38,8%, опухолевый процесс прогрессировал 
у (11,1%). Объективный эффект лечения наблюдался у 50,4% 
обследованных. 

У всех 40 прооперированных больных после операции 
производилась оценка степени лечебного патоморфоза 
(табл. 1).

Токсические эффекты, которые наблюдались паци-

Таблица 1 
Результаты лечения больных МР РМЖ с использованием неоадъювантной химиотерапии, абс. (%)

Схема
лечения Число больных Полный клинический

ответ
Оценка по

критерию RECIST, %
Морфологический

ответ в опухоли
Морфологический 
ответ в лимф. узлах

Паклитаксел 22 12 (54,5)

Полн.регр. 41
Част.регр. 36,3
Стабил. 18,1

Прогр. 0

4-8 (36,3)
3-9 (40,9)
2-5 (22,7)

1-0 (0)
0-0 (0)

4-7 (31,8)
3-5 (22,7)
2-4 (18,1)
1-4 (18,1)

0-2 (9)

АС 18 7 (39)

Полн.регр. 22,2
Част.регр. 27,7
Стабил. 38,8
Прогр. 11,1

4-2 (9)
3-4 (22,2)
2-8 (36,3)
1-4 (22,2)
0-1 (5,5)

4-3 (16,6)
3-4 (22,2)
2-5 (27,7)
1-4 (22,2)

0-2 (9)

     Примечание. Степень патоморфологического ответа оценивали по адаптированной шкале Лавниковой – Miller – Payne.

енток, получавших паклитаксел, соответствовали тем, 
которые обычно описываются для схемы с вливанием 
паклитаксела на протяжении 3 часов. Нейтропеническая 
лихорадка была у одной пациентки в группе паклитак-
села, однако профилактическое применение G-CSF или 
антибиотиков снижало частоту этого осложнения в ходе 
последующих циклов химиотерапии. Сенсорная нейтро-
патия наблюдалось у 2 пациенток. Эпизоды клинически 
регистрируемых нарушений сердечной деятельности на-
блюдалось чаще в группе АС. Летальных исходов, связан-
ных с лечением, не было (табл. 2).

Обсуждение
В лечении больных МР РМЖ сегодня применяется бо-

лее 40 цитостатических агентов и их комбинации. Впер-
вые разрешение на применение паклитаксела было по-
лучено для вторичного лечения рака яичника. Первыми 
странами, в которых препарат был разрешен к примене-
нию, были США и Канада. В последующем препарат был 
разрешен для применения во всем мире. 13 декабря 1994 
г. в НИИ онкологии им. Н.Н. Петрова, было проведено пер-
вое рандомизированное исследование по применению 
паклитаксела. 57 больных с T2-4N0-2M0 получили 4 курса 
химиотрепии. Схема AT (доксорубицин 60 мг/м2, пакли-
таксел 200 мг/м2) сравнивалась со схемой FAC (5-фтору-
рацил 600, доксорубицин 60, циклофосфан 600 мг/м2). В 
1-й группе полный морфологический эффект наблюдался 
у 27,5% больных, 2-й – 7,1% (р=0,003). Полный морфоло-
гический эффект зарегистрирован у 36,3% 1-й и у 9% – 2-й 
группы (р=0,003) (табл. 3).

Примерно у четверти всех наших больных (22,2% для 
АС, 27,2% для паклитаксела) сообщалось о лейкопении 
III-IV степени. Тромбоцитопения (III-IV ст.) наблюдалась 
17,3% пациенток двух групп, сенсорная нейропатия зареги-
стрирована у 9% пациенток только группы паклитаксела.

Таблица 2 
Результаты оценки токсичности неоадъювантной 

химиотерапии, %
Побочный эффект Паклитаксел, n=22 AC, n=18

Лейкопения 27,2 22,2

Тромбоцитопения 18,1 16,6

Анемия 9 11,1

Тошнота 45,4 38,8

Рвота 13,6 16,6

Кардиотоксичность 4,5 22,2

Миалгия и артралгия 4,5 5,5

Гипергликемия 4,5 5,5

Сенсорная нейропатия 9 0

Нейтропеническая 
лихорадка

4,5 0

      Примечание. Токсичность определяли по критериям 
CTC NCIC. Приведены токсические эффекты III-IV степени.

Выводы
1. Полный лечебный патоморфоз среди пациенток, по-

лучавших паклитаксел, достигнут у 36,3%, во 2-й группе – у 
9%. Таким образом, неоадъювантная химиотерапия в режи-
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ме паклитаксел 135 мг/м2 (3-часовые вливания) у боль-
ных МР РМЖ является более эффективной, чем режим АС.

2. В группе паклитаксела наблюдалось сенсорная ней-
ропатия (9%) и нейтропеническая лихорадка (4,5%) , тог-
да как в группе АС таких побочных явлений не встреча-
лось, но степень кардиотоксичности (22,2%) была выше, 
чем в группе с паклитакселом (4,5%).

Таблица 3
Показатели эффективности и безопасности различ-

ных вариантов назначения антрациклинов, таксанов и 
трастузумаба по данным исследовании ACOSOG Z1041, % [3]

Параметры FEC→P+T, 
n=138

P+T→FEC+T, 
n=142

Токсичность III-IV степени

Нейтропения 24,6 32,4

Тромбоцитопения 10,5 8,5

Сенсорная нейропатия 3,6 4,9

Эффективность

pCR в молочной железе 
95% СI

55,1
46,4-63,5

54,2
45,7-62,6

pCR в молочной железе и 
подмышечных лимфоузлах 
95% CI

50,7
42,1-59,3

48,6
40,1-57,1

     Примечание. * F – фторурацил, Е – эпирубицин, С – 
циклофосфамид, Р – паклитаксел, Т – трастузумаб, pCR – 
полная морфологическая регрессия.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ И 
ТОКСИЧНОСТИ НЕОАДЪЮВАНТНОГО ВВЕДЕНИЯ 
ПАКЛИТАКСЕЛА БОЛЬНЫМ C МЕСТНО- РАСПРО-
СТРАНЁННЫМ РАКОМ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ       
А.O. Кенжаева                                                                                      

 Цель исследования: сравнительная оценка эффек-
тивности и токсичности применения неоадъювантного 
введения паклитаксела у больных местно-распростра-
ненным раком молочной железы (МР РМЖ). Материал и 
методы: под наблюдением были 40 пациенток в возрасте 
от 33 до 75 лет, которые были разделены на две группы 
в зависимости от режима химиотерапии. 22 пациентки 
1-й группы перед операцией получали 4 курса паклитаксе-
ла в монорежиме, 18 женщин 2-й группы – 4 курса ПХТ по 
стандартной схеме AC. Результаты: полный морфоло-
гический ответ в группе паклитаксела получен у 36,9%, в 
группе АС – у 9%. Примерно у четверти всех больных наблю-
дались лейкопения степени III-IV степени (22,2% для АС и 
27,2% для паклитаксела), тромбоцитопения и сенсорная 
нейропатия, которая имела место у 9% пациенток группы 
паклитаксела. Выводы: неоадъювантная химиотерапия 
паклитакселом более эффективна, чем режим АС. 

Ключевые слова: местно-распространённый рак мо-
лочной железы, неоадъювантное лечение, химиотерапия, 
паклитаксел.
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Преждевременное или ускоренное семяизвержение 
– часто встречающаяся форма сексуальных рас-

стройств у мужчин. По последним данным, им страдают 
около 30% всех представителей сильной половины чело-
вечества [7,6,12]. По соглашению, принятому Европейской 
Ассоциацией урологов на 2-х Международных консульта-
циях по сексуальной дисфункции и эректильной дисфунк-
ции, «преждевременная эякуляция (ПЭ) определяется как 
эякуляция с минимальной стимуляцией, происходящая 
ранее желаемого момента, до или очень быстро после ва-
гинального проникновения, не поддающаяся контролю и 
вызывающая беспокойство и стресс» [8]. 

Многие из мужчин, страдающих ПЭ, не обращаются за 
лечением к специалисту. Для этих пациентов ПЭ представ-
ляет труднопреодолимый психологический барьер, они 
стесняются этой проблемы и не доверяются своему лич-
ному врачу или вообще не обращаются за медицинской 
помощью. Серьезные трудности в диагностике и лечении 
ПЭ создает также отсутствие четких нормативов дли-
тельности полового акта. Для объективной оценки нор-
мальной продолжительности полового акта используется 
термин «интравагинальное латентное время эякуляции» 
(ИЛВЭ) [16], которое, по данным Международного обще-
ства сексуальной медицины, в норме должно превышать 
одну минуту [10]. 

Большинство авторов классифицируют две формы ПЭ 
по периоду их возникновения: первичную (ППЭ), или из-
начальную, возникшую с начала половой жизни, и вторич-
ную (ВПЭ), или приобретенную, появившуюся после ранее 
нормальной продолжительности полового акта [11]. По-
нимание принципов медикаментозного лечения преждев-

ременной эякуляции поможет выбрать лучший вариант 
лечения для каждого отдельного индивидуума. Суще-
ствует несколько вариантов лечения лиц, страдающих ПЭ. 
Они, как правило, включают различные лекарственные 
препараты, местные анестетики, психологические/пове-
денческие тактики и сексуальную терапию [3,4]. 

В терапии ПЭ все более популярными в силу своей эф-
фективности становятся селективные ингибиторы обрат-
ного захвата серотонина (СИОЗС): сертралин, цитолопрам, 
пароксетин, дапоксетин и флуоксетин. Многочисленные 
клинические исследования подтвердили значимое уве-
личение ИЛВЭ у пациентов c ПЭ на фоне лечения этими 
препаратами [17]. Однако прием последних нередко со-
провождается определенными побочными эффектами, в 
частности, снижением эректильной функции, что создает 
дополнительные проблемы при коррекции сексуальной 
дисфункции [18]. 

В этом плане большой интерес представляют препа-
раты из группы ингибиторов фосфодиэстеразы типа 5 
(ФДЭ-5). Они могут снизить тревожность, связанную с 
совершением полового акта благодаря улучшению эрек-
ции. В большинстве случаев при их применении демон-
стрируется увеличение ИЛВЭ. Исследователи связывают 
данный факт со снижением чувствительности головки 
полового члена за счет сдавливания нервных волокон 
кавернозными телами при усилении эрекции [9]. Однако 
эффективность ингибиторов ФДЭ-5 в лечении ПЭ пока-
зана не во всех клинических исследованиях, и некоторые 
авторы считают их использование у данной категории 
больных нецелесообразным [2]. Следует отметить, что на 
сегодняшний день ни один лекарственный препарат для 

УДК: 616.69-008.8

СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ТЕРАПИИ ПРЕЖДЕВРЕМЕННОЙ ЭЯКУЛЯЦИИ
А.Т. Махмудов 

ТЕЗКОР ЭЯКУЛЯЦИЯНИНГ КОМБИНАЦИЯЛАШГАН ДАВОЛАШ УСУЛИ.
А.Т. Махмудов 

MODERN APPROACHES TO THE THERAPY OF PREMATURE EJACULATION
A.T. Makhmudov

Ташкентская медицинская академия

Тадқиқот мақсади: барвақт эякуляцияни даволашда, турли хил дори воситаларини самарадорлиги жиҳатидан 
ўзаро таққослаш. Материал ва усулллар: белгилаб олинган мезонлардан келиб чиқиб, 244 та пациентлар қўлланила-
ётган даво турига нисбатан 3 гуруҳга бўлинди. Натижалар: 2 ойлик даволанишдан сўнг биринчи гуруҳдаги пациент-
ларда эякуляциянинг интравагинал вақти (ЭИВ)нинг давомийлиги ўртача 324,34±8,15 секунд. Иккинчи гуруҳда ЭИВ нинг 
ўртача давомийлиги 456,80±19,27 сония. Учинчи гуруҳдаги ЭИВ кўрсаткичининг ўртача давомийлиги эса 165,76±13,73 со-
нияни ташкил этди. Хулоса: Серотонинни қайта ушлаш селектив ингибитори (флуоксетин) ва 5 тип фосфодиэстераза 
ингибитори, яъни уларнинг комбинацияланган терапияси самаралироқ ва мақбул эканлиги аниқланди. Қўлланилган да-
волаш усули ўзининг оддийлиги ва хавфизлиги билан фарқланади. 

Калит сўзлар: барвақт эякуляция, эякуляциянинг интравагинал вақти, БЭни дори-дармонлар билан даволаш.   
Objective: сomparative analysis of different therapeutic ways for premature ejaculation within the field of their efficacy. 

Materials and methods: based on inclusion and exclusion criteria, 244 patients were selected for current investigation. 
Study respondents were divided into three groups in dependence of type of therapy. Results: mean duration of the intravaginal 
ejaculatory latency time (IELT) among the respondents of the 1st group, after 2 months of the therapy was 324.34±8.15 seconds. 
Among the patients of the second group this index was equal to 456.80±19.27 seconds. Average IELT among the patients of the 
third group was 165.76±13.73 seconds. Conclusions: we revealed that the most effective and optimal approach to the treatment 
of the PE is therapy by combination of selective serotonine reuptake inhibitors (fluoxetine) and phosphodiesterase type 5 inhibitors 
(tadalafil). The therapeutic approach which we had used distinguishes by it’s simplicity and safety. 

Key words: premature ejaculation, intravaginal ejaculatory latency time, drug therapy of premature ejaculation.
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СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ТЕРАПИИ ПРЕЖДЕВРЕМЕННОЙ ЭЯКУЛЯЦИИ

лечения ПЭ не был одобрен Управлением по контролю за 
продуктами и медикаментами (FDA), которое является 
одним из наиболее серьёзных органов правительства Сое-
динённых Штатов Америки. Все это свидетельствует о не-
обходимости поиска новых подходов к медикаментозному 
лечению ПЭ. 

