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XXI асрнинг энг муҳим ечимини топмаган муоммалардан бири бу қандли диабетни асоратларини даво-

лаш муаммосидир. Қандли диабетнинг оғир асоратларидан бири диабетик панжа синдромидир ва оѐқларда 

учрайдиган гангреналар 25-30% ни ташкил қилади. Жаҳон соғлиқни сақлаш ташкилотининг берган маълумо-

тига асосан қандли диабет касаллиги ногиронликка олиб келишда биринчи ва ўлим суръати бўйича учинчи 

ўринни эгаллайди. Шунинг учун ҳам XXI асрни қандли диабетнинг ―ноинфекцион пандемияси‖ деб атал-

моқда. Қандли диабетнинг юмшоқ тўқималаридаги ва диабетик панжа синдромида учрайдиган йирингли-

некротик асоратларини даволаш клиник хирургиянинг муҳим муаммоларидан бири бўлиб қолмоқда. 

Тадқиқотда Самарқанд шаҳар тиббиѐт бирлашмасининг йирингли-септик бўлимида бўлган юмшоқ тўқимала-

рнинг йирингли-некротик яллиғланиш зарарланиши билан қандли диабетга чалинган 76 нафар беморнинг да-

волаш натижалари кўриб чиқилган. 

 

ПРОБЛЕМЫ ЛЕЧЕНИЯ ГНОЙНО-ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ МЯГКИХ ТКАНЕЙ ПРИ 

САХАРНОМ ДИАБЕТЕ 

С. А. Абдуллаев1, А. Т. Гаппаров2, Н. Ё. Кушмурадов2, Ж. К. Асламов1, Д. А. Джалолов1 

Самаркандский государственный медицинский институт, Самарканд, Узбекистан 

Самаркандское городское медицинское объединение, Самарканд, Узбекистан 

Больные с хирургической инфекцией составляют до 30-40% всех больных хирургического профиля. 

Особенно актуальными являются проблемы комплексного лечения гнойно-воспалительных поражений кожи и 

мягких тканей при сахарным диабете. По данным Всемирной организации здравоохранения по инвалидности 

после сахарного диабета на первом и по смертности—на третьем месте. Поэтому в XXI веке сахарный диабет 

считают «неинфекционной пандемией». Хирургическая инфекция всегда была и остается проблемой клиниче-

ской хирургии. В статье изучены результаты лечения 76 больных сахарным диабетом с гнойно-

некротическими воспалительными поражениями мягких тканей, которые находились в гнойно-септическом 

отделении Самаркандского городского медицинского объединения. 

 

PROBLEMS OF TREATMENT OF PURULENT-INFLAMMATORY COMPLICATIONS  

OF SOFT TISSUES IN DIABETES MELLITUS 

S. A. Abdullaev1, A. T. Gapparov2, N. Y. Kushmuradov2, Zh. K. Aslamov1, D. A. Dzhalolov1 

Samarkand state medical institute, Samarkand, Uzbekistan 

Samarkand city medical association, Samarkand, Uzbekistan 

Patients with surgical infection account for up to 30-40% of all patients with a surgical profile. Especially rele-

vant is the problem of complex treatment of purulent-inflammatory lesions of the skin and soft tissues in diabetes 

mellitus. According to the World Health Organization, disability after diabetes is in the first place and mortality is in 

the third place. For this reason, the XXI century of diabetes is considered a "non-infectious pandemic". Surgical infec-

tion has always been and remains a problem in clinical surgery. The article examines the results of treatment of 76 

patients with diabetes mellitus with purulent-necrotic inflammatory lesions of soft tissues, who were in the purulent-

septic department of the Samarkand City Medical Association. 

Муаммонинг долзарблиги. Қандли диабетнинг оғир асоратларидан бири диабетик 

панжа синдромидир ва оѐқларда учрайдиган гангреналар 25-30% ни ташкил қилади. Жаҳон 

соғлиқни сақлаш ташкилотининг берган маълумотига асосан қандли диабет касаллиги ноги-

ронликка олиб келишда биринчи ва ўлим суръати бўйича учинчи ўринни эгаллайди. Шу-

нинг учун ҳам XXI асрни қандли диабетнинг ―ноинфекцион пандемияси‖ деб аталмоқда

[1,2]. Қандли диабетнинг юмшоқ тўқималаридаги учрайдиган йирингли некротик асоро-

Оригинальная статья 
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атлари ҳозирги кунда 10-40% ни ташкил қилмоқда. Қандли диабет билан оѐқларда қили-

надиган операциялар сони 17-45 марта диабет бўлмаган беморларга нисбатан кўпроқ қилин-

моқда [3,4]. 

Шунинг учун қандли диабетнинг юмшоқ тўқималаридаги ва диабетик панжа синдро-

мида учрайдиган йирингли-некротик асоратларини даволаш клиник хирургиянинг муҳим 

муаммоларидан бири бўлиб қолмоқда. 

Ишнинг мақсади. Қандли диабет касаллигида юмшоқ тўқималарида диабетик панжа 

синдромидаги йирингли-некротик асоратларини маҳаллий ва хирургик даволашда комплекс 

технологиялар ишлаб чиқиш. 

Ишнинг материали ва текшириш усуллари. Самарқанд шаҳар тиббиѐт бирлашма-

сининг йирингли септик бўлимида даволанган 76 қандли диабет билан тери юмшоқ тўқима-

лардаги ҳар хил йирингли яллиғланишлар билан хасталанган беморлар устида кузатув олиб 

борилди. Эркаклар 41, аѐллар 35ни, беморларнинг ѐши 28-76 ни ташкил қилди. Шулардан 

40-76 ѐшлилар 87%ни ташкил қилди. Беморларнинг диабетик анамнези 8-21 йил эканлиги 

аниқланди. Кандли диабет касаллигида асоратларнинг бошланганидан кейин шифохоналар-

га мурожаат қилишлари ўртача 33,3 кун бўлган. Беморларнинг касалхоналарга кеч мурожа-

ат қилишларининг асосий сабаблари бўлиб диабет касаллиги тўғрисида етарли даражада 

тушунчага эга эмасликлари, амбулатория шароитида текширишллардан ўтмаганликлари 

аниқланди. Ҳатто айрим беморлар оѐқ панжаларида ѐки танаси соҳасида бирор бир йирин-

глаш ҳолати пайдо бўлгандан кейин ҳам узоқ вақтлар врачларга мурожаат қилмаганлар. 76 

бемордан қишлоқ аҳолиси 48, шаҳарда яшовчилар 28 бўлганлар. Бизнинг кузатувларимизга 

асосланиб диабет касаллигига чалинганлар орасида оѐқларини иситиш мақсадида ҳар хил 

иситиш асбобларига, иссиқ сув қуйилган шишали идишларга қуйиб терисини куйдириб 

қўйишлари ҳолатларини аниқландик. Диабет касаллигига чалинишда наслий сабаблар 61%, 

тамаки чекиш 24%, спиртли ичимликлар истеъмол қилиш 23%, асосан эркакларда ва 

ортиқча вазнга эга бўлганлар 48%ни ташкил қилганликлари аниқланди. Беморлар шифохо-

наларга келганларида қуйидаги йўлдош касалликлари борлиги топилди: юрак қон томирлар

-77%, буйраклар - 54%, жигар, ўт йўллари ва сурункали обстуктив бронхит-57%ни ташкил 

қилади. Шуни алоҳида қайд қилиш керакки қари ѐшдаги беморларда 2-3та йўлдош касал-

ликлари аниқланди. Стационарларга беморларнинг ўз вақтида ѐтқизилиши уларнинг келгу-

си прогнозига ва касалликнинг натижаларига таъсир қилади. 

Касалликка тўғри диагноз қўйиш учун улътра товушли доплерография, рентгеноско-

пия, рентгенография, МРТ, МСКТ, қон ва сийдикнинг умумий, қоннинг биохимик таҳлил-

лари динамик ҳолатда, қондаги қанд миқдори, ЛИИ ва иммунологик мониторинг ўтказилди 

[5,6]. 

Келтирилган диагностик усуллардан тўғри фойдаланиш ва олинган натижаларни 

тўғри интерпритация қилиш учун эндокринолог, томирлар хирурги, дерматолог, анестезио-

лог-ренаниматологлар билан мунтазам равишда маслаҳат олиб борилди. 

Ишнинг натижалари ва муҳокамаси. Диабет касаллигининг асорати сифатида 

учрайдиган тери ва юмшоқ тўқималарнинг йирингли яллиғланиш ҳолатларини даволашда 

биз қуйидаги принципларга асосландик: энг аввало қондаги қанд миқдорини коррекция 

қилиш, микрофлоранинг антибиотикларга бўлган таъсирчанлигини аниқлаш билан антибак-

териал терапия, дезинтоксикацион, инфузион-трасфузион даволаш, қўшимча касалликлари-

ни ҳисобга олган ҳолда маҳаллий даволаш. 

Маҳаллий даволашни ўз вақтида ташкил қилиш ва юмшоқ тўқималардаги йирингли 

некротик флегмона ва абсцессларни очишни техник жиҳатдан тўғри бажариш ўта муҳим 

ҳисобланади. Биз бу жараѐнни амалга оширишда узун ва кенг кесмалар қилиниб флегмона 

абсцесслар очилди, санация қилинди, ўлган тўқималар иложининг борича радикал некрэк-

томия қилинди ва яралар адекват ҳолда дренажланди. Беморлар аҳволи критик ҳолда 

бўлганларида чуқур флегмона ва абсцессларда вақтинчалик енгилаштирувчи кесмалар 

қилиш усули ишлаб чиқилди, беморлар аҳволи бироз тиклангандан кейин узун ва кенг ке-

С. А. Абдуллаев, А. Т. Гаппаров,... 
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смалар қилиниб радикал операциялар қилинди. Беморларда диабетик панжа синдроми би-

лан панжа ва болдирнинг юмшоқ тўқималаридаги йирингли-некротик ҳўл гангреналар сеп-

тик ҳолати билан кузатилганда беморлар аҳволи ампутация операциясини кўтаролмаслиги 

сабабли маҳаллий оғриқсизлантириш билан болдирнинг пастки учлигидан бир лаҳзали ам-

путация қилиш усули амалиѐтга киритилди. Бемор аҳволи бироз тиклангандан кейин ампу-

тация сатҳи аниқлангандан кейин радикал операциялар ўтказилди. Шундай қилиб юмшоқ 

тўқималардаги йирингли некротик асоратларини даволашда қуйидаги 3та принципга асо-

сландик: 

1. Флегмона ва абсцессларни ўз вақтида радикал хирургик йўли билан очиш. 

2. Қолган бўшлиқни санация қилиш, некрозга учраган тўқималарни- некрэктомия 

қилиш. 

3. Қолган бўшлиқни адекват ҳолда дренажлаш. 

Бизнинг кузатувимизда бўлган иккала гуруҳ беморларининг даволаш натижалари 

таққослаб ўрганилганида биз томондан киритилган янгитехнологиялар қўлланилган асосий 

гуруҳ беморларида яраларнинг некротик тўқималаридан тозаланиши анъанавий даволанган 

беморларга нисбатан 7-8 кун эртароқ юзага чиқганлиги аниқланди. Беморлар аҳволининг 

тезроқ тикланиши ва яраларга 7-8 кун эртароқ чоклар қўйилишига эришилди. Беморларнинг 

касалхонада умумий даволаниш муддати 7-8 кунга қисқарди. Қандли диабетнинг йирингли 

некротик оғир асоратларида кўпинча сепсис ҳолати ривожланади. Бунинг асосий сабаби ор-

ганизмда оғир интоксикация натижасида нафақат карбонсувлар алмашинуви бузулиши бўл-

май, оқсиллар ва ѐғлар алмашувининг бузулиши пайдо бўлади. Ҳозирги пайтда фанда 

аниқланганки организмда озиқа моддалари етишмовчилигининг пайдо бўлиши сабабли ор-

ганизмнинг ҳимоя кучи пастлашади ва сепсис ривожланади. Организмнинг табиий йўл би-

лан озуқа моддаларига бўлган эҳтиѐжи сепсис пайтида тўла қаноатлантираолмайди. Шу-

нинг учун ҳам бундай беморларни даволашда энтерал па парэнтерал озуқа бериш керак 

бўлади. Ана шундай функцияни сепсис пайтида инфузион йўл билан амалга ошириш керак 

бўлади. Қандли диабетда йирингли некротик асоратлари билан инфузион терапия ўтка-

зишда биз нутриентлар етишмовчилигини тиклаш мақсадида нутрифлекс суюқлигини ама-

лиѐтда ишлатдик ва яхши натижаларга эришдик. 

Клиник воқеа. Бемор Ш., 54 ѐшда. Анамнезидан маълум бўлдики думғоза соҳасида 

пайдо бўлган чипқонни сиққан ва маҳаллий ҳар хил мойлар қуйиб даволаган. Бемор клини-

кага кеч мурожаат қилган. Думғоза соҳасида карбункул ташҳиси қуйилган. Асорати:  Ўнг 

елка, ўнг сон ва чап болдир флегмонаси. Некротик фасциит. Сепсис. Йўлдош касалликлар: 

Қандли диабет, 2-тури, ЮИК. Синусли тахикардия. Бемор махсус тайѐргарликдан кейин 

операция қилинди. Ўнг елка, ўнг сон ва чап болдир флегмоналари очилди, некрэктомия 

1-расм. Флегмонанинг очилиши. 
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2-расм. Операция вақти ва операциядан кейинги ҳолат. 

қилинди. Операциядан кейинги даврда 4 марта этапли некрэктомия қилинди, яралар некро-

тик тўқималардан тозалангандан кейин чоклар қуйилди. 

Хулоса: Қандли диабетда юмшоқ тўқималаридаги йирингли некротик асоратларини 

даволашда ўз вақтида ўтказилган маҳаллий ва комплекс радикал хирургик даволаш энг оп-

тимал усул ҳисобланади. 

 

 

 

 

 
Фойдаланилган адабиѐтлар: 

1. Абдуллаев С. А., Джалолов Д. А. Особенности течения болезни Фурнье при сахарном диабете //Наука в 

современном мире: приоритеты развития. – 2020. – №. 1. – С. 9-11. 

2. Абдуллаев С. А. и др. Проблемы диагностики и лечения сепсиса при сахарном диабете // Доктор ахборот-

номаси. №1, 2019 – С. 6-10. 

3. Пасхалова Ю. С. 3-й Международный научно-практический конгресс" Сахарный диабет и хирургические 

инфекции" Москва, 14-16 ноября 2017 года //Раны и раневые инфекции. – 2017. – Т. 4. – №. 4. – С. 6-11. 

4. Юлдашев Ф., Абдуллаев С., Курбонов Э., Джалолов Д. Қандли диабетда юмшоқ тўқималарнинг йирингли 

некротик яллиғланишининг сепсис асоратини даволаш муаммолари // тенденции и перспективы развития 

науки и образования в условиях глобализации. –2020. – №57. – С. 445-447. 

5. Abdullaev S.A. , Akhmedov T. A., Djalolov D. Problems of surgical tactics for the treatment of diabetic foot syn-

drome // International Journal of Advanced Science and Technology. – 2020. – Т. 29. – №. 05. – С.1836-1838. 

6. Abdullaev Sayfulla Abdullaevich, Babajanov Axmadjan Sultanbayevich, Kurbanov Erkin Yusufovich, Toirov 

Abduxomid Suvonkulovich, Abdullaeva Lola Sayfullaevna, Djalolov Davlatshokh Abduvokhidovich Problems of 

Sepsis Diagnostic and Treatment in Diabetes Mellitus // American Journal of Medicine and Medical Sciences, Vol. 

10 No. 3, 2020, pp. 175-178. doi: 10.5923/j.ajmms.20201003.09. 

С. А. Абдуллаев, А. Т. Гаппаров,... 



Доктор ахборотномаси № 3 (100)—2021 

10 

 

 

DOI: 10.38095/2181-466X-20211003-10-13                                                                                     УДК 616.514.071.1 

ВНИМАТЕЛЬНОЕ ОТНОШЕНИЕ К АНАМНЕЗУ ПРИ ЗАБОЛЕВАНИИ 

ХРОНИЧЕСКОЙ КРАПИВНИЦЕЙ— 

ОДИН ИЗ ВАЖНЫХ ФАКТОРОВ ПРОДУКТИВНОЙ ТЕРАПИИ 

Ш. К. Ахмедов, Р. А. Орипов, Н. В. Самандаров, Н. Ф. Мамадиева 

Самаркандский государственный медицинский институт, Самарканд, Узбекистан 
 

Ключевые слова: крапивница, аллергическое заболевание, анамнестические данные, зуд, ангиоотѐк, 

эффективная тактика лечения, внимательное изучение анамнезтических данных, функциональные изменения 

центральной нервной системы. 

Таянч сўзлар: эшак еми, аллергик касаллик, касаллик тарихи, қичима, ангиошиши, самарали даволаш 

тактикаси, анамнезни диққат билан ўрганиш, марказий асаб тизимидаги функционал ўзгаришлар. 

Key words: urticaria, allergic disease, medical history, prurigo, angioedema, effective treatment tactics, careful study 

of medical history, functional changes in the central nervous system. 

 

В нашем исследовании участвовала наиболее трудоспособная группа больных. Под нашим наблюдени-

ем находились 34 пациента в возрасте от 30 до 50 лет. Все пациенты женаты или замужем, имеют детей, про-

должительность заболевания в анамнезе в среднем 2-4 года. В ходе исследования было установлено, что имен-

но внимательное отношение к всестороннему изучению анамнеза заболевания и его нюансов дают возмож-

ность проводить эффективную, продуктивную терапию зачастую меняя тактику лечения хронической крапив-

ницы, достигая при этом положительных результатов. 

 

СУРУНКАЛИ ЕШАК ЕМИ КАСАЛЛИГИДА АНАМНЕЗГА ЭҲТИЁТКОРЛИК БИЛАН ЭЪТИБОР 

БЕРИШ – БУ САМАРАЛИ ТЕРАПИЯНИНГ МУҲИМ ОМИЛЛАРИДАН БИРИДИР 

Ш. К. Ахмедов, Р. А. Орипов, Н. В. Самандаров, Н. Ф. Мамадиева 

Самарқанд давлат тиббиѐт институти, Самарқанд, Ўзбекистон 

Бизнинг тажрибамизда меҳнатга лаѐқатли қатлам гуруҳи иштироқ етди (30 ѐшдан 50 ѐшгача бўлган 34 

нафар бемор. Барча беморлар турмуш қурган, фарзандлари бор, анамнезда касалликнинг давомийлиги ўртача 

2-4 йилни ташкил қилади). Тажрибада шуни аниқладикки: касаллик анамнези ва унинг нозик фарқлари чуқур, 

кенг қамровли, синчиклкаб ўрганиши, самарали терапия ўтказишга имкон беради, кўпинча сурункали ешак 

емни даволаш тактикасини ўзгартириб, натижада ижобий натижаларга эришилади. 

 

CAREFUL ATTENTION TO ANAMNESIS IN DISEASE OF CHRONIC URTIKARIA ONE  

OF THE IMPORTANT FACTORS OF PRODUCTIVE THERAPY 

Sh. K. Akhmedov, R. A. Oripov, N. V. Samandarov, N. F. Mamadieva 

Samarkand state medical institute, Samarkand, Uzbekistan 

The most able-bodied group of patients took part in our study. Under our supervision there were that it is pre-

cisely the attentive attitude to a comprehensive study of the history of the disease and its nuances that makes it possi-

ble to conduct effective, productive therapy, often changing the tactics of treating chronic urticaria, while achieving 

positive results. 

Крапивница - аллергическое заболевание, характеризующееся появлением волдырей 

на коже и слизистых оболочках. Заболевание может быть вызвано внешними факторами 

(температурными, механическими, химическими) или внутренними (заболеваниями внут-

ренних органов, расстройствами нервной системы) [1,2]. Аллергия может быть вызвана ток-

синами, бактериями и непереваренной пищей. При диагностике заболевания используются 

анамнестические данные, дермография и различные кожные аллергологические пробы. Вы-

деляют острую (до 6 нед.) и хроническую (более 6 нед.) крапивницу. Для последней харак-

терны ежедневные или частые симптомы (волдырные высыпания, зуд, ангиоотѐк в течение 

6 нед и более [3, 4]. В течение жизни 0,5–1% всей популяции людей страдает хронической 

крапивницей. При этом если острая крапивница обычно связана с действием экзогенных 

факторов и аллергенов (пища, лекарства, укусы насекомых и т.д.), то причиной хрониче-

ской во многих случаях является другое заболевание или состояние (например, ревматоид-

ный артрит, инфекция и др.) и крапивница выступает лишь «симптомом» этого заболевания 

или ее причина вообще не выявляется (хроническая идиопатическая крапивница (ХИК)) 

[5,6,7]. При многократном появлении высыпаний диагностируют рецидивирующую крапив-
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ницу. Учитывая многофакторный характер причин, вызывающих крапивницу, пациентам 

рекомендуется предотвращать попадание в организм аллергенов, диета, антигистаминные 

препараты, седативные средства. При необходимости применяются стероиды и диуретики.

[8, 9]. 

Цель работы: использование наиболее эффективной тактики лечения на основе вни-

мательного изучения анамнестических данных у больных хронической крапивницей. 

Материалы и методы работы: под наше наблюдение взято 34 пациента в возрасте от 

30 до 50 лет. Все пациенты женаты или замужем, имеют детей, продолжительность заболе-

вания в анамнезе в среднем 2-4 года. Среди пациентов 18 женщин и 16 мужчин, все из кото-

рых до сих пор получали различные рекомендации. Все пациенты прошли клинико-

лабораторные обследования (общие анализы крови и мочи, биохимические анализы крови,  

УЗИ-диагностику, дополнительно осмотрены специалистами по показаниям. Выявлены 

наиболее важные анамнестические данные. Установлено, что пациенты в период лечения  

неоднократно получали тиосульфат натрия, супрастин, лоратадин. Инъекции дексаметазона 

кроме того 4-м женщинам в предыдущий период терапий был назначен 2 раза, а 6 мужчи-

нам в трѐх случаях инъекции дипроспана. Кроме того, у 18 из этих пациентов был хрониче-

ский запор, в 10 случаях—бессонница, в 2 случаях, головная боль и боли в суставах в 4 слу-

чаях, а в последние время у 4-х больных по поводу участившихся вышеупомянутых жалоб 

установили бесконтрольно неоправданное применение препаратов кетанала и цинепара в 

следствие чего появились изжога, диспепсические явления. Симптомы холецистопанкреа-

тита (утром резкий горький привкус во рту, ощущение боли в правом подреберье, иногда 

боли в поясничной области, диспепсия, отрыжка и УЗИ) установлено у двоих пациентов. 

Кроме того у 6 из 16 мужчин наблюдаются симптомы раздражительности, бессонницы и 

хронического запора. Из заключения невролога, у 2 пациентов были головные боли, связан-

ные с легкими нарушениями кровообращения головного мозга, а у 8 наблюдаемых пациен-

тов отмечена зависимость от алкоголя и курения табачных сигарет, которые усугубляли за-

болевание. Из-за наличия вредных привычек, часто крапивница сопровождалась тошнотой. 

Как упоминалось выше, у всех пациентов, находящихся под нашим наблюдением, наряду с 

хронической крапивницей, были диагностированы различные симптомы и нездоровый об-

раз жизни. С учетом этих условий собранных при внимательном изучении анамнестических 

данных, важно проводить продуктивную и целенаправленную терапию этих пациентов с 

целью эффективного лечения. Цель одновременно с непосредственно проводимой терапией 

бороться с вредными привычками. С этой целью, помимо общих лечебных мероприятий, 

каждому пациенту рекомендуется симптоматическое лечение. Лечебная тактика была сле-

дующей: женщинам состоящим из 10 пациентов рекомендованы антигистаминные, десенси-

билизирующие препараты, седативные средства, адсорбенты, нормализующие тонус жкт. 

Диета должна содержать продукты молочного и растительного происхождения, акцент на 

ограничение соли и сахара. Исключение всех аллергизирующих продуктов и аллергенов 

(шоколад, яйца, колбасные изделия, казы, цитрусы, клубнику, алкоголь, левомицетин, 

острую и пищу с пряностями). Для устранения запоров, в дополнение рекомендуется 

«Дюфалак» 15 мл (1 пакетик) 3 раза в день, 45 мл (3 пакетика) ежедневно до полного выздо-

ровления, затем 15 мл (1 пакетик) в течение недели. В качестве дополнения к основному 

лечению женщин, страдающих бессонницей, 2 капсулы «Персен» -ночной » на ночь, в тече-

нии 4-х недель. Затем в качестве поддерживающей дозы принимать по 1 капсуле вечером в 

течение 4-х недель на ночь, 4 женщинам с изжогой - «Омепразол» капсулы 20 мг утром в 

течение 6 недель до еды, 2 женщинам с холецистопанкреатитом «Мезим форте» по 2 таб-

летки 1 раз в день во время еды в течение 6 недель. В дополнение к основному лечению 6 

мужчинам страдающим раздражительностью, бессоницей и хроническим запором рекомен-

довано 2 капсулы «Персен-ночной» на ночь, в течение 4 недель и 1 раз на ночь в качестве 

поддерживающей дозы в последующие 4 недели. «Дюфалак»15 мл (1 пакетик) 3 раза в день, 

45 мл (3 пакетика) в сутки до полного выздоровления, нормализации стула затем по 15 мл 
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(1 пакетик) 1 раз в сутки в течение недели. В дополнение к основным лечебным мероприя-

тиям, рекомендованным неврологом 2 мужчинам с головными болями, с целью улучшения 

мозгового кровообращения рекомендовано тиоцетам 25% - 10,0 внутривенно 1 раз в день в 

течение 10 дней, винпоцетин по 1 таблетке 3 раза в день в течение 2 недель после еды. 

Остальным 8 пациентам состоящим из мужчин, страдающим вредными привычками, реко-

мендовано категорическое исключение употребления спиртных напитков и курения табака, 

строгое соблюдение здорового образа жизни и диеты (исключение молочных продуктов), 

соль и сахар, яйца, шоколад, цитрусы, крыжовник, клубнику, колбасу, острую пищу, пряно-

сти исключить из употребления. 

Полученные результаты: в результате проведенных выше лечебных мероприятий 

были достигнуты следующие результаты. Среди 10 женщин страдающих хроническим за-

пором отмечается нормализация стула после 4 дней наших рекомендации, а также резкое 

уменьшение кожных высыпаний, кожного зуда и значительное улучшение общего самочув-

ствия. К 10-му дню лечения зуд полностью исчез, сыпь не обнаружена. У 2 пациенток с бес-

сонницей улучшение сна стало наблюдаться после 7 дней лечения, что, в свою очередь, со-

провождалось зудом кожи и уменьшением количества высыпаний на теле. В последние дни 

лечения у этих женщин наблюдалось полное восстановление сна, и исчезновение кожного  

зуда и высыпаний. Симптомы диспепсии и изжоги у 4 женщин резко уменьшились с 5 дня 

приема рекомендованной дозы, а к концу лечения эти ощущения полностью исчезли, а так-

же исчез и кожный зуд. Симптомы холецистопанкреатита у 2 пациентов (горечь во рту по 

утрам, боль в правом подреберье, иногда боль в поясничной области, диспепсия, отрыжка) 

менее заметны на 7-й день лечения. В последние дни курса лечения у пациентов исчезли все 

объективные и субъективные симптомы. Следуя вышеупомянутой тактике лечения у муж-

чин, лечение 6 пациентов мужского пола с симптомами острой нервозности, бессонницы и 

хронического запора к 10-му дню лечения уже показало свою эффективность. У 2 мужчин 

также резко уменьшились головные боли с исчезновением объективных кожных проявле-

ний. 8 пациентам мужского пола, злоупотребляющих алкоголем, наряду с основным лече-

нием, антигистаминные препараты, десенсибилизаторы, седативные средства, адсорбенты, 

помимо дезинтоксикационной терапии, проведена разъяснительная работа, направленная на 

строгое соблюдение рекомендованного здорового образа жизни, также дали положительные 

результаты у пациентов. Пациенты, получавшие вышеуказанные рекомендации, находились 

под наблюдением в течение 6 месяцев после окончания курса лечения, и ни у одного из па-

циентов не было рецидивов хронической крапивницы. 

Заключение: Таким образом, как уже было сказано выше, при лечении патологиче-

ских кожных процессов у больных хронической крапивницей необходимо учитывать общее 

состояние всего организма. В ходе собеседований с пациентами внимательное изучение 

анамнеза истории болезни требует, чтобы мы обращали внимание на причины заболевания, 

стадии развития, клинику и особенности течения болезни. В то же время, эта лечебная так-

тика, которая учитывает последствия потенциальных внутренних заболеваний и функцио-

нальных изменений в центральной нервной системе, а также последствия существующего 

нездорового образа жизни, способствующих рецидиву хронической крапивницы в настоя-

щее время показала свою эффективность. 
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ЭКСТРАПЕРИТОНЕАЛЬНЫЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ ДОСТУП ПРИ РАДИКАЛЬНОЙ 
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Ключевые слова: трансперитонеальный и экстраперитониальный доступ, радикальная цистэктомия. 

Таянч сўзлар: трансперитонеал ва экстраперитонеал кириш, радикал цистэктомия. 

Key words: transperitoneal and extraperitoneal access, radical cystectomy. 

 

Цель: в сравнительном аспекте изучить результаты трансперитонеального и экстраперитониального 

доступа при выполнении радикальной цистэктомии по поводу мышечно-инвазивного рака мочевого пузыря 

для выбора наиболее рационального метода хирургического лечения. Материалы и методы: в исследование 

были включены 141 больных с мышечно-инвазивным раком мочевого пузыря в стадии Т2-3N0-2M0 с января 

2014 г. по декабрь 2017 г. Пациенты были альтернативно распределены в группы c трансперитонеальным до-

ступом (ТПД) n=62, и экстраперитонеальным доступом (ЭПД) n=79. Результаты: среднее время операции при 

ЭПД с наложением уретерокутанеостомией составило 142,1 мин (диапазон 90-192 мин) и при ТПД 127.5 мин 

(диапазон 75-180 мин), р≤0,05, что статистически не достоверно, то есть среднее время выполнения операции 

между группами не выявило различий. Средняя оценочная кровопотеря (ЭПД) составила 375 мл (диапазон 210

-2800 мл) и 320 мл (диапазон 180-3100 мл) для группы ТПД (p = 0,43). Средние дни госпитализации составили 

7 (6-14) дней для ЭПД и 12 (9-24) дней для групп ТПД, (р=0,48 при коэффициенте Манна-Уитни). Всего хи-

рургических осложнений наблюдалось у 36 больных (25,5%), из них на долю больных с ТПД пришлось 23 

(37,1%), в группе с ЭПД 13 (16,4%) случаев. Нехирургические осложнения всего прослежены у 31 (22%) боль-

ного, существенного различия между группами при сравнении не отмечено. В зависимости от степени тяже-

сти анализ послеоперационных осложнений мы проводили по шкале Clavien-Dindo, согласно которому в об-

щей группе исследования послеоперационные хирургические осложнения развились у 36 из 141 больных, что 

составило 41,8%. При этом в группе ТПД – у 23 (37,1%), в группе с ЭПД – 13 (16,4%), р<0,05. Кишечная не-

проходимость развилась у 3 и 14 пациентов в группах ЭПД и ТПД соответственно (p = 0,002); из них только 4 

из группы ТПД потребовалась повторная операция. Тазовый лимфоцеле (>100 мл) наблюдался у 5 и 1 пациен-

тов в группах ТПД и ЭПД, соответственно (p=0,13). Вывод: внебрюшинная техника (ЭПД) с экстраперитонеа-

лизацией новообразования является безопасным и надежным хирургическим подходом. Он имеет тетрафакти-

ческие преимущества с точки зрения уменьшения кишечной непроходимости, частоты повторных операций, 

проблем с ранами и спаечным заболеванием. Внебрюшинная методика с радикальной цистэктомией сравнима 

по безопасности и надежности с трансперитонеальным хирургическим доступом и дает хорошие пери- и по-

слеоперационные результаты по исследованным нами параметрам.  