Цель исследования
Оценка эффективности различных способов медика-

ментозного лечения преждевременной эякуляции. 
Материал и методы
В период с 07.06.2012 по 17.06.2014 гг. нами были об-

следованы 520 пациентов мужского пола, обратившихся 
в Республиканский специализированный центр уроло-
гии для обследования и лечения. Пациентам проведены 
рутинные клинико-лабораторные и инструментальные 
методы исследования с целью исключения наличия ан-
дрогенной недостаточности и инфекции мочеполовой 
системы. Для выявления преждевременной эякуляции 
пациентам было предложено ответить на стандартные 
вопросы сокращенной версии китайского индекса преж-
девременной эякуляции (CIPE-5) [1,15]. Для определения 
степени выраженности эректильной дисфункции (ЭД) 
было предложено ответить на стандартные вопросы со-
кращенной версии международного индекса эректильной 
дисфункции (МИЭФ-5) [13]. Пациенты с эректильной дис-
функцией и/или инфекцией мочеполового тракта, низким 
уровнем тестостерона, полигамных, не имеющие регуляр-
ных половых контактов в течение последних месяцев и 
те, кто не мог поддерживать регулярный ритм половой 
жизни, а также пациенты набравшие более 18 баллов по 
доменам CIPE-5 и ниже 21 баллов по доменам МИЭФ-5, не 
включались в исследование.

В зависимости от способа терапии больные были раз-
делены на три группы. 106 больных 1-й группы получали 
монотерапию селективным ингибитором обратного за-
хвата серотонина (СИОЗС) флуоксетином, 105 больных 2-й 
группы – комбинацию комбинацию ингибиторов фосфо-
диэстеразы 5 типа (ФДЭ-5) и СИОЗС: флуоксетин + тадала-
фил, 33 больных 3-й грппы – монотерапию ингибитором 
фосфодиэстеразы 5 типа (ФДЭ-5) тадалафилом. 

Возраст больных 1-й группы составил 32,43±0,79 года 
(20-56 лет). Баллы по шкале CIPE-5 – 7,21±0,22, баллы МИЭФ-
5 – 22,39±0,15, продолжительность интравагинального эя-
куляторного латентного времени (IELT) на момент обра-
щения – от 10 до 300 секунд, в среднем 93,92±6,23 секунды.

Во 2-й группе пациенты были в возрасте 30,88±0,76 
года (19-59 лет). Средняя сумма баллов CIPE-5 состави-
ла 6,99±0,19, МИЭФ-5 – 22,10±0,13, продолжительность 
IELT на момент обращения – от 7 до 180 секунд, в среднем 
78,98±4,91 секунды.

Возраст пациентов 3-й группы колебался от 22 до 59 
лет (31,58±1,45 года). Сумма баллов CIPE-5 в среднем со-
ставила 6,33±0,28, баллов МИЭФ-5 – 22,21±0,20. Продол-
жительность IELT на момент обращения варьировала от 2 
до 240 секунд, в среднем 80,25±13,40 секунды.

Пациентам всех трех групп после получения письмен-
ного информированного согласия была назначена меди-
каментозная терапия. Пациенты 1-й группы однократно 
ежедневно в течение 2 месяцев принимали 20 мг флуоксе-
тина, 2-й группы – препаратами тадалафил (по 20 мг/сут 
через день) и флуоксетин (по 20 мг ежедневно) в течение 

2 месяцев , 3-й группы – монотерапию тадалафилом (по 20 
мг/сутки через день). 

Через 2 месяца после начала анкетирование по стан-
дартным вопросам CIPE-5 проводилось повторно. Полу-
ченные данные обрабатывались статистически путем 
оценки t-критерия Стьюдента – Фишера. 

Результаты исследования
У пациентов 1-й группы длительность IELT через 2 ме-

сяца после начала терапии увеличилась, составив в сред-
нем 324,34±8,15 с (р<0,001). Сумма баллов по CIPE-5 уве-
личилась до 19,86±0,24 (р<0,001), однако число баллов по 
МИЭФ-5 снизилось до 19,86±0,16 (р>0,05) (табл.).

Таблица
Изученные показатели у больных с ПЭ до (числитель) и 

после (знаменатель) проведенного лечения, M±m
Группа МИЭФ-5 CIPE-5 IELT

1-я, n=106
22,39±0,15
19,86±0,16

7,21±0,22
19,86±0,24б

93,92±6,23
324,34±8,15б

2-я, n=105
22,10±0,13
23,28±0,10

6,99±0,19
22,70±0,37б

78,98±4,91
456,8±19,27б

3-я, n=33
22,21±0,20
23,67±0,14

6,33±0,28
11,97±0,61а

80,25±13,40
165,76±13,73б

Примечание. а p<0,05), б p<0,001. 

У пациентов 2-й группы длительность IELT через 
2 месяца после начала терапии в среднем возросла до 
456,80±19,27 с (р<0,001), сумма баллов по CIPE-5 в сред-
нем увеличилась 22,70±0,37 (р<0,001), количество баллов 
по МИЭФ-5 – до 23,28±0,10 (р>0,05).

В 3-й группе длительность IELT через 2 месяца после 
начала терапии в среднем составила всего 165,76±13,73 с. 
(р<0,05), сумма баллов по CIPE-5 – 11,97±0,61 (р<0,05), од-
нако количество баллов по МИЭФ-5 возросло до 23,67±0,14 
(р>0,05). Учитывая финансовые затраты на терапию и 
убедившись что монотерапия ПЭ тадалафилом оказалась 
малоэффективной, было решено прекратить дальнейшее 
исследование тадалафила. 

Все больные перенесли курс терапии удовлетвори-
тельно. В начале терапии у 7 пациентов наблюдались 
отдельные кратковременные побочные эффекты в виде 
тошноты, рвоты, диспепсии, головной боли, головокруже-
ния, ослабления либидо.

Обсуждение
Как видно из полученных данных, комбинированное 

применение тадалафила и флуоксетина более эффектив-
но сдерживает наступление эякуляции, чем монотерапия 
флуоксетином или тадалафилом (p<0,001). В то же время 
мы не отметили у пациентов, получавших комбиниро-
ванную терапию, отрицательного влияния на эрекцию, 
подобно той, что наблюдалась у больных, получавших мо-
нотерапию флуоксетином, о чем свидетельствовало сни-
жение IIEF через 2 месяца. Положительный результат ле-
чения, достигнутый вследствие комбинированного при-
менения препаратов, значительно выше, чем в группах с 
монотерапией.

Полученные результаты показывают способность та-
далафила потенцировать сдерживающий эффект флуоксе-
тина в отношении эякуляции, компенсируя отрицательное 
влияние на эректильную функцию. Исходя из этого, мож-
но рекомендовать эти препараты для комбинированного 
использования в случаях преждевременной эякуляции.

Существует несколько точек зрения по поводу эффек-
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тивности сочетанного применения препаратов у паци-
ентов с ПЭ [5]. Ингибиторы ФДЭ-5, действуя на ЦНС, кон-
тролируют процесс эякуляции, в частности оксид азота, 
обладает тормозящим эффектом на эякуляцию. Некото-
рые исследователи считают, что накопление оксида азота 
происходит не только в пенильной ткани, но и в ЦНС, хотя 
эти данные нуждаются в подтверждении.

Некоторые авторы полагают, что при улучшении эрек-
ции происходит снижение чувствительности головки 
пениса, тем самым увеличивается порог возбудимости и 
позже наступает эякуляция. Наше исследование показало, 
что эффект от применения тадалафила значительно ниже, 
чем при комбинированном применении и монотерапии с 
флуоксетином.

Существует еще мнение о психологическом эффекте 
применения ингибиторов ФДЭ-5. Более качественная эрек-
ция дает пациенту больше уверенности в своих возможно-
стях и, следовательно, способности лучше контролировать 
эякуляцию. Для этих исследователей ПЭ является про-
блемой скорее психологической, нежели органической.

Следует также отметить, что в настоящее время поя-
вились новые данные о физиологии эякуляции. Так, в экс-
периментах, проводимых лабораторией Лик Кулен [14], в 
спинном мозге животных и человека были обнаружены 
нейроны, имеющие нервные связи с вентральной тегмен-
тальной областью, которая непосредственно участвует в 
«генерации» эякуляции. Повреждение этих клеток нейро-
токсином у животных вызывало стойкую потерю способ-
ности достигать оргазма и эякуляцию. В настоящее время 
проводится поиск химических соединений, способных 
избирательно воздействовать на указанные нейроны. 
Вероятно, в скорейшем времени мы узнаем о появлении 
препаратов, специально созданных для коррекции преж-
девременной эякуляции.

Новые подходы к терапии ПЭ носят смешанный харак-
тер, а их эффективность статистически достоверна не во 
всех случаях. Рациональным зерном в выборе методов 
лечения ПЭ сегодня является их эффективность, практич-
ность (оральное применение препаратов), возможность 
применения по мере необходимости, быстрое начало дей-
ствия, быстрое выведение и малое число побочных эффек-
тов. Несмотря на то, что ПЭ на сегодняшний день успешно 
лечится, она все еще остается не диагностированной и 
недолеченой в полном объеме. Повышение уровня ме-
дицинской образованности, тщательная диагностика и 
разделение по значимости ПЭ у каждого отдельного паци-
ента вместе с прогрессивно увеличивающимся арсеналом 
новых лекарственных средств, пригодных для лечения ПЭ, 
позволят как андрологам, так и урологам облегчить тяже-
лые страдания у многих пациентов. 

Таким образом, сегодня можно выбрать оптималь-
ный вариант алгоритма лечения больных с различными 
формами ПЭ. Наше исследование показало, что наиболее 
эффективной и оптимальной является комбинированная 
терапия СИОЗС (флуоксетин) и ингибитором ФДЭ-5 (тада-
лафил), которая отличается относительной простотой и 
безопасностью.
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СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ТЕРАПИИ ПРЕЖДЕВРЕМЕННОЙ ЭЯКУЛЯЦИИ

510-515. 

СОВРЕМЕННЫЕ  МЕТОДЫ  ТЕРАПИИ ПРЕЖДЕВРЕ-
МЕННОЙ ЭЯКУЛЯЦИИ                                        
А.Т. Махмудов 

Цель исследования: оценка эффективности различ-
ных способов медикаментозного лечения преждевремен-
ной эякуляции. Материал и методы: обследованы 244 
пациента, разделенные, в зависимости от применяемого 
вида терапии, на 3 группы. Результаты: у пациентов 
1-й группы длительность интравагинального латент-

ного времени эякуляции (IELT) через 2 месяца после лече-
ния в среднем составила 324,34±8,15 с, 2-й – 456,80±19,27 
с, 3-й – 165,76±13,73 с. Выводы: наиболее эффективной и 
оптимальной является комбинированная терапия СИОЗС 
(флуоксетин) и ингибитором ФДЭ-5 (тадалафил), которая 
отличается т акже относительной простотой и безопас-
ностью.

Ключевые слова: преждевременная эякуляция, интра-
вагинальное латентное время эякуляции, медикаментоз-
ная терапия.
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Доброкачественная гиперплазия простаты (ДГП) – 
прогрессирующая патология, которая служит при-

чиной возникновения симптомов нижнего мочевого трак-
та (СНМТ), оказываюob[ отрицательное влияние на каче-
ство жизни пациента [2,3]. Выраженность СНМТ принято 
оценивать с помощью с помощью вопросника Междуна-
родной шкалы простатических симптомов (International 
Prostate Symptoms Score-IPSS). Первой линией консерва-
тивного терапия больных с ДГП/СНМТ считаются препа-
раты, относящиеся к группе α-блокаторов [4,5]. Другими 
медикаментами являются ингибиторы 5-α-редуктазы, ко-
торые уменьшают риск возникновения острой задержки 
мочи и позволяют избежать хирургического вмешатель-
ства [6]. Комбинированная терапия (α-блокаторы и инги-
биторы 5-α-редуктазы) обеспечивает быстрое уменьше-
ние степени СНМТ за счет замедления увеличения объема 
простаты [7]. Однако нередко мужчины воздерживаются 
от приема препаратов, содержащих ингибиторы 5-α-ре-
дуктазы из-за побочных действий, в частности возмож-
ного снижения потенции и либидо. При этом пациенты 
желают улучшить качество жизни, уменьшив проявления 
инфравезикальной обструкции и, таким образом, изменив 
характер мочеиспускания. 

Одним из способов улучшения уродинамики нижнего 

мочевого тракта является применение только α-блокато-
ров [1], которые устраняют функциональный компонент 
обструкции на уровне шейки мочевого пузыря. 

Цель исследования
Оценка эффективности грасулана у больных с СНМТ, 

обусловленными ДГП. 
Материал и методы
За период с июня по ноябрь 2013 года по поводу до-

брокачественной гиперплазией предстательной железы 
были обследованы 75 мужчин, средний возраст которых 
составил 62,3±5,7 года (от 56 до 65 лет). Причиной обра-
щения больных к урологу было неудовлетворительное 
качество жизни, причиной которой явилось наличие 
симптомов нижнего мочевого тракта. При обследовании 
пациентов использовали вопросник IPSS, с помощью ко-
торого оценивали тяжесть проявлений СНМТ, и шкалу 
оценки качества жизни (BS) при расстройстве мочеис-
пускания. Размер и объем гиперплазии определяли с по-
мощью трансректальной сонографии простаты (ТРСП). 
Всем больным выполнена также урофлоуметрия для 
определения объемной скоростb потока мочи с оценкой 
показателя максимального потока (Qmax) и объема оста-
точной мочи (R, в мл). Для исключения злокачествен-
ной природы увеличения простаты определяли уровень 
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ α-БЛОКАТОРА (ГРАСУЛАН) В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С 
ДОБРОКАЧЕСТВЕННОЙ ГИПЕРПЛАЗИЕЙ ПРОСТАТЫ
Я.С. Наджимитдинов, З.Б. Эргашев

ПРОСТАТА ХАВФСИЗ ГИПЕРПЛАЗИЯСИЛИ БЕМОРЛАРНИ ДАВОЛАШДА α-БЛОКАТОР (ГРАСУЛАН) 
ҚЎЛЛАШ САМАРАДОРЛИГИ
Я.С. Наджимитдинов, З.Б. Эргашев

EFFECTIVENESS OF α-BLOCKERS (GRASULAN) IN THE TREATMENT OF PATIENTS WITH BENIGN PROSTATIC 
HYPERPLASIA 
Y.S. Nadjimitdinov, Z.B. Ergashev

Ташкентская медицинская академия

Тадқиқот мақсади: gростата хавфсиз гиперплазияси сабаб келиб чиқадиган пастки сийдик йўллари 
симптомларини даволашда грасулан дори воситаси самарадорлигини баҳолаш. Материаллар ва усуллар: простата 
гиперплазияси билан 245 нафар ўртача 62,3+5,7 ёшдаги эркак текширилди ва даволанди. Касаллик оғирлигини баҳолаш 
учун “Простата касалликлари баҳолаш халқаро тизими” сўровномаси ва ҳаёт кўрсаткичи шкаласидан фойдаланилди. 
Натижалар: бирламчи қабул ўртача натижалари IPSS ўртача бали 8,5±0,6 бални ташкил қилиб, 6 ой ичида IPSS 
ўртача балли 2,5 баробар камайиб, 3,7±0,8 бални ташкил этди, BS кўрсаткичи 4,2±0,4 дан 1,5±0,2гача камайди. 
Сийдикнинг ўртача оқими хажми 7,8±3,4 мл/с дан деярли икки баробар кўтарилиб, 15,3±0,8 мл/с ни ташкил қилди. 
Қолдиқ сийдик хажми 36,3+8,3 мл.дан 20,1±1,2 мл гача камайди. Хулоса: пастки сийдик йўллари симптомлари билан 
кечувчи простата гиперплазияси билан касалланганларни даволашда грасулан дори воситаси функционал таркибни 
ва инфравезикал обструкцияни намоён бўлишини камайтириши билан хаёт кўрсаткичини яхшилади. Простата 
гиперплазияси билан касалларни даволашда дори воситаси самарали бўлиб, пастки сийдик йўллари уродинамика 
кўрсаткичларини яхшилаб, сийдик тутилиши хавфини олдини олади.

Objective: was to assess the effectiveness of the drug Grasulan in the treatment of patients with lower urinary tract symptoms 
caused by benign prostatic hyperplasia. Materials and Methods: 245 men with prostate hyperplasia at the mean age 62,3±5,7 
years old were examined. The severity of the disease was assessed by the “International System of the total score of prostate dis-
eases” questionnaire and the scale of quality of life. Results: the median total score IPSS in the primary treatment was 8,5±0,6 
points, after 6 months, the average total score of IPSS decreased by almost 2,5 times and amounted to 3,7±0,8 points, the rate of BS 
decreased from 4,2±0,4 to 1,5±0,2 points. The mean flow rate of urine from 7,8±3,4 ml/s increased almost 2-fold and was 15,3±0,8 
ml/sec. Residual urine volume decreased from 36,3±8,3 ml (baseline) to 20,1±1,2 ml. Conclusions: grasulan in the treatment of 
men with benign prostatic hyperplasia, which is manifested by symptoms of lower urinary tract, can improve the quality of life of 
patients due to elimination of the functional component and reduce the severity of intravesical obstruction. 

Key words: benign prostatic hyperplasia, intravesical obstruction, grasulan, quality of life.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ α-БЛОКАТОРА (ГРАСУЛАН) В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ...

простатоспецифического антигена в сыворотке крови. 
Всем больным был назначен α-блокатор грасулан 

(Grand Medicаl) в дозе 0,4 мг перед сном в ночное время 
суток. Пациентов повторно обследовали спустя 3 и 6 меся-
цев после начала приема препарата. 

Результаты исследования
Всем больным при повторном обращении для оценки 

динамики изменения СНМТ и качества жизни предлагали 
заполнить вопросник IPSS и BS, затем выполняли ТРСП и 
урофлоуметрию. Результаты представлены в таблице. 

Таблица 
Изученные показатели у больных с ДГП

Показатель Исходно Через 3 месяца
Через 6 
месяцев

IPSS, балл 8,5±0,6 6,3±0,2
р>0,05

3,7±0,8
р>0,05

BS, балл 4,2±0,2 3,8±0,1
р>0,01

1,5±0,2
р>0,01

Объем простаты, 
см²

46,9±5,3 46,2±5,6
р<0,01

45,4±4,8
р<0,01

Q max, мл/с 7,8±0,5 10,2±1,4
р>0,01

15,3±0,8
р>0,01

Объем остаточной 
мочи, мл

36,3±8,3 29,7±2,3
р>0,01

20,1±1,2
р>0,01

Сумма баллов по шкале IPSS при первичном обра-
щении в среднем составляла 8,5±0,6, а спустя 6 месяцев 
уменьшилась почти в 2,5 раза (p>0,05). Самочувствие па-
циентов улучшилось, показатель BS составил 1,5 балла 
(p>0,01). Все пациенты отмечали субъективное улучше-
ние в отношении чувства неполного опорожнения моче-
вого пузыря, поллакиурии и никтурии, причем это прои-
зошло уже на 3-4-е сутки после начала приема препарата. 
Следует указать, что объем простаты несколько умень-
шился (с 46,9±5,3 исходно до 45,4±4,8 см³, p<0,01), однако 
разница была недостоверной и, более того, α-блокаторы 
не оказывают влияниz на морфологическую структуру 
предстательной железы. Возможно, изменение объема 
простаты произошло вследствие уменьшения воспаления 
в ее ткани, так все пациенты получали антибактериаль-
ные препараты из-за повышенного количества лейкоци-
тов при исследовании экспресcата, полученного при мас-
саже простаты. 

Шестинедельный курс лечения грасуланом привел к 
достоверному уменьшению инфравезикальной обструк-
ции, что подтверждено результатами уродинамического 
исследования. Так, по данным урофлоуметрии, исходно 
объемная скорость потока мочи составляла 7,8±0,5 мл/с, 
увеличившись в результате лечения почти в 2 раза (p>0,01). 
Уменьшение выраженности инфравезикальной обструк-
ции вследствие устранения функционального компонента 
явилось причиной уменьшения объема остаточной мочи 
с 36,3±8,3 мл (исходно) до 20,1±1,2 мл. Ни в одном случае 
не было эпизода задержки мочеиспускания. Побочный 
эффект в виде головной боли отмечался у 12 (4,8%) па-
циентов, но они продолжили лечение. Снижения артери-
ального давления не наблюдалось ни у одного больного. 

Обсуждение
Для лечения больных с ДГП широко применяются 

препараты группы α-блокаторов, так как они устраняют 
функциональный компонент обструкции. Высокая кли-
ническая эффективность, низкая токсичность и опреде-

ленное число побочных действий, вызываемых прямым 
фармакологическим эффектом, обусловили дальнейшее 
изучение этих лекарственных средств. Так, C.G. Roehrborn 
и соавт. [6] изучили эффективность применения тамсу-
лазина, которая составила 55%. При этом улучшилась 
уродинамика нижнего мочевого тракта, значительно воз-
росло качество жизни пациентов [7]. Однако, по данным 
некоторых авторов, у определенного числа больных при 
применении α-блокаторов наблюдаются гипотензия и та-
хикардия [1,4,5]. В то же время, по нашим данным, сумма 
баллов по шкале IPSS уменьшилась на 43,5%. Показатель 
качества жизни, который до лечения грасуланом оцени-
вался в 4,2±0,1 балла, улучшился и к завершению периода 
исследования составил 1,5±0,2 балла. Гипотензия отмеча-
лась только у 2 (2,6%) пациентов, тахикардия не выявлена 
ни в одном случае, а по эффективности влияния на уро-
динамику нижнего мочевого тракта грасулан не уступает 
другим препаратам этой группы. Следует отметить, что 
все больные были удовлетворены улучшением качества 
мочеиспускания и выразили желание продолжить лече-
ние грасуланом. 

Выводы
1. Использование грасулана при лечении мужчин с до-

брокачественной гиперплазией простаты, которая прояв-
ляется симптомами нижнего мочевого тракта, позволяет 
улучшить качество жизни вследствие устранения функ-
ционального компонента и уменьшения выраженности 
инфравзикальной обструкции. 

2. Грасулан является эффективным средством лечения 
пациентов с гиперплазией простаты, позволяет улучшить 
показатели уродинамики нижнего отдела мочевого трак-
та, предупредив, таким образом, возможную задержку мо-
чеиспускания. 
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ α-БЛОКАТОРА          
(ГРАСУЛАН) В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С ДОБРОКА-
ЧЕСТВЕННОЙ ГИПЕРПЛАЗИЕЙ ПРОСТАТЫ
Я.С. Наджимитдинов, З.Б. Эргашев

Цель исследования: оценка эффективности грасулана 
у больных с СНМТ, обусловленными ДГП. Материал 
и методы: обследованы 75 мужчин с гиперплазией 
простаты, средний возраст 62,3±5,7 года. Тяжесть 
проявления патологии оценивали с помощью вопросника 
«Международная система суммарной оценки заболеваний 
простаты» и шкалы качества жизни. Результаты: 
сумма баллов по шкале IPSS при первичном обращении 
составила 8,5±0,6, спустя 6 месяцев она уменьшилась 

в 2,5 раза, показатель BS снизился с 4,2±0,4 до 1,5±0,2 
балла, средний показатель объемной скорости потока 
мочи увеличился почти вдвое, уменьшился объем 
остаточной мочи. Выводы: грасулан при лечении 
мужчин с доброкачественной гиперплазией простаты, 
которая проявляется симптомами нижнего мочевого 
тракта, позволяя улучшить качество жизни, устранив 
функциональный компонент и уменьшая выраженность 
инфравезикальной обструкции. 

Ключевые слова: доброкачественная гиперплазия 
предстательной железы, инфравезикальная обструкция, 
грасулан, качество жизни.
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Рак тела матки (РТМ) – наиболее распространенная 
опухоль полового тракта женщин, при которой 

5-летняя выживаемость превышает 75%. Впервые пред-
положение о неоднородности РТМ было высказано в нача-
ле 80-х гг. ХХ века, когда S.C. Lauchlan [5] и М. Hendrickson 
и соавт. [4] показали, что у больных с серозным папилляр-
ным вариантом опухоли отмечается крайне злокачествен-
ное течение болезни. Позже на основании анализа нако-
пленных данных все формы РТМ были разделены на эн-
дометриоидные – наиболее распространенные, характе-
ризующиеся хорошим отдаленным прогнозом с 5-летней 
выживаемостью, достигающей 90%, и неэндометриоид-
ные – редкие варианты РТМ с низкой выживаемостью [3].

Редкие формы РТМ (РФРТМ) – гетерогенная группа 
злокачественных новообразований, составляющая всего 
15-20% в структуре опухолей тела матки, но приводящая к 
большому числу летальных исходов. В последние годы от-
мечают рост заболеваемости РТМ, в том числе чаще реги-
стрируют случаи неэндометриоидных форм [6]. Средний 
возраст больных РФРТМ составляет 63 года [1], то есть в 
среднем на 10 лет больше, чем у пациенток с эндометрио-
идными формами РТМ. 

Несмотря на проявление РФРТМ в относительно позд-
нем возрасте, в условиях увеличения продолжительности 
жизни женского населения существует риск роста заболе-
ваемости, а с учетом неблагоприятного прогноза болезни 

и смертности от РФРТМ. В связи с этим необходима разра-
ботка мероприятий, направленных на профилактику РТМ, 
его раннее выявление и улучшение лечебной тактики.

Согласно морфологической классификации эндо-
метриальных карцином (ВОЗ, 2003) выделяют 8 типов 
РФРТМ: серозный папиллярный рак (СПР), светлоклеточ-
ный рак (СКР), муцинозная аденокарцинома (МАК), пло-
скоклеточная карцинома (ПКК), смешанная карцинома 
(СК), переходно-клеточная карцинома, мелкоклеточная 
карцинома и недифференцированная карцинома. 

Цель исследования
Анализ общей 5-летней выживаемости, определение 

частоты рецидивов и метастазов у больных РТМ II стадии 
в зависимости от гистологического строения. 

Материал и методы
В основу работы положен ретроспективный анализ 

результатов лечения 98 больных РТМ II стадии в возрас-
те от 31 года до 89 лет (59,5±0,9 года), находившихся на 
обследовании и лечении в отделении онкогинекологии 
городского онкологического диспансера в 2009 по 2014 гг. 
Диагноз РТМ с переходом на шейку матки у всех пациен-
ток был верифицирован морфологически при просмотре 
готовых гистологических препаратов операционного ма-
териала. Стадия РТМ определялась в соответствии с меж-
дународной классификацией FIGO (1988) (IIA и IIB стадии) 
и по системе TNM (2003) (T2AN0M0 и T2BN0M0 стадии). 

УДК: 618.14-002+616-006.66

РОЛЬ ГИСТОЛОГИЧЕСКОЙ СТРУКТУРЫ В ОБЩЕЙ ПЯТИЛЕТНЕЙ ВЫЖИВАЕМОСТИ У БОЛЬНЫХ РАКОМ 
ТЕЛА МАТКИ II СТАДИИ
Н.И. Турсунова, Н.Э. Атаханова

БАЧАДОН ЖИСМИ САРАТОНИНГ II-БОСҚИЧИДАГИ БЕМОРЛАРДА УМУМИЙ БЕШ ЙИЛЛИК ЯШАБ 
ҚОЛИШДА ГИСТОЛОГИК ТУЗИЛИШНИНГ РОЛИ
Н.И. Турсунова, Н.Э. Атаханова

ROLE OF HISTOLOGICAL STRUCTURE IN OVERALL FIVE-YEAR SURVIVAL IN PATIENTS WITH UTERINE BODY 
CANCER OF STAGE II
N.I. Tursunova, N.E. Atahanova

Ташкентская медицинская академия

Тадқиқот мақсади: гистологик тузилишдан келиб чиққан холда 5 йиллик яшаб қолишнинг умумий таҳлили, бача-
дон жисми саратони (БЖС) II-босқичидаги қайталанишлар суръати ва метастазаларни аниқлаш. Материал ва усул-
лар: 2009 йилдан 2014 йилга қадар шаҳар онкологик диспансери онкогинекология бўлимида текшириш ва даволашда бўл-
ган 31 дан 89 ёшгача БЖС II-босқичидаги 98 нафар бемор аёлларда даволаниш натижаларинг аввалги натижалар билан 
таҳлили амалга оширилди. Натижалар: юқори фарқланувчи аденокарцинома билан эндометрий беморлари умумий 5 
йиллик яшаб қолишнинг юқори кўрсаткичларига эга эдилар. Ўртача ва паст фарқланувчи аденокарциномада эндоме-
трий, ясси ҳужайра метаплазияли аденокарциномада, БЖСнинг кам учрайдиган шакилларида даволашнинг узоқлашти-
рилган натижалари одатда бир вақтнинг ўзида ёмонлашар эди. Натижалар: БЖСнинг кам учрайдиган гистологик 
шакллари ва ясси ҳужайрали метаплазияли аденокарцинома эндометрий даволаш натижаларига салбий таъсир кўр-
сатади. 