 

ҚОВУҚ САРАТОНИДА РАДИКАЛ ЦИСТЭКТОМИЯСИДА  

ЭКСТРАПЕРИТОНЕАЛ ЖАРРОҲЛИК УСУЛИ 

М. И. Болтаев1, М. Н. Тилляшайхов2, Н. М. Рахимов3, И. М. Искандарова4 

Республика ихтисослаштирилган онкология ва радиология илмий-амалий тиббиѐт маркази, Бухоро филиали  

Республика ихтисослаштирилган онкология ва радиология илмий-амалий тиббиѐт маркази, Тошкент 

Самарқанд давлат тиббиѐт институти, Самарқанд, Ўзбекистон 

Бухоро давлат тиббиѐт институти, Бухоро, Ўзбекистон 

Мақсад: мушакка-инвазив қовуқ саратонини жарроҳлик даволашнинг энг оқилона усулини танлаш учун 

радикал цистэктомия вақтида трансперитонеал ва экстраперитонеал кириш натижаларини қиѐсий жиҳатдан 

ўрганиш. Материаллар ва услублар: тадқиқот 2014 йил январидан 2017 йил декабригача Т2-3N0-2M0 

босқичида мушакка-инвазив қовуқ саратонига чалинган 141 бемор иштирок этди. Беморларга амалиѐт транс-

перитонеал кириш (TПД) n=62 ва экстраперитонеал кириш (ЭПД) n=79 бўлган гуруҳларга бўлинган. Натижа-

лар: уретерокутаностомия билан ЭПД учун ўртача иш вақти 142,1 мин (оралиғи 90-192 мин) ва ТПД учун 

127,5 мин (оралиғи 75-180 мин), p≤0,05, бу статистик аҳамиятга эга эмас, яъни тугатиш учун ўртача вақт гу-

руҳлар ўртасидаги операция вақти ҳеч кандай фарқни аниқламади. Ўртача таҳминий қон йўқотиш ЭПЛ ва 

ТПД гуруҳи учун 375 мл (201-2800 мл оралиғида) ва 320 мл (180-3100 мл оралиғида) ни ташкил этди (p=0,43). 

Ўртача касалхонага ѐтиш вақти ЭПД учун 7 (6-14) кун ва ТПД гуруҳлари учун 12 (9-24) кунни ташкил этди  

Оригинальная статья 
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Радикальная цистэктомия (РЦ) - это «золотой стандарт» хирургического лечения рака 

мочевого пузыря, который включает антеградную мобилизацию и рассечение мочевого пу-

зыря с последующим внутрибрюшинным размещением нового пузыря или подвздошного 

кондуита. За последние два десятилетия смертность после радикальной цистэктомии (РЦ) 

достигла плато (1-3%) [4,15]. 

Тем не менее, заболеваемость мышечно-инвазивным раком продолжает оставаться 

значительной, варьируя от 18 до 30% [5], и включает кишечную непроходимость, расхожде-

ние фасции и подтекание мочи. Кроме того, частота ранних и поздних повторных операций 

снизилась до 5% и 10% соответственно [2,17]. С целью снижения заболеваемости мы опи-

сываем собственную методику экстраперитонеальной радикальной цистэктомии (ЭПРЦ). 

Цель: в сравнительном аспекте изучить результаты трансперитонеального и экстрапе-

ритониального доступа при выполнении радикальной цистэктомии по поводу мышечно-

инвазивного рака мочевого пузыря для выбора наиболее рационального метода хирургиче-

ского лечения. 

М. И. Болтаев, М. Н. Тилляшайхов,... 

(Манн – Уитни коэффиценти билан p=0,48). Умуман олганда, 36 беморда (25,5%) жарроҳлик асоратлари куза-

тилди, шундан 23 (37,1%) беморларда ТПД, 13 (16,4%) ҳолатларда ЭПД гуруҳида. Умуман олганда, 31 (22%) 

беморда жарроҳликка оид бўлмаган асоратлар кузатилган, таққослаганда гуруҳлар ўртасида сезиларли фарқ 

қайд этилмаган. Оғирлик даражасига қараб операциядан кейинги асоратларни таҳлил қилиш Клавен – Диндо 

шкаласи ѐрдамида амалга оширилди, унга кўра тадқиқотнинг умумий гуруҳида операциядан кейинги жар-

роҳлик асоратлари 141 беморнинг 36 тасида ривожланиб, 41,8% ни ташкил этди. Бундан ташқари, ТПД гу-

руҳида – 23 (37,1%), ЭПД гуруҳида – 13 (16,4%), p <0,05. Хулоса: қовуқ ўсмасида радикал цистэктоми вақтида 

экстроперитонеал техника (ЭПД) хавфсиз ва ишончли жарроҳлик усули ҳисобланади. Ичак тутилишини ка-

майтириш, қайта тикланиш вақтини тезлиги, яра билан боғлиқ муамоллар ва чандиқ касалликларни камайти-

риш нуқтаи назаридан тетрафактори фойда келтиради. Экстраперитонеал усул билан радикал цистэктомия 

хавфсизлиги ва ишончлиги билан трансперитонеал жарроҳлик усули билан таққослаганда асоратларни камли-

ги билан ЭПД НПД га нисбатан қулайлиги аниқланди.  

 

EXTRA PERITONEAL SURGICAL APPROACH FOR RADICAL CYSTECTOMY 

DUE TO BLADDER CANCER 

M. I. Boltaev1, M. N. Tillyashaikhov2, N. M. Rakhimov3, I. M. Iskandarova4 
1Bukhara branch republican specialized scientific and practical medical center for oncology and radiology,  

Bukhara, Uzbekistan 
2Republican specialized scientific-practical medical center of oncology and radiology, Tashkent, Uzbekistan 

3Samarkand State Medical Institute, Samarkand, Uzbekistan 
4Bukhara state Medical Institute, Bukhara, Uzbekistan 

Objective: In a comparative aspect, to study the results of transperitoneal and extraperitoneal access when per-

forming radical cystectomy for muscle-invasive bladder cancer in order to choose the most rational method of surgical 

treatment. Materials and methods: the study included 141 patients with muscle-invasive bladder cancer at stage T2-

3N0-2M0 from January 2014 to December 2017. Patients were alternatively divided into groups with transpeitoneal 

access (TPD) n = 62, and extraperitoneal access ( EPD) n = 79. Results: the average operation time for EPD with 

ureterocutaneostomy was 142.1 min (range 90- 192 min) and for TPD 127.5 min (range 75-180 min), p≤0.05, which is 

not statistically significant, that is, the average time to complete the operation between groups did not reveal any dif-

ferences. The mean estimated blood loss (EPL) was 375 ml (range 210-2800 ml) and 320 ml (range 180-3100 ml) for 

the TPD group (p = 0.43). Average hospitalization was 7 (6-14) days for EPD and 12 (9-24) days for TPD groups, (p = 

0.48 with Mann-Whitney coefficient). In total, surgical complications were observed in 36 patients (25.5%), of which 

23 (37.1%) patients with TPD, 13 (16.4%) cases in the EPD group. In total, non-surgical complications were observed 

in 31 (22%) patients; no significant difference between the groups was noted when compared. Depending on the se-

verity, the analysis of postoperative complications was carried out using the Clavien-Dindo scale, according to which, 

in the general study group, postoperative surgical complications developed in 36 out of 141 patients, which amounted 

to 41.8%. Moreover, in the TPD group - 23 37.1%), in the EPD group - 13 (16.4%), p <0.05. Intestinal obstruction 

developed in 3 and 14 patients in the EPD and TPD groups, respectively (p = 0.002); of these, only 4 of the TPD 

group required reoperation. Pelvic lymphocele (> 100 ml) was observed in 5 and 1 patient in the TPD and EPD 

groups, respectively (p = 0.13). Output: extraperitoneal technique (EPD) with extraperitonealization of the neoplasm is 

a safe and reliable surgical approach. It has tetrafactic benefits in terms of reducing bowel obstruction, reoperation 

rates, wound problems, and adhesive disease. The extraperitoneal technique with radical cystectomy is comparable in 

safety and reliability with the transperitoneal surgical approach and gives good peri- and postoperative results in terms 

of the parameters studied by us. 
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Материалы и методы: в исследование был включен 141 больной с мышечно-

инвазивным раком мочевого пузыря в стадии Т2-3N0-2M0 с января 2014 г. по декабрь 2017 

г. Пациенты были альтернативно распределены в группы c трансперитонеальным доступом 

(ТПД) n=62, и экстраперитонеальным доступом (ЭПД) n=79. Индекс коморбидности 

Чарлсона [3] (ИКЧ) использовался для количественной оценки сопутствующей патологии. 

В этом исследовании сравнивали процедуры ТПД и ЭПД в отношении клинических и пато-

логических характеристик, продолжительности операции, кровопотери, периоперационных 

осложнений, 30-дневной смертности и онкологического исхода через 3 года. Исследование 

было одобрено институциональным этическим комитетом. Информированное согласие бы-

ло получено от всех людей до их включения в исследование. Клиническая характеристика 

больных представлена в таблице 1. 

ЭПД проводился по методике разработанный нами. Проводится разрез от пупка до 

симфиза. Брюшная полость не вскрывается. По средней линии под пупком надрезают попе-

речную фасцию. Проводится ревизия брюшины. Если нет прорастания и/или инвазия опу-

холи в брюшину, то тупым методом отсепаровывается от мочевого пузыря. При этом до-

полнительно исследуется перитонеальное пространство. Двусторонняя тазовая лимфаденэк-

томия выполняется от бифуркации общей подвздошной артерии вдоль внешней подвздош-

ной артерии и вены до бедренного канала дистально и запирательного нерва медиально. 

При визуальном и увеличении лимфатических узлов лимфадиссекция расширяется до уров-

ня нижней брыжеечной артерии. Мочевой пузырь втягивается на головку, а фиброзно-

жировая ткань удаляется из позадилонного пространства, обнажая шейку мочевого пузыря. 

Дорсальный венозный комплекс перевязывают и разделяют, а внутри тазовую фасцию раз-

резают с обеих сторон. По ходу мобилизуется простата. Уретра пересекается, отходя 1-1,5 

см от простаты. По ходу операции сосудистые ножки мочевого пузыря лигируют и ретро-

градно разделяют. Далее рассекаются проксимальные, паравезикальные ткани и облитери-

руемые гипогастральные ножки перевязывают и разрезают. Последними перевязываются и 

перерезаются мочеточники, а отрезанные концы отправляют на исследование. Во многих 

случаях мочевой пузырь можно удалить, не открывая брюшину; если брюшина прикрепле-

на к куполу мочевого пузыря или когда опухоль затрагивает купол мочевого пузыря, она 

может быть удалена вместе с образцом. После удаления образца клинья ткани шейки моче-

вого пузыря и края разреза уретры отправляются на исследование. Мочеточники выводят на 

кожу. Техника чрезбрюшинного хирургического вмешательства была выполнена обычным 

образом, как описал Hautmann [6]. Стандартная диссекция тазовых лимфатических узлов 

выполнялась в обеих группах одинаково. Всем пациентам в периоперационный период вво-

дили антибиотики. Все пациенты наблюдались в отделении онкоурологии Республиканско-

го специализированного научно-практического центра онкологии и радиологии и лечились 

в соответствии с институциональными протоколами. Кормление начиналось с возобновле-

ния кишечной перистальтики и постепенно увеличивалось в соответствии с переносимо-

стью пациента. Все дренажи удалялись когда выделения становились незначительными 

(<25-30 мл). Все случаи, требующие лечения или хирургического вмешательства, оценива-

лись как осложнения. Послеоперационную кишечную непроходимость определяли при по-

явлении тошноты или рвоты, связанные со вздутием живота, требующим прекращения пе-

рорального приема и внутривенного введения жидкости и/или установки назогастрального 

зонда. Данные были собраны на основе подробного клинического и амбулаторного наблю-

Оригинальная статья 

 Группа ЭПД 

N (%) 

Группа ТПД 

N (%) 

Значение Р 

Возраст (средний, диапазон) 63 (57–73) 61 (54–79) 0,77 

Оценка Чарлсона (медиана, IQR) 4 (3–9) 4 (2-9) 0,83  

Избыточный вес (ИМТ> 25) 31 (17,2%) 26 (16,5%) 0,85 
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дения. Пациентов осматривали с интервалом в 3 месяца в течение первого года после опера-

ции, каждые полгода в течение следующих лет.  

Результаты. Среднее время операции при ЭПД с наложением уретерокутанеостомией 

составило 142,1 мин (диапазон 90- 192 мин) и при ТПД 127.5 мин (диапазон 75- 180 мин), 

р≤0,05, что статистически недостоверно, то есть среднее время выполнения операции меж-

ду группами не выявило различий. Средняя оценочная кровопотеря (ЭПД) составила 375 мл 

(диапазон 210-2800 мл) и 320 мл (диапазон 180-3100 мл) для группы ТПД (p=0,43). Средняя 

госпитализация составила 7 (6-14) дней для ЭПД и 12 (9-24) дней для групп ТПД, (р=0,48 

при коэффициенте Манна-Уитни). 

Ранние осложнения приведены в Таблица-2. 1 пациент из группы ЭПД скончался от 

массивной тромбоэмболии легочной артерии. Из 3 послеоперационных смертей в группе 

ТПД, у 1 был массивный инфаркт миокарда, а 2 другие умерли от сепсиса. 

Гистопатология образца РМП варьировала от T2 G3 pN0 M0 до pT3aN2 M0. Патологи-

чески 46% пациентов в группе ЭПД и 53% пациентов в группе TТПД имели ограниченное 

органом заболевание. Объем удаленных лимфоузлов был идентичным в обеих группах. 

Среднее количество удаленных лимфоузлов было 2 (диапазон 2-29). При наблюдении в 

группе ЭПД у 4 пациентов развился местный рецидив, а у 13 пациентов развились отдален-

ные метастазы. В группе ТПД местный рецидив развился у 5 пациентов, а у 12 пациентов 

развились отдаленные метастазы. Разница не была статистически значимой. 

Послеоперационные осложнения были разделены на 2 группы: хирургические и нехи-

рургические. Всего хирургических осложнений наблюдалось у 36 больных (25,5%), из них 

на долю больных с ТПД пришлось 23 (37,1%), в группе с ЭПД 13 (16,4%) случаев. Нехирур-

гические осложнения всего прослежены у 31 (22%) больной, существенного различия меж-

ду группами при сравнении не отмечено. Преимущественно наблюдался пиелонефрита у 21 

(14,9%) больного, сердечно-сосудистой патологии у 3 (2,1%) больных, и тромбоэмболия 

легочной артерии (ТЭЛА) наблюдалась у 7 (4,9%) из общего количества исследуемых паци-

енток. В зависимости от степени тяжести анализ послеоперационных осложнений мы про-

водили по шкале Clavien-Dindo, согласно которому в общей группе исследования послеопе-

рационные хирургические осложнения развились у 36 из 141 больных, что составило 41,8%. 

  
Группа ЭПД 

мин 

Группа ТПД 

мин 

Значение Р 

коэффициенте 

Манна-Уитни 

Время работы: RCIC (мин) Среднее значение 

(диапазон) 

142,1 (90-142) 127,5(75-180) 0,70 

Расчетная кровопотеря (мл) Среднее значе-

ние (диапазон) 

375 (210–2800) 320 (180-3100) 0,39  

Удаление дренажей (дни) 5 (3-8) 9 (6-15) 0,33 

Восстановление желудочно-кишечного трак-

та (дни) 

2,5 (1-4) 5 (5-12) 0,34 

Пребывание в больнице (дни) Медиана (IQR) 7 (6-14) 12 (9-24) 0,49 

  

Группа ЭПД Группа ТПД 

Значение Р 

коэффициента 

Манна-Уитни 

Продолжительность (мес.) Среднее (Диапазон) 71,6 (60-83) 69,9 (62-78) 0,49 ** 

Местный рецидив 4 (2,2%) 5 (3,2%) 0,59 * 

Отдаленные метастазы 13 (7,2%) 12 (7,6%) 0,89 * 
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При этом в группе ТПД – у 23 (37,1%), в группе с ЭПД – 13 (16,4%), р<0,05. 

Непосредственные результаты лечения исследуемых больных в сравнительном аспекте. 

Кишечная непроходимость развилась у 3 и 14 пациентов в группах ЭПД и ТПД соот-

ветственно (p=0,002); из них только 4 из группы ТПД потребовалась повторная операция. 

Тазовый лимфоцеле (>100 мл) наблюдался у 5 и 1 пациента в группах ТПД и ЭПД, соответ-

ственно (p=0,13). 

Обсуждение. TПД с использованием антеградным трансперитонеальным доступом 

является золотым стандартом при мышечно-инвазивном раке мочевого пузыря. Этот доступ 

приводит к недостаточности брюшины в тазу и устраняет естественное разделение 

(компартментализацию) между желудочно-кишечным трактом (ЖКТ) и мочевыводящими 

путями, что приводит к нарушениям перитонеальной моторики у 25% пациентов [12,14]. 

Следовательно, в последнее время большое внимание уделяется повторной реперитонеали-

зации в конце цистэктомии для поддержания компартментализации желудочно-кишечного 

тракта [13]. 

Имея в виду эту концепцию и чтобы свести к минимуму манипуляции с кишечником и 

в послеоперационном периоде ликвидировать такие страшные осложнения как кишечная 

непроходимость, спаечную болезнь мы воспользовались экстраперитонеальным хирургиче-

ским доступом. Во-вторых, наша методика позволила уменьшить хирургические осложне-

ния в 2 раза. В-третьих, в связи с тем что мы не проводили лапаротомию произошло раннее 

восстановление перистальтики, что уменьшило послеоперационную непроходимость ки-

Осложнения Группа с ТПД Группа с ЭПД 

абс % абс % 

Локальные гнойно-септические 

осложнения 

9 14,5 6 7,6 

Перитонит 4 6,5 2 2,5 

Сепсис 1 1,6 0 0 

Внутрибрюшное кровотечение 3 4,8 2 2,5 

Стриктура УКС 0 0 1 1,3 

Нагноение инкапсулированной гематомы 0 0 1 1,3 

Спаечная кишечная непроходимость 6 9,7 1 1,3 

Итого 23 37,09±2,7 13 16,4±5,8* 

Нехирургические осложнения 

пиелонефрит 10 16,1 11 13,9 

Сердечно-сосудистые осложнения 2 3,2 1 1,3 

ТЕЛА 3 4,8 4 5,0 

Итого 15 24,2 16 20,2 

Оригинальная статья 
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шечника. 

Наше исследование демонстрирует статистически значимое снижение осложнений со 

стороны ЖКТ, таких как кишечная непроходимость, в группе EPRC (p <0,05). Эти результа-

ты совпадают с данными различных исследовательских групп, которые также продемон-

стрировали аналогичные результаты после повторной реперитонеализации кишечного трак-

та [1]. 

Mattei et al. [9] доказали в своих исследованиях, что перистальтика толстой кишки 

снижается в сочетании с высокими концентрациями креатинина в ранней послеоперацион-

ной фазе после радикальной цистэктомии. 

Roth et al. [11] описали метод создания дорсолатеральных лоскутов брюшины для вос-

становления перитонеального покрова. Jagdeesh N. Kulkarni в своей работе показал что, 

вскрытие брюшины в конце операции и раннее ее зашивание не дает серьезных осложне-

ний, но все же лапаротомия и контакт брюшной полости с воздухом, в ближайшем будущем 

чреват спаечным процессом [7]. 

Однако в нашей методике спаечных изменений в брюшной полости не наблюдалось.  

Наши данные свидетельствуют о том, что лапаротомия какого не было размера, по ис-

пользованной нами методике помогает предотвратить осложнения, связанные с кишечни-

ком. Более того, помогает уменьшить респираторные осложнения в группе ЭПД (4,4% про-

тив 8,2% в группе ТПД, p=0,15), поскольку верхняя половина брюшной стенки не повре-

ждается. 

Низкие показатели кишечной непроходимости, наблюдаемые в группе ЭПД (3,1% 

против 9,7% в группе ТПД, p≤0,05), можно объяснить тем фактом, что операция была пол-

ностью внебрюшинной без какого-либо воздействия на неперитонеализированную поверх-

ность. 

Несколько увеличилась частота тазового лимфоцеле в группе ЭПД против группы 

ТПД, p = 0,13. Тщательная перевязка и клипирование лимфатических сосудов во время дис-

секции тазового узла в последние годы значительно снизили количество лимфоцеле. Подоб-

ные результаты были получены у Özkaptan Orkunt, et al [10]. 

Онкологическая безопасность вызвала серьезную озабоченность ЭПД. Однако наши 

данные показывают, что частота местных рецидивов и отдаленных метастазов была сопо-

ставима между двумя группами. Низкая частота метастазов в нашем исследовании, вероят-

но, может быть объяснена значительным количеством пациентов с патологически отрица-

тельным поражением лимфатических узлов (>91% в обеих группах). 

Наконец, наша методика ЭПД полезна с точки зрения того, что работоспособность 

оценивается на ранней стадии процедуры, так как большинство опухолей обнаруживаются 

в области треугольника. Özkaptan, Orkunt, et al. [10] описали методику антеградной EPRC, 

при которой работоспособность оценивается путем интраоперационной пальпации подвиж-

ности мочевого пузыря перед тем, как приступить к антеградной диссекции. 

Общая частота ранних осложнений, наблюдаемая в нашем исследовании, была отно-

сительно невысокой. Ранние осложнения у разных авторов колеблются в широких пределах 

от 16% до 66% [8,16]. 

Осложнения, опубликованные в различных исследованиях, были подробно описаны 

по-разному, поэтому их трудно сравнивать [5,8]. У нашей популяции пациентов была отно-

сительно высокая коморбидность с индексом Чарлсона >3 в 42%, что частично объясняет 

относительно невысокий процент общих внутренних осложнений. 

В современную эпоху робототехники логично ожидать возможности роботизирован-

ного ЭПД. Однако в нынешних системах da Vinci основным ограничивающим фактором 

является небольшое рабочее пространство в тазу, препятствующее движению нескольких 

роботизированных рук. С будущими перспективами однопортовых роботов с гибкими рука-

ми, роботизированный ЭПД, хотя и является сложной задачей, может стать осуществимым. 

Из-за нерандомизированного характера нашего исследования, основанного на сравне-

М. И. Болтаев, М. Н. Тилляшайхов,... 
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нии двух когорт пациентов, необходимы дальнейшие проспективные рандомизированные 

исследования, чтобы доказать реальное преимущество ЭПД. 

Выводы. Внебрюшинная техника (ЭПД) с экстраперитонеализацией новообразования  

является безопасным и надежным хирургическим подходом. Она имеет тетрафактические 

преимущества с точки зрения уменьшения кишечной непроходимости, частоты повторных 

операций, проблем с ранами и спаечным заболеванием. Внебрюшинная методика с ради-

кальной цистэктомией сравнима по безопасности и надежности с трансперитонеальным хи-

рургическим доступом и дает хорошие пери- и послеоперационные результаты по исследо-

ванным нами параметрам. Обращает на себя внимание значительное уменьшение послеопе-

рационной кишечной непроходимости и спаечной болезни. Таким образом, ЭПД оказывает-

ся безопасным как функционально, так и онкологически. 
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ЧАККА-ПАСТКИ ЖАҒ БЎҒИМИНИНГ ФАОЛИЯТИ БУЗИЛИШЛАРИДА  

ДИАГНОСТИКА ҚИЛИШГА ТУРЛИ МУТАХАССИСЛИКЛАР  
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Ключевые слова: височно-нижнечелюстного сустав, болевая дисфункция. 
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Чакка-пастки жағ бўғими (ЧПЖБ) оғриқ асоратидаги дисфункцияси синдроми (ОДС) муаммоси кўплаб 

мутахассисларнинг эътиборини ўзига тортиб келмокда; жумладан қатор олиб борилган тадқиқотлар касаллик-

нинг ривожланишига биологик омилларнинг ва кам ҳолатларда беморлар мослашувчанлик имкониятлари - 

неврологик ва психологик ўзгаришларнинг аҳамиятига бағишланган; бунинг устига, ҳозиргача ЧПЖБнинг 

ОДС турли шакллари учун ягона тасниф мавжуд эмас, бу касалликка ташҳис кўйишни қийинлаштиради. 

ЧПЖБ касалликларининг учраш частотаси ва клиник хусусиятларини аниқлаш учун Бухоро давлат тиббиѐт 

институти қошидаги стоматология марказига ихтисослашган ѐрдам сўраб мурожаат қилган 20-70 ѐш ора-

лиқдаги 1197 нафар беморлар текширишдан ўтказилди. Беморлар ҳолатининг диагностикаси - касалликнинг 

ривожланишида биологик, ҳам руҳий ва ҳам неврологик омиллар тутган ўрни нуқтаи назаридан таҳлил қилин-

ди.  

 

ЗНАЧЕНИЕ МЕЖДИСЦИПЛИНАРНОГО ПОДХОДА К ДИАГНОСТИКЕ  

ДИСФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ ВИСОЧНО-НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО СУСТАВА 

С. А. Гаффоров, Г. Э. Идиев 

Ташкентский институт усовершенствования врачей, Ташкент, Узбекистан 

Бухарский государственный медицинский институт, Бухара, Узбекистан 

Проблема синдрома болевой дисфункции (СБД) височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) привлекала 

к себе внимание многих авторов; при этом проведенные ранее исследования в большей степени касались вли-

яния на развитие этого заболевания преимущественно биологических факторов и гораздо в меньшей степени – 

неврологических и психологических изменений, определяющих адаптационные возможности больных, тем 

более, до сих пор нет единой классификации различных форм СБД ВНЧС, что затрудняет диагностику этого 

страдания. Для выявления частоты встречаемости и структуры заболеваний ВНЧС проведено обследование 

1197 пациентов в возрасте от 20 до 70 лет, проживающих в Бухарской области, в том числе в городе Бухаре. В 

проведенном исследовании, согласно современным представлениям об этиопатогенезе нервно-психических 

расстройств, диагностика состояния обследованных больных рассматривалась нами с точки зрения участия в 

развитии заболевания как биологических, так психологических и неврологических факторов. 

 

THE IMPORTANCE OF A MULTIDISCIPLINARY APPROACH TO THE DIAGNOSIS OF A DISORDERS 

OF THE TEMPOROMANDIBULAR JOINT 

S. A. Gafforov, G. E. Idiyev 

Center for professional development of medical staff, Tashkent, Uzbekistan 

Bukhara state medical institute, Bukhara, Uzbekistan 

The problem of temporomandibular joint pain complication dysfunction syndrome is attracting the attention of 

many specialists; including a number of studies on the importance of biological factors in the development of the dis-

ease and, in rare cases, the ability of patients to adapt-neurological and psychological changes; moreover, so far there 

is no single classification for different forms of pain complication dysfunction syndrome of temporomandibular joint, 

which makes it difficult to diagnose the disease. To determine the frequency and clinical features of temporomandibu-

lar joint, 1197 patients aged 20-70 years were examined at the dentistry center of Bukhara state medical institute. Di-

agnosis of patients‘ condition was analyzed in terms of the role of biological, both psychological and neurological 

factors in the development of the disease. 

Тадқиқотнинг долзарблиги. Касалликда асосий клиник белгилар юздаги оғриқ, 

чайнаш мушакларининг оғриши, оғиз очилишининг чекланиши, чайнаш мушакларининг 

ассимметрик дисфункцияси билан боғлиқ бўлган ҳаракатларда пастки жағнинг 

девиацияланиш ҳисобига чайнашнинг бузилиши билан намоѐн бўлиши мутахассисларга 

маълум. Санаб ўтилган клиник хусусиятлар ―Костен синдроми‖ (Costen J.B., 1934), ―чакка-
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пастки жағ бўғими оғриқ дисфункция синдроми‖ [3,11], ―юзнинг миофастиал оғриқли дис-

фунционал синдроми‖ (Laskin L.,1969) атамаларида аксини топган.  

Муаллиф [1] клиник амалиѐтда ХКК-10 тавсияси асосида (ҳалқаро касалликлар клас-

сификасияси) ―чакка-пастки жағ бўғимининг оғриқ дисфункция синдроми‖га (К07.60) 

ташҳис қўйилишини ѐқлаб чиққан. Бошқа муаллифлар, [5,7,11] касалланиш бутун аҳоли 

орасида ―гаусс тақсимланишини‖ кўринишида статистик намоѐн ва 20-40 ѐш оралиғида 

кенг тарқалишини, иккинчи бир гуруҳ мутахассислар [3,4,6] ЧПЖБ ОДС билан касаллани-

шларнинг 80% дан ортиқ ҳолати яллиғланиш жараѐнлари билан боғлиқ эмаслиги ва фаоли-

ят бузилиш ҳолатлари шартли кўринишдалигини такидлашган. 

Ҳозирги вақтда келиб чайнаш мушакларининг дисфунционал бузилишлари тўғрисида 

қатор патогенетик назариялар кенг тарқалган бўлиб, жумладан томир назарияси, кучли 

қўзғалиш келтириб чиқарувчи оғриқ назарияси ва психофизиологик назарияларни санаб 

ўтишимиз мумкин. Миофасциал синдроми (МФС) патогенезининг асосида юздаги нерв-

мушак аппарати фаолият бузилиши ѐтади ва айнан ҳолат мушакларнинг ўта қисқаришига 

олиб келишини такидлашса [2], бошқа муаллифлар [4,7] пастки жағ ҳаракатларида траекто-

рия масофасининг ўзгариши ЧПЖБ ОДСга67,7% ҳолатда сабаб бўлишини, учунчи гуруҳ 

мутахассислар ЧПЖБ фаолият бузилишларнинг окклюзия-артикуляция назариясини кўп 

сонли тарафдорлари сифатидапатологиянинг сабаби – чайнаш аппаратининг бузилиши, 

яъни тиш ва тиш қаторидаги нуқсонлар эканлигини такидлашади. [6,10]. 