Калит сўзлар: бачадон жисми саратони, гистологик шакллар, аденокарцинома эндометри, қайталаниш, метастаз.
 Objective: to analyze the overall 5-year survival rate, to determine the frequency of relapses and metastases in patients with 

uterine body cancer (UBC) of stage II, depending on the histological structure. Materials and Methods: a retrospective analysis 
of treatment results of 98 patients with UBC of stage II at the age from 31 to 89 years, who were examined and treated in the 
department of oncogynecology at the City Oncology Center between 2009-2014. Results: the patients with high-grade endometrial 
adenocarcinoma had the highest overall five-year survival rate. In moderately and poorly differentiated adenocarcinoma of the 
endometrium, adenocarcinoma with squamous metaplasia, and rare forms of UBC long-term outcomes deteriorated almost equally. 
Conclusions: rare histological forms of UBC and endometrial adenocarcinoma with squamous metaplasia have negative impact on 
long-term outcomes of treatment.

Key words: uterine body cancer, histological forms, endometrial adenocarcinoma, recurrence, metastasis.
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РОЛЬ ГИСТОЛОГИЧЕСКОЙ СТРУКТУРЫ В ОБЩЕЙ ПЯТИЛЕТНЕЙ ВЫЖИВАЕМОСТИ У БОЛЬНЫХ РАКОМ...

Все больные РТМ II стадии получали комплексное лече-
ние (операция в объеме экстирпация матки с придатками 
+ сочетанная лучевая терапия (дистанционная гамма-те-
рапия малого таза – средняя доза 40 Гр, внутриполостная 
лучевая терапия – средняя доза 30 Гр) + адъювантная 
прогестинотерапия). Для общей морфологической харак-
теристики опухолевой и прилежащих к ней нормальных 
тканей исследовали гистологические срезы ткани тела и 
шейки матки с опухолью, окрашенные гематоксилином и 
эозином, а также пикрофуксином по методу Ван-Гизона.

Результаты
У 56 (57,1%) больных РТМ II стадии была диагности-

рована аденокарцинома эндометрия различной степени 
дифференцировки, у 24 (24,4%) – аденокарцинома эндоме-
трия с плоскоклеточной метаплазией, у 18 (18,3%) – ред-
кие гистологические формы РТМ, в том числе светлокле-
точная аденокарцинома у 8 (8,1%), железисто-плоскокле-
точный рак у 7 (7,1%), серозная папиллярная аденокарци-
нома у 2 (2,0%), муцинозная аденокарцинома у 1 (1,0%).

При анализе данных о распределении больных РТМ II 
стадии с учетом морфологической структуры установлена 
относительно частая встречаемость редких гистологиче-
ских форм (светлоклеточная, серозно-папиллярная, му-
цинозная аденокарцинома, железисто-плоскоклеточный 
рак) РТМ (18,3%), особенно при IIB стадии (22,6%), реже 
при IIA стадии (11,1%). Обращает на себя внимание так-
же то, что при РТМ с переходом на шейку матки почти у 
каждой четвертой пациентки (24,4%) диагностируется 
аденокарцинома эндометрия с плоскоклеточной метапла-
зией. Следует отметить, что данный гистологический ва-
риант при IIB стадии наблюдается в 2,2 раза чаще (30,6%), 
чем при IIА стадии (13,9%) (табл. 1).

Высокодифференцированная аденокарцинома эндометрия 
отмечалась у 28 (50,0%) больных РТМ II стадии, умеренно и 
низкодифференцированная – соответственно у 18 (32,1%) и 10 

(17,8%) пациенток (табл. 2).
Таблица 1 

Распределение больных РТМ II стадии в зависимости 
от гистологического  строения  опухоли, абс. (%)

Гистологический тип 
опухоли

II стадия
IIА 

стадия
IIВ 

стадия

Аденокарцинома эндометрия 56 (57,1) 27 (75,0) 29 (46,8)

Аденокарцинома эндометрия с 
плоскоклеточной метаплазией

24 (24,4) 5 (13,9)  19 (30,6)

Редкие формы рака тела матки 18 (18,3) 4 (11,1) 14 (22,6)

Всего 98 (100) 36 (100) 62 (100)

Таблица 2 
Распределение больных РТМ II стадии в зависимости от сте-

пени дифференцировки аденокарциномы эндометрия, абс. (%)
Степень
дифференцировки
опухоли

II стадия IIА стадия IIВ стадия

Высокая 28 (50,0) 12 (56) 16 (42,5)

Умеренная 18 (32,1) 7 (28) 11 (35)

Низкая 10 (17,8) 4 (16) 6 (22,5)

Всего 56 (100) 23 (100) 33 (100)

Общая пятилетняя выживаемость среди больных с вы-
сокодифференцированной аденокарциномой эндометрия 
зарегистрирована у 90±5,4%. Явное снижение показате-
лей выживаемости наблюдается у больных с умеренно и 
низкодифференцированной аденокарциномой эндоме-
трия (60,7±10,9% и 61,5±13,4%). Общая пятилетняя выжи-
ваемость при аденокарциноме эндометрия с плоскокле-
точной метаплазией составила 69,2±9,1%, а при редких 

Таблица 3 
Общая    пятилетняя    выживаемость    больных   РТМ II стадии в зависимости от гистологического строения опухоли, абс. (%)

Степень
дифференцировки

II стадия IIА стадия IIВ стадия

число 
б-х

5-летняя 
выжив. число б-х 5-летняя выжив. число б-х 5-летняя 

выжив.
Высокодифференцированная 
аденокарцинома эндометрия 28 90±5,4* 12 92,8±6,8* 16 87,5±8,2*

Умеренно дифференцированная 
аденокарцинома эндометрия 18 60,7±10,9* 7 71,4±17 11 55,7±13,6*

Низкодифференцированная 
аденокарцинома эндометрия 10 61,5±13,4* 4 50±25* 6 66,7±15,7

Аденокарцинома эндометрия с 
плоскоклеточной метаплазией 24 69,2±9,1* 5 100 19 65,2±10*

Редкие формы рака тела матки 18 72±10,6* 4 75±21,6 14 71±12,2*
Примечание. *р<0,05.

морфологических формах РТМ – 72±10,6% (табл. 3). 
В зависимости от морфологической структуры РТМ II 

стадии пациентки распределялись следующим образом. 
Высокодифференцированная аденокарцинома эн-

дометрия не выявлена, умеренно дифференцированная 
наблюдалась у 3 (37,5%) больных, низкодифференциро-
ванная – у 1 (12,5%), аденокарцинома эндометрия с пло-
скоклеточной метаплазией у 2 (25%). Редкие формы рака 
тела матки (светлоклеточная аденокарцинома) выявле-

ны у 2 больных (рис. 1).
В группе пациенток с метастазами РТМ II стадии высо-

кодифференцированная аденокарцинома эндометрия на-
блюдалась у 3 (12,5%), умеренно дифференцированная – у 
4 (16,7%), низкодифференцированная – у 3 (12,5%). Адено-
карцинома эндометрия с плоскоклеточной метаплазией 
отмечалась у 8 (33,3%) женщин. Редкие гистологические 
формы РТМ имели место 6 (25%) больных, в том числе свет-
локлеточная аденокарцинома – у 3, железисто – плоско-
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клеточный рак – у 2, серозная аденокарцинома – у 1 (рис. 2).
Обсуждение
Установлено, что пациентки с высокодифференцированной 

аденокарциномой эндометрия имели самые высокие показатели 
общей пятилетней выживаемости. При умеренно- и низкодиф-
ференцированной аденокарциноме эндометрия, аденокарцино-

ме с плоскоклеточной метаплазией, редких формах РТМ отдален-
ные результаты лечения ухудшались практически одинаково. По 
данным R. M. Lanciano и соавт. (2010), проанализировавших ре-
зультаты лечения 184 больных, общая пятилетняя выживае-
мость при аденокарциноме эндометрия составила 88%, папил-
лярно-серозной аденокарциноме – 69%, светлоклеточной кар-

Рис. 1. Распределение больных с рецидивами РТМ II стадии в зависимости от морфологической структуры опухоли.

Рис. 2. Распределение больных с метастазами РТМ II стадии в зависимости от морфологической структуры опухоли.

циноме – 63%. Прогрессирование заболевания наблюдалось со-
ответственно у 38, 22 и 9% больных с папиллярно-серозной, свет-
локлеточной карциномой и аденокарциномой эндометрия [2]. 

В нашем исследовании показатели рецидивов и метас-
тазов наихудшими были у больных с редкими гистологи-
ческими формами РТМ и аденокарциномой эндометрия с 
плоскоклеточной метаплазией. 

Выводы
1. Наиболее высокие показатели общей пятилетней вы-

живаемости были у пациенток с высокодифференцирован-

ной аденокарциномой эндометрия, которая является самой 
благоприятной гистологической структурой. 

2. Как при рецидивах, так и при метастазах РТМ II стадии бо-
лее чем 50% гистологических заключений приходится на редкие 
гистологические формы РТМ и аденокарциному эндометрия с 
плоскоклеточной метаплазией. Следовательно, эти морфологи-
ческие формы опухоли оказывают негативное влияние на отда-
ленные результаты.
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РОЛЬ ГИСТОЛОГИЧЕСКОЙ СТРУКТУРЫ В ОБЩЕЙ 
ПЯТИЛЕТНЕЙ ВЫЖИВАЕМОСТИ У БОЛЬНЫХ РА-
КОМ ТЕЛА МАТКИ II СТАДИИ
Н.И. Турсунова

Цель исследования: анализ общей 5-летней выжива-
емости, определение частоты рецидивов и метастазов у 
больных раком тела матки (РТМ) II стадии в зависимости 

от гистологического строения. Материал и методы: 
проведен ретроспективный анализ результатов лечения 
98 больных РТМ II стадии в возрасте от 31 года до 89 лет, 
находившихся на обследовании и лечении в отделении онко-
гинекологии городского онкологического диспансера в 2009 
по 2014 гг. Результаты: пациентки с высокодифференци-
рованной аденокарциномой эндометрия имели самые вы-
сокие показатели общей пятилетней выживаемости. При 
умеренно- и низкодифференцированной аденокарциноме 
эндометрия, аденокарциноме с плоскоклеточной метапла-
зией, редких формах РТМ отдаленные результаты лечения 
ухудшались практически одинаково. Выводы: редкие ги-
стологические формы РТМ и аденокарцинома эндометрия 
с плоскоклеточной метаплазией оказывают негативное 
влияние на отдаленные результаты лечения

Ключевые слова: рак тела матки, гистологические 
формы, аденокарцинома эндометрия, рецидив, метастаз.
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Гломерулонефриты представляют основной раздел 
современной нефрологии в клинике внутренних 

болезней. В группе заболеваний почек и мочевыводящих 
путей эта нозология занимает 3-4-е место, уступая по 
распространенности лишь пиелонефриту и мочекаменной 
болезни, составляя, по данным литературы, 36,76% 
всех случаев заболевания почек [1,7,9]. Кроме того, в 
последние десятилетия отмечается тенденция к росту 
заболеваемости гломерулонефритом [2,8].

Хронический гломерулонефрит (ХГН) – не только 
острая медицинская, но и социальная, организационная 
и экономическая проблема, так как данное заболевание 
ведет к высокой летальности, инвалидизации 
и дорогостоящему техническому обеспечению 
современными методами лечения данной категории 
больных [1,8]. В связи с этим одной из ключевых проблем 
нефрологии является углубленное изучение патогенеза и 
механизмов прогрессирования заболевания. 

Несмотря на успехи в разработке различных 
аспектов проблемы, распознавание ХГН до настоящего 
времени представляет значительные трудности, так как 
заболевание отличается ограниченным количеством 
клинических и лабораторных симптомов. У значительной 
части больных на всем протяжении болезни, вплоть до ее 
конечной уремической стадии, могут выявляться только 
лабораторные симптомы, а иногда даже только один из 
них [9,11]. В связи с этим наиболее надежным способом 
диагностики гломерулонефрита является пункционная 
нефробиопсия, однако сегодня в клинической практике 

возможности ее широкого использования ограничены. 
Как известно, основу лечения ХГН, направленного на 

отдаление развития почечной недостаточности, составляет 
патогенетическая терапия, базирующаяся на современных 
представлениях об иммунных и неиммунных механизмах 
происхождения и прогрессирования этого заболевания 
[4,8]. Установлено, что важную роль в возникновении и 
прогрессировании патологических процессов в почках 
играют иммунные комплексы и антитела (AT), а также 
реакции клеточного иммунитета [5,11]. Наиболее чётко 
это продемонстрировано при волчаночном нефрите (ВН). 

Несмотря на успехи иммуносупрессивной терапии 
ХГН, лечение прогрессирующих форм нефрита 
требует дальнейшей разработки [8,10]. Кроме того, 
большинство иммунодепрессантов (ИД) вызывают ряд 
тяжёлых осложнений и обладают непосредственным 
нефротоксическим эффектом. Поэтому остаётся 
актуальным дальнейшей поиск новых маркёров для 
оценки активности и прогноза ГН и, возможно, точек 
приложения ИД новых классов с принципиально иными 
механизмами действия, обладающих более высокой 
терапевтической эффективностью, избирательностью 
действия и меньшей токсичностью [4,10].