Бундан ташқари, ЧПЖБ ОДС ривожланиши ва сурункалашувига таъсир қилувчи 

руҳий-ижтимоий омилларга болалик ѐшида ота-оналар, ўқиш муҳитида нотурғун ва 

нотўғри муносабатлар, оилавий ва моддий қийинчиликлар, беморларнинг наркотик модда-

лар ѐки алкоголь моддалар истеъмол қилиши, оила аъзоларининг сурункали касалликлари, 

яқин инсонини йўқотиш [8,9,10], шунингдек ҳазил, эътиборнинг юқори фаоллигига қодир-

лик, ҳиссий бузилишлар киради [7,8]. 

Шундай қилиб, ЧПЖБ ОДС да диагностик ѐрдам кўрсатиш табиати ва методларини 

ўрганган ҳолда, мазкур касаллик тўғрисидаги жиҳатлари бугунги кунда ўз ечимини тўла 

топмаганлигини янада чуқур илмий тадқиқотларни олиб бориш зарурлигини кўрсатмокда.  

Тадқиқотнинг мақсади. Чакка пастки жағ бўғими оғриқ асоратидаги фаолият бузи-

лишлари синдромларига ташҳис қўйишда тадқиқот усуллари ва турли мутахассисларнинг 

ўзаро ѐндошув муносабатлари аҳамиятини ва ўрнини аниқлаш. 

Тадқиқотнинг материал ва методлари. ЧПЖБ касалликларининг учраш частотаси 

ва клиник хусусиятларини аниқлаш учун Бухоро давлат тиббиѐт институти қошидаги сто-

матология марказига ихтисослашган ѐрдам сўраб мурожаат қилган 20-70 ѐш оралиқдаги 

1197 нафар беморлар ортопед-стоматолог, психотерапевт ва невролог мутахассислар томо-

нидан махсус ишлаб чиқилган (2020-йилдан __-сон баѐннома) УзРССВ томонидан БЖССТ 

тавсияларига мувофиқ тасдиқланган) карта асосида текширишдан ўтказилди. 

Текширилганларнинг (1-жадвалдан) 51,16% ида ХКК-10 – K07.8 коди бўйича ЧПЖБ 

ОДС кузатилиб; шундан 42,92% аѐллар, 57,07% эркаклар ташкил этмоқда. Беморларнинг 

стоматологик ҳолатини баҳолашда умумий клиник усуллар; сўров, кўрик, пальпация, пер-

куссия, зондлаш қулланилди. Дисфункциянинг эрта белгилари - оғиз очилганида пастки жағ 

девиацияси ўнг ѐки чап томонга 5 мм дан ортиқ масофаси, пастки жағ ҳаракатлари, чекла-

нишлари, чайнаш мушаклари толикиши ва шунингдек анамнез маълумотлари учун муҳим 

қатор клиник-функционал кўрсаткичлар ўрганилди [Под редакции Гаффорова С.А. 

«Стоматология» книга 2018; Терешина Т.П., 2014], ҳамда ―ЧПЖБ ва чайнаш мушакларини 

обектив кўрикдан ўтказиш стоматология картаси‖га киритилди. Оғриқли симтомлар 

―Оғриқни баҳолашнинг вербал таъриф шкаласи‖ (VASH) - Verbal Descriptor Scale 

[Similarities in pain descriptions, 1990], чайнаш мушак-тонус бузилиш даражаси ―ЧПЖБ дис-

функциясининг клиник индекси‖ [Helkimo M., 1976] ва оғриқли симптомлар (бош оғриқла-

ри ҳалқаро таснифланишида таърифланган– БОХТ-2006), асосида баҳоланди. 

Чайнаш мушаклари ―Синапсис‖ портатив электромиографи (ЭМГ) ѐрдамида тўрт чай-
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наш мушаклари электр потенциаллари ѐзишда қуйидаги феноменлар [1]- тинч ҳолатда то-

ник фаоллик; - оптимал электромиограмма; - интерференцияланган ЭМГ кўриниши; - 

―биоэлектрик сокинлик‖; - қисқа муддатли битталик чақнашлар – тўсатдан содир бўладиган 

БЕA, тинч ҳолатда сониясига 2-6 тебранишлар частотасида рўйхатга олинди; - гиперсин-

хрон электромиограмма; - БЕA нинг қисман тушиши; - тўсатдан содир бўладиган 

чақнашлар серияси; - треморсимон электромиограмма; - залпсимон электромиограмма; - 

ихтисослашган фаолиятларни (чайнаш, нутқ) амалга оширишда бўйин мушакларининг 

иштироки ўрганилди. 

Aсосий гуруҳ беморларда психологик текширув SCL-90-R ўлчовлари асосида [11] 

баҳолашда шикоятларнинг ифодаланганлик даражаси буйича беморларни уч гуруҳга бўлиб 

ўргандик; бунда тасдиқ жавобларининг йиғиндиси бўйича 20,4±1,98 гача оралиқда меъѐр-

лашган кўрсаткичга эга клиник аҳамиятли шикоятларни баҳолаш учун, шунингдек AГ – 1 

ва 2 ПСТ индекси 24 баллдан юқори бўлган беморлар, AГ-3 ни эса – ПСТ индекси 24 балл-

дан паст бўлган беморлар ташкил қилди. Ўз навбатида, 1 ва 2 AГ беморларида ―ЧПЖБ дис-

функциясининг клиник идекси‖ ўлчовидан фойдаланилганда кўрсаткичи 5 баллдан юқори, 

3-AГ ни эса 5 баллгача индексга эга беморлар ташкил қилди [10]. 

Олинган барча маълумотлар Microsoft ® Office ® Excel ® 2010, Microsoft Corporation 

(Redmond, WA, USA) дастурлар тўплами ҳамда WinPEPI 11.45 дастуридан фойдаланиб қай-

та ишланди ва гуруҳларда сифат ўзгарувчилари ўртасидаги статистик аҳамиятли фарқ Фи-

шернинг аниқ мезони ѐрдамида ѐки имкониятлар муносабати учун 95-%ли ишончли интер-

валлар ѐрдамида баҳоланди, натижаларнинг корреляция таҳлили Спирменнинг ρ рангли 

корреляция коэффициентидан фойдаланиб аниқланди; кўп ўлчовли диспансер таҳлил 

1 жадвал. 

Текширилганларда ЧПЖБ фаолият бузилиши ҳолатлари, ѐш ва жинс бўйича тақсимланиши 

(n= % ларда). 

Текширилган  

гуруҳлар 

  ЧПЖБ ОДС Жами текширилганлар 

Ёши Жинси ОАС 

(1-АГ) 

НМС 

(2- АГ) 

ВВД 

(3- АГ) 

ЧПЖБ 

ОДС 

Соғлом шахслар 

(НГ) 

20-29 

n=88 

А n=30 8 (7,14%) 6 (9,52%) 4 (4,65%) n=48 

(7,89%) 

20 (9,21%) 

Э; n=58 10 (7,51%) 12 (13,18%) 8 (6,50%) 20 (5,37%%) 

30-39  

n=154 

А; n=67 17 (15,17%) 10 (15,87%) 10(11,62%) n=99 

(16,28%) 

25(11,52%) 

Э; n=87 35 (26,31%) 12 (13,18%) 15(12,19%) 30(8,06%) 

40-49  

n=248 

А; n=118 25 (22,32%) 12 (19,04%) 21(24,41%) n=127 

(20,88%) 

50 (23,04%) 

Э; n=130 35 (26,31%) 14 (15,38%) 20(16,26%) 71 (19,08%) 

50-59 

n=398 

А; n=148 35 (31,25%) 18 (28,57%) 23(26,74%) n=165 

(27,13%) 

85 (39,17%) 

Э; n=250 31 (23,31%) 28 (30,76%) 30(24,39%) 148 (39,78%) 

60-69 

n=309 

А; n=115 27 (24,1%) 17 (26,98%) 28(32,55%) n=169 

(27,75%) 

46 (21,19%) 

Э; n=194 22 (16,54%) 25 (27,47%) 50(40,65%) 94 (25,26%) 

Аѐллар n=478 

(39,93%) 

n=112 

(23,43%) 

n=63 

(13,17%) 

n=86 

(17,97%) 
n=261 

(42,92%) 

217 (37,79%) 

Эркаклар n=719 

(60,06%) 

n=133 

(18,49%) 

n=91 

(12,65%) 

n=123 

(17,10%) 
n=347 

(57,07%) 

372 (62,20%) 

Жами беморлар 

n=608 (100%) 

n=245 

(40,29%) 

n=154 

(25,32%) 

n=209  

(34,37%) 

n=608 

(100%) 

n=589 (100%) 

Жами текширилган-

лар 

n=1197 (100%) 

245 

(20,46%) 

154 (12,83%) 209 (17,46%) n=608 

(51,16%) 

n=589 

(49,03%) 
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қилиш методи (ишончли қийматлар r<0,05). 

Олинган натижалар ва уларнинг муҳокамаси. Йиғилган маълумотларни асаб-

руҳий бузилишлар этиопатогенезининг замонавий тасаввурларига асосланиб, беморлар ҳо-

латининг диагностикаси - касалликнинг ривожланишида биологик, ҳам руҳий ва ҳам невро-

логик омиллар тутган ўрни нуқтаи назаридан таҳлил қилдик.  

Натижалардан кўриниб турибдики (1-жадвалдаги) асосий гуруҳни (AГ) – жами 608 

нафар ЧПЖБ ОДС дан азият чекувчи беморлар ташкил қилди (100%); улардан ОAС га эга 

беморлар - 245 (40,29%) (1-AГ), НМС - 154 (25,32%) (2-AГ) ва ВВД га эга беморлар - 209 

(34,37%) (3-AГ); - назорат гуруҳи (НГ) – 589 киши ЧПЖБ томонидан деярли муаммога эга 

бўлмаган шахслар; шунингдек, 50-59 ва 60-69 ѐшлиларда ЧПЖБ патологиясининг энг 

юқори кўрсаткичи белгиланган – мос равишда 27,13% ва 27,75%; соғлом шахслар 49,03% 

ни ташкил қилди, улардан 37,79% и аѐллар, 62,20% и эркаклар. ОAС нозологик клиник ша-

кллари бўйича 50-59 ѐшлилар орасида аѐллар 31,25%; НМС – 28,57% аѐллар ҳамда 30,76% 

эркаклар; шунингдек ВВД – 60-69 ѐшлилар орасида эркаклар – 40,65%, аѐлларда 32,55% 

ҳолатда учраши аниқланди. 

Ташқи кўрикда ЧПЖБ ОДС патологияларига эга қатор иштирокчиларда чайнаш му-

шакларининг гипертрофияси ҳисобига юз асимметрияси аниқланган; шу жумладан асим-

метрияси йўқ беморлар – 328 нафар (53,94%); ўнг томонда асимметрия – 65 (10.69%); чап 

томонда асимметрия – 58 (9,53%); икки томонлама асимметрия – 161 (26,48%); ѐш бўйича 

энг юқори кўрсаткич ўнг томонда асимметрияда кузатилади – 25 нафар (19,68%) 40-49 

ѐшли беморда; чапдан асимметрия – 31 нафар (18,78%) 50-59 ѐшли беморларда; икки то-

монлама асимметрия 69 нафар (40,82%) 60-69 ѐшли беморларда; жинси бўйича – аѐлларда 

ўнг томонда асимметрия 30 (11,49%) нафар беморда; чапда асимметрия – 52 нафар (19,92%) 

беморда; икки томонлама асимметрия – 68 нафар (26,05%) беморда; эркакларда – мос ра-

вишда 28 (8,06%); 45 (13,25%); 50 (14,40%) нафар беморда. 

Тадқиқотлар ўтказилганида пастки жағ ҳаракатларининг ЧПЖБ га эга 280 (46,06%) 

нафар беморда шовқин ҳодисалари билан кузатилганлиги аниқланди; шу жумладан оғиз 

очилганида ўнг томонда шиқиллаш – 45 (15,84%) нафар; чапда - 80 (28,57%) нафар бемор-

да; оғиз ѐпилганида ўнг томонда шиқиллаш - 92 (32,85) нафар; чап томонда - 63 (22,5%) 

нафар беморда аниқланди, шу жумладан 50-59 ва 60-69 ѐш гуруҳларда юқори шовқин 

кўрсаткичлари мавжудлиги кузатилди. 

ЧПЖБ пальпациясида оғриқ ўрганилганида қуйидагилар белгиланди: пальпацияда ўнг 

томонда оғриқ 178 (59,13%) нафар; пальпацияда чап томонда оғриқ 123 (40,86%) нафар бе-

морда; ѐш бўйича оғриқлилик асосан 40-49 ѐш, 50-59 ва 60-69 ѐшли текширилганларда ку-

затилади (мос равишда 58,2%; 54,8% ва 55,3%). 

Олинган натижаларнинг таҳлили кўрсаткичларнинг ѐш гуруҳларида тўлиқ ҳажмда ва 

дефлекцияда тўғри, симметриялилиги бўйича қарама-қарши боғлиқликда статистик 

ишончли ўсишини кўрсатади; шунингдек маълум патологик белгилардан энг кўп учрайди-

гани ―тўлиқ ҳажмда‖ (32,68%) ―девиация‖ 12,22%, ―чекланган‖ 11,14% ҳолати кузатилди. 

Тишлов қаторида; 315 нафар бемор (51,80%) ортогнатик тишлов, 34 нафар бемор 

(5,59%) – тўғри тишлов; тишлов аномалиялари 293 (48,19%) текширлганларда; жумладан – 

юқори ва/ѐки пастки жағ тиш қаторлари торайиши, чуқур тишлам 85 (13,98%), прогнатия 66 

нафарида (10,83%) кузатилди. 

Тиш қаторлари таҳлили - аксарият беморларда, 346 (56,90%) нафар, тўлиқ тиш қатор-

лари сақланиб қолгани, фақат 262 (43,09%) беморларда турли кўлам ва жойлашувга эга тиш 

қаторлари нуқсонлари аниқланди. Шунингдек, нуқсонлар кўлами таҳлили - 11,18% кичик 

нуқсонларни (1-3 тагача тиш етишмаслиги), ўртача (4-6 тагача тиш етишмаслиги) ва катта 

(6 дан ортиқ тиш етишмаслиги) нуқсонлар мос равишда 17,26% ва 14,63% кузатилди. 

ЧПЖБ ОДС да асосий клиник шикояти оғриқ, жумладан пастки жағ бўғими ва чайнаш 

мушаклари соҳасидаги оғриқлар; яъни пастки жағ ҳаракатининг чекланиши, ЧПЖБ да ғар-

чиллаш ва шиқиллаш, ЧПЖБ ва юзнинг ѐн соҳаларида ноқулайлик ҳисси, суҳбатлашиш ва 
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овқатланиш вақтида чайнаш мушакларининг тез чарчаши. Беморлар клиник текширилгани-

да ўрганилаѐтган беморлар кўрсатган маҳаллий соҳалар ажратилди: юзнинг юқори қисми; 

ЧПЖБ соҳаси; юз мушаклари ва чайнаш мушаклари; юз соҳаси: Юзнинг юқори қисмидаги 

оғриқлар – яъни юзнинг юқори ярмида аниқ жойлашувга эга бўлмаган, бир томонлама 

ѐйилган оғриққа 1-AГ да – 28 (11,42%); 2-AГ – 22 (14,28%) нафар; 3-AГ – 20 (9,56%) нафар 

киши шикоят қилди, ВAШ оғриқ ўлчови бўйича ўртача интенсивлик мос равишда 4,2±1,01; 

4,6±1,11; 3,8±0,8 баллга тенг бўлди; улардан иррадиацияли бир томонлама оғриқ мос ра-

вишда 17 (6,93%); 9 (5,84%) ва 11 (5,26%) нафар инсонни безовта қилди: 

Бўйин соҳасида оғирлик ва оғриққа 1-AГ да - 73 (29,79%); 2-AГ да - 32 (20,77%); 3-AГ 

да - 38 (18,18%) нафар бемор юз соҳасидаги оғриқ ва қисқа муддатли анамнезда УБС  остео-

хондрози кўринишида умуртқа поғонасининг ѐндош касаллигига шикоят қилди. Уларда 

ВAШ оғриқ ўлчови бўйича ўртача интенсивлик мос равишда 2,8±2,2; 2,7±1,9; 2,1±1,6 баллга 

тенг бўлди. Aнамнезда – текширишдан олдин сўнги 3 ойда юзнинг юқори қисмида маҳал-

лий ҳар кунги оғриқни 82 нафар (33,46%) киши кузатган (1-AГ); (2-AГ) да 45 (29,22%); (3-

AГ) да 42 (20,09%), бунда барча гуруҳларда уларнинг ярмидан ками мос равишда (35 - 

14,28%); (20 - 12,98%); (18 - 8,61%), аниқ жойлашувга эга бўлмаган оғриқнинг бир томонла-

ма характеридан шикоят қилишган. Шу билан бирга, бу беморлардан 1-AГ да (38 – 46,34%) 

ва 2-AГ да (22 – 48,88%) қисқа муддатли анамнезда темпоралис мушаклар (чаккадаги 

оғриқ) проекциясида икки томонлама оғриқ кузатилган; мос равишда 9 (10,97%); 4 (8,88%) 

беморларда – пешана соҳасида маҳаллий оғриқ; бунда ВAШ оғриқ шкаласи бўйича ўртача 

интенсивлик 4,5±1,2 и 4,1±1,1 баллга тенг бўлди. Шунингдек, юзда оғриққа эга барча гуруҳ 

беморларида қуйидагилар аниқланди: ТТ соҳасида ҳамда мушак оғриғи акс этган соҳалари-

да чайнов мушаклари: m. masseter m. temporalis m. pterygoideus medialis et lateralis да оғриқ 

ва ноқулайлик ҳисси.  

Юз соҳасида ачиш ҳиссига шикоятлар 1-AГ беморларида - 22 (8,97%); 2-AГ да - 18 

(11,68%) ва 3-AГ да -3 11 (5,26%) ҳолатда кузатилди, юз терисининг маҳаллий увишиши ва 

сезувчанлигининг пасайиши кўринишидаги ноқулайлик ҳислари эса trigeminus нерв толаси 

тармоқлари жароҳатланган, мос равишда 23 (9,38%); 16 (10,38%); 14 (6,69%) беморларда 

аниқланди. ВAШ шкаласи бўйича оғриқ ҳиссининг тури сифатида ачишиш ҳиссининг ўрта-

ча интенсивлиги мос равишда 3,5±0,5; 4,2±0,8 3,0±0,7 баллга тенг бўлди. 

ОБШҚ, милк ва тил соҳаларида оғриқ ҳисси кўриб чиқилганида, ачишиш 1-AГ да - 14 

(5,71%); 2-AГ да – 11 (7,14%); 3-AГ да – 14 (6,69%) кишини, оғизда ачиш эса – мос равишда 

28 (11,42%); 16 (10,38%); 18 (8,61%) кишини безовта қилди; шунингдек, ВAШ шкаласи 

бўйича оғиз шиллиғи ва тил соҳаларида ачишиш ҳиссининг ўртача интенсивлиги мос ра-

вишда 4,4±1,8; 4,0±1,4; 3,8±1,2 баллга тенг бўлди. 

Кўрик даврида ва қисқа муддатли (уч ойгача) анамнезда шикоятлар тавсифий таҳлили 

(ўртача кўрсаткичлар) -1 расмда келтирилган. 

Олинган натижаларни жуфт қиѐслаш методи билан гуруҳлар ўртасидаги фарқларда 

ўзига хосликлар кузатилди; юз соҳасидаги маҳаллий оғриқларга 1-AГ ва 2-AГ бемор шикоя-

тидан қуйидагиларни тахмин қилиш мумкин: ―юз соҳасида умумий оғриққа‖ (жойлашувини 

кўрсатмасдан) соматизацияли компонентли азиятга эга беморлар, фақат оғриқ синдроми 

маълум юз соҳасида жойлашмаганида шикоят қилишди. Касаллик белгилари намоѐн бўли-

шининг бундай ўзига хосликлари натижасида бемор оғриқнинг аниқ жойлашувини кўрсата 

олмайди, оғриқнинг ўзи эса ҳар куни кўчади ва тананинг мутлақо турли қисмларида пайдо 

бўлади. Шунингдек, чакка соҳасидаги оғриқлар барча гуруҳ беморларини безовта қилди, бу 

ушбу белгининг барча ўрганилаѐтган беморлар учун умумийлигидан дарак беради; УБС 

соҳасидаги оғриқ барча гуруҳдаги беморларни бир хил даражада безовта қилди; тил соҳаси-

да ачишга шикоятлар кўпроқ 2-AГ беморларида учради; иррадиация билан юзда бир томон-

лама оғриқ фақат 1 ва 2-AГ беморлари учун хос бўлиб, 3-AГ да кўп аниқланмади; юз териси 

соҳасида гиперестезия тури бўйича маҳаллий оғриқ асосан 1-AГ ва 2-AГ беморларида 

аниқланди; юзда ачишишни кўпроқ 2- ва 3-AГ га кирувчи, турғун оғриқли соматоформ бу-
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1 расм. Орофациал соҳанинг клиник симптоматикаси (гуруҳларда ижобий жавобларнинг ўртача 

миқдори) 

зилишга эга беморларда кузатилди. 

Таҳлиллар, неврологик азият чекиш оқибати ҳамда дисфунционал синдромга эга бе-

морларда (1- ва 2-AГ) r. n. Trigeminus бўйича санчувчи ҳамда ҳуружли тавсифдаги 

оғриқларга, шу жумладан юз соҳасидаги оғриқлар ва увишиш ҳамда I-III r. n. Trigeminus ин-

нервацияси соҳасида сиртқи сезувчанликнинг пасайишига шикоят бўлмаганини; шунингдек 

беморлар оғриқларни маҳаллий тавсифдалини маълум қилишмокда. 

ЧПЖБ соҳасида оғриқлар ўрганилганида ЧПЖБ соҳасида оғриқнинг жойлашуви ва 

унинг параметрларига алоҳида эътибор қаратилди; 48 (19,59%) (1-AГ); 21 (13,63%) (2-AГ); 

20 (9,56%) (3-AГ) нафар беморларда оғриқ ҳуружсимон, мос равишда 51 (20,81%); 28 

(18,18%); 22 (10,52%) нафар беморда – доимий характерга эга бўлди, мос равишда 51 

(20,81%); 44 (28,57%%); 31 (14,83%) нафар беморда – фақат нутқ ѐки чайнаш юкланишидан 

кейин пайдо бўлди, мос равишда 48 (19,59%); 22 (14,28%); 19 (9,09%) нафар беморда тунги 

кўринишда бўлди; ВAШ оғриқ ўлчови бўйича ўртача интенсивлик 5,1±0,4; 4,7±0,43; 4,1±0,4 

баллга тенг бўлди. 

ЧПЖБ дисфункцияси қуйидаги шикоятлар билан фарқланади: - ЧПЖБ соҳасида 

маҳаллий оғриқ; - ЧПЖБ соҳасида доимий оғриқ; - ЧПЖБ соҳасида юкланиш (чайнаш, нутқ 

юкланиши) билан боғлиқ оғриқ. 

2 расмда келтирилган натижалар касалликнинг кескинлашув даврига хослиги - 98% 

ҳолатда ва Helkimo индекси 5 баллдан юқори бўлган барча беморларда кузатилди:  

ЧПЖБ соҳасида маҳаллий оғриқ мазкур касаллик учун хос бўлди ва неврологик 

(мушак дисфункцияси) ва соматоформ бузилишларга эга беморлар учун деярли фарқ қилма-

ди. 1-AГ беморлари учун асосан – ЧПЖБ соҳасида маҳаллий оғриқ, доимий зирқировчи 

оғриқ ва юкланиш билан боғлиқ оғриқ мавжудлиги хос, 2-AГ беморлари учун асосан – 

Оригинальная статья 
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2 расм. Клиник белгилар – шикоятлар мавжудлигининг ўртача частота кўрсаткичлари (барча  

ўрганилаѐтган гуруҳлардан ижобий жавобларнинг ўртача сони) диаграммада келтирилган. 

ЧПЖБ соҳасида маҳаллий оғриқ ва жойларда тарқоқ оғриқ, шунингдек ЧПЖБ соҳасида 

ҳуружсимон оғриқ хос, 3-AГ учун асосан – ЧПЖБ соҳасида юкланиш билан боғлиқ оғриқ 

хос. ВAШ оғриқ ўлчови бўйича ўртача интенсивлик мос равишда 4,8±1,1; 4,4±1,6; 3,9±1,1 

баллга тенг бўлди. Олинган натижаларнинг таҳлили касаллик намоѐн бўлишининг сомато-

форм генези учун хос аломат бўлиб, 1 ва 2-AГ беморларида юқори даражада фарқларида 

кузатиш мумкин. 

Чайнаш мушаклари соҳасида оғриқ ва дисфункция ўрганилганида қуйидаги (3– расмга 

қаранг) ҳолат кузатилди. 

Чайнаш мушаклари, шу жумладан m. massettr, m. pterygoideus laterlis et medialis 

―тортилиш‖ ҳисси ва ноқулайлик билан кузатилувчи юкланиш ҳиссига беморларнинг асо-

сий қисми шикоятлар келтиришди. Чайнаш мушаклари соҳасида руҳий-ҳиссий зўрикиш фо-

нида намоѐн бўлиб, ҳаяжонланганда кучаядиган, тишларнинг туташиши, уларнинг қисили-

ши ва тунда ғичирлаши билан кузатиладиган зўриқиш ҳиссига 1-AГ да - 68,97%; 2-AГ да - 

57,79% ва 3-AГ да - 31,10% беморлар шикоят қилишди. шунингдек чайнаш мушаклари 

соҳасида оғриқ феноменлари ва функционал бузилишлар кузатилди, улар ноқулайлик ҳис-

си, мушаклардаги сустлик, шунингдек мушак-тоник бузилишлар фонида ҳосил бўлувчи ен-

3 расм. Текширилган беморлардаги,  

чайнаш мушаклари соҳасидаги оғриқ ва дисфункцияга шикоятлар частотаси. 
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гил дизартрия билан бирга кечди. Ютинишнинг бузилиши, мос равишда 1,22%; 1,29% и 

0,47% беморларда кузатилди. 

Натижаларнинг таҳлили ЧПЖБ ОДС ва ЧПЖБ артропатиясига эга беморлар касаллик 

намоѐн бўлишининг алоҳида белгиларида жуда ўхшаш суръатга эга бўлишганлигини айтиб 

ўтишимиз шарт. Оғриқ симптоматикаси шаклланишининг ҳам соматоформ, ҳам артропатик 

механизмларига, уларнинг солиштирма вазни ўрганилаѐтган гуруҳ беморларида турлича 

намоѐн бўлади, тегишли бўлган ЧПЖБ ОДС да азиятларнинг мураккаб клиник суръатини 

тўлиқ таҳлил қилинишига асос бўлади. 

Юз соҳасида тортилиш ва ноқулайлик ҳиссига шикоятларни ўрганиш бўйича тадқиқот 

натижаларида 1-AГ да 33 (13,46%) нафар; 2-AГ 18 (11,68%) нафар ва 3-AГ 10 (4,78%) нафар 

текширилган беморлар юз мушаклари соҳасида ноқулайликка шикоят қилишганлиги 

аниқланди; шунингдек мос равишда 68 (27,75%); 32 (20,77%) ва 11 (5,26%) нафар беморлар 

―тортилиш‖ ҳисси ва мимика мушакларининг зўрикиш ҳиссига шикоят қилишди.  

Тадқиқот босқичида ЧПЖБ ОДСдақуйидаги мушаклар пальпатор баҳоланди: m. tem-

porales, m. massetr, m. digastricus, m.sternocleidomastoideus, m. trapezius. Натижаларда чай-

наш мушаклари соҳасида оғриқ феноменлари ва фунционал бузилишлар аниқланди: - паль-

патор тадқиқотида чайнаш мушакларининг маҳаллий ва тарқалган оғриғи - 56 (22,85%) (1-

AГ) нафар; 38 (24,67%) (2-AГ) нафар; 24 (11,48%) (3-AГ) нафар инсонда: - маҳаллий хаста-

лик бўлмаганида чайнаш мушаклари соҳасида зўрикиш – мос равишда 138 (56,32%); 72 

(46,75%); 42 (20,09%) нафар кишида: - тишлаш, чайнаш вақтида чайнаш мушаклари соҳаси-

да – мос равишда 138 (56,32%); 72 (46,75%); 42 (20,09%) нафар инсонда чайнаш қийин-

лашди (оғриқ, ноқулайлик ва мушак кучининг камайиши туфайли): - чайнаш мушаклари 

соҳасида обектив юкланиш ҳисси (юкланишсиз), доимий зўрикиш ҳисси – мос равишда 60 

(24,48%); 25 (16,23%); 20 (9,56%) кишида. 

Бемор оғзини очилиши ҳаракатлари ўрганилганда гуруҳларда п/ж ҳаракатчанлиги: - 

амплитуда меъѐрида - 1-AГ да – 118 (48,16%); 2-AГ да - 91 (59,09%); 3-AГ да - 64 (30,62%) 

нафар беморда: - амплитуда ошган – мос равишда 78 (31,83%); 28 (18,18%); 44 (21,05%) 

нафар беморда: - амплитуда тушган – мос равишда 49 (20,0%); 10 (6,49%); 28 (13,39%) 

нафар беморда кузатилди. Натижалар бўйича оғизни очиш чекланиши 1- ва 2-AГ беморлари 

учун ва камдан-кам ҳолатларда 3-AГ беморлари учун муҳим диагностика мезони ҳисоблан-

ади дейиш мумкин. 

Пастки жағ девиация феноменини мазкур белги намоѐн бўлиш частотаси бўйича 

кўриб чиқилганида 1- ва 2-AГ беморларида 65 дан 73% гача, 3-AГ беморларида эса 38% ҳо-

латда оғиз очилганида пастки жағ силжиши кузатилди. Натижалар бўйича, оғиз фаол 

очилганида пастки жағ да девиация мавжудлиги/мавжуд эмаслик белгиси ЧПЖБ дисфунк-

цияси ва чайнаш мушакларининг мушак-тоник бузилишлари бўлган беморлар учун хос 

ҳисобланишини ва симптоматикаси фақат соматорф намоѐн бўлган беморлар учун хос 

эмаслигини тахмин қилиш мумкин. 

Текширилган беморларнинг асосий қисми, улар қандай гуруҳга кирганларидан қатъий 

назар, ўзларида пастки жағ ҳаракатланиш вақтида ноқулайлик ва функция бузилишининг 

турли ҳолатларини кузатишган. Умуман, п/ж ҳаракатланишининг чекланиши 1-AГ да 87 

(35,51%) нафар; 2-AГ да (32,46%) нафар; 3-AГ да 32 (15,31%) нафар беморларда аниқлан-

ган; шу билан бирга ҳаракатланганида п/ж ―сакраши‖ мос равишда 82 (33,46%); - 44 

(28,57%); - 29 (13,87%) нафар беморда ўринли бўлди; ―шовқин‖ ҳодисалари (бўғимда 

―ғичирлаш‖, ―шиқирлаш‖) – мос равишда 128 (52,24%); - 65 (42,20%); - 22 (10,52%) нафар 

беморда; санчувчи; тортувчи, босувчи, шишиш характерига эга оғриқлар – мос равишда 28 

(11,42 %); - 11 (7,14%); - 22 (10,52%) нафар беморда; - кўпинча тунги вақтда кузатилмайди-

ган, зирқировчи характердаги оғриқ- мос равишда - 128 (52,24%); - 70 (45,45%); - 15 (7,17%) 

нафар беморда кузатилди. Бизнинг тахминларга кўра, ўрганилаѐтган беморлар гуруҳида 

―шовқин‖ ҳодисалари ва оғриқлар чайнаш мушакларини зўрикиши ва ЧПЖБ дисфункцияси 

билан боғлиқ бўлди. 
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2 жадвал. 

Беморларда аниқланган психопатологик характердаги шикоятлар. 

ЧПЖБ ОДСга эга беморларда чайнаш мушакларининг ҳолатини баҳолаш мақсадида 

чайнаш мушаклариЭМГ ўтказиш максадида тадқиқот учун ҳар бир гуруҳдан 70 кишидан 

210 (34,53%) нафар бемор текширилди (1-AГ=28,57%; 2-AГ=45,45; 3-Aг=33,49%). Олинган 

ЭМГ лар таҳлилида нейромиографик ва клиник маълумотлар ифодаланганлик даражаси би-

лан фарқланувчи 4 турдаги ЭМГ аниқланди. Натижалар – ЭМГ да ўзгаришлар йўқлиги ва (1

-AГ) 19 (27,14%) нафар; (2-AГ) 17 (24,28%) нафар; (3-AГ) 9 (12,85%) нафар беморда тоник 

фаолликнинг симметриясини характерлади; 17 (24,28%) (2-AГ); у 9 (12,85%) (3-AГ) бемор-

ларида: - мос равишда 52 (74,28%); 44 (62,85%); ва 35 (50,0%) нафар беморда ЭМГ да пато-

логик ўзгаришлар ўринли бўлди. Шунингдек, мос равишда 11 (15,71%); 10 (14,28%) ва 5 

(7,14%) нафар беморда бу ўзгаришлар ўнг ва чапдан бир хил номли мушакларнинг асиммет-

рияси, ―биоэлектрик тинчлик‖, қисқа муддатли бир онли чақнашлар, юкланишга жавобан 

―рефлектор‖ ригидлик билан тавсифланди, 

Бундан ташқари, (1-AГ) да 15 (21,42%); (2-AГ) да 13 (18,57%); (3-AГ) да 6 (8,57%) 

нафар беморда ЭМГ ўзгаришлари бир вақтнинг ўзида гиперсинхрон электромиограмма би-

лан ―биоэлектрик тинчлик‖ мавжудлиги билан тавсифланди ва бунда беморлар айниқса 

сўзлашув вақтида, совуқ об-ҳавода юздаги ѐқимсиз тортилиш ҳиссига шикоят қилишди; 

шунингдек мос равишда 28 (40,0%); - 25 (35,71%) ва 14 (20,0%) нафар беморда ЭМГ ўзгари-

шлари ―биоэлектрик тинчлик‖, треморсимон ѐки залпсимон электромиограмма билан тав-

сифланди. Фунционал юкланишларсиз ифодаланган оғриқ синдроми, минимал тасодифий 

ҳаракатларда юзнинг кескин бузилиши кузатилди.  

Тадқиқотдан олинган натижаларнинг таҳлили ЧПЖБ ОДС билан оғриган беморлар-

нинг катта қисмида характери ва ифодаланиши йўналтирилган диагностик баҳони ҳамда 

кейинги қўшимча терапияни талаб қиладиган юз мушакларининг гипертонуси мавжудлиги-

ни исботлайди. Демак, юзда миофасциал оғриқ синдроми бўлганида чайнаш мушаклари ҳо-

латини фунционал таҳлил қилиш усуллари, хусусан, электромиография, гарчи беморларни 

клиник текшириш натижасини тасдиқловчи обектив регистратор ҳисоблансада, шифокор-

мутахассисларнинг клиник ѐндашувининг ўрнини босувчи ягона ѐки ҳатто бош диагностика 

усули сифатида қўлланила олмайди. ЧПЖБ ОДС каби кўп омилли феноменнинг диагности-

каси ва терапиясида стоматологлар, неврологлар, психологлар ва фунционал диагностика 

бўйича мутахассисларнинг иштироки билан комплекс ѐндашув зарурлигини алоҳида 

таъкидлаш мумкин. 

Ярим тузилган интервюдан фойдаланиб клиник суҳбат ўтказиш вақтида биз бемор-

нинг ҳиссий-ирода соҳаси, шунингдек уйқусининг ўзига хос хусусиятларини тавсифловчи 

ўзгаришлар ва муаммоларга тегишли қўшимча маълумотларни ўрганиш натижалари 2 

жадвалда келтирилган. 

Ҳиссий-ирода соҳаси 1-AГn=245 2-AГ n=154 3-AГn=209 

Хавотир 88 (35,91%) 51 (33,11%) 52 (24,88%) 

Сержаҳллик 59 (24,08%) 29 (18,83%) 36 (17,22%) 

Ҳиссийўзгарувчанлик 29 (11,83%) 16 (10,38%) 20 (9,56%) 

Кайфиятдаражасинингпастлиги 198 (80,81%) 127 (82,46%) 124 (59,33%) 

Иштаҳанингкамайиши 14 (5,71%) 11 (7,14%) 18 (8,61%) 

Ғамгинлик 46 (18,77%) 26 (16,88%) 31 (14,83%) 

Умумийзаифлик 58 (23,67%) 34 (22,07%) 18 (8,61%) 

Зўрикиш хисси 48 (19,59%) 30 (19,48%) 47 (22,48%) 

Кўкраксиқиши 13 (5,30%) 5 (3,24%) 13 (6,22%) 

Пресомбузилишлар 52 (21,22%) 34 (22,07%) 10 (4,78%) 

Интросомбузилишлар 29 (11,83%) 16 (10,38%) 15 (7,17%) 

Протосимбузилишлар 20 (8,16%) 12 (7,79%) 5 (2,39%) 
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Натижалар, алоҳида психопатологик белгиларнинг намоѐн бўлиши турли-туман бўли-

шини: ―физик‖ кўринишидаги паст даражадан (―кўкрак сиқилиши‖, ―иштаҳанинг камайи-

ши‖) ўрта (ўзгарувчанлик, ғамгинлик, зўрикиш, сержаҳллик ва хавотир кўринишидаги 

алоҳида ҳиссиѐт кўринишларида) ва юқори даражағача – чуқур бўлмаган ѐки мўтадил ифо-

даланган депрессив кечинмалар шаклида (кайфиятнинг пастлиги) учрашини кўрсатди. 

Невролог ва шифокор психиатрнинг клиник кўриги натижасида бемор ҳолати - руҳий 

тушкунлик, ѐрдамга муҳтожлик, келажакка умидсизлик кўринишидаги депрессив кайфиятга 

1-AГ да - 75 (30,61%) нафар; 2-AГ да - 75 (30,61%) нафар; 3-AГ да - 23 (11,0%) нафар бемор 

эга бўлишди; - ишга лаѐқатлиликнинг камайишини – мос равишда 119 (48,57%); - 65 

(42,20%) 108 (51,67%) нафар бемор кузатишди: - турли сабаблар бўйича субектив зўриқиш 

ва/ѐки хавотир кўринишидаги руҳий безовталик белгиларини мос равишда 128 (52,24%); 70 

(45,45%); 80 (38,27%) нафар бемор кузатишди: - безовталик физиологик намоѐн бўлиши-

нинг турли характерига мос равишда 120 (48,97%); 77 (50,0%) ва 48 (22,96%) нафар бемор-

да кузатилди. 

Кўриниб турибдики, 1- ва 2-AГ гуруҳларга кирувчи беморлар Гамилтон шкаласи 

бўйича меъѐрдан ўрта даража оғирликдаги депрессив бузилишларгача турли кўрсаткичлар 

намоѐн қилди; 3-AГ га кирувчи беморлар эса, бир нечта ҳолатдагина меъѐрдан фарқ 

қилувчи кўрсаткичларга эга бўлди, бунда ҳатто ҳаддан ташқари ҳолатларда бу гуруҳдаги 

беморларнинг депрессив симптоматикаси енгил депрессив бузилишлар доирасидан чиқма-

ди. Шунингдек SCL-90-R симптоматик сўровномасидан фойдаланиб ўтказилган тадқиқотда 

беморларни клиник гуруҳларга бўлиш ўртасида статистик ишончли юқори даража аниқлан-

ди.  

Хулосалар. Ўтказилган тадқиқотлар ЧПЖБ ОДС белгиларининг кўп тарқалганлиги-

дан гувоҳлик қилади: 46,1% беморларда оғизни очиш ва/ѐки ѐпишда ЧПЖБ соҳасида 

шиқиллашларга шикоятлар бўлди, ЧПЖБ соҳасидаги оғриқли ҳисларни 49,5%да, тишларни; 

жипслаштириш, окклюзия бузилиши 53,1%да, оғизни очишнинг чекланиши 29,6%да куза-

тилди. 

ЧПЖБ ОДС беморлар ҳолати баҳоланганда холистик ѐндашув ЧПЖБ ОДС нинг 

―аралаш‖ тавсифидан иборат бўлган, ―чегара‖ вариантларида азият чекишнинг кўпроқ 

―соматорф асосланган‖ генези ѐки азият чекишнинг кўпроқ ―неврологик асосланган‖ генези 

кўринишида бўлиши полиэтиологик аниқлаш имконини берди. Шунингдек беморлар азият 

чекишнинг аралаш генезида кўпроқ қуйидаги клиник феноменлар: - бир томонлама ирради-

ацияли оғриқ; - юз соҳасида гиперестезия соҳаларининг бир томонлама жойлашуви; ЧПЖБ 

соҳасида маҳаллий ва тарқалган оғриқ мавжудлиги; - ЧПЖБ соҳасида ОДС кескинлашуви 

ѐки сўнувчи оғриқлар мавжудлиги; - чайнаш мушаклари соҳасида оғриқ ва ноқулайлик 

мавжудлиги; - чайнашнинг қийинлашиши ва бунда оғриқнинг ҳосил бўлиши; - юз соҳасида 

―тортилиш‖ ва ноқулайлик ҳисси; - оғизни очиш амплитудасининг чекланиши; - оғизни 

очишда пастки жағ силжиши; - бўғим-боғловчи аппаратнинг зўриқиши билан боғлиқ 

―шовқин‖ ҳодисалари мавжудлиги. 

ЧПЖБ ОДС га эга беморларнинг клиник суръатида соматоформ қўшимчаларнинг ўр-

нини аниқлаш имконини берди ва бу симптоматик ―зўриқиш‖да кўпроқ ифодаланди. 
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РЕГИОНАРНАЯ ЛИМФАТИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ В ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ И 

ПЛАСТИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ ПОСЛЕДСТВИЙ ОЖОГОВ 
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Эта статья посвящена опыту региональной лимфатической терапии в реконструктивной и пластической 

хирургии последствий ожогов различных частей организма у 160 пациентов. Полученные результаты показа-

ли, что в послеоперационном периоде в основной группе маргинальный некроз заслонки возник у 6 (3,7%) 

пациентов, лизис трансплантата—у 2 (1,25%), а нагноение раны также наблюдалось у 2 (1,25%) пациентов, 

которые составили 6,2%. В контрольной группе некроз произошел у 8 (10,5%) пациентов, лизис трансплантата 

у 2 (2,6%) и нагноение раны в 2 (2,6%) случаях. Общее количество осложнений было 15,2%. 

 

КУЙГАНДАН СЎНГ РЕКОНСТРУКТИВ ВА ПЛАСТИК ЖАРРОҲЛИК МИНТАҚАВИЙ  
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Ушбу мақола тананинг турли қисмларида 160 беморнинг куйиш оқибатида олган жароҳатларини лим-

фатик терапия ва реконструктив жарроҳлик давлошдаги тажрибаларига багишланга. Олинган натижалар шуни 

кўрсатдики, асосий гуруҳда операциядан кейинги даврда, трансплантант маргинал некроз 6 (3,7%) беморлар-

да, 2 (1,25%) беморда лизиси ва жароҳатни йиринглаши 2 (1,25%) беморларда кузатилди, бу барча жа-

роҳатларнинг 6,2% ташкил етди. Назорат гуруҳида 8 (10,5%) беморда некрози, 2 (2,6%) да лизиси ва 2 (2,6%) 

ҳолатда яранинг йиринглаши содир бўлди. Асоратлар умумий сони 15,2% ни ташкил етди. 

 

REGIONAL LYMPHATIC THERAPY IN RECOVERY AND PLASTIC SURGERY  

OF THE CONSEQUENCES OF BURNS 

E. S. Dzhumabaev, D. G. Saidkhodjaeva 

Andijan state medical institute, Andijan, Uzbekistan 

This article is devoted to the experience of regional lymphatic therapy in reconstructive and plastic surgery of 

the consequences of burns of various parts of the body in 160 patients. The results obtained showed that in the postop-

erative period in the main group, marginal flap necrosis occurred in 6 (3.7%) patients, graft lysis in 2 (1.25%), and 

wound suppuration was also observed in 2 (1.25%) patients, which amounted to 6.2%. 

Актуальность проблемы. В восстановительной и пластической хирургии послед-

ствий ожогов развитие ранних и поздних послеоперационных осложнений, в основном свя-

зано с расстройством микроциркуляции и, в частности, венозного, а также лимфатического 

дренажа (отек, лимфо- и веностаз) [1]. Декомпенсированные нарушения, развивающиеся в 

результате операционной травмы, вызывают выраженные морфофункциональные сдвиги и 

угнетение регенераторных способностей тканей [2]. Процесс еще больше усугубляется при 

развитии нагноений. В этой связи представляется актуальным поиск путей предупреждения 

послеоперационных осложнений путем ранней коррекции микроциркуляторных рас-

стройств и рациональной антибиотикотерапией [4,5]. 

В последние годы, благодаря работам школы С.У. Джумабаева (1985-2005), установ-

лено, что региональное лимфатическое введение антибиотиков позволяет добиться опти-

мальной эффективности, при уменьшении лечебных доз, снижении кратности их введения, 

в сочетании с уменьшением побочных проявлений. Экспериментально и клинически уста-

новлено, что региональная лимфатическая антибиотикотерапия создает устойчиво высокие 

концентрации антибиотика в регионе оперативного вмешательства и пораженного органа 

[3].  

Однако в доступной литературе мы не обнаружили данных об использовании лимфа-

тической антибиотикопрофилактики в восстановительно-пластической хирургии послед-

ствий ожогов различных частей тела. 

Оригинальная статья 
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Из приведенного обзора, очевидно, что многие вопросы хирургического лечения по-

слеожоговых рубцовых деформаций, дефектов мягких тканей, контрактур, алопеций и руб-

цово-трофических язв недостаточно разработаны и спорны. 

Нами на основе лимфатической терапии разработаны способы профилактики и лече-

ния гнойно-некротических осложнений в восстановительной и пластической хирургии по-

следствий ожогов (патент №2931; 3893).  

Цель исследования – разработка патогенетического способа антибактериальной тера-

пии гнойно-некротических осложнений последствий ожогов, основанного на создании в ре-

гиональной лимфатической системе длительно удерживаемых терапевтических концентра-

ций антибактериального препарата, что обеспечивает нормализацию микроциркуляторных 

расстройств, максимальную эффективность проводимой антибактериальной терапии, уско-

рение регенерации, сокращение сроков лечения. 

Материал и методы исследования. Данная цель достигается за счет осуществления 

насыщения лимфатической системы региона поражения антибактериальным препаратом 

вводимым на фоне региональной химической лимфостимуляции, которая приводит к пере-

распределению основного потока жидкости в микроциркуляторной системе в сторону кор-

ней лимфатической системы и обеспечивает поступление введенного антибиотика в лимфа-

тическую систему. Основным является многогранное влияние региональной лимфатической 

терапии.  

Во-первых, лимфостимуляция обеспечивает коррекцию микроциркуляторных наруше-

ний, что в свою очередь улучшает обменные процессы на клеточном уровне. Во-вторых, 

антибиотик вводимый региональным лимфатическим путем создает в лимфатической систе-

ме региона длительно удерживаемые терапевтические концентрации, что обеспечивает пол-

ный контакт с микробным агентом в очаге инфекции и необходимую экспозицию для оказа-

ния максимального воздействия.  

В-третьих, антибиотик депонируется в региональных лимфатических узлах и за счет 

медленного тока лимфы постепенно вымывается в кровоток, где оказывает вторичное воз-

действие, уже общего характера.  

Способ предлагаемого лечения гнойно-некротических осложнений в хирургии послед-

ствий ожогов заключается в следующем: кожа основания кожно-жирового или кожно-

фасциального лоскута с учетом особенностей лимфооттока от данного региона двукратно 

обрабатывается йодом и спиртом. Строго подкожно вводится химический лимфостимули-

рующий препарат в разовой дозе (к примеру: гепарин, лидаза, в дозировках используемых 

для региональной лимфатической терапии). Не вынимая иглы, через 3-5 минут необходи-

мых для начала процесса стимуляции лимфатического дренажа, вводится разовая офици-

альная доза выбранного антибактериального препарата. На место введения накладывается 

полуспиртовый компресс на 6-8 часов. Манипуляция выполняется ежесуточно. На курс ле-

чения 4-6 сеансов. 

У каждого конкретного больного при выполнении манипуляции подбор региона воз-

действия осуществлялся с учѐтом сегментарного оттока лимфы от различных регионов ор-

ганизма (Б.В. Огнев, 1966; С.У.Джумабаев с соавт., 1985). 

В целях изучения эффективности региональной лимфатической терапии нами у 236 

больных после различных восстановительных и пластических операций проведено исследо-

вание. Они были разделены на 2 группы. Основную группу составили 160 больных, у кото-

рых за день до операции и в раннем послеоперационном периоде проводилась РЛТ и кон-

трольная группа – 76 больных, у которых проводилась традиционная антибиотикотерапия 

внутримышечным способом.  

Распределение больных по регионам приложения лимфатической терапии представле-

но в таблице 1. 

Показания к региональной лимфокоррекции обширны. Региональная коррекция лим-

фообразования и лимфотока может быть использована после восстановительных и пласти-
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Таблица 2. 

Лимфогенные препараты. 

Таблица 1. 

Распределение больных в зависимости от зоны проведения лимфатической терапии. 

ческих операций, сопровождающихся сосудистыми, нервными, обменными и иммунологи-

ческими нарушениями. 

Лимфогенные препараты для региональной лимфокоррекции, предложенные Респуб-

ликанским Центром клинической лимфологии Узбекистана (табл. 2). 

Из антибиотиков использованы: пенициллин, оксациллин, ампициллин, гентамицин в 

разовых дозировках, 1 раз в сутки. 

Результаты и их обсуждение. В послеоперационным периоде в основной группе 

больных, которым проводилась лимфатическая терапия, краевой некроз лоскута наступил у 

6 (3,7%) больных, лизис трансплантата у 2 (1,25%), и нагноения ран наблюдались также у 2 

(1,25%) больных, что составило 6,2%. 

В контрольной группе некроз лоскута возник у 8 (10,5%) больных, лизис транспланта-

та у 2 (2,6%) и нагноение раны в 2 (2,6%) случаях.  

Наиболее часто допускаемая ошибка - внутрикожное или внутримышечное введение 

препарата. В первом случае возможно развитие болезненного инфильтрата, во втором - не 

будет достигнут планируемый эффект. Использование концентрированных растворов и за-

вершение манипуляции без наложения полуспиртового компресса также приводит к форми-

рованию инфильтрата. Рекомендуются физиопроцедуры, местное тепло, наложение полу-

спиртового компресса. Для введения должны использоваться лишь те лекарственные препа-

раты, которые предназначены для подкожного и/или внутримышечного введения. Следует 

избегать введения максимальных разовых доз. При использовании протеолитических фер-

ментов в качестве лимфостимулятора частой ошибкой является завышение разовой дозы, 

что приводит к развитию инфильтрата или некроза кожи. При сверхдлительных курсах лим-

фатической терапии через нижние конечности у больных с лимфостазом возможна парадок-

сальная реакция: после значительного улучшения в середине курса к концу возможно раз-

витие проявлений нарастания лимфостаза. При этом лимфатическая терапия прекращается, 

используются физиопроцедуры. При не эффективности проводится повторный курс лимфа-

тической терапии со сменой лимфостимулятора или использованием комбинаций лимфос-

тимуляторов. 

Оригинальная статья 

Область операции 

Кол-во 

больных 

(n=160) 

Зона приложения региональной  

лимфатической терапии 

Волосистая часть головы 15 (9,4%) Затылочная, позадиушная, околоушная клетчатка. 

Лицо, веки, брови 25 (15,6%) Околоушная, поднижнечелюстная, подбородочная клет-

чатки 

Шея 17 (10,6%) Поднижнечелюстная, шейная, подмышечная клетчатка 

Туловище 15 (9,4%) Подмышечная, межреберная, паховая клетчатка 

Верхние конечности 47 (29,3%) II, III межпальцевые промежутки кисти, предплечье, под-

мышечная клетчатка 

Нижние конечности 41 (25,7%) I межпальцевый промежуток стопы, наружная поверх-

ность голени, паховая клетчатка 

Всего: 160 (100%)   

Препараты, Доза 
Интервал между 

введением компонентов 

Лазикс 

Гепарин 

Лидаза 

0,5-1 мл 

70 ед/кг 

8 УЕ 

3-5 мин 

« 

« 



Доктор ахборотномаси № 3 (100)—2021 

35 

 

 

Выводы. Разработанные способы региональной лимфатической терапии в пластиче-

ской и восстановительной хирургии позволили снизить количество осложнений (некроз 

лоскута, лизис трансплантата, нагноения ран) с 15,7% до 6,2%, т.е. более чем в 2 раза. 
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ТУРЛИ ЁШ ГУРУҲЛАРИДА ЭПИЛЕПСИЯ КЕЧИШ ХУСУСИЯТИ 
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Бухоро вилоятида эпилепсия билан оғриган 632 беморни кузатиш натижалари келтирилган. Улар ораси-

да 335 (53%) эркак ва 298 (47%) аѐл бор эди. Ташҳисни аниқлаш учун эпилепсия ва эпилептик синдромлар 

таснифи ишлатилган. Кичикроқ ѐш гуруҳда эпилепcия ремиссиясига тез-тез эришилади, камдан-кам ҳолларда 

мутлақ қаршилик кузатилади, катастрофик эпилепcия ва эпилептик синдромли эрта болалик бундан мустасно. 

Каттароқ ѐш гуруҳида ремиссиялар сони камроқ, нисбий ва абсолют қаршилик ва кам учрайдиган 

тутилишларга эга беморлар сезиларли даражада кўп. Ёш беморларда эпилепсия «етилмаган эпилепсия» дир, 

етук эпилепция («кеч эпилепсия») эса «инволяцион мия эпилепсияси» деб қаралиши керак. 

 

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ЭПИЛЕПСИИ В РАЗНЫХ ВОЗРАСТНЫХ ГРУППАХ 

Ж. Ж. Ёдгоров, С. З. Каршиев, С. Р. Зоиров, Ш. Г. Уринов 

Бухарский государственный медицинский институт, Бухара, Узбекистан 

Представлены результаты наблюдения за 632 больными эпилепсией в Бухарской области. Среди них 

было 335 (53%) лиц мужского и 298 (47%) женского пола. Для установления диагноза использовали 

классификацию эпилепсии и эпилептических синдромов. В младшей возрастной группе чаще достигается 

ремиссия эпилепсии, реже наблюдается абсолютная резистентность, за исключением раннего детского 

возраста с катастрофическими по течению эпилепсией и эпилептическими синдромами. В старшей возрастной 

группе количество ремиссий меньше, значительно больше пациентов с относительной и абсолютной 

резистентностью и редкими припадками. Эпилепсия у молодых пациентов является «эпилепсией незрелого 

мозга», а эпилепсию зрелого возраста («поздняя эпилепсия») целесообразно рассматривать как «эпилепсию 

инволюционного мозга». Наиболее доброкачественно протекает эпилепсия у заболевших в юношеском и 

зрелом возрасте, имеющих минимальные структурные изменения головного мозга по данным МРТ.  

 

FEATURES OF THE COURSE OF EPILEPSY IN DIFFERENT AGE GROUPS 

Zh. Zh. Yodgorov, S. Z. Karshiev, S. R. Zoirov, Sh. G. Urinov 

Bukhara state medical institute, Bukhara, Uzbekistan 

The results of observation of 632 patients with epilepsy in the Bukhara region are presented. Among them there 

were 335 (53%) males and 298 (47%) females. To establish the diagnosis, the classification of epilepsy and epileptic 

syndromes was used. In the younger age group, remission of epilepsy is more often achieved, less often absolute re-

sistance is observed, with the exception of early childhood with catastrophic epilepsy and epileptic syndromes. In the 

older age group, the number of remissions is less, there are significantly more patients with relative and absolute re-

sistance and rare seizures. Epilepsy in young patients is "immature brain epilepsy", and mature epilepsy ("late epilep-

sy") should be considered as "involutional brain epilepsy." The most benign course of epilepsy is in adolescent and 

adult patients with minimal structural changes in the brain according to MRI data. 

Долзарблиги. Эпилепсия – ҳар қандай ѐшдаги беморларда аниқланадиган касаллик. 

Касаллик даражаси турли ѐш гуруҳларида сезиларли даражада фарқ қилади: эрта болалик 

даврида бу кўрсаткичлар юқори, катта ѐшда улар пастроқ, касалликнинг иккинчи кўтарили-

ши 50 йилдан кейин кузатилади [1]. Сўнгги йилларда эпилепсия билан касал болалар сони-

нинг камайиши ва катталар билан касалланганлар сонининг сезиларли даражада кўпайиши 

кузатилмоқда, бу аҳоли таркибининг ўзгариши билан боғлиқ [2]. 

50 йилдан кўпроқ вақт олдин «кеч эпилепсия» (epilepsia tarda) тушунчаси аниқланган, 

аммо унинг ѐш чегаралари ҳали аниқ белгиланмаган. Баъзи маълумотларга кўра, «кеч» эпи-

лепсия 45-50 йилдан сўнг, бошқаларга кўра 30 ва ҳатто 20 йилдан кейин бошланади [3-5]. 

Эпилепсия ривожланиши учун маълум бўлган барча хавфли омилларни (калла-мия травма-

си - КМТ, инсульт, деменция, гипертония касаллиги, асаб тизимининг юқумли касалликла-

ри) чиқариб ташлаганингиздан сўнг, касалликнинг бошланишига сезиларли таъсир кўрсата-

диган ѐш: 30 йилдан сўнг, ҳаѐтнинг ҳар 10 йилида эпилепсия билан касалланиш 1,3 марта 
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кўпаяди [6]. Дастлаб 55, 60 ѐки 65 ѐшдан катта одамларда пайдо бўлган эпилепсия - «кекса 

одамларнинг эпилепсияси» ва ушбу ѐшгача (ѐш беморларда) ташҳис қўйилган эпилепсия - 

«қариѐтган эпилепсия» ни ажратиш керак [7]. 

Касаллик жараѐнида динамика қайд этилади: эпилепсия клиник кўриниши турлича, 

электроэнцефалограмма (ЭЭГ) ўзгаради, когнитив дисфункциялар аниқланади ва ҳоказо [8]. 

Вақт ўтиши билан эпилепсия клиник кўринишини ўзгартириш касалликнинг прогнозини, 

антиэпилептик терапияга резистентликни ривожланишини ва шунингдек, когнитив функци-

яларни тузатишни талаб қилиши мумкин, шунинг учун ѐшга боғлиқ эволюция ва эпилепсия 

трансформациясини ўрганиш эпилептология долзарб муаммоси ва муҳим биологик муам-

модир [9]. 

Тадқиқотнинг мақсади - турли ѐшдаги эпилепсия жараѐнида шаклларни аниқлаш ва 

турли ѐшдаги эпилепсия патогенезининг математик моделини яратиш асосида беморларни 

бошқариш ва касаллик башоратини оптималлаштириш. 

Тадқиқот материали ва усуллари. Бухоро вилоят руҳий касалликлар касалхонасида 

2019-2021 йиллар давомида текширилган эпилепсия билан касалланган 632 нафар беморни 

кузатиш натижаларига асосланган.  

Тадқиқот намунаси учун мезонларни аниқладик: 1) эпилепсия соҳасидаги кўпгина 

эпидемиологик ва клиник тадкикотларда акс этган асосий ѐш даврларини қондирадиган бе-

морлар гуруҳини ўз ичига олиши керак: болалар ѐши - эрта болаликни (1 ѐшдан 3 ѐшгача), 

болаларни (балоғат ѐшини ўз ичига олган ҳолда) ва ўспиринни (20 ѐшгача) ажратиш 

мақсадга мувофиқдир; ѐш (30 ѐшгача); етук (60 ѐшгача) ва қариялар (60 ѐшдан катта) ѐш; 2) 

эпилепсия тарихи дебют пайтидан бошлаб камида бир йилни ташкил қилиши керак; 3) да-

волаш тактикаси тутқаноққа қарши оқилона тайинланишини таъминлаши керак (етарли да-

ражада танланган ва қониқарли дори воситани кўтариш билан). 

Беморлар орасида 337 (53%) эркак ва 298 (47%) аѐл бор эди.  

Ташҳисни аниқлаш учун эпилепсия ва эпилептик синдромлар таснифи ишлатилган 

(Ню-Деҳли, 1989). Беморларни текшириш умумий қабул қилинган усуллар бўйича амалга 

оширилди. Акушерлик ва оилавий анамнез, касаллик тарихи, биринчи ҳужум ѐшини тўлиқ 

ретроспектив таҳлил қилиш, қўзғатувчи омиллар, терапиянинг самарадорлиги ва чидамли-

лиги ҳамда узоқ тарихга эга беморларда тутқаноқларнинг ўзгариши билан тўлиқ ўрганилди. 

Ҳар бир беморнинг неврологик ҳолати баҳоланди ва тизимлар бўйича ички органлар текши-

рилди. 