Среди компонентов патогенетической терапии 
ХГН с 1978 г. используется селективный цитостатик 
циклоспорин А (Сандиммун Неорал), который прочно 
вошел в практику лечения этого заболевания. Однако 
ряд побочных эффектов, таких как гемотоксичность, 
гепатотоксичность, нефротоксичность, развитие 

УДК: 616.111-002-036.12-085.276.2

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ИММУНОСУПРЕССИВНАЯ АКТИВНОСТЬ МЕБАВИНА В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ 
БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТОМ
Е.В. Шин, С.З. Насырова, О.В. Скосырева

СУРУНКАЛИ ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТ   БИЛАН  ОҒРИГАН БЕМОРЛАРНИ УМУМИЙ ДАВОЛАШДА                         
МЕБАВИННИНГ ҚИЁСИЙ ИММУНОСУПРЕССИВ ФАОЛЛИГИ
Е.В. Шин, С.З. Насирова, О.В. Скосирева

COMPARATIVE IMMUNOSUPPRESSIVE ACTIVITY OF MEBAVIN IN COMPLEX TREATMENT OF PATIENTS WITH 
CHRONIC GLOMERULONEPHRITIS
E.V. Shin, S.Z. Nasyrova, O.V. Skosyreva

Ташкентская медицинская академия

Тадқиқот мақсади: сурункали гломерулонефрит аралаш шакли билан касалланган беморларда ўсимликлардан 
тайёрланган маҳаллий дори воситаси мебавин ва сандимун воситаларининг ўтказувчанлиги ва клиник самарадорли-
гини қиёсий ўрганиш. Материал ва усуллар: СГН аралаш шаклили беморларнинг 40 нафари кузатув остида бўлдилар. 
1-гуруҳ 20 нафар бемори асосий даволашга қўшимча кунлик миқдорда мебавин 200 мг.дан 30 кун мобайнида, 2-гуруҳ 20 
нафар бемори кунлик миқдорда сандимунни 5мг/кг дан 30 кун давомида қабул қилдилар. Натижалар: сандимун меба-
виндан нисбатан устун келиб, иммунитетнинг ҳужайра халқасининг яхшиланишида намоён бўлган иммуносупрессор 
таъсир кўрсатди.  Хулоса:

Калит сўзлар: сурункали гломерулонефрит, патогенетик терапия, иммуносупрессив фаоллик, иммун холати, сан-
димун, мебавин.

Objective: comparative study of the tolerability and clinical effectiveness of domestic herbal preparation mebavin and drug 
sandimmun in patients with mixed form of chronic glomerulonephritis (CGN). Materials and Methods: 40 patients with mixed 
form of CGN were studied. 20 patients of the 1st group in addition to conventional therapy received mebavin in a daily dose of 
200 mg per day for 30 days, 20 patients of the 2nd group - sandimmun in a daily dose of 5 mg/kg per day for 30 days. Results: 
mebavin was well tolerated, had no side effects, no negative impact on the general clinical indicators, functional state of the liver 
and kidneys. Conclusions: mebavin, which is somewhat inferior to sandimmun, has a fairly pronounced immunosuppressive effect, 
which is manifested by the normalization of cellular immunity.

Key words: chronic glomerulonephritis, pathogenetic therapy, immunosuppressive activity, immune status, sandimmune, mebavin.
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артериальной гипертензии и др. препятствует 
пролонгированному лечению этим препаратом [3,9]. 
Следует также учитывать экономическую сторону, так 
как высокая цена препарата делает невозможным его 
широкое применение. 

В Институте биоорганической химии им. акад. А.С. 
Садыкова АН РУз разработан новый отечественный 
оригинальный растительный препарат мебавин на 
основе специфического пигмента хлопчатника госсипола, 
обладающий иммуносупрессивным свойством, который 
изучен только в лабораторных условиях [1,5]. 

Ранее был разработан лекарственный препарат 
батриден, разрешенный к широкому медицинскому 
применению при лечении хронических заболеваний почек, 
в частности ХГН [4,9]. Однако отрицательным свойством 
батридена, ограничивающим его применение, является 
отсутствие растворимости в воде и, как следствие, 
невысокая биодоступность. В результате дальнейших 
исследований был получен водорастворимый комплекс 
батридена с N-ПВП, названный мебавином. Согласно 
экспериментальным данным, мебавин не уступает по 
эффективности классическим иммуносупрессорам, 
является   относительно малотоксичным, некумулирующим 
веществом и имеет гораздо меньше побочных эффектов по 
сравнению с другими ИД.

Цель исследования
Сравнительное   изучение переносимости и клинической 

эффективности отечественного растительного препарата 
мебавин и препарата сандиммун у больных со смешанной 
формой ХГН. 

Материал и методы
Под наблюдением были 40 больных со смешанной 

формой ХГН, из них 20 (50%) женщин и 20 (50%) мужчин, 
в возрасте от 18 до 45 лет. Диагноз ХГН устанавливался на 
основании жалоб, анамнеза, результатов клинического 
обследования, данных клинико-лабораторных и 
инструментальных исследований согласно утвержденным 
стандартам. Все больные находились на стационарном 
лечении в отделении нефрологии 3-й клиники 
Ташкентской медицинской академии в течение 10 дней, 
а затем под амбулаторным наблюдением в течение 20 
дней. Общая продолжительность лечения – 30 дней. 
Контрольными точками служили 1-й, 10й и 30-й дни.

Патогенетическое лечение ХГН проводилось 
в соответствии с утвержденными стандартами и 
включало, иммунокорригирующую терапию, коррекцию 
артериальной гипертензии и гемореологии. Критериями 
прекращения исследования было возникновение 
побочных реакций, требующих отмены препарата, либо 
его неэффективность или нерегулярный прием. 20 
больных 1-й группы дополнительно получали мебавин 
в суточной дозе 200 мг в сутки в течение 30 дней, 20 
пациентов 2-й группы – сандиммун в суточной дозе 
5 мг/кг в сутки в течение 30 дней. Переносимость и 
эффективность препарата оценивалась по субъективным 
и объективным признакам, а также по показателям 
лабораторных тестов, включая динамику иммунного 
статуса. Единичные побочные эффекты не требовали 
отмены препарата (табл. 1). 

Полученные результаты обрабатывали статистически 
с использованием средней арифметической, стандартного 

отклонения, достоверность межгрупповых различий 
оценивалась с расчетом парного и непарного критериев t 
Стьюдента.   

Таблица 1
Побочные эффекты терапии

Симптом 1-я группа 2-я группа
Головная боль 9 17

Потеря аппетита, 7 12

Кровоточивость и гиперплазия 
десен - 3

Сердцебиение 5 10
Активация ферментов печени 1 6

Парестезии - 3
Гастроинтестинальные 
нарушения - -

Нейтропения, 
тромбоцитопения - 3

Результаты
Как показали результаты исследования (табл. 2), 

все больные до лечения имели клинико-лабораторные 
признаки нефропатии умеренной степени активности, 
что сочеталось с наличием выраженного дисбаланса в 
иммунном статусе: содержание CD4+ составило в среднем 
29,9±7,34%, CD8+ 26,3±3,30%, CD45+ 19,7±3,05%, CD95+ 
29,8±4,7%. 

Таблица 2
Основные общеклинические, биохимические и иммуно-

логические показателм крови у больных со смешанной фор-
мой ХГН через 30 дней от начала лечения, М±m

Показатель
В среднем 

до 
лечения

1-я группа 2-я группа

Hb, г/л 110,3±1,4 117,2±3,1 121,5±2,89

СОЭ, мм/ч 25,7±3,8 13,6±3,3* 16,96±1,60*

Протеинурия, г/л  7,8±1,1 1,12±0,67* 1,2±1,1*

Мочевина, ммоль/л 7,9±1,3 6,7±1,8 6,02±0,39

К р е а т и н и н , 
ммоль/л 80,1±2,2 76,4±1,7 73,2±2,6 

Общий белок, г/л 57±2,8 61,4±1,7 64,86±2,8

CD4+,% 29,9±7,34 25,9±4,7 24,4±3,8 

CD8+, aбc. 26,3±3,30 24,6±2,6 23,2±2,1 

CD45RA+, абс.    19,7±3,05 27,3±6,4 22,7±3,8

CD95+,% 29,8±4,7 22,6±3,7 25,4± 2,8 

Примечание. * р<0,05 по сравнению с исходными значе-
ниями.

На 10-й день у больных наблюдалась положительная 
динамика субъективной и объективной симптоматики, 
а также улучшение лабораторных показателей без 
достоверных различий между группами: у больных 1-й 
СОЭ снизилась с 25,7±3,8 до 14,6±4,3 мм/ч (р<0,001); 
протеинурия уменьшилась с 7,8±1,1 до 4,7±0,67 г/л 
(р<0,001); во 2-й группе соответственно с 25,7±3,8 до 
15,3±4,2 мм/ч (р<0,001) и с 7,8±1,1 до 4,5±1,3 г/л (р<0,001). 
Уровень общего белка, СКФ и концентрация мочевины и 
креатинина изменились недостоверно.

Через месяц после начала комплексной терапии у 
больных обеих групп регистрировалась нормализация 
СОЭ, СКФ достигла нижней границы нормы, но уровень 
общего белка не нормализовался. Показатели клеточного 
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иммунитета достигли нормальных: у больных 1-й группы 
содержание CD4+ уменьшилось с 29,9±7,34 до 25,9±4,7% 
(р<0,05), CD8+ с 26,3±3,30 до 24,6±2,6 % ( р<0,001), CD45+ 
возросло с 19,7±3,05 до 27,3±6,4% (р<0,001), CD95+ 
снизилось с 29,8±4,7 до 22,6±3,7% (р<0,001). У пациентов 
2-й группы содержание CD4+ уменьшилось с 29,9±7,34 
до 24,4±3,8% (р<0,001); CD8+ с 26,3±3,30 до 23,2±2,1% 
(р<0,001), CD45+ увеличилось с 19,7±3,05 до 22,7±3,8% 
(р<0,001), количество CD95+ уменьшилось с 29,8±4,7 до 
25,4±2,8% (р<0,001). Показатели гуморального звена 
иммунитета, то есть уровень иммуноглобулинов A, M и G 
изменились недостоверно. 

Обсуждение 
ХГН – иммунное воспалительное заболевание почек 

с преимущественным поражением клубочков. Пусковым 
механизмом в большинстве случаев является отложение 
иммуноглобулинов или накопление сенсибилизированных 
Т-лимфоцитов. Установлено что в повреждении клубочков 
при гломерулонефритах, особенно смешанной формы, в 
качестве ведущего выступает Т-клеточный механизм [1,6]. 
Поэтому для лечения гломерулонефритов применяются 
иммуносупрессивные препараты. По нашим данным, 
у всех больных до лечения наблюдался выраженный 
дисбаланс иммунного статуса. Так, показатели клеточного 
звена иммунитета были значительно выше нормы.

При приеме мебавина в течение 30 дней отмечалась 
хорошая его переносимость, практически отсутствовали 
побочные эффекты, требующие отмены препарата. 
Препарат не оказывал также негативного влияния на 
общеклинические показатели, функциональное состояние 
печени и почек. Месячный прием мебавина привел к 
улучшению клинико-лабораторной симптоматики, 
нормализации практически всех изучаемых показателей 
иммунитета.

Сандиммун (циклоспорин А – ЦсА), является мощным 
иммуносупрессивным препаратом, который подавляет 
развитие клеточных реакций, и в частности зависимое 
от Т-лимфоцитов образование антител. На клеточном 
уровне он подавляет образование и высвобождение 
лимфокинов, включая интерлейкин-2, а также блокирует 
антигензависимое высвобождение лимфокинов 
активированными Т-лимфоцитами [2,7]. После месячного 
курса сандиммуна отмечался более выраженный по 
сравнению с мебавином иммуносупрессивный эффект, 
что провлялось в более ранней и стойкой нормализации 
показателей клеточного звена иммунитета, но в то же 
время чаще наблюдались побочные эффекты. 

Таким образом, иммуносупрессивная терапия 
мебавином при смешанной форме ХГН дает 
достаточно выраженный клинико-лабораторный 
эффект, нормализует показатели клеточного звена 
иммунитета. Препарат может рассматриваться как один 
из эффективных альтернативных патогенетических 
препаратов в комплексной терапии этого заболевания. 

Выводы
1. Иммуносупрессивный препарат растительного 

происхождения мебавин хорошо переносится больными 
со смешанной формой хронического гломерулонефрита с 
нефропатией умеренной активности. 

2. Прием мебавина в течение 30 дней не оказывает 
отрицательного влияния на показатели общего анализа 

крови, функциональное состояние печени и почек. 
3. Мебавин, несколько уступая сандиммуну, оказыва-

ет достаточно выраженное иммуносупрессирующее дей-
ствие, которое выражается в нормализации клеточного 
звена иммунитета.

Литература 
1. Базранова Ю.Ю. Фармако-эпидемиологический ана-

лиз применяемого медикаментозного лечения больных 
с нефротическим синдромом на амбулаторном этапе // 
Сборник материалов 10-го съезда педиатров России. – М., 
2005. – С. 323. 

2. Беспалова В.М., Цвирко Т.Н. Соотношение между кли-
ническими и морфологическими формами первичных гло-
мерулопатий // Нефрол. и диализ. – 2005. – №2. – С. 181-185. 

3. Дядык А.И., Багрий А.Э., Яровая Н.Ф. и др. Острый 
постинфекционный гломерулонефрит // Нефрология. – 
2009. – №2. – С. 101.

4. Литовкина О.Н. Анализ ассоциаций полиморфизма ге-
нов вазоактивных гормонов с формированием хроническо-
го гломерулонефрита: Дис. … канд. биол. наук. – М., 2011. – 18 с. 

5. Мухин Н.А. Круглый стол «Быстропрогрессирующий 
гломерулонефрит» // Нефрол. и диализ. – 2005. – Т. 7, №2. 
– С. 68-72.

6. Острый гломерулонефрит: все ли вопросы решены? 
// Клин. нефрол. – 2009. – №2. – С. 4-9.

7. Пешняк Ж.В., Космачёва С.М. Действие препаратов 
внутривенного иммуноглобулина на показатели неспеци-
фической резистентности иммунной системы // Иммуно-
логия. – 2006. – Т. 27, № 5. – С. 270-274.