Эпилепсия шаклини аниқлаштириш учун функционал диагностика усуллари қўлла-

нилди: мунтазам равишда ЭЭГ ѐзуви ва видео ЭЭГ мониторинги (ВЭМ), давомий латент 

визуал чақирувчи потенциалларни текшириш (ДЛВЧП) ва нейровизуал текширувлар - ком-

пьютер томографияси (КТ) ва бош миянинг магнит резонанс томографияси (МРТ). 

Маълумотларни статистик қайта ишлаш тиббий-биологик тадқиқотлар учун етарли 

бўлган усуллардан, шу жумладан мутаносиб статистикадан, мустақил гуруҳларни 

таққослашнинг нопараметрик таҳлилидан (Манн-Уитни U-критерийси ва ANOVA), пара-

метрсиз корреляцион таҳлилдан (Спирмен усули) ва дискриминант таҳлиллардан фойдалан-

ган ҳолда амалга оширилди. Параметрик бўлмаган усуллар билан мустақил гуруҳларни 

таққослашда ишончлилик даражаси р<0,05 да аниқланди. Хусусиятларнинг дастлабки гу-

руҳланиши квадратик евклид масофасини ва К-ўртача усулини аниқлаш билан вазнли цент-

роид усули (медиана) ѐрдамида кластерли таҳлил ѐрдамида амалга оширилди. Эпилепсия 

ремиссиясини башорат қилишга имкон берадиган математик моделни яратиш учун биз асо-

сий компонент усули ва логистик регрессия функциялари бўйича омилларни таҳлил қилдик. 

Моделнинг сифати RОC-таҳлилидан фойдаланган ҳолда баҳоланди. 

Тадқиқот натижаларини таҳлил қилиш, жадваллар ва диаграммалар тузиш шахсий 

компьютерда Microsoft Excel / ХР, Statistica/W-6.0 RUS и SPSS 16.0 дастурлари ѐрдамида 

амалга оширилди. Барча қийматлар СИ бирликларида қабул қилинган қийматларга ўтказил-

ди. Статистик таҳлил клиник, электроэнцефалографик, нейрорадиологик тадқиқотлар 
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маълумотларига асосланган. 

Натижалар ва муҳокама. Эпилепсиянинг идиопатик, симптоматик ва криптоген ша-

клларининг нисбати турли ѐш гуруҳларида сезиларли даражада ўзгариб турарди. Идиопатик 

эпилепсия билан касалланганларнинг деярли барчаси ѐш ѐки етук ѐшдагилар эди 

(касалликнинг узоқ давом этиши ҳолатларида). Эпилепсия симптоматик шакллари сони-

нинг сезиларли ўсиши катталар томонидан қайд этилган ва кекса беморларда кўпайган. 

Ҳар бир ѐш гуруҳида симптоматик эпилепсия учун хавф омиллари ўзига хос хусусият-

ларга эга эди. Ёшлигида (20 ѐшгача ва 20-30 ѐш) марказий асаб тизимининг перинатал за-

рарланишлари устунлик қилди. Вояга етганида травматик эпилепсия ва мия шиши кўпай-

ган. Кекса ѐшда симптоматик эпилепсия мия ярим атрофик жараѐнининг фонида, мияда қон 

айланишининг ўткир бузилиши (МҚАЎБ) тикланиш даврида, мия шиши билан ривожланди. 

Болалик, ўспиринлик ва ѐшлик даврида эпилепсия хусусиятлари. Болалик, ўспиринлик 

ва ѐшликда эпилепсия вариантлари хилма-хилдир. Болалик ва ўспиринлик даврида касал-

ликнинг пайдо бўлиши кўплаб омилларга боғлиқ. Энг аҳамиятлиси бу миянинг доимий 

морфологик ва функционал ривожланмаганлиги, балоғат ѐши, бу ѐш гуруҳининг ҳиссий ва 

иродавий хусусиятлари. Бизнинг маълумотларимизга кўра, айнан шу гуруҳда балоғатга ет-

маган болаларнинг идиопатик умумий эпилепсия ҳолатлари (29,6%) кузатилади. Идиопатик 

умумий эпилепсия яхши сифатли кечади; ремиссияга 53,8% ва ѐш беморларнинг юқори 

мувофиқлиги билан бу кўрсаткич 67,3% гача ҳолларда эришилади. Идиѐпатик умумий эпи-

лепсиянинг энг кенг тарқалган варианти - бу ѐш миоклоник эпилепсия (Янц шакли) - 45,4%; 

изоляцияланган умумий тоник-клоник тутилишлар билан эпилепция нисбати 35,9% ни таш-

кил қилади; ўспирин асбсанс эпилепция - 12,6%. Эпилепсия симптоматик ва криптоген ша-

кллари бўлган беморларда касаллик анча мураккаблашади. Симптоматик эпилепсия гу-

руҳида ремиссияга эришилган беморларнинг сони атиги 6,8% ни ташкил қилади ва 9,2% 

ҳолларда мутлақ, 12,3% да нисбий қаршилик кузатилади. Криптоген эпилепсия симптома-

тикка қараганда анча яхши. Симптоматик эпилепсия сабаблари орасида етакчи ўринни пе-

ринатал зарарланишлар (43,0%), камдан-кам ҳолларда мия ривожланиш аномалиялари ва 

туғма нуқсонлар (18,7%), КМТ (12,4%) эгаллайди. Эпилепсиянинг симптоматик ва крипто-

ген шаклларида парциал хуружлар беморларнинг 50-60 фоизида - чакка, 20-30 фоизида – 

пешона парциал хуружлар учрайди. 20 ѐшгача бўлган беморларда хуружларнинг иккиламчи 

генерализацияси парциал хуружлар 72,5-76,7% ва 20 ѐшдан ошган беморларнинг 82,8-

86,95% ҳолатларда учрайди. Энг тез-тез учрайдиган иккиламчи тарқалган хуружлар вақтин-

чалик ва мультифокал (локализацияланмаган) эпилепсияда, бироз камроқ тез-тез фронтал 

эпилепсияда кузатилади, аммо, эҳтимол, аксарият локализацияланмаган эпилепциялар 

фронтал бўлиб, иккиламчи билатерал синхронлашнинг ўзига хос механизми мавжуд. Кли-

ник жиҳатдан муҳим когнитив бузилишлар оғир перинатал мия шикастланиши ва эрта бо-

лалик даврида касаллик бошланган беморларда (эпилептик энцефалопатия) симптоматик 

қисман эпилепсияда аниқланади. Ушбу ѐш гуруҳидаги идиопатик умумий эпилепсия когни-

тив функцияга енгил, аммо ўзига хос таъсир билан бирга келади. 

Шундай қилиб, болалик, ўспиринлик ва ѐшлик давридаги эпилепсия, шубҳасиз, мия-

нинг давом этадиган морфофункционал етилиши билан боғлиқ ва миянинг гетерохрон ети-

лишига зарар этказадиган ва / ѐки бузадиган омиллар қанчалик муҳим бўлса, уларнинг 

таъсири шунчалик эрта қайд этилади. Эрта ѐшдаги эпилепсия билан оғриган беморлар 

ўсмирлик даврига қараганда анча ѐмон прогнозга эга. Ушбу ѐш гуруҳида мия минимал 

структуравий шикастланишда ремиссия эҳтимоли сезиларли даражада юқори. 

Етук ва қари ѐшдаги эпилепсия хусусиятлари. Катта ѐшдаги эпилепсия диагностикаси 

ўзига хос хусусиятларга эга. Диагностик қидирув жараѐнида эс-ҳушнинг пароксизмал бузи-

лиши, ҳаракатланиш фаоллиги, когнитив бузилишлар эпилепсиянинг ѐлғон-ижобий ва 

ѐлғон-салбий ташҳисига олиб келиши мумкин. Ушбу муаммо барча гуруҳларда учрайди, 

аммо бу бизнинг фикримизча, катта ѐшдаги гуруҳ учун жуда муҳимдир. 

Вояга этган ва кекса ѐшдаги беморларда иккиламчи генерализация билан парциал эпи-
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лепсия ѐки усиз кузатилади [10] (бизнинг тадқиқотимизда - 90,0% гача). Бизнинг кузатувла-

римиздаги кекса одамларда мураккаб қисман тутилишларнинг тарқалиши, бошқа тадқиқот-

лардан фарқли ўлароқ, бундай бўлмаган. Ўз вақтида буюрилган терапия бўлмаган тақдирда 

эпилептик тутилишлар янада мураккаблашиши ва дастлаб улар оддий қисман дебют қили-

ши, сўнгра иккиламчи умумлашма ҳолатига ўтиши мумкинлиги билан рози бўлишимиз ке-

рак [11]. Ушбу ѐш гуруҳидаги иккиламчи умумлаштириш 71,6% га этади, бу болалар ва ѐш 

эркакларга қараганда камроқ. Етук ва қариган даврда ташҳис қўйилган идиопатик умумий 

эпилепсия (балоғат ѐшига этмаган миоклоник эпилепсия), албатта, камдан-кам учрайди, ам-

мо оилавий тарихнинг мавжудлиги, миянинг МРТсида ва ЭЭГдаги минтақавий фаолликда 

сезиларли ўзгаришларнинг йўқлиги шуни кўрсатадики, кеч манифестациянинг бундай вари-

антлари бўлиши мумкин [5]. Бизнинг тадқиқотимизда идиопатик эпилепсия билан оғриган 

беморлар 2,2% ни ташкил этди. 

Эпилепсиянинг бошланиши ва ривожланишига миянинг атрофик жараѐнининг яққол-

лигининг таъсири бошқа зарар етказувчи омилларга қараганда анча аҳамиятлидир ва ҳозир-

ги чидамли эпилепсия ҳолатида атрофик жараѐннинг кўпайиши хайрихоҳликнинг кучайи-

шига олиб келиши мумкин. касаллик (хуружларнинг камайиши ва қисқариши, иккиламчи 

умумлашманинг йўқлиги), шунингдек, оғир атрофия эпилептогенезга сезиларли даражада 

зарар этказувчи омилларсиз бошлаши мумкин. Кечиктирилган эпилепсия кечиши беморда 

эпилепсия борлиги нуқтаи назаридан миянинг МРТ текшируви ўтказадиган атрофияси 

кўпайиши ѐки эпилепсия намоѐн бўлишидан олдин озроқ ѐки камроқ аниқланган атрофик 

жараѐн фонида кўриб чиқилиши керак. 

Клиник кузатувларни таҳлил қилиш натижалари турли ѐш гуруҳларида тутилишлар-

нинг этиологик ва клиник полиморфизмини аниқлашга имкон берди. Кейинги қадам эпи-

лептик жараѐннинг ѐш хусусиятларини аниқлаш ва беморларни бошқаришни оптимал-

лаштириш ва касаллик прогнозини яхшилаш учун турли ѐш даврларида эпилепсия патоге-

нези моделини яратиш эди. 

Эпилепсия кечишини баҳолаш учун ѐш гуруҳининг концепцияси чунки миянинг 

этуклашиш-қариш тезлиги ҳар бир киши учун индивидуалдир ва генетик, перинатал, 

стресс, токсик, шикаст, қон томирлари ва бошқа омиллар, шунинг учун барча типик клиник 

белгилар ва қўшимча текшириш усулларидан олинган маълумотлар умумий аҳолини ѐшига 

қараб гуруҳларга (кластерларга) ажратиш керак. Бундан ташқари - ҳар бир гуруҳдаги энг 

муҳим омилларни аниқлаш ва турли ѐшдаги эпилептик хуружлар авлодига миянинг 

«турғунлиги» нинг математик моделини яратиш. 

Статистик таҳлил учун гипотезалар шакллантирилди: 

Ривожланаѐтган мияда эпилепсия ва қариган мияда эпилепсия мавжуд. 

Миянинг маҳаллий структуравий зарарланишининг мавжудлиги болалик ва кексалик 

даврида эпилептик жараѐнни турли хил имкониятларда ўзгартиради. 

3. Қариган миядаги эпилептогенез маҳаллий морфологик шикастланишлар бўлмаган 

тақдирда ҳам турли йўллар билан шаклланиши мумкин. 

Маълумотлар базаси статистик жиҳатдан қайта ишланган. Таҳлил SPSS 16.0 қобиғида 

ўтказилди. Таърифланган гуруҳ 0,001 дан паст бўлган нормал тақсимотга тўғри келди ва 

таҳлил қилиниши мумкин эди (Колмогоров - Смирнов тести). 

Ҳозирги вақтда мавжуд бўлган ѐш даврлари таснифлари (шу жумладан, ЖССТ, 2005) 

мияда эпилептик жараѐннинг шаклланиши ва ривожланиш хусусиятларини тўлиқ акс эт-

тирмайди ва бизнинг фикримизча, ниҳоятда шартли ҳисобланади. «Миянинг етук 

(етилмаган, ривожланаѐтган) эпилепсия» ва «қариш (инволяцион) миянинг эпилепсия» си 

борлиги ҳақидаги гипотезани тасдиқлаш учун олинган барча клиник маълумотлар невроло-

гик ҳолатни ҳисобга олган ҳолда оғирлик жиҳатидан расмийлаштирилди, когнитив бузили-

шларнинг оғирлиги, миянинг МРТ натижалари, ЭЭГ, касалликнинг кечиши (шу жумладан 

антиэпилептик препаратларга сезгирлик ва терапияда ремиссияни ушлаб туриш) ва класси-

фикаторлар ѐрдамида таҳлил қилинди (кластерли таҳлил). 

Ж. Ж. Ёдгоров, С. З. Қаршиев,... 
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Таҳлиллар шуни кўрсатдики, ушбу таснифлаш тоифасида энг муҳими беморнинг 

ҳозирги вақтда ѐши. 29 ѐши эпилепсия билан оғриган ѐш ва қариб қолган беморлар ўртаси-

да «чегара» сифатида олинган. Беморлар тенг равишда гуруҳларга бўлинган – мос равишда 

49,9 ва 50,1%. Ёш гуруҳда эпилепсия ремиссиясига тез-тез эришилди, камдан-кам ҳолларда 

мутлақ қаршилик кузатилди (ҳар бир кластер ичида гистограмма). 

Каттароқ ѐш гуруҳида ремиссиялар сони камроқ, нисбий ва мутлақ қаршилик ва кам 

учрайдиган тутилишларга эга беморлар сезиларли даражада кўп. 

Бошқа таснифлаш ѐндашувлари, шу жумладан бошланғич параметр сифатида эпилеп-

сия шакли, касалликнинг бошланиш ѐши, касалликнинг давомийлиги, ЭЭГ натижалари ва 

беморнинг ѐши, икки ѐш гуруҳи ўртасидаги «ўтиш» ѐши 28 ѐш эканлигини тасдиқлади. 

Шундай қилиб, адабиѐтда тез-тез муҳокама қилинадиган «кеч эпилепсия» тушунчаси, 

бизнинг маълумотимизга кўра, 29 ѐшга тўлганлиги ҳақида баҳслашиш мумкин. Олинган 

маълумотлар, ѐшлигидан бошланган чидамли эпилепция тахминан 30 ѐшида инволяцион 

вариантга айланади ва, бизнинг фикримизча, сифат жиҳатидан бошқача жараѐн сифатида 

қаралиши кераклигини тасдиқлашга имкон беради. 

Хулосалар. Эпилепсия барча ѐш гуруҳларида долзарб муаммо ҳисобланади. Бухоро 

вилоят руҳий касалликлар касалхонаси маълумотларига кўра, касаллик тарқалишининг энг 

юқори чўққиси болалик даврида, 30 ѐшгача бўлган беморлар 56,7%, 50 ѐшдан 14,2% гача. 

Болаликда миянинг морфофункционал этуклиги ва унинг кексаликдаги тезлаштирилган ин-

волюцион ўзгаришлари эпилепция жараѐнини ўзгартиради. Ёшларнинг эпилепсия касалли-

ги «этилмаган миянинг эпилепсия касаллиги» бўлиб, етук ѐшдаги эпилепсия («кеч эпилеп-

сия») ни «инволяцион миянинг эпилепсия» си деб ҳисоблаш мақсадга мувофиқдир. 

Математик моделлаштириш натижаларига кўра «кеч эпилепсия» нинг ѐш мезонини 29 

ѐш деб ҳисоблаш керак. Ёш гуруҳда эпилепсия ремиссиясига тез-тез эришилади, камдан-

кам ҳолларда мутлақ қаршилик кузатилади, катастрофик эпилепсия ва эпилептик синдром-

ли эрта болалик бундан мустасно. Каттароқ ѐш гуруҳида ремиссиялар сони камроқ, нисбий 

ва мутлақ қаршилик ва кам учрайдиган тутилишларга эга беморлар сезиларли даражада 

кўп. 

Энг яхши эпилепсия ўспирин ва катта ѐшдаги беморларда МРТ маълумотларига кўра 

мияда минимал таркибий ўзгаришларга эга. Мияда аниқланган морфологик ўзгаришлар 

кўпинча болалик ва қарилик даврида намоѐн бўладиган эпилепсия дори-дармонларга 

чидамли кечишини аниқлайди. 
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Долзарблиги. Ўзбекистон Республикасида қизилўнгач саратони ўсма касалликлари 

орасида энг кенг тарқалган турларидан бири ҳисобланади ва онкологик касалликлар 

таркибида юқори ўринларда туради. Шу билан биргаликда мамлакатимизнинг айрим 

географик ҳудудларида ушбу саратон касаллигини тарқалиш частотаси сезиларли 

фарқларга эга [3,7,11]. 

Республикада хавфли ўсмалар таркибий қисми орасида қизилўнгач саратонини водий 

вилоятларидаги статистикаси: Андижон вилояти (5%), - Наманган вилояти (4,5%) Фарғона 

вилояти (4%); (2015 йилдаги водий вилоятларидаги статистика бўлимларидан олинган 

маълумотлар) [14]. 

Ўзбекистон онкология ва радиология илмий-тадқиқот институти ходимлари 

томонидан охирги 5 йил ичида ҳудудларда ўтказилган тадқиқотлар ва аҳолининг хавфли 

ўсмалар билан касалланиш статистикаси таҳлил қилинганда Республиканинг икки зонасида 

– ғарбда Қорақалпоқ республикасида ва шарқда - Фарғона водийсида қизилўнгач 

саратонининг юқори даражада учраши аниқланди [6,9]. 

Андижон вилоят онкология диспансер томонидан охирги 5 йил ичида қизилўнгач 

саратонини биринчи марта аниқланганланлиги тўғрисидаги маълумотлар ва 2015 йилда 

водийнинг шаҳар ва қишлоқ аҳолиси орасида институт ва вилоят соғлиқни сақлаш 

бошқармаси томонидан ўтказилган тадқиқот материаллари ушбу хабарда тақдим этилган 

[1,3]. 

Хавфли ўсмаларни тарқалиш хусусиятларини аниқлашда муҳим мезонларидан бири 

бу аҳолини турли ѐш гуруҳларда касалланиш ва ўлим кўрсатқичини баҳолашдир. Кўпинча 

қизилўнгач саратон касаллиги 40-60 ѐшда учрайди деган фикрлар бор (А. В. Чаклин) 

[2,6,13]. 

А. Т. Зулунов, Д. З. Мамарасулова,... 
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Ушбу мақолада сўнгги 5 йил ичида Фарғона водийсида қизилўнгач саратон касаллиги бўйича эпиде-

миологик тадқиқотлар муҳокама қилинди. Юқори даражадаги қизилўнгач неоплазмасининг ривожланишига 

олиб келадиган хавф омиллари. 

 

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ, ФАКТОРЫ РИСКА, КЛИНИКО-ВИЗУАЛИЗИРУЮЩИЕ ОСОБЕННОСТИ И 

ПРИОРИТЕТЫ ПРОФИЛАКТИКИ РАКА ПИЩЕВОДА В ФЕРГАНСКОЙ ДОЛИНЕ УЗБЕКИСТАНА 

А. Т. Зулунов, Д. З. Мамарасулова, Н. С. Мамасалиев 

Андижанский государственный медицинский институт, Андижан, Узбекистан 

В данной статье рассматриваются эпидемиологические исследования по раку пищевода по Ферганской 

долине за последние 5 лет. Были исследованы факторы риска, влияние климакса и образа жизни, приводящие 

к развитию злокачественного новообразования пищевода.  

 

EPIDEMIOLOGY, RISK FACTORS, CLINICAL AND VISUALIZING FEATURES AND PRIORITIES OF 

THE PREVENTION OF ESOPHAGEAL CANCER IN THE FERGANA VALLEY OF UZBEKISTAN 

A. T. Zulunov, D. Z. Mamarasulova, N. S. Mamasaliev 

Andijan state medical institute, Andijan, Uzbekistan 

This article discussed epidemiological studies on esophageal cancer in Fergana Valley over the past 5 years.  

Risk factors, climaxes influences and lifestyles leading to the development of maliceary esophagus neoplasm leading. 
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29 ѐшгача 100000 аҳолига 0,1 саратон касаллиги бўлган бемор аниқланди; 30-39 ѐшда 

– 3,8; 40-49 ѐшда – 31,1; 50-59 ѐшда – 120,5; 60—69 ѐшда— 143,1; 70 ѐш ва ундан 

катталарда — 247,5. 

А. И. Савицкий, А. В. Чаклин маълумотларига кўра қизилўнгач саратони юқори 

кўрсаткичларга эга минтакаларда аҳолини ѐш гуруҳларида ҳам бу касаллик кўп учрайди. 

Бизни тадқиқотларимиз ҳам шуни исбот қилди: 2015 йили Фарғона водийсида 33 та 65 

ѐшгача бўлган касал аниқланди, улардан 3 таси 30 ѐшдан ҳам ѐшроқ эди. Шуни таъкидлаш 

керакки Ўзбекистонда 40 ѐшгача қизилўнгач саратони билан рўйхатга олинган беморларни 

50% и шу касаллик бўйича юқори хавф минтақаларга тўғри келди (Қорақалпоғистон 

республикаси ва Тошкент шаҳри) [1]. 

Фарғона водийси вилоятларида қизилўнгач саратони касаллигининг юқори 

кўрсаткичлари эркаклар ҳам, аѐллар орасида ҳам учрайди. Таъкидлаш керакки Андижон 

вилояти қишлоқ аҳолиси орасида, бошқа вилоятлар каби, қизилўнгач саратони фоизи бошқа 

хавфли ўсмалар ичида шаҳар аҳолисига нисбатан юқорироқ (38,6% ва 28,7% равишда) ва 

ҳар хил туманларда бу кўрсатқич деярли бир хил [11]. 

Андижон онкология диспансери маълумотларини таҳлил қилинганда қуйидагилар 

аниқланди - эндоскопия текшируви ѐрдамида 7,1% беморларда қизилўнгачнинг юқори 

учдан бир қисмида, 33,7% - ўрта қисмида ва 60,2 % - пастки учдан бир қисмида ўсма 

касаллиги топилган (аниқланган) [8]. 

Эндоскопистларнинг қизилўнгачнинг шикастланиш даражасини аниқлашдаги мумкин 

бўлган хатоларини истисно қилиш учун биз ошқозоннинг турли қисмларида 

шикастланишларнинг частотаси ва хусусиятларини махсус ўрганиб чиқамиз (Андижон 

онкологик диспансери материаллари асосида) [4,7,10]. Шу билан бирга, аниқланишича, 

Андижон вилоятидаги беморларда ошқозоннинг антрал қисмидаги ѐки ошқозон танасидаги 

саратон касалликларига нисбатан ошқозоннинг кардиал қисмидаги (қизилўнгачга ўтиб ѐки 

ўтмасдан) ўсмалар кўпроқ учрайди [5]. 

Бу борада, албатта, қизилўнгач саратони ривожланишига олиб келадиган омилларни 

аниқлаш мақсадида Андижон вилояти аҳолисининг турмуш шароитларини уларнинг ҳаѐти, 

одатлари, овқатланиш тарзи тадқиқот асосида ўрганиш зарур бўлади. Текширув гуруҳлари 

таркибига асосий УАШ шифокорлари киритилади. Барча текширилганлар учун сўроқ 

қилиш, текшириш ва физикал усулларни қўллаш билан бирга асосий хавф гуруҳи ажратиб 

олиниб зарур холатларда чуқурлаштирилган текширувлар ўтказилади (ФГДС МСКТ ПЭТ). 

20 ѐшдан катта умумий 5000 киши кўрикдан ўтказилади (қишлоқ ва шаҳар аҳолиси). 

Керакли маълумотларни олиш учун ҳар бир бемор бўйича институтда махсус ишлаб 

чиқилган эпидемиологик баѐннома тўлдирилади. Агар керак бўлса, қўшимча рентген, 

цитологик, эндоскопик ва томографик текширувлар ўтказилади [3,4]. 

Бундан ташқари, аҳолининг турли этник гуруҳлари (ўзбеклар, қирғизлар ва руслар) 

орасида қизилўнгач саратони билан касалланиш даражаси ўрганилади. Ўзбеклар орасида 

қизилўнгач саратони даражаси рус аҳолига нисбатан юқори эканлигини аниқланади [9,12]. 

Булардан ташқари кундалик ҳаѐт ва овқатланиш хусусиятларини ўрганиб, водий 

аҳолисининг маҳаллий аҳолиси кунига бир неча марта иссиқ чой ичиши , турли хил 

овқатларга зиравор сифатида аччиқ қизил қалампир қўллаши ва буларни қизилўнгач 

саратонига хавфи аниқланади [7]. 

Иссиқ чойнинг қизилўнгач шиллиқ қаватига мунтазам таъсир қилиши ва шиллиқ 

қаватини қизил қалампир ѐки нос билан доимий тирнаш хусусияти из қолдирмасдан 

ўтмайди.[3] Ва биз айтиб ўтган омиллар ва қизилўнгач саратони тарқалиш частотаси 

ўртасида аниқ корреляция мавжудлигини ўрганиш асносида биз уларнинг таъсири ва шу 

соҳада ўсмалари ривожланишидаги роли ҳақида маълум бир тасаввурга эга бўламиз.[5,9,11] 

Фарғона водийсида олиб бориладиган келгусидаги тадқиқотларимиз турли соҳа 

мутахассисларини жалб этган ҳолда ушбу масалани янада чуқур ўрганиб чиқиш 

зарурлигини кўрсатмоқда [7,14]. 
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Олиб борилган ўрганишлар шуни кўрсатмоқдаки, Фарғона водийсида қизилўнгач 

саратони тарқалиши, аҳоли орасида мавжуд бўлган овқатланиш ва одатларнинг ўзига хос 

хусусиятлари - саратонга қарши тадбирларни мақсадли режалаштириш ва вилоятда 

онкология хизматини янада ривожлантириш учун фойдаланиш мумкин [4]. 

Тадқиқот усуллари. Тадқиқот эпидемиологик ҳисобланади. Ўзбекистон 

Республикаси Давлат статистика қўмитаси, Андижон, Наманган, Фарғона вилоят онкология 

диспансерлари ташкилий-услубий бўлимларининг маълумотлари тадқиқот учун дастлабки 

материал сифатида хизмат қилади ( шу бўлимларда тиббий ҳисоботнинг №7 ва №35 

шаклларини марказлаштирилган йиғиш амалга оширилади). 

5 йил (2016-2020) ликдаги маълумотларни йиғиш, таққослаш ва таҳлил қилиш ишлари 

олиб борилади. Йиллик аҳоли сони ва онкологик касалланиш кўрсатқичлари ҳар йиллнинг 

31 декабр ҳолатига кўра ҳисоблаб чиқилади. Ўрганилаѐтган ҳудудлар аҳолиси, онкологик 

беморларнинг контингентлари бўйича жадваллар тузилади. 

Аҳолининг жинси ва ѐш таркиби ўртасидаги фарқларни бартараф этиш учун 

касалликнинг ҳисоблашда тўғридан-тўғри стандартлаштириш усули қўлланилади. 

Анъанавий ва стандартлаштирилган касалланиш, онкологик ўлим кўрсаткичлари, касал ва 

ўлганларнинг ўртача ѐши динамикада ҳисобланади (Андижон, Наманган, Фарғона вилоят 

онкология диспансерлари статистика бўлимларининг маълумотлари асосида). 

Тадқиқот услуби. Фарғона водийсининг онкологик касалликлари кўрсаткичлари (учта 

вилоят мисолида) биринчи марта битта гуруҳга бирлашган (ўрганилаѐтган гуруҳ); 

таққослаш учун Тошкент вилоятининг йирик саноат минтақаси маълумотлари ўрганилади 

(таққослаш гуруҳи); назорат учун Ўзбекистон Республикаси бўйича маълумотлар 

умумлаштирилади, ўрганилади ва таққосланади (асосий назорат гуруҳи). 

Материалларни тақдим этишнинг ушбу босқичида танланган тадқиқот услубини 

зарарли омилларнинг таъсирини ҳисобга олган ҳолда мақсадга эришиш учун қуйидаги 

маълумотларни йиғмоқчимиз. 

1. Иқлимий-географик усул. Фарғона водийси ўзининг геоэкологик жойлашуви 

туфайли Марказий Осиѐнинг бошқа минтақаларидан юмшоқ, континентал иқлим билан 

ажралиб туради. Январ ойининг ўртача ҳарорати юқори -3,2°С, минимум -25°С. Июль 

ойининг ўртача ҳарорати +28°С, максимал +42,4°С. Айтиб ўтилганидек, иқлим 

шароитининг салбий томони юқори қуѐш нурлари радиацияси, юқори сейсмик фаоллик ва 

бошқалар. 

Атмосфера ифлосланишининг потенциалини камайтирадиган муайян об-ҳаво 

шароитида (ҳарорат ўзгариши ва бошқалар), унинг сирт қатламида "кислотали" газлар, 

биринчи навбатда олтингугурт диоксиди миқдори кескин ошади. Бу табиий-антропоген 

ҳодиса токсик тутун ѐки токсик туманлар деб номланади. Ушбу даврларда нафас олиш 

тизими ва юрак-қон томир тизими шикоятлари бўйича, айниқса сурункали касалликлари 

борлар ичида, тиббий ѐрдамга мурожат сони кескин ошади; аҳолининг ўлим даражаси 

ортади. Одатда куз-қиш мавсумида маълум бир частотага эга бўлган токсик туманлар ҳамма 

жойда қайд этилади ва аҳоли саломатлиги учун вақтинчалик фавқулодда экологик вазият 

сифатида қаралади. 

2. Саноат. Ўзбекистон Республикасида етмиш мингдан ортиқ стационар ифлосланиш 

манбаларига эга бўлган икки мингга яқин йирик ва ўрта корхоналар фаолият юритмоқда, 

улар атмосферага 150 дан ортиқ зарарли моддаларни ташлайдилар, улардан 50 га яқини 

асосий ҳисобланади. Асосий ҳисса углерод оксиди ва заҳарли  моддаларга тўғри келади 

(Фарғона водийсининг нефтни қайта ишлаш ва қурилиш мажмуалари), олтингугурт 

диоксиди ("Ўзбекэнерго" ДАК корхоналари, қора ва рангли металлургия), углеводородлар 

(нефт ва газ саноати), азот оксиди (кимѐвий комплекс). 

Ўзгидрометеорология маркази маълумотларига кўра, 2015 йилда Фарғона 

водийсидаги атмосфера ҳавосида тортилган моддаларнинг улуши 5%, олтингугурт 

диоксиди 72%, углерод оксиди 9%, азот оксиди 14% ни ташкил этди. 2015 йилда, чиқинди 
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моддалар улуши 13%, олтингугурт диоксиди 64%, углерод оксиди 12%, азот оксиди 11% 

эди. 

Фарғона ва Тошкент вилоятлари бўйича атмосфера ҳавосида углерод оксиди, азот 

оксиди, олтингугурт диоксиди ва чанг бўйича руҳсат этилган максимал контсентрациялар 

мунтазам ошиб бормоқда. 

Юқорида айтиб ўтилганидек, тупроқ ифлосланишининг манбаи бўлган бир қатор 

объектлар мавжуд: йирик саноат корхоналари, нефтни қайта ишлаш заводлари ва 

нефтебазаларни чиқинди омборлари, минерал ўғитлар ва пестицидларни йирик омборлари 

ва бошқалар. 

Саноат бўлмаган. Хавфли ўсмалар  пайдо бўлиши билан боғлиқ ҳолда, Фарғона 

водийсининг денгиз сатҳидан юқори жойлашганлиги сабабли қуѐш нурланишининг 

таъсирини ўрганиш жуда қизиқ. Республикада йил давомида қуѐш нурларининг 

давомийлиги шимолда 2 минг соатга, жанубда эса 3 минг соатдан кўпроқ вақтни ташкил 

этади. Кундалик нурнинг давомийлиги 7-10 соат, умумий радиатсиянинг йиллик миқдори 

4800 МДж/м2 дан шимолда ва 6500 МДж/м2 га қадар жанубда фарқ қилади. 

Одамларда дағал қуѐш нурлари биринчи навбатда терига таъсир қилади. 

Ультрабинафша нурланиш таъсирида ДНК таркибидаги ўзгаришлар пайдо бўлади, бу ўз 

навбатида нормал хужайрани табиий генетик тартибга нисбатан бефарқ бўлиб қолишига 

олиб келади, мутация жараѐни содир бўлади ва натижада тери саратони ривожланишига 

олиб келиши мумкин. 

Натижалар. Ёмон сифатли ўсмаларнинг профилактика муаммоси глобал характерга 

эга, бу муаммони кескинлиги ҳозирги вақтда ѐмон сифатли ўсмаларнинг ўсиш 

суръатларини тезлашиши билан белгиланади. Ҳалқаро саратон тадқиқотлари агентлиги 

маълумотларига кўра, ҳар йили ѐмон сифатли ўсмаларнинг ўсиши 2,1%, аҳоли сонининг 

ўсишидан (1,7%) ҳам юқори.  

Фарғона водийси - Тян-Шан ва Хисор - Олой тоғ тизмалари оралиғидаги чуқурлик 

бўлиб; водийнинг тектоник бурчаги атрофдаги тоғларни тўкилиш махсулотлари бўлмиш 

бўш конлар билан тўлдирилган. Водийни ўраб тўрган тоғларда нефт, кўмир, темир, мис, 

полиметалик рудалар, симоб, тош тузи ва бошқа конлар мавжуд. 

Фарғона водийси иқлими континентал, қуруқ. Майдони 18.5 минг км2 (1 км2га 564 

киши), аҳоли зич жойлашган (2021 йил апрель ойи ҳолатига Ўзбекистон Республикаси 

Давлат статистика қўмитаси маълумотларига кўра аҳоли сони 9875.5 минг киши, 

республика аҳолисининг 28,57%, ини ташкил этади). 

Водий табиий, жумладан, сув, ресурсларга бой бўлган стратегик муҳим ҳудуддир. 

Экология қўмитасининг Фарғона водийси ҳақидаги ҳисоботида зудлик билан ҳал қилишни 

талаб қиладиган бир қанча экологик муаммолар аниқланди: сирт ва ер ости сувларининг 

ифлосланиши, саноат ва қишлоқ хўжалиги ифлосланиши, токсик ва радиоактив 

чиқиндилар, ер деградатсияси. Водий аҳолисининг саломатлиги ва атроф-муҳит ҳолати 

ҳақида ташвишланишнинг иккита асосий сабаби – бу саноат ифлосланиши ва пестицидлар 

ва зарарли кимѐвий чиқиндиларни тўпланган жойлари. 

Ўзбекистонда ҳар йили 100 миллион тоннадан ортиқ саноат чиқиндилари ишлаб 

чиқарилади, уларнинг 14% токсик чиқиндиларга киради. Энг кўп чиқиндилар Навоий, 

Тошкент ва Фарғона вилоятларида жойлашган тоғ - кон ва кончилик саноати корхоналарида 

ташкил этилади. Ҳалқаро саратон тадқиқотлари агентлигининг таснифига кўра, (инсон учун 

канцероген) 87 та моддалар киради, улар одамларда ўсмалар ривожланиш хавфи ҳақида 

мутлақо далилларга эга. Бу гуруҳга нафақат кимѐвий омиллар (маргимуш, берилюм, 

кадмий, никел ва бошқалар), балки сурункали инфекциялар, чанг, саноат жараѐнлари, 

маиший одатлар (нос, тамаки чекиш), минерал толалар, озиқ-овқат заҳарланиши, дориларни 

ўз ичига олади  

Саноат марказлари атрофидаги чангда турли минераллар, металл оксиди, силикатлар, 

қора куя, фторидлар, маргимуш оксиди, сурма, селен мавжуд. Синк, мис, хром, қўрғошин, 
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кадмий, симоб, таллиум, селен ва бошқа кўплаб металлар йирик саноат шаҳарларининг чанг 

таркибидаги ўзига хос аралашмалар орасида қолмоқда. Маргимуш (ярим металл) одатда 

оғир металлар ҳисобланади. Оғир металлар билан атроф-муҳит ифлосланиши 

муаммосининг долзарблиги, биринчи навбатда, инсон организмига таъсирининг кенг 

доираси билан изоҳланади. Оғир металлар тананинг деярли барча тизимларига таъсир 

қилади, токсик, аллергик, канцероген, гонадотропик таъсир кўрсатади. Фетоплацентар 

тизим орқали оғир металларнинг  

Олтингугурт диоксиди атмосфера ҳавосини ифлослантирувчи асосий 

компонентлардан биридир ва республика бўйича жами эмиссияларнинг 16% ни ташкил 

этади. Фарғона водийси атмосферасида, сирт сувларида ва тупроқларида диоксид бўйича 

руҳсат этилган максимал консентрасциялардан юқори бўлган кунлар қайд этилган 

(Экология қўмитасидан олинган маълумотлар). 

Сўнгги йиллардаги тадқиқотлар шуни кўрсатдики, заҳарли моддаларни чиқаридиган 

саноат корхоналари атрофида - 30-50 км радиусда атроф-муҳит объектларида, шу жумладан 

сув ва озиқ-овқат махсулотларда, контаминантлар миқдори юқори бўлган биогеокимѐвий 

ўчоқлар ҳосил бўлади. Табиий муҳитда токсик элементларнинг таркиби бошқа 

минтақаларга қараганда анча юқори бўлган кенг биогеокимѐвий вилоятларнинг 

шаклланиши шароитида бу муаммо алоҳида аҳамиятга эга бўлиб, глобал ҳисобланади. 

Токсик металлар танага турли йўллар билан кириши мумкин ва алоҳида органлар ва 

тўқималарда депо хосил бўлиб, аҳоли саломатлиги учун потенциал хавф туғдиради. 

Чиқиндиларни санитария-ҳимоя зонасидан ташқарига тарқатиш токсокимѐвий ишлаб 

чиқариш учун максимал руҳсат этилган контсентратсияни 50 мартага оширади, нефтни 

қайта ишлаш заводлари учун 20 мартага оширади.  

Атмосфера ҳавосининг ифлосланиши ва ѐмон сифатли ўсмалар ривожланиш хавфи 

бир бири билан боғлиқлигини изоҳлаш қийинлиги куйидагилар билан боғлиқ: ҳавода 

канцероген моддалар даражаси ҳақидаги маълумотларнинг аниқ эмаслиги, ҳамда ушбу 

хавфнинг турли омилларга таъсирини алоҳида баҳолаш зарурати билан боғлиқ услубий 

муаммолар. 

Ҳайдаркент заводининг ифлосланган майдони Қирғизистоннинг ғарбий қисмида, 

шаҳар аҳоли пунктларидан 5 км масофада ва Фарғона водийси чегараларидан 5-10 км 

масофада жойлашган. Ҳайдаркент атрофидаги симоб ва сурма миқдори баъзан руҳсат 

этилган максимал контсентрациядан 100 мартагача ошиб кетиши қайд этилган. Ушбу 

минтақадаги сувнинг ифлосланиши асосан симоб, сурма ва маргимушлар билан содир 

бўлади. Ҳалқаро саратон тадқиқотлари агентлиги маълумотларига кўра, маргимуш ва унинг 

бирикмалари ўпка саратони ва лимфа саратонига олиб келадиган 1-тоифали 

канцерогенлардир. 

Сирдарѐ дарѐси Қирғизистон Республикасининг тоғли ҳудудларидан бошланади, 

Фарғона водийси бўйлаб оқади ва сув йиғиш йирик майдонли ҳудудларида муҳим дренаж 

ҳисобланади, афсус бу ҳудудларда уран ишлаб чиқаришининг кўп корхоналари мавжуд. 

Тожикистон шимолидаги Сўғд вилояти Конибодом туманида пестицидлар ва қишлоқ 

хўжалиги минерал ўғитларининг чиқиндиларни сақлайдиган катта ташландиқ жой мавжуд, 

унда 4 тоннага яқин фойдаланишга таъқиқланган ва эскирган пестицидлар 

(органохлорланган моддалар, органофосфатлар, арсенатлар ва бошқа заҳарли бирикмалар) 

бор. Чиқиндиларни сақлайдиган жой аҳоли зич жойлашган ҳудудда, Марказий Осиѐнинг 

асосий сув артерияларидан бир неча километр нарида — Фарғона канали ва Сирдарѐ дарѐси 

- ва ўзбек чегараси яқинида жойлашган ва бу тоғлар аро ҳавзасида кризис экологик 

жойлардан бири ҳисобланади. 

Шундай қилиб, жўғрофий ҳолат ва айниқса, хўжалик фаолиятининг оқибатлари 

Ўзбекистон Республикаси бўйича аҳоли ўртасида онкологик патологиянинг ўсишига сабаб 

бўладиган иккита асосий экзоген омилни белгилайди: юқори қуѐш нурланиши ва кимѐвий 

канцерогенлар. 
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Шунга кўра, таҳлил қилинган давр мобайнида (2015-2020) умумий аҳоли сонига 

нисбатан нисбий кўрсаткичларда ҳисобланган Фарғона водийси аҳолиси орасида ѐмон 

сифатли ўсмалар билан касалланиш даражаси ҳам пасайиш, ҳам ўсиш йўналиши бўйича 

анча беқарор (ностабил) бўлди. 

2015-йилда Фарғона водийсида ѐмон сифатли ўсмалар бўйича 5700 та янги ҳолат 

аниқланди, касаллар орасида аѐллар 51,5%, эркаклар эса 49,5% ни ташкил этди. Аҳоли сони

- 9875000 киши. 

Хулоса. Фарғона водийсининг онкологик касаллиги таркибида 2015 йилда қизилўнгач 

саратонининг улуши 4.4% ни ташкил этган. 2020-йилда, қизилўнгач саратони билан 

касалланганлар умумий касалликларнинг 4 % ини ташкил этди. Шу билан бирга аѐллар ва 

қишлоқ аҳолиси орасида қизилўнгач саратони сони ўсганлигини кўриш мумкин. 

Қизилўнгач саратони билан касалланиш кўрсаткичлари (2015 йилда — 4.4%, 2020 

йилда — 4.0%) кескин ўзгармаган бўлса-да, эркак ва аѐллар ичида ѐмон сифатли ўсмалар 

стандартлаштирилган касалланиш кўрсатқичлари ўрганилаѐтган даврда 0,04% га камайди. 

Бу кўрсаткичлари ҳақиқий вазиятни намойиш этиш учун етарли восита эмас. Энг 

мақбул йўл стандартлаштирилган кўрсаткичларни ўрганишдир. 

Онкологик касалликларни ривожланиш хавфини экологик шароитларга боғликлигини 

исботлаб бериш қийинчиликларига қарамай, атроф-муҳитни канцероген моддалар билан 

ифлосланиш мониторингни ва назоратни кучайтириш керак. 

Бу йўналишда айниқса Вазирлар Махкамаси томонидан тасдиқланган ―Онкологик 

хизматни янада ривожлантириш ва онкологик касалликларнинг кечки босқичларини 

бошидан ўтказаѐтган беморларга тиббий-психологик ѐрдам кўрсатишни 

такомиллаштириш‖ бўйича қўшимча чора-тадбирлар тўғрисидаги қарор саратон 

касалликларига қарши курашда янги босқичга кўтарилишда хизмат қилади. 
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Изучение гендерных различий формирования клиники, типа течения и исходов параноидной шизофре-

нии (F20), является актуальной проблемой современной психиатрии. Целью исследования является выявление 

гендерных различий вероятного формирования типа исходов параноидной шизофрении и влиянии на этот 

процесс фактора пола. Клинико – эпидемиологическим методом обследованы 50 (25 мужчин, 25 женщин) 

больных параноидной шизофренией в возрасте 25-50 лет. В результате исследования выделены при уровня 

дефекта: легкий, средней тяжести и тяжѐлый. Клиническим критериям дефектного состояния соответствуют 

негативные изменения личности, приводящие к нарушению социально-трудовой адаптации у больных парано-

идной шизофрении. Анализ степени проградиентности течения в популяции больных выявил более тяжелый 

уровень поражения психики у женщин, чем у мужчин у больных параноидной шизофренией. Автор делает 

заключение, что формирование исходов у мужчин в более раннем возрасте, чем у женщин. Результаты иссле-

дования выявили схожества и различия в сроках и степени тяжести формирования исходов и влияние на этот 

процесс гендерного фактора у больных параноидной шизофренией.  

 

ПАРАНОИД ШИЗОФРЕНИЯ НУҚСОНИ ШАКЛЛАНИШИНИНГ КЛИНИК ВА  

ГЕНДЕРЛИК ХУСУСИЯТЛАРИ 

А. Имамов, Ю. С. Курбанова 

Самарқанд давлат тиббиѐт институти, Самарқанд, Ўзбекистон 

Параноид шизофрения клиникаси, кечиш турлари ва нуқсони шаклланишининг гендерлик фарқини ўр-

ганиш замонавий психиатриянинг долзарб муаммоси ҳисобланади. Илмий изланишнинг асосий мақсадини 

параноид шизофрения нуқсони турлари шаклланишининг гендерлик фарқини ва ушбу жараѐнда бемор жинси-

нинг таъсирини аниқлашдир. Клиник-эпидемиологик услуб билан параноид шизофрения билан кассаланган 50 

(эркак -25, аѐл-25) беморлар ўрганилган. Олиб борилган илмий тадқиқотлар натижасида нуқсоннинг учта тури 

аниқланган: енгил, ўрта ва оғир. Нуқсон ҳолатининг клиник мезонларига негатив шахс ўзгариши ва ижтимоий

-меҳнат адаптациясининг бузилиши киради. Клиник- гендерлик таҳлил шуни кўрсатадики, параноид шизофре-

ниянинг оғир кечиш аѐлларда эркакларга нисбатан кўпроқ учрайди. Муаллифларининг хулосасига кўра, пара-

ноид шизофрения эркакларда 30 ѐшгача аѐлларда эса 30 ѐшдан кейин кўпроқ бошланади. Тадқиқот натижала-

ри параноид шизофрения билан касалланган беморларга гендерликка хос бўлган умумий ва фарқ қиладиган 

белгилар борлиги аниқланган. 

 

CLINICAL AND GENDER CHARACTERISTICS OF OUTCOMES FORMATION  

PARANOID SCHIZOPHRENIA 

A. Imavov, Yu. S. Kurbanova  

Samarkand state medical institute, Samarkand, Uzbekistan 

Study of gender differences in the formation of a clinic, such as course and outcomes of paranoid schizophrenia 

(F20) is actual problem of modern psychiatry. The purpose of the study is to identify gender differences in the proba-

ble formation the type of paranoid schizophrenia and the impact on this process gender factor. Clinical and epidemio-

logical method examined 50 (25 men, 25 women)  patients with paranoid schizophrenia in aged 25-50 years. As a re-

sult of the study, highlighted at defect levels: light, medium and heavy. Clinical criteria the defective state corresponds 

to negative personality changes, leading to impaired social and labor adaptation in patients paranoid schizophrenia. 

Analysis of the degree of flow progression in the patient population showed а more severe level of mental damage in 

women than in patients with paranoid schizophrenia. Author concludes that the formation of outcomes in men is more 

at an earlier age than women. The results of study revealed similarities and differences in the timing and severity of 

formation outcomes and the influence of  gender factor on this process in patients paranoid schizophrenia. 

Актуальность. Изучение гендерных особенностей формирования клиники, типа тече-

ния и исходов на отдаленных этапах параноидной шизофрении является чрезвычайно акту-

альной проблемой психиатрии в Республике Узбекистан [1,9]. Следует отметить, что в 

нашей стране исследования, посвященные клинико-гендерным особенностям формирова-
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ния отдаленных исходов параноидной шизофрении, не проводились [3,5,8]. 

В большинстве работ зарубежных авторов, оценка исходов параноидной шизофрении 

производилась недостаточно, без ретроспективного анализа и гендерных различий клиниче-

ских проявлений. Выделялись благоприятные и неблагоприятные исходы (легкие, умерен-

ные, тяжелые) и со стойкой длительной ремиссией без дефекта и с дефектом у больных па-

раноидной шизофренией. Изучение особенностей клиники и отдалѐнных исходов параноид-

ной шизофрении проводилось, в основном, без учета гендерных факторов, на выборочном 

материале, включающем госпитализированных больных, а не среди всех больных, находя-

щихся на диспансерном учете [2,10]  

Во всем мире для изучения закономерностей формирования клиники, типов течения и 

исходов шизофренического процесса используется эпидемиологический метод исследова-

ния с синдромологической оценкой психического состояния больных [4,6,7].  

Целью настоящего исследования является изучение вероятности формирования раз-

личного типа исходов параноидной шизофрении и влиянии на этот процесс фактора пола.  

Материал и методы исследования. Для решения поставленной задачи клинико-

эпидемиологическим методом обследованы больные параноидной шизофренией, находив-

шиеся на стационарном лечении в Самаркандской областной психиатрической больнице и 

состоящие на диспансерном учете в течение 5-15 лет. Были изучены 50 больных (М-25, Ж-

25). У 75,2% больных шизофренический процесс протекал 5 и более лет, у 24,8% - свыше 10 

лет. По возрасту к моменту обследования больные распределились следующим образом: до 

25 лет – 8 (м-6, ж-2) больных, до 30 лет – 13(м-9, ж-4),от 31 до 40 лет-15 (м-6, ж-9) больных, 

от 41 и выше-14 (м-4, ж-10) больных.  

Следует отметить, что выявлены существенные различия возраста начала болезни к 

моменту обследования: до 30 лет у мужчин составил 60%, у женщин-24%, а после 31 года 

мужчин - 40%, женщин-76%, т.е. до 30 лет удельный вес 2,5 раза выше, чем у женщин, а по-

сле 31 года у женщин 2 раза выше, чем у мужчин. Квалификация психопатологических рас-

стройств на протяжении заболевания проводилась с применением синдромологической 

оценки клинической картины параноидной шизофрении. Преемственность амбулаторной и 

стационарной помощи позволила получить необходимые сведения о течении болезни на 

всех этапах. При проведении клинико-эпидемиологического исследования нами уточнено 

само понятие «исход заболевания»: частичная, неполная и полная с учетом основных тен-

денций течения шизофренического процесса. В МКБ-10 исходы у больных шизофренией 

квалифицированы в следующих понятиях: отсутствие дефекта, нарастающий дефект и 

сформированный дефект.  

Результат и обсуждение. В настоящем исследовании понятие проградиентность тече-

ния заболевания рассматривается как основная деструктивная тенденция формирования де-

фектного процесса, проявляющаяся в последовательности и скорости включения в дефект-

ный процесс поражения различных уровней психики (эмоции, мышления, воля). Клиниче-

ское содержание проградиетности формирования дефекта выражается в позитивных и нега-

тивных психопатологических расстройствах. Диапазон негативных, т.е. необратимых пси-

хопатологических расстройств, характеризует глубину поражения психики и показывает 

уровень проградиентности формирования дефектного процесса при параноидной шизофре-

нии. Таким образом, клинико-гендерным методом исследования может быть измерена сте-

пень выраженности дефектного состояния при параноидной шизофрении. 

Следует отметить, в диапазоне негативных психопатологических расстройств можно 

выделить три уровня поражения психики, наиболее отличающихся, с нашей точки зрения, 

по степени тяжести: легкой, средней тяжести и тяжелый. Легкий уровень характеризуется 

наличием астенических, расцениваемых окружающими как ленивость и нерезко выражен-

ных аффективных (легкое безразличие и равнодущие к близким) расстройств, которые сви-

детельствуют о поверхностном поражении психики у больных параноидной шизофренией. 

Негативным психопатологическим расстройствам соответствуют легкие изменения лично-
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сти, астенические жалобы, которые были заметны его ближайшему окружению и не приво-

дили к значительному нарушению социальной адаптации. 

Появление после лечения болезни остаточных рудиментарных бредовых и галлюцина-

торных расстройств, сверхценных образований и заметных эмоционально-волевых сниже-

ний, свидетельствует о более тяжелом поражении психики, характеризующим среднюю сте-

пень дефекта шизофренического процесса. Следовательно, нарушение психической дея-

тельности таково, что позволяет большинству больных параноидной шизофренией периоди-

чески лечиться стационарно, формально удерживаться в сфере обычного производства и 

умеренным снижением прежней социальной активности. Этим клиническим критериям де-

фектного состояния соответствуют, в основном, изменения личности средней тяжести 

(аутизация, эмоциональное обеднение, заметные только для окружающих, инфантильное 

мышление, снижение психической активности), приводящей к нарушению социально-

трудовой адаптации у больных параноидной шизофренией. 

Возникновение затяжных, безремиссионых течений параноидной шизофрении свиде-

тельствует о голубком поражении психики, определяющем злокачественное течение про-

цесса, которые находятся, преимущественно, в больницах. Этим дефектным состояниям со-

ответствуют наиболее глубокие негативные расстройства в виде редукции энергетического 

потенциала (абулия), распада склада личности, развитие полной апатии и безразличия как к 

себе, так и окружающему миру. Анализ степени проградиентности течения в популяции 

больных женщин показал, что для этой категории больных характерны тяжелый уровень 

поражения психики, что означает завершенность болезненного процесса и ее стабилизация 

у больных параноидной шизофренией. Таким образом, динамика развития  дефектного со-

стояния у изучаемых больных показала, что у 24,8% отмечаются легкий, у 50,2%-средний и 

у 25%-тяжелый уровень исходов с непрерывнотекущей параноидной шизофренией.  

Сравнительное изучение вероятностей формирования в ходе болезни различных по 

степени тяжести исходных состояний больных женщин выявило их существенные отличия 

у мужчин. Исходя из этих закономерных клинических различий можно полагать, что пол 

влияет на вероятность возникновения исходов разной степени тяжести у больных мужчин и 

женщин параноидной шизофренией. В связи с этим при определении тяжести дефектного 

состояния необходимо учитывать пол, возраст дебюта, манифестации и темп проградиент-

ности шизофренического процесса. Результаты изучения темпа проградиентности течения 

болезни показали, что у 50% больных непрерывной параноидной шизофренией тяжелый 

исход у мужчин формируется в первые десять лет, а у женщин после 10 лет болезни, т.е. 

скорость формирования тяжелого исхода у мужчин достигается быстрее, чем у женщин. Та-

ким образом, полученные нами предварительные данные свидетельствуют о том, что пол 

больных существенно влияет на скорость формирования дефекта у больных параноидной 

шизофренией, которая сравнительно выше у мужчин.  

Следует особо отметить, что при проведении типологического деления исходов учи-

тывалась тяжесть, проградиентность течения и скорость (в годах) достижения исходного 

состояния у больных параноидной шизофренией. В связи с этим судить о закономерностях 

формирования исходов, с нашей точки зрения, можно лишь на основании клинико-

эпидемиологических исследований, которые помогают в определении надежных прогности-

ческих критериев. Такими критериями могут быть формы синдромообразования, темпы те-

чения, появлении негативных признаков и резистентность к терапии у больных параноид-

ной шизофрении. На основании этих прогностических критериев можно судить об уровне 

активности шизофренического процесса, который приводит к разрушению структуры лич-

ности больного. В рамках приступообразно-проградиентной параноидной шизофрении от-

мечается активность на уровне острых приступов и хронических расстройств, а при непре-

рывной—на уровне затяжных и длительно текущих психотических приступов различной 

степени тяжести. Наличии негативных психопатологических симптомов свидетельствует о 

переходе болезненного процесса в стабильное дефектное состояние у больных параноидной 
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шизофренией. Изучение характера дефекта у больных параноидной шизофренией показало, 

что полное отсутствие продуктивных психопатологических расстройств отмечено у 16,2%  

изучаемых больных, у 74,5% было зафиксировано хроническое течение, у 8,3% сохранилась 

тенденция к приступообразному течению.  

Таким образом, сравнительный анализ формирования клиники, типа течения и исхо-

дов параноидной шизофрении на отдаленных этапах болезни выявил существенные гендер-

ные различия этих проявлений у мужчин и женщин. Стабилизация дефектного процесса 

или его переход в неактивное на клиническом уровне состояние чаще встречались у муж-

чин, приступообразное течение-у женщин, а хронификация клинических расстройств оди-

наково у мужчин и женщин. В заключение следует отметить, что гендерные различия в 

формировании исходов были в следующем: у мужчин этот процесс происходит значительно 

быстрее, чем у женщин. Следовательно, фактор пола существенно влияет на вероятность 

формирования исходов у больных параноидной шизофренией, которые у мужчин выше. Ре-

зультаты проведенного клинико-гендерного изучения позволили выявить схожесть и разли-

чия в сроках и степени тяжести формирования исходов и влияние на этот процесс фактора 

пола у больных параноидной шизофренией. 
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РЕПРОДУКТИВ ЁШДАГИ АЁЛЛАР СИЙДИК ЙЎЛЛАРИ  

ИНФЕКЦИЯЛАРИ ҚЎЗҒАТУВЧИЛАРИНИНГ МИКРОБИОЛОГИК  

ТАВСИФИ ВА ТАКСОНОМИК БЕЛГИЛАРИ ЎЗГАРУВЧАНЛИГИНИ 
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Мақолада туғиш ѐшидаги аѐлларда кечадиган сийдик йўллари инфекциялари қўзғатувчилари штаммла-

рининг патогенлигини баҳолашда сахароза ферментлаши ва гемолитик фаоллигининг ортиши хослиги асо-

сланган. Сийдик йўли инфекциялари қўзғатувчиларини штаммларининг адгезивлик даражаси ҳамда вирулент-

лиги касалликни истиқболдаги аҳамияти исботланган. Ўткир ва сурункали сийдик йўли инфекциялари диффе-

ренциал ташҳисотида сийдик антиадгезив фаоллиги даражаси исботланган. Илк бор йирингли яллиғланиш 

жараѐни ҳисобига тери аутомикрофлораси миқдорининг ортиши ўткир ва сурункали сийдик йўли инфекцияла-

рида юзага келадиган организм дисбиози даражасига корреляцион боғлиқлиги исботланган. 

 

МИКРОБИОЛОГИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ И ОСОБЕННОСТИ ВАРИАБЕЛЬНОСТИ  

ТАКСОНОМИЧЕСКИХ ПРИЗНАКОВ ВОЗБУДИТЕЛЕЙ ИНФЕКЦИЙ МОЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ 

У ЖЕНЩИН РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА 

Д. Т. Исанова, Ю. Д. Азизов 

Андижанский государственный медицинский институт, Андижан, Узбекистан 

Статья основана на специфике старшей ферментации и гемолитической активности инфекций мочевы-

водящих путей у женщин. Качество адгезивных уровней инфекций и вирулентных заболеваний мочевыводя-

щих путей. Уровень антиактивной активации мочи доказывается в дифференциальной диагностике острых и 

хронических инфекций мочи. Увеличение количества автоматизации кожи благодаря предикторам гнойного 

воспалительного процесса доказана корреляция в зависимости от уровня дисбиоза организма, которое проис-

ходит в моче. 

 

FOR DETERMINING THE VARIABILITY OF THE MICROBIOLOGICAL CHARACTERISTICS AND 

TAXONOMIC CHARACTERISTICS OF THE PATHOGENS OF URINARY TRACT INFECTIONS IN 

WOMEN OF REPRODUCTIVE AGE 

D. T. Isanova, U. D. Azizov 

Andijan state medical institute, Andijan, Uzbekistan 

The article is based on the specifics of older fermentation and hemolytic activity of the stalk of urinary tract 

infections in women's excitation. The quality of adhesive levels of infections and virulent diseases of urinary tracts.  

The level of anti-active activation of urine is proved in the differential diagnosis of sharp and chronic urine infections. 

Increasing the amount of skin automation due to the purulent inflammatory process's predicates, the correlation is 

proved depending on the level of dysbiosis, which occurs in urine solutions. 

Мавзуни долзарблиги. Дунѐда тиббиѐт соҳасида ўтказилаѐтган кенг қамровли илмий-

амалий ҳамда фундаментал тадқиқотлар натижасида аниқланишича, одамларда кўп учрай-

диган бактериал инфекциялардан бири бу сийдик йўллари инфекцияларидир. Ушбу инфек-

циялар барча ѐшдаги аҳоли орасида кўп тарқалган бактериал инфекция ҳисобланади. 

Маълумотларга кўра, «сийдик йўли инфекциялари билан касалланиш янги туғилган 

чақалоқлар ўртасида 1,0%, мактабгача ѐшдаги болаларда 2-3% (ўғил/қизлар нисбати 1:10) 

қарияларда 20-30%ни ташкил қилади». Сийдик йўллари инфекциялари қўзғатувчилари асо-

сан периуретрал соҳани колонизация қилувчи микрофлора ҳисобланади. Булар орасида асо-

сан Enterobacteriaceae оиласига мансуб бўлган E.coli етакчилик қилади. Сийдик йўли инфек-

цияларни микробиологик баҳолашни илмий асослаш ва микробиологик мониторинг меха-

низмини ишлаб чиқиш бугунги кундаги хал қилиниши зарур долзарб муаммолардан бири-

дир [4,7]. 