8. Сабирова Ф.М., Уразметова М.Д., Мадаминов A.A. Имму-
номодулирующее действие нового водорастворимого про-
изводного госсипола мебавина при адъювантном артрите 
// Экспер. и клин. фармакол. – 2004. – Т. 67, № 2. – С. 51-54.

9. Семидоцкая Ж.Д., Останова Т.С., Чернякова И.А. и др. 
Хроническая болезнь почек и факторы прогрессирования 
// Нефрология. – 2009. – №3. – С. 23.

10. Федичева H.A., Ханферян P.A., Агаева З.А. Прогности-
ческая оценка уровня IgE и цитокинового баланса при хро-
ническом нефрите // Кубанский науч. мед. вестн. – 2009. 
– №7. – С. 151-154.

11. Wolf D., Hochegger K., Wolf A.M. et al. CD4+, CD25+ 
regulatory t cells inhibit experimental anti-glomerular 
basement membrane glomerulonephritis in mice Text. // J. 
Amer. Soc. Nephrol. – 2005. – Vol. 16, №5. – P. 1360-1370. 

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ИММУНОСУПРЕССИВНАЯ 
АКТИВНОСТЬ МЕБАВИНА В КОМПЛЕКСНОМ 
ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ 
ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТОМ
Е.В. Шин, С.З. Насырова, О.В. Скосырева

Цель исследования: сравнительное изучение перено-
симости и клинической эффективности отечественного 
растительного препарата мебавин и препарата сандим-
мун у больных со смешанной формой хронического гломеруло-
нефрита ХГН). Материал и методы: под наблюдением 
были 40 больных со смешанной формой ХГН. 20 больных 
1-й группы дополнительно к базисной терапии получали 
мебавин в суточной дозе 200 мг в течение 30 дней, 20 па-
циентов 2-й группы – сандиммун в суточной дозе 5 мг/кг 
в сутки в течение 30 дней. Результаты: мебавин хорошо 
переносился больными, практически не давал побочных 
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ИММУНОСУПРЕССИВНАЯ АКТИВНОСТЬ МЕБАВИНА В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ...

эффектов, не оказывал негативного влияния на общекли-
нические показатели, функциональное состояние печени и 
почек. Выводы: мебавин, несколько уступая сандиммуну, 
оказывает достаточно выраженное иммуносупрессирую-
щее действие, которое выражается в нормализации кле-

точного звена иммунитета.
Ключевые слова: хронический гломерулонефрит, пато-

генетическая терапия, иммуносупрессивная активность, им-
мунный статус, сандиммун, мебавин. 
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Консервативное лечение больных раком гортано-
глотки является актуальной проблемой клини-

ческой онкологии. Основные неудачи терапии данной 
патологии связаны в первую очередь с лечением поздних 
(III-IV) стадий заболевания, частота которых крайне вы-
сока. Так, в 2009 г. у 69,7% больных раком гортаноглотки 
диагностирован местно-распространенный опухолевый 
процесс III-IV стадии [5]. Быстрый инфильтративный 
рост опухоли, раннее лимфо- и гематогенное метастази-
рование, поздняя диагностика и, как правило, выражен-
ные клинические проявления заболевания значитель-
но ограничивают радикальность лечения и являются 
причиной высокой летальности, которая уже на первом 
году после установления диагноза превышает 40% [7,8]. 

Значительным прорывом в лечении плоскоклеточно-
го рака головы и шеи стало открытие высокоэффектив-
ной комбинации препаратов платины и 5-фторурацила 
[1,3]. На сегодняшний день химиолучевая терапия (ХЛТ) 
опухолей гортаноглотки является одним из перспектив-
ных направлений практической онкологии. Однако не-
достаточная избирательность действия ионизирующего 
излучения по отношению к опухолевой ткани затрудняет 
подведение к опухоли доз, необходимых для полного из-
лечения, из-за превышения толерантности нормальных 
тканей [2,9]. Именно это обстоятельство диктует целесоо-
бразность применения при планировании химиолучевого 

лечения радиомодификаторов, усиливающих терапевти-
ческую эффективность без увеличения риска возникнове-
ния тяжелых постлучевых осложнений в здоровых тканях.

Цель исследования 
Улучшение результатов лечения больных раком горта-

ноглотки путем использования химиолучевой терапии с 
использованием радиомодификатора цисплатина.

Материал и методы
Под наблюдением были 118 больных с морфологиче-

ски верифицированным диагнозом первичного рака гор-
таноглотки. У 98,1% пациентов это был плоскоклеточный 
рак различной степени дифференцировки, у 1,9% – не-
дифференцированный рак. Стадию заболевания устанав-
ливали в соответствии с международной классификацией 
TNM. При этом показатель запущенности (III-IV стадия) 
составил 74,5% (табл. 1). 

Метастазы в регионарные лимфатические узлы об-
наружены у 58 (48,9%) больных. В зависимости от мето-
да лечения пациенты были разделены на 2 группы. 65 
больным контрольной группы проводилась стандартная 
лучевая терапия в самостоятельном варианте – разовая 
очаговая доза 2 Гр 5 раз в неделю до суммарной очаговой 
дозы 60 Гр. 53 пациента группы сравнения получали од-
новременную химиолучевую терапию с использованием 
радиомодификатора цисплатина 2 Гр 5 раз в неделю до 
СОД 60 Гр. Дистанционная гамма-терапия в статическом 
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ХИМИОЛУЧЕВАЯ ТЕРАПИЯ БОЛЬНЫХ РАКОМ ГОРТАНОГЛОТКИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 
РАДИОМОДИФИКАТОРА
Д.Б. Юсупова, А.А. Маматисаев

ҲИҚИЛДОҚ КЕКИРДАК САРАТОНИГА ЧАЛИНГАН БЕМОРЛАРНИ РАДИОМОДИФИКАТОРДАН 
ФОЙДАЛАНГАН ҲОЛДА КИМЁ НУРЛИ ДАВОЛАШ
Д.Б. Юсупова, А.А. Маматисаев

CHEMORADIOTHERAPY OF PATIENTS WITH LARYNGOPHARYNGEAL CANCER WITH USE OF RADIOMODIFIER
D.B. Yusupova, A.A. Mamatisaev

Ташкентская медицинская академия

Тадқиқот мақсади: кекирдак ҳиқилдоқ саратони билан оғриган беморларни даволаш натижаларини цисплатин 
радиомодификаторидан фойдаланган холда кимёвий нур даволашни қўллаш билан яхшилаш. Материал ва усулллар: 
ҳиқилдоқ кекирдак бирламчи саратони ташхиси қўйилган 118 нафар беморнинг умумий даволаниш натижалари таҳлил 
қилинди ва улар 2 гуруҳга бўлинди: нур билан анъанавий даволаш (2 Гр ҳафтада 5 марта) ва умумий ўчоқ миқдори 60 Гр 
гача кимёвий нур билан даволаш (2 Гр ҳафтада 5 мартта цисплатин радиомодификатордан фойдаланган ҳолда). На-
тижалар: цисплатин радиомодификатордан фойдаланиб кимёвий нур билан даволашдан кейин ижобий жавоблар сони 
ортган (умумий ва қисман касаллик ортга қайтиши йиғиндиси), нур билан одатий даволашга нисбатан ўсмалар ўси-
ши суръати бир мунча юқори бўлди. Хулоса: оатий нур билан даволашга қараганда цисплатин радиомодификаторидан 
фойдаланиб кимёвий нур билан 2 Гр ҳафтада 5 мартадан умумий йиғиндиси 60 Гр бўлгунига қадар даволаш нисбатан 
сезиларли клиник устунликларга эканлиги кўриниб турибди. 

Калит сўзлар: ҳиқилдоқ кекирдак саратони, кимёвий нур билан даволаш, радиомодификатор, цисплатин.
Objective: to improve results of treatment of patients with laryngopharyngeal cancer through the use of chemoradiotherapy 

with radiomodifier cisplatin. Materials and Methods: there have been analyzed results of conservative treatment of 118 patients 
with a diagnosis of primary laryngopharyngeal cancer, which were divided into 2 groups: standard X-ray therapy (2 Gy 5 times a 
week) and chemoradiotherapy (2 Gy 5 times a week using radiomodifier cisplatin) until a total focal dose of 60 Gy. Results: after 
chemoradiotherapy with radiomodifier cisplatin objective response rate (the sum of complete and partial regressions), the number 
of complete tumor regressions were significantly higher than after standard X-ray therapy. Conclusions: chemoradiotherapy 2 Gy 
5 times a week until a total focal dose of 60 Gy with use of radiomodifier cisplatin has significant clinical advantages over standard 
X-ray therapy. 

Key words: laryngopharyngeal cancer, chemoradiotherapy, radiomodifier, cisplatin.
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ХИМИОЛУЧЕВАЯ ТЕРАПИЯ БОЛЬНЫХ РАКОМ ГОРТАНОГЛОТКИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ...

Таблица 2
 Кумулятивное накопление поздних лучевых повреждений нормальных тканей и гортаноглотки, абс. (%)

Метод лечения
Срок развития повреждений, лет

1 2 3 4 более 4

СЛТ 5/11 (47,4) 9/11 (78,9) 9/11 (84,2) 10/11 (94,7) 11/11 (100)

ХЛТ 1/6 (12,5) 1/6 (12,5) 3/6 (50) 5/6 (75) 6/6 (100)

Всего 6/17 (35,2) 10/17 (58,8) 12/17 (71) 15/17 (88,2) 17/17 (100)

режиме проводилась на гамма-терапевтической установ-
ке типа «Терабальт». Первичную опухоль с лимфатически-
ми узлами первого регионарного барьера облучали через 
противолежащие боковые поля. Границы и размеры по-
лей облучения подбирали индивидуально в зависимости 
от локализации и степени распространенности опухоли и 
регионарных метастазов. Тактика по отношению к лимфо-
коллекторам шеи определялась наличием регионарных 
метастазов. Интактные лимфатические узлы облучали до 
суммарной очаговой дозы в диапазоне 40 Гр, метастатиче-
ские – СОД 40 Гр.

Таблица 1
Распределение больных в зависимости от распростра-

ненности опухолевого процесса, абс. (%)
Распространенность опухоли СЛТ ХЛТ

Стадия I 2 (3,1) 1 (1,1)

Стадия II 15 (23,7) 12 (23,1)

Cтадия III 25 (38,1) 8 (15,5)

Стадия IV 23 (35,1) 32 (60,3)

Число больных 65 (100) 53(100)
    Примечание. СЛТ – стандартная лучевая терапия, ХЛТ 
– одновременная химиолучевая терапия с использованием 
радиомодификатора цисплатина.

Во время проведения химиолучевого лечения (2 Гр 
5 раз в нед.) 1 раз в неделю вводили радиомодификатор 
цисплатин 50 мг внутривенно. Расщепление курса луче-
вой и химиолучевой терапии использовали при развитии 
выраженных симптомов мукозита III степени. Клиниче-
скую оценку состояния слизистой оболочки полости рта 
и гортаноглотки (степень мукозита) и поздних лучевых 
повреждений в зоне облучения проводили в соответствии 
со шкалой RTOG/EORTC. Фиксировали также длитель-
ность перерыва, необходимого для регенерации слизи-
стой оболочки, и величину СОД, которая была подведена к 
первичной опухоли до перерыва. Клиническую регрессию 
первичной опухоли оценивали эндоскопическим, рентге-
нологическим, ультразвуковым методами в соответствии 
с рекомендациями ВОЗ. Полученные данные обрабатыва-
лись с применением общепринятых методов вариацион-
ной статистики с использованием стандартных пакетов 
программ статистического анализа Statistica 6.0.

Результаты 
В ходе исследования оценивали безопасность и пе-

реносимость одновременной химиолучевой терапии с 
использованием радиомодификатора цисплатина по 
раннему и позднему местному токсическому эффекту 
– радиационному мукозиту и поздним лучевым повреж-
дениям нормальных тканей и органов полости рта и гор-
таноглотки. Следует отметить, что независимо от метода 
лечения острые лучевые реакции различной тяжести на 
слизистых оболочках возникали у всех пациентов. Однако 
при химиолучевой терапии с использованием радиомоди-
фикатора цисплатина отмечалась тенденция к уменьше-
нию частоты тяжелых мукозитов III степени по сравне-
нию со стандартной лучевой терапией – 40,5 против 52,7% 
(р>0,05). Длительность перерыва, необходимого для реге-
нерации слизистых оболочек, при двух способах терапии 
составила соответственно 10,4±2,3 и 11,3±4,1 дня (р>0,05). 

Следует отметить, что своевременная и адекватная 
терапия лучевых реакций слизистых оболочек позволила 
всем больным завершить запланированный курс ради-
кального лечения. 3 больных, умерших от основного забо-
левания в течение 2-х месяцев после окончания лечения, 
в анализ не включались. Полученные данные свидетель-
ствуют, что после ХЛТ с использованием радиомодифи-
катора цисплатина отмечается устойчивая тенденция к 
уменьшению частоты поздних лучевых повреждений нор-
мальных тканей в зоне облучения, которые имели место у 
6 (8,9%) из 65 больных, в то время как после лучевой тера-
пии стандартным облучением эти осложнения возникли 
у 11 (20,2%) из 53 пациентов (р>0,05). Наиболее частым 
осложнением были остеорадионекрозы нижней челюсти, 
которые развились у 8 (13,0%) из 65 больных. У 7 (87,5%) 
пациентов остеорадионекрозы были III и IV степени, у 1 
(12,5%) – II степени тяжести. После химиолучевой тера-
пии с использованием радиомодификатора цисплатина 
данное повреждение имело место у 5 (8,9%) пациентов. 
После СЛТ также возникали повреждения в виде луче-
вой язвы, выраженного фиброза языка и атрофического 
фарингита (3,2%). Оценка кумулятивного погодового на-
копления поздних лучевых повреждений у 27 больных с 
постлучевыми осложнениями выявилаего различный ха-
рактер при сравниваемыхметодах лечения (табл. 2).