Оригинальная статья 
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Жаҳонда ўткир ва сурункали сийдик йўллари инфекцияларини эрта ташҳислаш, пато-

генетик даволаш, профилактикасини такомиллаштириш бўйича юқори самарага эришиш 

мақсадида қатор илмий тадқиқотлар амалга оширилмоқда. Бу борада ушбу инфекциялар 

патогенези, ташҳиси, даво тактикаси, касаллик якуни истиқболи улар этиологиясига узвий 

боғлиқлиги бўйича илмий манбалар мавжуд. Кўп давлатларнинг нуфузли илмий ҳамда кли-

ник марказларида ўткир ва сурункали сийдик йўллари инфекцияларига бағишланган илмий-

тадқиқот ишлари бажарилмоқда, бироқ сийдик йўли инфекциялари қўзғатувчилари асосий 

таксономик белгилари ўзгарувчанлик даражаси, улар вирулентлигининг макроорганизм им-

мунобиологик ҳолати билан боғлиқлиги, даволаш самарадорлигини аниқловчи мезонлар 

яратилиши, ушбу микроорганизмларнинг аѐл турли биотопларида дисбиотик ҳолат келти-

риб чиқариши механизмлари ҳамда уларни даволаш бўйича оптимал схемаларнинг яратили-

ши, амалиѐтга жорий этилиши устувор йўналиш бўлиб қолмоқда [2,3]. 

Тиббий-биологик фанларга оид ҳар қандай диссертация ишини режа асосида бажа-

риш, ишонарли натижа ва хулосалар олиш учун етарли даражада бирламчи материал 

йиғиш, бунинг учун эса замонавий усуллардан фойдаланиш, олинган натижаларни стати-

стик ишлаш ҳамда далилларга асосланган тиббиѐт тамойиллари асосида таҳлил қилиш ке-

рак [1,8]. 

Шахсий изланишлар натижаларини баѐн этишда илмий-тадқиқот ишларининг ҳажми, 

материали миқдори, замонавий усулларнинг қўлланилиши муҳим аҳамият касб этади. Шу 

сабабли ўрганилган контингентга тавсиф бериш, уларни рандомизацияланган гуруҳларга 

бўлиш, уларнинг репрезентативлигига эришиш зарур. Шунингдек, фойдаланилган усуллар-

нинг олинган натижалар ишончлилига улкан таъсирини инобатга олган ҳолда уларга 

таъриф бериб ўтдик [9]. 

Тадқиқот материали. Мазкур диссертация ишини бажариш мақсадида жами 1026 

нафар туғиш ѐшидаги (18-49 ѐш) СЙИ билан касалланган (асосий гуруҳ) ва соғлом (назорат 

гуруҳи) аѐллар тадқиқотларга жалб қилинди. Улар сийдиги намуналари бактериологик тек-

ширувдан ўтказилди. Клиник материал касаллик варақалари ва амбулатор карталаридан 

олинди. 

Текширилган туғиш ѐшидаги бемор аѐллар (асосий гуруҳ, n=986) ѐш гуруҳларига 

қуйидагича тақсимланди:  

- 18-35 ѐш - етук репродуктив ѐш (n=578, 58,6±1,6%);  

- 36-49 ѐш - кеч репродуктив ѐш (n=408, 41,4±1,6%). 

Солиштириш мақсадида шакллантирилган назорат гуруҳига киритилган туғиш ѐши-

даги соғлом аѐллар ҳам (n=40) шу ѐш гуруҳлари бўйича тақсимланди:  

- 18-35 ѐш - етук репродуктив ѐш (n=25, 62,5±7,6%);  

- 36-49 ѐш - кеч репродуктив ѐш (n=15, 37,5±7,6%). 

СЙИ кузатилган бемор аѐллар гуруҳига сийдик йўллари ҳолатига патологик нуқтаи 

назардан салбий таъсир этувчи касб касалликлари билан касалланган бемор аѐллар, сийдик 

йўлларида махсус қўзғатувчилар (сил, сўзак, заҳм қўзғатувчилари ва бошқалар) чақирган 

инфекциялар, сийдик йўллари ўсма касалликлари, сурункали нефрологик касалликлар куза-

тилган аѐллар киритилмади.  

Натижалар ва мухокамлар: Соғлом аѐллар гуруҳига СЙИ билан касалланмаган, охи-

рги 2 йилда бундай касалликларга хос симптомлар кузатилмаган аѐллар киритилди, улар-

нинг ѐши, турмуш тарзи, яшаш шароити бемор аѐллар гуруҳи билан репрезентатив бўлди.   

Бошқа назорат гуруҳини шу ѐшдаги (18-49 ѐш) эркак жинсига мансуб соғлом шахслар 

ташкил (n=30) этди. Улар сийдиги намуналари ҳам аѐлларники сингари бактериологик тек-

ширувдан ўтказилди. 

СЙИ қўзғатувчилари орасида минтақавий тафовутлар бор ѐки йўқлигини аниқлаш 

мақсадида олинган микробиологик тадқиқотлар натижаларини беморлар турар жойига нис-

батан таққослаш мақсадида Андижон (бемор аѐллар - n=628, 63,7±1,5%; соғлом аѐллар - 

n=23, 57,5±7,8%) ва Хоразм вилоятларида (бемор аѐллар - n=358, 36,3±1,5%; соғлом аѐллар - 
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1 жадвал 

СЙИ ташҳисланган бемор аѐлларнинг тадқиқот бошланиши давридаги ҳомиладорликлар, 

туғишлар ва абортлар кўрсаткичлари, n=278. 

n=17, 42,5±7,8%) муқим истиқомат қилувчи аѐллар ўрганилди.  

Микробиологик тадқиқотларга жалб этилган барча текширилган туғиш ѐшидаги (18-

49 ѐш) СЙИ кузатилган бемор аѐлларнинг (n=986) 194 нафарига ўткир СЙИ, 84 нафарига 

сурункали СЙИ ташҳиси (жами n=278) клиник, лаборатор-инструментал усуллар ѐрдамида 

верификация қилинди, бактериологик усуллар ѐрдамида тасдиқланди.  

СЙИ ташҳисланган туғиш ѐшидаги бемор аѐлларнинг тадқиқот бошланиши давридаги 

ҳомиладорликлар, туғишлар ва абортлар кўрсаткичлари 1-жадвалда келтирилди. 

Бемор аѐллар ҳаѐт ва касаллик ривожланиш анамнезларини йиғиш, клиник ташҳис 

қўйиш, даволаш тадбирларини олиб бориш стационар ва амбулатор шароитда клиницист-

лар томонидан олиб борилгани, биз фақат бемор аѐллардан олинган биологик ашѐ билан 

бактериологик тадқиқотлар ўтказганимиз боис, пациентларнинг анамнестик маълумотлари 

статистикаси ва таҳлилига тўхталиб ўтирмадик, зеро бактериологик тадқиқотлар натижала-

рига уларнинг таъсири амалий жиҳатдан кузатилмади.  

Қўзғатувчилар спектри бўйича жинслараро тафовут бор-йўқлигини аниқлаш, аѐллар 

кўрсаткичлари билан таққослаш мақсадида 25 нафар СЙИ кузатилган эркаклар сийдик 

намуналари ҳам микробиологик таҳлил қилинди, уларга ҳам ўткир ва сурункали СЙИ 

ташҳиси қўйилган. 

Соғлом ва бемор аѐл ҳамда эркакларни тиббий илмий тадқиқотларга жалб этиш билан 

боғлиқ барча этик тамойиллар Жаҳон Тиббиѐт Ассоциациясининг Хельсинки Декларацияси 

(Хельсинки, 1964 йил, охирги тўлдириш Сеул, 2008 йил) асосида амалга оширилди.  

Барча изланишлар 2008-2015 йилларда Андижон давлат тиббиѐт институти клиникаси 

бактериологик лабораторияси ва Урганч шаҳар темир йўл тармоқлари ДСЭНМ бактериоло-

гик лабораториясида ўтказилди.  

Тадқиқот жараѐнида культуралар идентификациясидан сўнг, кейинги чуқурлашти-

рилган in vitro текширувлар, микроорганизмлар адгезивлик хусусияти, сийдик антиадгезив-

лик фаоллигини аниқлаш мақсадида сийдик намуналаридан ўсган Escherichia coli нинг 24 та 

штамми (ўткир ва сурункали СЙИ ташҳисланган 12 нафардан аѐллардан олинган) ажратиб 

олинди. Турли биологик хусусиятларни таққослаш мақсадида шу ѐшдаги соғлом аѐллар 

нажасидан идентификация қилинган Escherichia coli нинг 15 та штаммидан фойдаланилди.  

Хулоса: Туғиш ѐшидаги аѐлларда кечадиган сийдик йўллари инфекциялари 

қўзғатувчилари штаммларининг патогенлигини баҳолашда сахароза ферментлаши ва гемо-

литик фаоллигининг ортиши хослиги асосланган. 

Сийдик йўли инфекциялари қўзғатувчиларини штаммларининг адгезивлик даражаси 

ҳамда вирулентлиги касалликни истиқболдаги аҳамияти исботланган. 

Оригинальная статья 

Ҳомиладорликлар Туғишлар Абортлар 

Миқдори Мут % Миқдори Мут % Миқдори Мут % 

1 66 23,7 1 62 23,6 1 23 43,4 

2 61 21,9 2 56 21,4 2 10 18,9 

3 84 30,2 3 55 21,0 3 4 7,5 

4 37 13,3 4 27 10,3 Бола ташлаш 16 30,2 

5 11 4,0 5 7 2,7 Жами 53 100 

6 ва кўп 3 1,1 6 ва кўп 2 0,8   

Ҳомила-

дор эмас 

16 5,8 Туғиш 

йўқ 

53 20,2 

Жами 278 100 Жами 262 100 

Изоҳ: Мут – мутлоқ сонларда; % - нисбий сонларда.  
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Ўткир ва сурункали сийдик йўли инфекциялари дифференциал ташҳисотида сийдик 

антиадгезив фаоллиги даражаси исботланган. 
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3 ѐшдан 7 ѐшгача бўлган 40 нафар бола текширилган. Асосий гуруҳни 12 та боладан иборат бўлган қай-

таланувчи обструктив бронхит ва бирламчи артериал гипотензия (1-гуруҳ) билан хасталанган болалар ташкил 

этган, таққослаш гуруҳини қайталанувчи обструктив бронхит билан касалланган ва нормал артериал қон боси-

ми (2-гуруҳ) бўлган 18 та бемордан, назорат гуруҳи эса 10 та соғлом болалардан иборат бўлган. Текширишлар 

анамнез, клиник ва лаборатория тадқиқотларидан иборат бўлган. Қайталанувчи обструктив бронхит ва бир-

ламчи aртериал гипотензиянинг ривожланишида оиладаги ноқулай ҳолатлар, етишмовчиликлар, онасининг 

ҳомиладорлиги ва туғруқ жараѐнининг патологик кечиши, болада преморбид фонни бўлиши аниқланди. 

 

ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ  

РЕЦИДИВИРУЮЩЕГО ОБСТРУКТИВНОГО БРОНХИТА У ДЕТЕЙ ДОШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА 

С ПЕРВИЧНОЙ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПОТЕНЗИЕЙ 

Д. С. Исламова, Г. Н. Кудратова, Ш. М. Ибатова 

Самаркандский государственный медицинский институт, Республика Узбекистан 

Обследовано 40 детей в возрасте от 3 до 7 лет. Основную группу составили 12 детей с рецидивирую-

щим обструктивным бронхитом, с верифицированным диагнозом первичной артериальной гипотензии (1-я 

группа), группа сравнения состояла из 18 пациентов с рецидивирующим обструктивным бронхитом и нор-

мальными показателями АД (2-я группа), контрольную группу составили 10 условно здоровых детей. Обсле-

дование включало сбор анамнеза, клинико-лабораторные исследования. Установлено, что в развитии рециди-

вирующего обструктивного бронхита у детей с первичной артериальной гипотензией имеют значение небла-

гоприятные факторы семейного анамнеза, патологическое течение беременности и родов у матери, особенно-

сти преморбидного фона в постнатальном онтогенезе. 

 

CHARACTERISTICS OF CLINICAL TRANSMISSION OF REPEATING OBSTRUCTIVE BRONCHITIS 

IN PRESCHOOL CHILDREN WITH PRIMARY ARTERIAL HYPOTENSIS 

D. S. Islamova, G. N. Kudratova, Sh. M. Ibatova 

Samarkand state medical institute, Samarkand, Uzbekistan 

We examined 40 children aged 3 to 7 years. The main group consisted of 12 children with recurrent obstructive 

bronchitis, with a verified diagnosis of primary arterial hypotension (group 1), the comparison group consisted of 18 

patients with recurrent obstructive bronchitis and normal blood pressure (group 2), the control group consisted of 10 

apparently healthy children. The examination included collection of anamnesis, clinical and laboratory studies. It was 

found that in the development of recurrent obstructive bronchitis in children with primary arterial hypotension, unfa-

vorable factors of the family history, the pathological course of pregnancy and childbirth in the mother, and the peculi-

arities of the premorbid background in postnatal ontogenesis are of importance. 

Эрта ѐшдаги болаларда ўткир респиратор вирусли инфекция асосан бронхларни зарар-

лайди ва обструктив синдром билан кечиб, чўзилувчан ва қайталанувчи хусусиятига эга. 

Ўткир бронхитни учраши 1000 болага 200-400 тани ташкил қилади. Ўпка-бронх касал-

ликлари орасида қайталанувчи обструктив бронхит 20-30% ташкил қилади [2,3]. 

Қайталанувчи бронхит умумий амалиѐт шифокорлари томонидан синчковлик билан 

ѐндашишни талаб қилувчи махсус нозологик бирлик, чунки у нафас олиш тизимининг бир 

қатор сурункали касалликларини ривожланиши учун хавф омилидир. Касаллик нафас 

йўллари касалликлари орасида етакчи ўринлардан бирини эгаллайди ва турли муаллифлар-

нинг фикрича частотаси 5 дан 40% гача [3,5]. Мактабгача ѐшдаги болаларда қайталанувчи 
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бронхитнинг юқори тарқалиши экологик жиҳатдан ноқулай ҳудудларда кузатилади.  

Ўткир респиратор инфекция фонида бронхит обструктив синдром билан 1 йилда 2-3 

марта қайталанса, қайталанувчи бронхитга олиб келиши мумкин. Қайталанувчи бронхит 

кўпинча кичик ѐшдаги болаларда кузатилади, ташқи муҳит омиллари таъсирида бронх да-

рахтларини морфологик хусусиятлари асосида гиперреактив ўзгаришлар кузатилади [1,2]. 

Олимларнинг фикрича, болаларда қайталанувчи обструктив бронхит бронхиал астмани ри-

вожланишига олиб келиши мумкин, шунинг олдини олиш мақсадида даволаш – профилак-

тик муолажаларни олиб бориш муҳим ҳисобланади [6-10]. Болаларда қайталанувчи об-

структив бронхитни кечишида тизимли гемодинамиканинг бузилишини таъсири ўрганилма-

ган. Болаларда юрак-қон томир касалликлари патологиясида энг кўп тарқалган бирламчи 

артериал гипотензия кўп тизимли ўзгаришлар, нейровегетатив ва эндокрин дисбаланс, мар-

казий ва регионал гемодинамикани ўзгаришлари билан кечади, бу эса респиратор трактни 

яллиғланиш касалликларини кечишига кучли таъсир қилади [4]. 

Тадқиқотдан мақсад: бирламчи артериал гипотензия билан мактабгача бўлган бола-

ларда қайталанувчи обструктив бронхитни клиник кечишини ўзига хос хусусиятларини 

аниқлаш. 

Манбалар ва усуллар. Бизнинг кузатувимизда 1-болалар шаҳар клиникасида давола-

наѐтган 3 ѐшдан 7 ѐшгача бўлган 40 та бола бўлиб, 12 та бола қайталанувчи обструктив 

бронхит, бирламчи артериал гипотензия билан асосий гуруҳни ташкил қилди, 2-гуруҳни 18 

та қайталанувчи обструктив бронхит билан хасталанган болалар ташкил этган ва артериал 

қон босими кўрсатгичи уларда нормада эди, 10 та бола назорат гуруҳини ташкил этди 

(соғлом болалар). Иккала гуруҳдаги беморларда текшириш усуллари касалликни ўткир 

даврида ўтказилди. 

Текшириш усулларига қуйидагилар кирди: анамнез йиғиш (генеалогик, ижтимоий, 

биологик), клиник-лаборатор текшириш. Бронхообструктив бронхитни ривожланиш дара-

жасини, экспиратор ҳансирашнинг оғирлик даражасини ва цианозни ривожланиш дара-

жасини баҳолаш учун W.Tal ва ҳаммуаллифлари (1983) ни балли шкаласидан фойдаланил-

ди. 

Текшириш натижалари ва мухокамаси. Беморларни оналаридан йиғилган антена-

тал анамнезни таҳлил қилганда шу аниқландики, 1-гуруҳдаги болаларда, 2-гуруҳдаги ва 

назорат гуруҳидаги болаларга нисбатан оналарида ҳомиладорлик асорат билан кечган, 

яъни, анемия кузатилган (1-гуруҳда - 33,3%, 2-гуруҳда - 27,7% ва назоратдаги болаларда - 

20%), туғруқ жараѐнининг сустлиги 41,6%, 22,3% ва 20% болаларда кузатилган.  

1-гуруҳдаги беморларнинг оналарида ҳомиладорликнинг иккинчи ярми, 2-гуруҳ ва 

назорат гуруҳидаги болаларнинг оналарига нисбатан кучли ўзгаришлар билан кечган, яъни, 

кучли токсикоз, сурункали фетоплацентар етишмовчилик кузатилган ва ҳомиладор оналар-

да бирламчи артериал гипотензия билан артериал-қон босимининг (АҚБ) пасайиши ҳомила-

да гипоксияни кучайишига олиб келган. Бола туғилаѐтганда 1-гуруҳдаги болаларда 16,6% 

ва 11,2% 2-гуруҳдаги болаларда вазн ўсиш кўрсатгичини моҳияти пастлиги аниқланди. Ге-

неалогик анамнез йиғилганда, 1-гуруҳдаги болаларда 50%, 2-гуруҳдаги болаларда кўпроқ 

61,1%, назорат гуруҳидаги (30%) болаларда аллергик касалликлар камроқ кузатилган. Икка-

ла клиник гуруҳдаги бемор болаларнинг қариндош уруғлари орасида қуйидаги касалликлар 

кўпроқ аниқланди: сурункали бронхитлар, пневмония, бронхиал астма, сурункали синусит, 

тонзиллит, фарингит, отит ва ҳ.к.   

1-гуруҳдаги беморларни касалликларини таҳлил қилганимизда, ҳаѐтини биринчи 

йилида 25% анемия, 16,6% рахит, 33,3% гипотрофия аниқланди, 2-гуруҳдаги беморларда 

шу кўрсатгичлар 33,3%, 22,2%, 10% ташкил қилди. Кўрик вақтида 16,7% болаларда қайта-

ланувчи обструктив бронхит бирламчи артериал гипотензия билан, 11,2% беморларда қай-

таланувчи обструктив бронхит нормотензия билан кечган, жисмоний ривожланиш 

кўрсатгичлари (тана вазни, бўйи) ―ўртадан паст‖ тенгликни, яъни, 10-25 центилни ташкил 

қилди.  

Д. С. Исламова, Г. Н. Кудратова,... 
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Оригинальная статья 

Бирламчи артериал гипотензия билан 32,5% болаларда ошқозон-ичак тракти касал-

ликлари (ичак дисбактериози, лямблиоз, ўт йўллари дискинезияси, гижжа инвазияси) куза-

тилди, 2-гуруҳдаги болаларда ошқозон-ичак тракти касалликларини учраши 25% ни ташкил 

қилди. 1-гуруҳдаги болаларда аллергия белгилари 58,3%, 2-гуруҳдаги болаларда эса 38,8% 

кузатилди ҳолатларда кузатилди, буни иммунитет хусусиятига боғлаш мумкин, бирламчи 

артериал гипотензияда эса гемодинамикани тизимли бузилишлари билан боғлиқ. 

Қайталанувчи обструктив бронхит билан касалланган болаларни анамнезида 

қуйидагилар аниқланди: оиладаги ноқулай шароитлар, етишмовчиликлар, ота-онасини 

чекишлари, спиртли ичимликлар қабул қилишлари. Бу айтиб ўтилган омиллар иккала гу-

руҳдаги қайталанувчи обструктив бронхит билан касалланган болаларда назорат гуруҳига 

нисбатан кўпроқ кузатилди. Бирламчи артериал гипертензия билан хасталанган болаларда 

атрофдаги салбий руҳий таъсиротларнинг таъсири кўпроқ кузатилди – 33,4%, 2-гуруҳдаги 

болаларда – 16,7% ва 10% назорат гуруҳидаги болаларда. 

4 ѐшгача бўлган болаларда бирламчи артериал гипертензия 75% болаларда бронх об-

струкция белгилари билан аниқланди, 2-гуруҳдаги болаларда эса 66,7% болаларда. Бирлам-

чи артериал гипотензия билан ҳар 2 та беморда акроцианоз: бармоқ учларининг кўкариши, 

2-гуруҳда ҳар 5 та беморда аниқланди, бурун-лаб атрофида кўкариш кам кузатилди. Иккала 

гуруҳдаги болаларни асосий қисми ўткир респиратор инфекция белгилари билан бўлимга 

ѐтқизилган: ринит белгилари - қайталанувчи обструктив бронхит бирламчи артериал гипо-

тензия (БАГ) билан 83,3% ва қайталанувчи обструктив бронхит, нормал қон босими (ҚБ) 

билан 94,4%, фарингит билан (91,6%), катарал отит билан (10%), конъюнктивит билан 

(8,3%), ларингит билан (16,7%) болаларда кузатилган.  

Касалликнинг ўткир даврида атопик дерматит белгилари бирламчи артериал гипотен-

зия билан 33,4% болаларда, қайталанувчи обструктив бронхит ва нормал қон босими билан 

27,8% болаларда аниқланди. Иккала гуруҳдаги болаларни кўпида биринчи кундан бошлаб 

қуруқ, ҳуштаксимон йўтал, кейин намли ѐпишқоқ йўтал пайдо бўлган. Бирламчи артериал 

гипотензия билан касалланган беморларда йўтал давомийлиги (3,4±5,0 кун) ва (иккинчи гу-

руҳда эса – 2,2±2,5 кун, р<0,05) ташкил қилди. 

Кузатувдаги болаларни кўпчилигида экспиратор ҳансираш, қўшимча мушакларни 

иштироки билан кузатилди. Шулардан бирламчи артериал гипотензия билан 25% болалар-

да, 2-гуруҳдаги 11,2% болаларда ҳансираш аралаш типда эканлиги кузатилди. Болаларда 

бирламчи артериал гипотензия билан бронх обструктив синдромнинг ўрта оғир даражаси 

кўпроқ учради, 2-гуруҳдаги беморларда эса кўпроқ енгил ва оғир даражалари ҳам учради.  

Перкуссияда ўпкада қутичасимон овоз аниқланди. Аускультацияда –қаттиқ нафас, на-

фас чиқаришнинг узайиши кузатилди. 1-гуруҳдаги 33,4% болаларда ва 2-гуруҳдаги 16,7% 

болаларда сусайган везикуляр нафас эшитилди. Ўпкалар майдонида қуруқ, ҳуштаксимон ва 

1-2 та турли калибрдаги нам хириллашлар аниқланди.  

Ўткир қайталанувчи бронхит билан оғриган беморларнинг умумий қон таҳлилида 

бирламчи артериал гипотензияси бор беморларга нисбатан лейкоцитоз аниқланди. Бирлам-

чи артериал гипотензияси бор беморлар кўпинча қуйидагиларга шикоят қилишди: уйқуси-

нинг бузилиши, кўп терлаш, турғун дермографизм, ўзгарувчан пульс, цефальгия, юракни 

тез уриши, юрак соҳасида қисувчи оғриқ, қорин соҳасида спастик оғриқ.  

Хулоса. Шундай қилиб, текшириш натижаларига асосан болаларда бирламчи артери-

ал гипотензия билан қайталанувчи обструктив бронхитнинг ривожланишига - оиладаги 

ноқулай ҳолатлар, етишмовчиликлар, онасининг ҳомиладорлиги ва туғруқ жараѐнининг па-

тологик кечиши (токсикоз, артериал гипотензия, сурункали фетоплацентар етишмовчилик, 

сурункали ҳомила ичи гипоксияси), болада преморбид фонни бўлиши (сунъий овқатланиш, 

гипотрофия, анемия, рахит) аҳамияти катта. Бирламчи гипотензия фонида қайталанувчи об-

структив бронхитни кечиши болаларда эрта ѐшда бошланиши, ўткир респиратор инфекция 

кўпинча бронхообструктив синдром билан ривожланиши, касалликнинг ўткир даврида уму-

мий интоксикация ва катарал белгиларнинг кузатилиши, обструктив синдромнинг кўпинча 



Доктор ахборотномаси № 3 (100)—2021 

59 

 

 

ўрта оғир кечиши ва динамикада ўзгаришлар аста-секинлик билан намоѐн бўлиши билан 

аниқланди. Бирламчи артериал гипотензия фонида ривожланган қайталанувчи обструктив 

бронхитнинг чўзилувчан кечишига хавф омили сифатида қараш керак ва бу беморлар тера-

пиясига вегетатроп препаратларини қўшиш лозим. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ВНЕПЕЧЕНОЧНОЙ  

ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ 

С. И. Исмаилов, А. В. Девятов, А. Х. Бабаджанов, А. И. Туксанов, Р. Р. Байбеков 

Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр хирургии 

имени академика В. Вахидова, Ташкент, Узбекистан 
 

Ключевые слова: внепеченочная портальная гипертензия, кровотечения из варикозно расширенных вен пи-

щевода и желудка, хирургическое лечение, результаты, ближайшие и отдаленные осложнения. 

Таянч сўзлар: жигардан ташқаридаги портал гипертензия, қизилўнгач ва ошқозон варикоз томирлардан қон 

кетиш жарроҳлик даволаш, натижалар, тез ва узоқ муддатли асоратлар. 

Key words: extrahepatic portal hypertension, variceal bleeding, surgical treatment, results, immediate and long-term 

complications. 

 

Цель исследования: оценить в сравнительном аспекте эффективность различных способов профилакти-

ки геморрагического синдрома у больных с внепеченочной портальной гипертензией. Материал и методы. В 

исследование включен 131 больной с различными формами внепеченочной портальной гипертензии, которым 

выполнены различные варианты хирургической профилактики рецидивов кровотечений из варикозных вен 

пищевода и желудка в ГУ «РСНПМЦХ имени академика В.Вахидова» за период с 2006 по 2020 гг. В основном 

преобладали пациенты юношеского (41,2%) и молодого возраста (45,0%). Тотальное разобщение гастро-

эзофагеального коллектора было выполнено у 57 (43,5%) пациентов, портосистемное шунтирование – у 51 

(38,9%) пациента и эндоскопические вмешательства – у 23 (17,6%). Результаты. В 48,1% случаев получен хо-

роший результат в один этап лечения, у 16,8% потребовались дополнительные сеансы эндоскопических вме-

шательств. Наилучшие результаты получены при портосистемном шунтировании, в целом составив долю 

успешного лечения – 82,4%. Сравнительная частота развития рецидива кровотечений показала существенно 

низкую результативность эндоскопических вмешательств, при которых повторные эпизоды геморрагического 

синдрома развились у 65,2% пациентов в среднем через 13,5±2,9 месяцев. Тотальное разобщение гастро-

эзофагеального коллектора обеспечило в 35,1% случаев (р=0,014) безрецидивное течение продолжительно-

стью 25,9±4,4 месяца (p<0,05). Заключение. Эффективность предпринятых методов профилактики кровотече-

ния из варикозно расширенных вен пищевода и желудка при внепеченочной портальной гипертензии в один 

этап лечения составляет только 48,1%, при этом наиболее сложными категориями явились тромбоз воротной 

системы и тромбоз спленопортального русла с хорошими результатами одноэтапных или сочетанных хирур-

гических подходов в 60% случаев, в свою очередь при кавернозной трансформации воротной вены этот пока-

затель составляет 65,0%, изолированном тромбозе селезеночной вены – 71,4% и тромбозе воротной вены – 

73,5%.  

 

ЖИГАРДАН ТАШҚАРИ ПОРТАЛ ГИПЕРТЕНЗИЯНИ ЖАРРОҲЛИК ДАВОЛАШ НАТИЖАЛАР 

С. И. Исмоилов, А. В. Девятов, А. Х. Бабажанов, А. И. Туксанов, Р. Р. Байбеков 

Академик В.Ваҳидов номидаги Республик ихтосослаштирилган жарроҳлик илмий-амалий тиббиѐт маркази, 

Тошкент, Ўзбекистон 

Тадқиқот мақсади: жигардан ташқари портал гипертензияли беморларда геморрагик синдромнинг олди-

ни олиш турли усуллприни қиѐсий жиҳатдан баҳолаш. Материаллар ва усуллар. Тадқиқотга 2006 йилдан 

бошлаб «Академик В.Воҳидов номидаги РСПМЕШ» давлат муассасида қизилўнгач ва ошқозон варикоз то-

мирларидан такрорий қон кетишининг жарроҳлик профилактикаси учун турли хил жигар жигардан ташқари 

портал гипертензиянинг турли шакллари билан касалланган 131 нафар бемор киритилган. 2020 йил. Кўпинча 

ўспирин (41,2%) ва (45%) беморлар устун келди. Гастроэзофагиал коллекторнинг умумий узилиши 57 (43,5%) 

беморда, портосистемали манѐвр – 51 (38,9%) беморда ва эндоскопик аралашув 23 та (17,6%) беморларда 

амалга оширилди. Натижалар. 48,1% ҳолларда даволанишнинг бир босқичда яхши натижа олинган, 16,8% да 

эндоскопик аралашувларнинг қўшимча сеанслари талаб қилинган. Энг яхши натижалар портоситемали менѐвр 

билан қўлга киритилди, умуман олганда, муваффақиятли даволанишнинг улуши 82,4% ни ташкил этди. Қай-

тадан қон кетишининг қиѐсий кўрсаткичлари эндоскопик аралашувларнинг сезиларли даражада паст самара-

дорлигини кўрсатди, бунда геморрагик синдромнинг такрорий эпизодларнинг ўртача 65,5% беморларда ўрта-

ча 13,5±2,9 ойдан кейин ривожланди. Гастроэзофагеал коллекторнинг умумий узилиши 35,1% ҳолларда (p = 

0,014) 25,9 ± 4,4 ой давом этадиган релапссиз курсни тақдим этди (p <0,05). Хулоса. Даволашнинг бир 

босқичида жигардан ташқари портал гипертензиясида кизилўнгач ва ошқозон варикоз томирларидан қон кети-

шининг олдини олиш бўйича олиб борилган усулларининг самарадорлиги атиги 48,1% ни ташкил қилади, энг 

қийин тоифалар эса портал тизимининг тромбози ва спленопортал ѐтоқ тромбози 60% ҳолатларда бир 

босқичли ѐки қўшимча жарроҳлик ѐндашувларнинг натижалари, ўз навбатида, портал венанинг каверноз 

трансформацияси билан бу кўрсаткич 65,0% ни ташкил қилади, ажратилган талоқ веналари тромбози – 71,4% 

ва портал веналар тромбози – 73,5%. 