После химиолучевой терапии с использованием ра-

диомодификатора цисплатина на протяжении первых 
двух лет отмечается своеобразная «стабилизация» на-
копления лучевых повреждений и лишь к 3-летнему 
сроку наблюдения их количество составляет 50,0%, 
достигая 75,0% интервального накопления к 4-му 
году наблюдения. После стандартного лучевого лече-
ния на протяжении первого года развивается практи-
чески половина всех повреждений – 47,4%, и в тече-

ние первых трех лет количество их достигает 84,2%. 
Сравнительная оценка непосредственной эффектив-

ности лечения показала, что после химиолучевой тера-
пии с использованием радиомодификатора цисплатина 
частота объективных ответов (сумма полных и частич-
ных регрессий) составила 57,8%, после стандартной луче-
вой терапии – 48,5 %, различия статистически значимые 
(р<0,001). При этом при химиолучевой терапии с исполь-
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зованием радиомодификатора цисплатина полная ре-
грессия опухоли отмечена у 14 (25,9%) из 53 пациентов, 
а после лучевой терапии стандартным облучением – у 12 
(18,7%) из 65. Частичная регрессия опухоли получена со-
ответственно у 29 (31,9%) и 25 (29,8%) больных. Стаби-
лизация опухолевого процесса достигнута у 28 (52,2%) 
пациентов после ХЛТ и у 25 (38,1%) – после СЛТ.

Обсуждение
При оценке эффективности лечения была отмечена 

зависимость частоты объективных ответов и ослабление 
лучевых реакций от использования радиомодификатора 
цисплатина. Так, в процессе химиолучевой терапии с ис-
пользованием радиомодификатора цисплатина усилива-
ется лучевое повреждение новообразования и снижается 
риск репопуляции опухолевых клеток [6]. Препараты пла-
тины, кроме непосредственного токсического влияния 
на опухоль, ингибируют репарацию суб- и потенциально 
летальных постлучевых повреждений, повышая степень 
резорбции опухоли, причем для этого необходимы дозы, 
значительно меньше терапевтических. Следствием этого 
является достоверно большая частота объективных отве-
тов и полных регрессий опухоли после химиолучевого ле-
чения с использованием радиомодификатора цисплатина 
по сравнению с лучевой терапией стандартным облучени-
ем [4]. Проведенный анализ выявил тесную корреляцию 
между химиолучевым лечением и такими биологически-
ми характеристиками опухоли, как репарация и репопуля-
ция, что делает эту методику более эффективной по срав-
нению со стандартной лучевой терапией. 

Таким образом, одновременная химиолучевая тера-
пия с использованием радиомодификатора цисплатина 
с высокой степенью достоверности оказалась более эф-
фективной, чем стандартное лучевое лечение по часто-
те объективных ответов и полных регрессий опухоли 
при отсутствии увеличения количества ранних лучевых 
реакций и поздних лучевых повреждений нормальных 
тканей. Известно, что успех лучевой терапии определя-
ется возможностью достижения полной стерилизации 
опухолевых клеток при сохранении допустимого уровня 
поражения нормальных тканей. Наряду с технической со-
ставляющей прогресса лучевой терапии, не менее важным 
является биологическое направление её усовершенствова-
ния и повышения эффективности. Перспективным в этом 
плане представляется применение радиомодификаторов. 
Применение химических радиомодификаторов являет-
ся одним из возможных путей решения этой проблемы 
[10]. В настоящем исследовании в схеме химиолучевого 
лечения мы применили радиомодификатор цисплатин. 

Выводы
1. Химиолучевая терапия 2 Гр 5 раз неделю до сум-

марной очаговой дозы 60 Гр с использованием радиомо-
дификатора цисплатина имеет существенные преимуще-
ства перед стандартной лучевой терапией в показателях 
стабилизации опухолевого процесса – 52,2 против 38,1%.

2. Сравнительная оценка непосредственной эффектив-
ности лечения показала, что после химиолучевой терапии 
с использованием радиомодификатора цисплатина частота 
объективных ответов (сумма полных и частичных регрес-

сий) составила 57,8%, после стандартной лучевой терапии 
– 48,5 %, что делает данный метод более эффективным.
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ХИМИОЛУЧЕВАЯ ТЕРАПИЯ БОЛЬНЫХ РАКОМ 
ГОРТАНОГЛОТКИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ РАДИО-
МОДИФИКАТОРА
Д.Б. Юсупова, А.А. Маматисаев

Цель исследования: улучшение результатов лечения 
больных раком гортаноглотки путем использования хи-
миолучевой терапии с использованием радиомодификато-
ра цисплатина. Материал и методы: проанализированы 
результаты консервативного лечения 118 больных с диа-
гнозом первичного рака гортаноглотки, разделенных на 2 
группы: стандартная лучевая терапия (2 Гр 5 раз в неде-
лю) и химиолучевое лечение (2 Гр 5 раз в неделю с исполь-
зованием радиомодификатора цисплатина) до суммарной 
очаговой дозы 60 Гр. Результаты: после химиолучевой те-
рапии с использованием радиомодификатора цисплатина 
частота объективных ответов (сумма полных и частич-
ных регрессий), количество полных регрессий опухоли были 
значимо больше, чем после стандартной лучевой терапии. 
Выводы: химиолучевая терапия 2 Гр 5 раз неделю до сум-
марной очаговой дозы 60 Гр с использованием радиомоди-
фикатора цисплатина имеет существенные клинические 
преимущества перед стандартной лучевой терапией.

Ключевые слова: рак гортаноглотки, химиолучевая 
терапия, радиомодификатор, цисплатин.



И
ст
ок
и

ISSN2181-7812  http://vestnik.tma.uz                          145144144

Шиддатли тус олаётган “глобаллашув” жараёни 
ҳаётимизнинг ҳамма жабҳаларига ўз таъсирини 

ўтказмоқда. Хусусан унинг таъсири инсонларнинг кийи-
ниш маданиятда ҳам кўриш мумкин. Миллий маданияти-
мизга зид бўлган “оммавий кийимлар”нинг кириб келиши. 
Унинг нафақат миллийлигимизда, балки саломатлигимиз-
да ҳам ўзининг салбий таъсирини ўтказаётгани яққол кўз-
га ташланяпти. 

Ўзбек халқининг миллий кийимлари асрлар давомида 
табиати, турмуш тарзи, менталитетига мос равишда ша-
клланиб келган. Президентимиз И.А. Каримов 2005 йил 
28 декабрда «Ёшлик» талабалар шаҳарчасида бир гуруҳ 
ёшлар билан учрашувда уларнинг ҳаёти, маънавияти, жум-
ладан кийиниш маданияти хақида сўзлаб: «Кийим танлаш 
ва кийинишда ёшларимиз миллий турмуш тарзимизга, 
Ўзбекистон шароитига, иқлимига мос жиҳатларини ино-
батга олишса, фойдадан холи бўлмайди», деган эдилар[1].

Кийим-инсон танасини ташқи муҳит (иқлим, об-ҳаво 
ўзгаришлари, қуёш нури ва бошқа) таъсири ва шунингдек 
турли механик таъсирлардан асрайдиган восита ҳисобла-
ниб, кишининг жинси, ёши, миллий руҳияти ва хусусият-
ларини ўзида акс эттиради. Кийим одатда, халқнинг мада-
нияти, ва ҳар бир кишининг дид-фаросати, моддий ва маъ-
навий даражасини, ҳаттоки касбини аниқ ифодалайди. 

Миллий кийимларнинг эволюцияси, тикилиши ва кий-
илиши оддийдан мураккабгача бўлган жараённи босиб 
ўтган. Масалан, аёл ва эркакларнинг анъанавий кийими 
узоқ йиллар давомида шаклланган, унинг сафи кишилар-
нинг ёшига қараб турли-туман элементлар билан бойиб 
борган [5].

Миллий кийимлар, асосан уч хил бўлган: иш шарои-
тида ва уйда кийиладиган кийимлар, меҳмондорчилик ва 
маросимларда кийиладиган кийимлар ҳамда ҳарбий жан-
говор кийимлар. Ўзбек эркакларининг либоси кўйлак ва 
иштон, устки чопон, белбоғ, бош кийими ҳамда пойафзал-
дан иборат бўлган. Ўзбекистоннинг барча ҳудудида тўғри 
кенг енгли ва ёқаси кўндаланг ўйиқ, туникасимон бичиқ-
ли эркаклар кўйлаги кенг тарқалган эди. Кўйлакнинг дои-
ра ёқали, кейинчалик “кифтаки” ёки “муллача кўйлак” деб 
аталган турлари ҳам бўлиб, уни катта ёшдаги ва номдор 
кишилар кийган. У куёвлар кийими ҳам саналган. Совуқ 
кунларда қавима пахта ёки жун кўйлак – гуппи (Хоразм 
ўзбекларида курта) кийилган.

Эркаклар ички кийими оқ ип мато (бўз, карбас) ёки ола-
ча, айрим жойларда эса зиғир тола матодан тикилган. Анча 
давлат манд кишилар чала ипак ва ипак матоларда кўйлак 
кийган.Эркакларнинг устки кийими чопон, ёзлик чопон – 
чакмон, тованак ва пўстиндан иборат бўлган. Ўзбеклар уст-
ки кийимининг энг кўп тарқалган тури кенг ва узун енгли 
чопондир. Уни ҳозирги Ўзбекистон ҳудудида яшаган барча 
қатлам вакиллари кийганлар. Қишлоқ аҳолиси чопонлари 
алоҳида безаксиз, анча оддий, шаҳар аҳлининг, айниқса, 

давлатманд кишиларнинг чопонлари жуда нафис, текис 
бўйлама қавиқли қилиб тикилган. 

Аёлларнинг асосий кийим-кечаклари – кўйлак, иштон 
(лозим), халат (тўн, мурсак, калтача), оёққа махсикавуш-
дан иборат бўлган. Бошга рўмол ва бошқа бош кийимлари, 
уларнинг турли хиллари (салла, касава, култа, лачан ва ҳо-
казолар) ўралган. Шунингдек, паранжи, курталар ёпилган. 
Мурсак, пешвон, паранжи ва тўн аёлларнинг очиқ баргли 
устки кийим-бошининг асосий турлари саналган. XIX аср-
нинг ўрталарига келиб Тошкент аёллари ўртасида очиқ 
баргли кийим-камзул кийиш расм бўлган. Ушбу кийим ик-
кита ён чўнтакли, тикка ёки ётиқ ёқали қилиб, пахта, ёни 
астар қўйиб тикилган.

Аёлларнинг бош кийимлари жуда мураккаб ва турли 
хилда бўлган. Салла (дакана, локлар) ва рўмоллар энг кўп 
тарқалган, турли туманларда турлича шаклларда – дума-
лоқ, баланд, шохсимон бўлиб, тагидан думалоқ қалпоқча, 
устидан лачанг кийилган ва рўмол ўралган.

Эркаклар кийимини ҳам аёллар бичиб, тикканлар. 
Лекин баъзи йирик шаҳарларда эркаклар ҳам тикувчи-
лик билан шуғулланишган. Кийимлар, уни киядиган ки-
шининг жинси ва ёшига қараб турли матодан тикилган, 
кийим-кечак учун танланган матонинг ранги ҳам катта 
аҳамиятга эга бўлиб, кекса чеварнинг айтишича. Кийим-
ларнинг ранги қувноқлик ва хафачилик рамзи сифатида 
муҳим ҳисобланган.

Шуни таъкидлаб ўтиш зарурки, миллий кийимлари-
миз инсон саломатлигида ижобий аҳамият касб этиб, ги-
гиена талабларига тўла жавоб берган. Биринчи ўринда, 
миллий кийимларимиз табиий матолардан: пахта, ипак 
ва жун матолардан тикилган. Республика “Оила” илмий—
амалий марказида тайёрланган ёрлиқда ёзилишича: 
“Ёшларнинг табиий бўлмаган кийим кийишлариуларнинг 
саломатлигига зиён етказиб, буйрак, жинсий ва бошқа аъ-
золарининг шамоллашига ҳамда турли хил касалликлар-
нинг пайдо бўлишига сабаб бўлиши мумкин [7]. Тошкент 
шаҳар ДСЭНМ Стандартлаштириш бўлими мудири Болта-
бой Алламуротов сертификатлаштириш жараёнида маҳсу-
лотга қуйидаги талабларни қўйиш борасида фикр билди-
ради: “Болалар кийими фақатгина табиий матодан тайёр-
ланган бўлиши керак...” [8].  Ҳозирда, мутахассислар иложи 
борича, фақат табиий матолардан тикилган кийимларни 
кийишни тавсия қилмоқда. Айниқса, пахта матоларидан 
тикилган кийимлар инсон танасида ҳаво алмашувига ва 
ҳар хил аллергик касаллардан сақланишда муҳимдир. 

Шу ерда бир далилни айтиб ўтмоқчиман. Бугунги 
кунда Европа ва Америка халқлари ўзининг кундалик 
кийимларида фақатгина пахта матолардан тикилган кий-
имларни оммавий равишда кийишга ўтганлар. Сунъий 
матоларни фақатгина тантана либосларида ишлатишади. 
Ғарбий Европа давлатларида тоза пахта толасидан тикил-
ган кийимлар жуда қиммат бўлиб, бундай кийимларни ха-
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рид қилиш ҳар кимнинг чўнтагига ҳам мос келавермайди. 
Бизда эса аксинча, халқимиз, айниқса ёшлар, сунъий ма-
толардан тикилган кийимларга жуда ишқибоз. Бу ҳозир-
ги ёшларнинг соғлиқларига салбий таъсир кўрсатаётган 
бўлса ажаб эмас.

Иккинчидан миллий кийимларимизнинг бичилиш ва 
тикилишига эътибор берадиган бўлсак, хусусан, қадимдан 
аёллар кўйлаги икки бичимда тикилиб келинган: 

1. Газмолни ҳеч қандай чегирмасдан тўғри ип бўйлаб 
кесиш. 

2. Газмолни ҳар томондан кесиб бичиш. XIX асрнинг 
иккинчи чорагида аёллар анъанавий бичимдаги кўйлак-
ни кийишган. Бу кўйлак тўғри кўйлак номи билан аталиб, 
кенг ва узун бўлган. Кўйлак этаги ён томонлари ҳисоби-
га кенгайтирилган. XIX асрнинг иккинчи чорагига келиб 
кўйлакнинг кўкраги ва этаги тенг кенгликда бўлган. Кўй-
лак енглари тўғри ва кенг қилинган. XIXасрнинг охирла-
рига келиб эски бичимдаги кўйлаклар умуман сиқиб чиқа-
рилган [4]. Яъни аёллар кўйлаги асосан кенг бўлиб, бу ўз 
навбатида бемалол ҳаракат қилиш учун қулайлик ярат-
ган. Кўйлакларнинг ҳаракат учун қўлайлиги, ўй ишларини 
бажаришдагина муҳим бўлмай, балки қон айланиши ва ай-
ниқса, қизларда тухум ҳужайраларининг тўғри ривожла-
нишида ёрдам берган. 

Ҳозирги замонга қайтадиган бўлсак, сир эмаски, тор 
кийимларни кийиш бугунги кунда оммавий равишда тус 
олган. Шифокорларнинг таъкидлашича, мунтазам ва ай-
ниқса тор шим кийиш организмда модда алмашинувини 
издан чиқаради, гинекологик ва эндокринологик касал-
ликларга сабаб бўлади, бепуштликни рағбатлантиради. 
Айнан тор шим кийиш оқибатида қизларда тос суягининг 
қисқариши, яъни торайиши юз бермоқда [10].

Тиббиёт фанлари номзоди, гинеколог Шоҳида Абдума-
ликованинг таъкидлашича: “Калта (мини) юбка ва ўта тор 
шимларни кийиб юрган қиз-жувонларимиз ўзларининг 
соғликларига қанчалик зарар етказаётганликларини ўй-
лаб ҳам кўрмайдилар. Масалан, тор юбка кийганда сон ва 
болдирда ишқаланиш рўй беради, шу жойлар териси за-
рарланади. Тор жинси шимлар эса чоклари қалин бўлгани 
сабабли қизларнинг ташқи жинсий аъзоларига қаттиқ бо-
тади. Қорин ва бел қисми очиқ либослар елвизакли жой-
ларда буйрак шамоллашини келтириб чиқаради. Бундай 
кийимлар ўта тор бўлганда эркин нафас олишга халақит 
беради, баданни сиқиб тургани боис ичаклар ишига жид-
дий таъсир кўрсатади, овқат ҳазм қилиш фаолиятини 
ёмонлаштиради.

Аниқроқ қилиб айтганда, қизлардаги энди ўса бошлаган 
бачадон, тухумдон ва сут безлари ҳаво ўтказмайдиган, сунъ-
ий ялтир-юлтир, синтетик тор кийимлар таъсирида ўсиши 
сустлашади. Натижада мастопатия, мастит, сутсизлик, аллер-
гик қичима, тошма касалликларига, бачадон яхши ривожлан-
маслиги туфайли ҳомиласизликка сабаб бўлади” [3].

Келтирилганлардан кўриниб турибдики, ёшларнинг 
ярим ялонғоч, тор, йиртиқ кийимлар кийиниб юришлари 
миллат генофонига ҳам ўз аксини беряпти. Жинслараро му-
носабатларни ўрганувчи мутахассислар (сексопатологлар) 
фикрича, қизларимизнинг бундай кийиниб юришлари улар-
га нигоҳ солган йигитларимизнинг жисмоний саломатлиги-
га, таъсирчанликларига зарар етказар экан. Натижада янги 
турмуш қурган айрим оилаларда ноҳуш ҳоллар юзага келиб, 
уларнинг турмушлари эрта бузилиб кетиш ҳоллари кузати-

лар экан [10].
Мутахассислар фикрича, миллий кийимларимиз бадани-

мизни ва саломатлигимизни ҳар жиҳатдан ҳимоя қилишга 
мослашган.  Улар кийиниш ва саломатликка доир шундай 
маслаҳатлар, тавсиялар берадилар:

– кийимнинг ранги кишининг ёшига, кайфиятига, у 
ёки бу жамиятдаги тутган мақомига мос бўлиши керак. 
Қора, сариқ ва қизил рангли либослардан сақланиш тав-
сия этилади;

– кийимнинг кенглиги ўртача бўлиши керак. Тор бўл-
масин. Ниҳоятда тор кийимлар қон айланишининг бузи-
лишига, тез чарчашга олиб келади. Натижада баъзи касал-
ликлар келиб чиқиши ҳам мумкин;

– кийимнинг ўлчамлари киши жисмига мос, эркин ҳа-
ракатланишга имкон берадиган бўлсин. Жуда калта ёки 
кичик ва жуда узун бўлиши яхши эмас;

– кийимнинг миллий талабларга жавоб бериши ҳам 
жуда муҳим [6].

Эркак хам, аёл хам ўзига хос кийингани маъқул. Биз 
кийиниш борасидаги тараққиётга асло карши эмасмиз. 
Лекин кийиниш ҳам миллий мафкурамизнинг ажралмас 
бир бўлаги эканлигини унутишга хаққимиз йўқ [9].

Собиқ шўролар ҳукмронлиги шароитида миллий кий-
имлар ўрнига Европа халқларининг кийимларини кенг 
тарғиб қилиш сиёсатининг олиб борилиши, миллий кий-
имларни киядиган миллатимиз вакилларини “қолоқ”-
ликда айблаш, бу ҳол “миллатчилик”нинг бир кўриниши 
сифатида қаралиши авж олганлиги оқибатида, миллий 
кийимлар кийиш деярли модадан “чиқиб” кетаёзган эди. 
Бу борада Президентимиз Ислом Каримов: “...бизга зарба 
бўлиб тушган энг оғир танглик иқтисодий эмас, балки 
маънавий тангликдир”, деган эди [2].

Мустақиллигимизни қўлга киритганимиздан кейин 
миллий-маънавий ҳаётимизда содир бўлган ижобий ўзга-
ришлар ёшларимизнинг кийиниш маданиятини ривожла-
нишига ҳам ўзининг таъсирини ўтказа бошлади. Уларнинг 
миллий кийимларимизга бўлган қизиқишлари ортиб бор-
моқда.

Тадқиқотимиз бўйича ўтказилган сўровларда бугун 
миллат вакилларининг миллий кийимларимизга бўлган 
муносабатларини аниқлаш мақсадида, Тошкент тиббиёт 
Академияси ва Тошкент шаҳри “Беруний” маҳалласида, ре-
спондентларга “миллий кийимларга муносабатингиз қан-
дай?” - деган саволга жавоб беришларини сўраганимизда 
уларнинг жавоблари қуйидагича бўлди:

Тошкент Тиббиёт Академиясидан сўровда қатнашган 
респондентларнинг 65,4% миллий кийимларга ижобий 
қарашларини ва уларни оммалаштириш тарафдорлари, 
8% салбий, бефарқларни 16,2%, хориж кийимларини ом-
малаштириш тарафдорлари 10,4%ни ташкил қилди. Тош-
кент шаҳар “Беруний” маҳалласидан сўровда қатнашган-
ларнинг 90% ижобий ва оммалаштириш тарафдорларини, 
1,14% салбий, 6,2% бефарқлар, 2,3% ни хориж кийимлари-
ни оммалаштириш тарафдорларини ташкил қилди.

Сўровлар натижаларини таҳлил қилишдан маълум 
бўлдики, миллий кийимларга ижобий қараб, уларни омма-
лаштириш тарафдорлари ўртача 92%ни ташкил қилди. Бу, 
албатта яхши кўрсатгич ҳисобланади. Бундан кўриниб ту-
рибдики, миллатдошларимиз ўртасида миллий ўзига хос-
ликни сақлаб қолиш ва мустаҳкамлашга мойиллик кучли.

Кийиниш инсоннинг ички дунёсини, руҳиятини ўзида 
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акс эттиради. Тўғри, ҳамма чиройли кийинганлар маъна-
вияти юксалган комил инсонлар, - деб бўлмайди. Аммо, 
дид, фаросат, ҳаё билан кийиниш инсоннинг ички дунёси 
билан боғлиқлигини ҳам инкор қилиб бўлмайди. Ёшла-
римизнинг миллий урф – одат ва анъаналаримизни эгал-
лашларида турли матбуот, радио ва телевидениенинг ро-
лини ҳам алоҳида таъкидлаш лозимдир. 

Ўзбек халқининг миллий кийимлари сирасига кирувчи 
атлас, адрас, попоп ва каштачилик анъаналари акс этган 
замонавий услубда тикилган либослар кундан-кунга урф-
га кирмоқда. Миллий кийимларимизни замонавийлик би-
лан уйғунлаштириш, кийиниш маданияти ва уни миллий 
тарбияга кўрсатувчи ижобий жиҳатларини тушунтириш 
долзарб масала ҳисобланади. Албатта, бу ўз-ўзидан амалга 
ошадиган вазифа эмас. Уни амалга оширишда давлат, ота-о-
налар, ёшу-қарилар, устозлар, тарбиячилар, маҳалла, жа-
моат ташкилотлари фаол иштирок этишлари зарур бўлади.

Юқоридагилардан кўриниб турибдики, миллий кий-
имларимизни оммалаштиришга мойиллик ривожланиб 
бормоқда. Бу бир томондан, миллий маданиятимизни 
асрашда амалий аҳамиятга эга бўлса, иккинчи томондан 
ёшларимизнинг соғлигини мустаҳкамлашда муҳим аҳа-
мият касб этади. Хусусан, бу йил мамлакатимизда “Соғлом 
бола йили” деб эълон қилиниши, барчамизни ёшларимиз-

нинг саломатлигини мустаҳкамлашда фаол иштирок қи-
лишимизни талаб этади.
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ШАХОБ ШАМСИЕВИЧ ХАМРАЕВ ХОТИРАСИ

9 октябрь 2014 йилда, оғир касалликдан 
сўнг, Ўзбекистонда хизмат кўрсатган фан 
арбоби, тиббиёт фанлари доктори, профес-
сор Шаҳоб Шамсиевич Хамраев вафот этди. 
Ш.Ш. Хамраев 1935 йил 10 майда Бухоро ви-
лояти Шофиркон туманида таваллуд топган. 
1958 йилда Тошкент давлат тиббиёт инсти-
тутининг битирган. 1958-1959 йилларда 
Бухоро вилояти ҳозирги Жондор тумани ка-
салхонаси жарроҳлик бўлими мудири, 1959-
1961 йилларда Ўзбекистон Республикаси 
травматология-ортопедия Илмий-текши-
риш институтида клиник-ординатор бўлиб 
ишлади. 1961-1964 йилларда Н.И. Пирогов 
номидаги 2-Москва тиббиёт институтида 
мақсадли аспирантурада ўқиди. 1964 йил-
да Москва шаҳрида «Оперативное лечение 
контрактуры Дюпюитрена» мавзусида тиб-
биёт фанлари номзодлиги диссертациясини 
мувоффақиятли ҳимоя қилди. 1974 йилда 
«Вакуумирование и гомопластика при опера-
тивном лечении больных хроническим трав-
матическим и гематогенным остеомиелитом 
трубчатых костей» мавзусидаги докторлик 

диссертациясини ҳимоя қилди. 1964-1975 йилларда Тошкент врачлар малакасини ошириш ин-
ститути травматология ва ортопедия кафедраси ассистенти лавозимида ишлади. 1975-1985 йил-
ларда Тошкент врачлар малакасини ошириш институти травматология ва ортопедия кафедраси 
мудири ва жарроҳлик факультетининг декани лавозимида ишлади. 1985-1987 йилларда Ўзбеки-
стон Республикаси Соғликни сақлаш вазирлигининг Бош травматолог-ортопед ҳамда Иккинчи 
Тошкент давлат тиббиёт институтининг ўқув ишлари бўйича проректори лавозимида ишлади. 
1987-1990 йилларда Ўзбекистон Республикаси Соғлиқни сақлаш вазирлининг ўринбосари лаво-
зимида ишлади. 1990-1992 йиллар Тошкент Фавқулотда вазиятларга тез тиббий ёрдам минтақа-
вий маркази директори, 1990-2005 йиллар Тошкент тиббиёт академиясининг (2-ТошДавТИ) трав-
матология-ортопедия, ҳарбий дала жарроҳлиги ва нейрохирургия кафедраси мудири, 1993-2009 
йилларда ўзи ташкил қилган Республика ихтисослаштирилган бўғимлар ва қўл-бармоқларнинг 
жарроҳлик маркази директори лавозимида ишлади. 2009-2012 йилгача марказ маслаҳатчиси. 
2012 йилдан Тошкент тиббиёт академияси 2-клиникаси маслаҳатчиси, 1999 йилда 2-ТошДавТИда 
ҳизмат кўрсатган профессор фахрий унвони берилди. 1999 йилда йилнинг энг яхши профессо-
ри, 2000 йилда Америка Биография Институтининг «1999 йил кишиси» унвони берилган. Ш.Ш. 
Хамраев раҳбарлигида 3 та докторлик ва 26 та номзодлик диссертациялари ҳимоя қилинган. 
Унинг уқувчилари АҚШ, Сурия, Яман, Россия, Козогистон Республикаларида меҳнат қилишяпти. 
Ш.Ш. Хамраев Латвия, АҚШ ва Швейцарияда малакасини оширган ва сертификатлар олган. Ш.Ш. 
Хамраев 260 та илмий ишлар муаллифи, шундан 5 та монография, 2 та ўқув қўлланма ва методик 
қўлланмалар, ойнома мақолалари ва тезислар чоп этган. 35 та ихтиро, 16 та рационал таклиф му-
аллифи, Профессор Ш.Ш. Хамраев таҳрири остида «Травматология-ортопедия» номли дарслик рус 
тилидан узбек тилига ўгирилган (2007).

Бетакрор педагог-олим, моҳир хирург ва ташкилотчи профессор Ш.Ш. Хамраев хотираси қалби-
мизда сақланади.

Тошкент тиббиёт академияси ректорати, травматология-ортопедия,  ҳарбий дала жарроҳлиги ва 
нейрохирургия кафедраси марҳумнинг оила аъзоларига ва яқинларига чуқур таъзия изҳор этади. 
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