Оригинальная статья 
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Введение. Внепеченочная форма портальной гипертензии (ВПГ) – синдром порталь-

ной гипертензии (ПГ), не связанный ни с цирротическим и ни с онкологическим поражени-

ем печеночной паренхимы, при этом включающий довольно широкий спектр заболеваний 

различной этиологии и патогенеза, поражающих сосудистую систему печени на различном 

уровне: от микроциркуляторного русла до магистральных сосудов [1, 2, 3].  

Причинные факторы, способные привести к ТВВ, представляют собой различные па-

тологические состояния. К непосредственной этиологии ВПГ относятся внепеченочная об-

струкция (тромбоз) воротной вены (ВВ), портальный фиброз нецирротического генеза (так 

называемая идиопатическая ПГ), узловая регенераторная гиперплазия, частичная узловая 

трансформация, врожденный портальный фиброз печени, шистосомоз, пелиоз печени и др. 

[2, 4, 5].  

До 30% тромбозов ВВ приходится именно на внепеченочный тромбоз [5, 6]. По дан-

ным литературы, ТВВ является причиной кровотечений из варикозных вен пищевода и же-

лудка (ВРВПЖ) в 25-30% случаев, а в детском возрасте до 68-84% случаев [6, 7].  

В последние годы понимание этиопатогенеза обструкции воротной вены значительно 

расширилось, что привело к значительному улучшению результатов лечения, благодаря се-

лекции пациентов и соответственно выбору наиболее оптимального способа коррекции 

ВПГ. В клинической практике, выбор оперативного пособия при ВПГ решается на основа-

нии проходимости спленопортального русла, которое и определяет тактику оперативного 

вмешательства, как радикальный способ коррекции ПГ (снижение портального давления за 

счет одного из вариантов портосистемного шунтирования), условно-радикальный 

(разобщение азиго-портального венозного коллектора) или паллиативный (вариант времен-

ного эндоскопического вмешательства под средством лигирования или склеротерапии 

ВРВПЖ при остром кровотечении или его угрозе) [3, 5, 7].  

В статье проанализированы и оценены ближайшие и отдаленные результаты различ-

ных вариантов коррекции ВПГ.  

Материал и методы. В исследование включен 131 больной с различными формами 

ВПГ, которым выполнены различные варианты хирургической профилактики рецидивов 

кровотечений из ВРВПЖ в ГУ «РСНПМЦХ имени академика В. Вахидова» за период с 

2006 по 2020 гг. Пациентов мужского пола было 58,0%, тогда как женского пола 42,0%, со-

ответственно. В основном преобладали пациенты юношеского (41,2%) и молодого возраста 

(45,0%). Пациенты зрелого и пожилого возраста составили в совокупности всего 13,7%. 

Сбор анамнеза показал, что приобретенная тромбофилия имела место у 4 (3,0%) паци-

ентов молодого возраста у которых был подтвержден гематологический статус - повышен-

С. И. Исмаилов, А. В. Девятов,... 

SURGICAL TREATMENT RESULTS OF EXTRAHEPATIC PORTAL HYPERTENSION 

S. I. Ismailov, A. V. Devyatov, A. Kh. Babadjanov, A. I. Tuksanov, R. R. Baybekov 

Republican Specialized Scientific and Practical Medical Center for Surgery named after Academician V.Vakhidov, 

Tashkent, Uzbekistan 

Aim of the study: to assess the effectiveness of various prevention methods of hemorrhagic syndrome in pa-

tients with extrahepatic portal hypertension. Material and methods. The study included 131 patients with various forms 

of extrahepatic portal hypertension, who underwent surgical prevention of recurrent bleeding from varices in the 

RSSPMCS named after academician V.Vakhidov for the period from 2006 to 2020. Mostly, patients of adolescence 

(41.2%) and young age (45.0%) prevailed. Total disconnection of the gastroesophageal collector was performed in 57 

(43.5%) patients, portosystemic shunting - in 51 (38.9%) patients and endoscopic interventions - in 23 (17.6%). Re-

sults. In 48.1% of cases, a good result was obtained in one stage of treatment, in 16.8% additional sessions of endo-

scopic interventions were required. The best results were obtained with portosystemic shunting, in general, the propor-

tion of successful treatment was 82.4%. The comparative incidence of recurrent bleeding showed a significantly low 

effectiveness of endoscopic interventions, in which repeated episodes of hemorrhagic syndrome developed in 65.2% 

of patients on average after 13.5±2.9 months. The total disconnection of the gastroesophageal collector provided in 

35.1% of cases (p=0.014) a relapse-free course lasting 25.9±4.4 months (p<0.05). Conclusion. The effectiveness of the 

methods taken to prevent variceal bleeding in extrahepatic portal hypertension in one stage of treatment is only 48.1%, 

while the most difficult categories were thrombosis of the portal system and thrombosis of the splenoportal bed with 

good results of one-stage or combined surgical approaches in 60 % of cases, in turn, with cavernous transformation of 

the portal vein, this figure is 65.0%, isolated splenic vein thrombosis - 71.4% and portal vein thrombosis - 73.5%. 
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ный уровень фактора VIII свертывания; наследственная тромбофилия связанная с мутацией 

гена метилентетрагидрофолатредуктазы и дефицита антитромбина отмечалась в двух (1,5%) 

и одном (0,76%) случаях, соответственно. Развитие ВПГ связанное с патологическим проте-

канием беременности отмечено у 3 (2,3%) пациенток и у 5 (3,8%) пациенток было связано с 

длительным приемом контрацептивных препаратов и изменением гормонального фона ор-

ганизма. У наибольшего количества пациентов юношеского (42/32,0%) и молодого возраста 

(31/23,6%) с ВПГ в анамнезе отмечен перенесенный пупочный сепсис, связанный в боль-

шинстве случаев с обменными переливаниями крови в неонатальном периоде и неправиль-

ной обработкой пуповины. 

У 5 (3,8%) пациентов с ВПГ отмечены сопутствующие болезнь Крона (3/2,3%) и не-

специфический язвенный колит (2/1,5%), которые могли стать причиной ВПГ. Два пациента 

(1,5%) длительное время находились на специфическом лечении по поводу туберкулезного 

мезаденита. У 19 (14,5%) ВПГ интерпретировано на фоне идиопатического фиброза печени 

и в остальных случаях (10/7,6%) как криптогенной этиологии. 

Изолированный «тромбоз воротной вены» и «тромбоз спленопортального русла» диа-

гностирован у 49 и 50 (38,1%) пациентов соответственно. «Тромбоз воротной системы» и 

изолированный «тромбоз селезеночной вены», отмечен всего у 5 (3,8%) и у 7 (5,3%), соот-

ветственно. В остальных случаях имела место «кавернозная трансформация воротной ве-

ны».  

Всего пациентов с тотальным ВРВПЖ было 24 (18,3%), распространение процесса в 

области кардии желудка отмечено у 94 (71,8%) пациентов. При этом в основном преоблада-

ли пациенты с максимальным расширением венозных вен.  

Самыми часто встречающимися жалобами при плановой госпитализации пациентов с 

ВПГ в стационар, являлись: общая слабость, боли и тяжесть в левом подреберье, носовые 

кровотечения. По данным ультразвукового исследования увеличенная селезенка определя-

лась у 119 (90,8%) больных.  

Все пациенты были госпитализированы в РСНПМЦХ им. В.Вахидова для оперативно-

го лечения. Распределение пациентов по характеру хирургического вмешательства показа-

ло, что тотальное разобщение гастро-эзофагеального коллектора (ТРГЭК) было выполнено 

у 57 (43,5%) пациентов, портосистемное шунтирование (ПСШ) – у 51 (38,9%) пациентов и 

эндоскопические вмешательства (ЭВ) – у 23 (17,6%). При этом, пациентам с «тромбозом 

воротной системы» выполнено только ТРГЭК (5/3,8%).  

Наибольшее количество ПСШ выполнено пациентам с «тромбозом воротной вены» и 

ее «кавернозной трансформацией» - 36 (27,5%) и 11 (8,4%), соответственно. В отличие от 

этого, при тромбозе «спленопортального русла», 35 (26,7%) пациентам выполнено ТРГЭК и 

всего 3 (2,3%) пациентам выполнено ПСШ. 

Эндоскопические вмешательства выполнено как самостоятельное пособие в 23 

(17,6%) случаях, при отсутствии показаний к одному из видов открытых вмешательств в 18 

(13,7%) и при отказе пациента от операции в 5 (3,8%) случаях. ЭВ методиками склеротера-

пии ВРВП выполнена у 7 и лигированием у 16 пациентов. 

Вариантами ПСШ явились: наложение дистального спленоренального анастомоза 

(ДСРА), выполненный у 16 (12,2%) пациентов; спленосупраренального анастомоза (ССРА) 

– у 14 (10,7%); латеролатеральный спленоренальный анастомоз (ЛЛСРА) – у 5 (3,8%); Н-

МКА – у 7 (5,3%); Н-МРА - у 3 (2,3%); проксимальный спленоренальный анастомоз (ПСРА) 

– у 2 (1,5%); Н-образный спленоренальный анастомоз (Н-СРА) – у 4 (3,1%). Наибольшее 

(11/8,4%) количество ДСРА выполнено при тромбозе воротной вены.  

Материалы исследования были подвергнуты статистической обработке с использова-

нием методов параметрического и непараметрического анализа в электронных таблицах Mi-

crosoft Office Excel 2016 и с использованием программы STATISTICA 13.3 (разработчик - 

StatSoft.Inc). 

Количественные показатели оценивались на предмет соответствия нормальному рас- 
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Таблица 2. 

Распределение больных с ВПГ по частоте отдаленных осложнений или необходимости  

дополнительных этапов для профилактики рецидивов кровотечений из ВРВПЖ  

Таблица 1. 

Распределение больных с ВПГ по частоте ближайших осложнений после различных  

вмешательств. 

пределению (критерий Колмогорова-Смирнова). 

При сравнении средних величин в нормально распределенных совокупностях количе-

ственных данных рассчитывался t-критерий Стьюдента. Полученные значения t-критерия 

Стьюдента оценивались путем сравнения с критическими значениями. Различия показате-

лей считались статистически значимыми при уровне значимости p<0,05. 

Сравнение номинальных данных проводилось при помощи критерия χ2 Пирсона, поз-

воляющего оценить значимость различий между фактическим количеством исходов или ка-

чественных характеристик выборки, попадающих в каждую категорию, и теоретическим 

количеством, которое можно ожидать в изучаемых группах при справедливости нулевой 

гипотезы.  

Результаты. В таблице 1 показано распределение больных с ВПГ по частоте ближай-

ших осложнений после различных вмешательств, из которой видно, что практически во 

всех случаях отсутствовало развитие печеночной недостаточности, которая является основ-

ным осложнением у больных ЦП. Однако, развитие отечно-асцитического синдрома отме-

чено у 4 (7,0%) пациентов после ТРГЭК, у 1 (2,0%) пациента после ПСШ и у 2-х (8,7%) по-

сле ЭВ. Такие, специфические осложнения как анастомозит (2 (3,5%)) и некроз стенки же-

лудка (1 (1,8%)) были характер для ТРГЭК. Бронхолегочные осложнения наблюдались сре-

ди пациентов во всех сравниваемых группах (таблица 1). Всего пациентов с осложненным 

течением ближайшего послеоперационного периода было 18 (13,7%), а отсутствие осложне-

ний отмечено у 113 (86,3%) пациентов.  

В отдаленном периоде, основным осложнением явилось гастроэзофагеальное кровоте-

чение из ВРВПЖ или по причине развития геморрагического гастрита (таблица 2). 

Осложнение 
ТРГЭК ПСШ ЭВ Итого 

абс. % абс. % абс. % абс. % 

Печеночная недостаточность 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Асцит 4 7,0% 1 2,0% 2 8,7% 7 5,3% 

Геморрагический синдром и эрозив-

ный анастомозит 
2 3,5% 0 0,0% 0 0,0% 2 1,5% 

Некроз стенки желудка в зоне разоб-

щения 
1 1,8% 0 0,0% 0 0,0% 1 0,8% 

Бронхо-легочные 5 8,8% 2 3,9% 1 4,3% 8 6,1% 

Всего больных с осложнениями 8 14,0% 3 5,9% 3 13,0% 18 13,7% 

Больных без осложнений 49 86,0% 48 94,1% 20 87,0% 113 86,3% 

Осложнение 
ТРГЭК ПСШ  ЭВ Итого  

абс. % абс. % абс. % абс. % 

Рецидив кровотечения из 

ВРВПЖ 
20 35,1% 9 17,6% 15 65,2% 44 33,6% 

Эрозивный гастрит с кровотече-

нием 
6 10,5% 2 3,9% 1 4,3% 9 6,9% 

Дополнительные сеансы профи-

лактического ЭЛ (без кровоте-

чения) 

9 15,8% 9 17,6% 4 17,4% 22 16,8% 

Всего больных с риском или 

рецидивом кровотечения 
31 54,4% 18 35,3% 19 82,6% 68 51,9% 

С. И. Исмаилов, А. В. Девятов,... 
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Таблица 3. 

Распределение больных по количеству курсов стационарного лечения. 

Рис.1. Вероятность эффективной одноэтапной профилактики рецидивов кровотечений из ВРВПЖ 

при ВПГ. 

Так, при распределении больных с ВПГ по частоте отдаленных осложнений или необ-

ходимости дополнительных этапов для профилактики рецидивов кровотечений из ВРВПЖ, 

которое представлено в таблице 2, отмечено, что рецидив кровотечения из ВРВПЖ наблю-

дался у 20 (35,1%) пациентов после ТРГЭК, у 9 (17,6%) пациентов после ПСШ и у 15 

(65,2%) пациентов после ЭВ. Эрозивный-геморрагический гастрит отмечен у 6 (10,5%) па-

циентов после ТРГЭК, у 2 (3,9%) пациентов после ПСШ и у 1(4,3%) пациента после ЭВ. 

При этом, наибольшее количество повторных госпитализаций (54,4%) отмечено после 

ТРГЭК (распределение больных по количеству курсов стационарного лечения показано в 

таблице 3). 

Кол-во 

госпитализаций 

ТРГЭК ПСШ ЭВ Итого 

абс. % абс. % абс. % абс. % 

1 госпитализация 26 45,6% 33 64,7% 4 17,4% 63 48,1% 

2 госпитализации 9 15,8% 5 9,8% 3 13,0% 17 13,0% 

3 госпитализации 1 1,8% 3 5,9% 3 13,0% 7 5,3% 

4 госпитализации 2 3,5% 0 0,0% 3 13,0% 5 3,8% 

5 госпитализаций 1 1,8% 0 0,0% 2 8,7% 3 2,3% 

Госпитализированы  

после РСНПМЦХ в 

другие клиники 

18 31,6% 9 17,6% 8 34,8% 35 26,7% 

Всего 57 100,0% 50 98,0% 23 100,0% 130 99,2% 

Более информативная детализация эффективности способа профилактики рецидивов 

кровотечений при ВПГ, представлена на рис. 1. Как видно из диаграммы, эффективность 

лечения в один этап отмечена только у 45,6% пациентов после ТРГЭК, тогда как после 

ПСШ у 64,7% пациентов. Следует также отметить, несмотря на то, что ЭВ являются в ос-

новном дополнительным или пред этапным пособием, тем ни менее у 17,4% пациентов, 

данное вмешательство явилось окончательной процедурой. Общая эффективность, не зави-

симо от методики профилактики кровотечений из ВРВПЖ, в один этап отмечена только у 

48,1% пациентов с ВПГ. 

Различные варианты успешного выполнения ПСШ у больных с ВПГ приведены на 

рис. 2, 3, 4. 

Оригинальная статья 
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Рис. 4. ВПГ. Тромбоз ВВ. Наложение Н-СРА 

Рис. 3. ВПГ. Тромбоз ВВ. Наложение ДСРА. 

А. Спленопортограмма. ВПГ. 

Хороший ствол СВ 

Рис.2. ВПГ. Кавернозная трансформация ВВ. Наложение ССРА. 

Как видно на рис. 2 (А, Б), на спленопортограмме (А) прослеживается свободно про-

ходимый ствол селезеночной и портальной вены, что определило возможность выполнения 

ПСШ, в частности выполнен вариант ССРА (Б). На рис. 3 (А, Б), также на спленопортограм-

ме (А) отмечен вариант благоприятный для выполнения ПСШ, в частности удалось анасто-

ССРА 

Б. Интраоперационная картина.  

Наложен ССРА 

ДСРА 

А. Спленопортограмма. Тромбоз ВВ Б. Интраоперационная картина. 

Наложен ДСРА  

А. Спленопортограмма. Тромбоз ВВ.  

Хороший ствол СВ. 

Б. Интраоперационная картина.  

Наложен Н-СРА со вставкой из внутренней  

яремной вены с ограничительной манжетой. 

Вставка проведена под ПЖЖ  

Н-СРА 
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Таблица 4. 

Вероятность эффективной одноэтапной профилактики рецидивов в зависимости от причины 

ВПГ 

Рис. 5. ВПГ. Тромбоз спленопортального русла. Наложение Н-МКА  

мозировать (ДСРА) дистальный конец селезеночной вены в бок основного ствола левой по-

чечной вены (Б). 

Интересным является вариант использования правой внутренней яремной вены при 

условии выраженного анатомического диастаза между анастомозируемыми сосудами, что 

показано на рис. 4.  

Одним из частых вариантов при выполнении ПСШ у пациентов с ВПГ, является ис-

пользование одного из венозных брыжеечных сосудов. Так, на рис. 5 представлен клиниче-

ский вариант использования брыжеечной вены с ее анастомозированием либо в нижнюю 

полую вену, либо в ствол левой почечной вены.  

При отсутствии проходимости спленопортального русла производился ТРГЭК. 

С клинической точки зрения, заслуживает внимание анализ эффективности одноэтап-

ной профилактики рецидивов кровотечений из ВРВПЖ, в зависимости от причин развития 

ВПГ (таблица 4). Так, для ТРГЭК, наиболее эффективной одноэтапной профилактикой, яв-

ляется тромбоз спленопортального русла, с показателем в 54,3%, а для ПСШ – тромбоз во-

ротной вены, с показателем 63,9%. Следует отметить, что небольшое количество наблюде-

ний при ВПГ по причине изолированного тромбоза селезеночной вены, исключает возмож-

ность достоверной оценки эффективности какого-либо пособия, тем ни менее, использова-

ние мезентериального венозного притока при ПСШ, дает возможность в выполнении ради-

кальной коррекции ПГ. 

А. Спленопортография.  

Отсутствие ствола СВ и ВВ  

Б. Наложен мезентерико-кавальный анастомоз с 

Н-вставкой  

Причина ВПГ 
ТРГЭК ПСШ ЭВ Итого 

абс. % абс. % абс. % абс. % 

Тромбоз воротной системы 1 20,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 20,0% 

Тромбоз воротной вены 3 37,5% 23 63,9% 1 20,0% 27 55,1% 

Тромбоз спленопортального русла 19 54,3% 1 33,3% 2 16,7% 22 44,0% 

Кавернозная трансформация ворот-

ной вены 
1 33,3% 8 72,7% 1 16,7% 10 50,0% 

Тромбоз селезеночной вены 2 33,3% 1 100% 0 0,0% 3 42,9% 

Всего 26 45,6% 33 64,7% 4 17,4% 63 48,1% 

Использование многоэтапной тактики у данной категории пациентов в зависимости от 

причин развития ВПГ, определило, что наиболее уязвимой группой пациентов, являются 

пациенты с тромбозом воротной системы, которым в 40,0% случаях приходится выполнить 

многоэтапную коррекцию с использованием ТРГЭК (таблица 5). 
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Таблица 5. 

Вероятность эффективности многоэтапного подхода к профилактике рецидивов. 

Рис. 6. Эффективность предпринятой тактики по профилактике рецидивов кровотечений 

из ВРВПЖ при ВПГ. 

На рис. 6 показана эффективность от предпринятой тактики. Для ТРГЭК, одноэтапная 

тактика была эффективна только у 45,6% пациентов, в несколько этапов у 19,3% и не эф-

фективной методика оценена у 35,1% пациентов с ВПГ. Наиболее эффективным пособием в 

один этап явилось ПСШ, с показателем 64,7%, при этом неэффективность методики оцене-

на у 17,6%.  

Единственным вариантом лечения при тромбозе воротной системы явилось ТРГЭК, 

что связано с отсутствием пригодных сосудов для ПСШ и наличием распространения вари-

коза на желудок с формированием узлов в труднодоступных для ЭЛ зонах, при этом эффек-

тивность разобщения составила 20% (у 1 из 5), еще 40% (2) потребовались дополнительные 

профилактические сеансы ЭЛ;  

При тромбозе ВВ одноэтапная эффективность ПСШ составила 63,9% (у 23 из 36 боль-

ных), дополнительные эндоскопические сеансы потребовались 19,4% (7) пациентов, в це-

лом составив долю успешного лечения – 83,3% (30); при выполнении ТРГЭК эти показате-

ли составили 37,5% (у 3 из 8), 12,5% (1) и в целом – 50% (4) соответственно; ЭВ привели к 

эффективному лечению только у 20% (у 1 из 5), 20% и в целом у 40% (2); 

При тромбозе спленопортального русла наиболее эффективным оказалось ТРГЭК – 

54,3% (у 19 из 35 больных в один этап), 17,1% (у 6 в несколько этапов) и в целом у 71,4% 

(25); при ПСШ отмечена одноэтапная эффективность только у 1 из 3 (33,3%) пациентов; ЭВ 

привели к эффективному лечению также у 33,3% (у 4 из 12), по 16,7% (2) в один и несколь-

ко этапов; 

При кавернозной трансформации ВВ наиболее эффективным оказалось ПСШ – 72,7% 

(у 8 из 11 больных в один этап), 18,2% (у 2 в несколько этапов) и в целом у 90,9% (10); при 

ТРГЭК одноэтапная эффективность достигнута только у 33,3% (у 1 из 3) пациентов; ЭВ 

Причина ВПГ 
ТРГЭК ПСШ ЭВ Итого 

абс. % абс. % абс. % абс. % 

Тромбоз воротной системы 2 40,0% 0 0,0% 0 0,0% 2 40,0% 

Тромбоз воротной вены 1 12,5% 7 19,4% 1 20,0% 9 18,4% 

Тромбоз спленопортального русла 6 17,1% 0 0,0% 2 16,7% 8 16,0% 

Кавернозная трансформация во-

ротной вены 
0 0,0% 2 18,2% 1 16,7% 3 15,0% 

Тромбоз селезеночной вены 2 33,3% 0 0,0% 0 0,0% 2 28,6% 

Всего 11 19,3% 9 17,6% 4 17,4% 24 18,3% 

С. И. Исмаилов, А. В. Девятов,... 



Доктор ахборотномаси № 3 (100)—2021 

68 

 

 

привели к эффективному лечению также у 33,3% (у 2 из 6), по 16,7% (1) в один и несколько 

этапов; 

При тромбозе СВ выполнение ТРГЭК позволило у 66,7% (у 4 из 6) добиться хорошего 

результата, в один этап у 33,3% и в несколько этапов еще у 33,3% (2); ПСШ (Н-МКА) вы-

полнено только 1 пациенту с хорошим эффектом; ЭВ при этом варианте ВПГ не производи-

лись. 

После выполненного ДСРА отмечен адекватный сброс с селезеночной вены в ствол 

левой почечной вены, тем самым разгрузив конгломераты вен гастроэзофагеальной зоны. В 

тоже время через 5 лет после ТРГЭК отмечается появление новых венозных стволов в обла-

сти кардиоэзофагеального перехода, что требует проведение этапного ЭВ. 

Выводы. Совокупность всех предпринятых методов профилактики рецидивов крово-

течения из ВРВПЖ при ВПГ позволила только в 48,1% случаев получить хороший резуль-

тат в один этап лечения, у 16,8% потребовались дополнительные сеансы ЭВ ввиду отсут-

ствия регресса со стороны ВРВПЖ, при этом с учетом причины формирования подпеченоч-

ного блока наиболее сложной категорией явились тромбоз воротной системы и тромбоз 

спленопортального русла с эффективностью одноэтапных или сочетанных хирургических 

подходов в 60% случаев, в свою очередь при кавернозной трансформации ВВ этот показа-

тель составил 65,0%, изолированном тромбозе СВ – 71,4% и тромбозе ВВ – 73,5%.  

В зависимости от варианта хирургической профилактики рецидивов кровотечения из 

ВРВПЖ при ВПГ наилучшие результаты получены при ПСШ, эффективность которого в 1 

этап составила 64,7%, дополнительные эндоскопические сеансы потребовались 17,6% паци-

ентов, в целом составив долю успешного лечения – 82,4%, однако выполнение данного вме-

шательства ограничено анатомическими условиями при различных вариантах подпеченоч-

ного блока (38,9%), в свою очередь при выполнении ТРГЭК эти показатели составили 

45,6%, 19,3% и в целом – 64,9% соответственно (к ПСШ – χ2=4,885; Df=2; р=0,087); ЭВ 

привели к эффективному лечению только в целом в 34,8% случаев (к ПСШ – χ2=18,158; 

Df=2; р<0,001; к ТРГЭК - χ2=6,913; Df=2; р=0,032). 
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Бугунги кунда овқат ҳазм қилиш тизимининг патологиясида ўткир панкреатит энг 

оғир кечадиган касалликлардан бири ҳисобланади ва ўз вақтида ўткир панкреатит ташҳиси 

қўйилмаса шиш шаклига ўтишига олиб келади [1,6,7,9,10]. 

Ўткир панкреатитнинг 4 даражаси ажратилади:  

1) ўткир панкреатитнинг енгил даражаси, бунда яллиғланиш, тарқалган шиш кузати-

либ, некроз ва етишмовчилик бўлмайди;  

2) ўткир панкреатитнинг ўрта оғир даражаси, бунда транзитор орган етишмовчилиги 

(48 соатдан кам) ѐки псевдокисталар, инфильтрат, абсцессларни бўлиши;  

3) ўткир панкреатитнинг оғир даражаси, бунда панкреонекроз ѐки перипанкреонекроз 

ѐки персистирланган орган. 

4) ўткир панкреатитнинг критик даражаси, инфицирланган панкреонекроз ѐки пери-

панкреонекроз ва персистирланган орган етишмовчилиги ривожланиши билан. 

Кўриб чиқилган Атланта таснифи буйича ўткир панкреатитни баҳолашни бир қатор 

мезонлари бўлиб, агар 3 тадан 2 таси бўлса ташҳис қўйилади: а) типик клиник кўриниши 

(учлик белгиси) УТТ буйича: ошқозон ости безини катталашиши, эхогенлиги пасайиши, 

DOI: 10.38095/2181-466X-20211003-69-71                                                                                УДК 616.37-002.053.2 

БОЛАЛАРДА ЎТКИР ПАНКЕРАТИТНИ УЧРАШИ ВА КЛИНИК КЕЧИШИ 

Г. Н. Кудратова, Ш. М. Ибатова, Д. С. Исламова, М. Ж. Ашурова 

Самарқанд давлат тиббиѐт институти, Самарқанд, Ўзбекистон 
 

Таянч сўзлар: ўткир панкреатит, ошқозон ости бези, беморлар, клиник кечиши, белбоғсимон оғриқ, 

ташҳислаш. 

Ключевые слова: острый панкреатит, поджелудочная железа, пациенты, клиническое течение, опоясываю-

щая боль, диагностика. 

Keywords: acute pancreatitis, pancreas, patients, clinical course, girdle pain, diagnosis. 

 

Овқат ҳазм қилиш тизимининг патологиясида ўткир панкреатит энг оғир кечадиган касалликлардан 

биридир. Касаллик ташҳиси асосини учлик белгиси ташкил қилади: эпигастрий соҳасида кучли оғриқ ѐки 

белбоғсимон оғриқ, спазмолитик препаратлардан кейин оғриқни камаймаслиги, оғриқ юрак соҳасига, туш суя-

ги орқасида иррадиация бўлиши, кўнгил айниши, қусишдан кейин енгиллик сезмаслик ва қоринни юқори 

қисмида таранглик кузатилиши. Касалликка хос бўлган клиник белгилар: ўткир, доимий эпигастрал соҳада 

кузатиладиган ханжарсимон оғриқ ва диспепсик бузилишлар. Касалликни Щѐткин-Блюмберг, Керте, Кач, 

Мейо-Робсон симптомлари ѐрдамида ҳам тасдиқлаш мумкин. 

 

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ И КЛИНИЧЕСКОЕ ТЕЧЕНИЕ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА У ДЕТЕЙ 

Г. Н. Кудратова, Ш. М. Ибатова, Д. С. Исламова, М. Ж. Ашурова 

Самаркандский государственный медицинский институт, Самарканд, Узбекистан 

Среди заболеваний пищеварительной системы острый панкреатит является одним из самых тяжелых 

заболеваний. Для диагностики заболевания имеет значение триада: сильная боль в эпигастральной области 

или опоясывающая боль, отсутствие снижения болевого синдрома после приема спазмолитических препара-

тов, иррадиация боли в загрудинную область, тошнота, отсутствие ощущения облегчения после рвоты и 

напряжение в верхней части живота. Клинические признаки, характерные для заболевания: острая, постоянная 

боль наблюдаемая в эпигастральной области и диспепсические расстройства. Заболевание также может быть 

подтверждено определением симптомов Щеткина-Блюмберга, Керте, Кача, Мэйо-Робсона. 

 

PREVALENCE AND CLINICAL COURSE OF ACUTE PANCREATITIS IN CHILDREN 

G. N. Kudratova, Sh. M. Ibatova, D. S. Islamova, M. J. Ashurova 

Samarkand state medical institute, Samarkand, Uzbekistan 

Among the diseases of the digestive system, acute pancreatitis is one of the most serious diseases. For the diag-

nosis of the disease, a triad is important: severe pain in the epigastric region or shingles, no reduction in pain after tak-

ing antispasmodic drugs, radiation of pain behind the sternum, nausea, no feeling of relief after vomiting and tension 

in the upper abdomen. Clinical signs characteristic of the disease: acute, persistent pain observed in the epigastric re-

gion and dyspeptic disorders. The disease can also be confirmed by determining for the disease: acute, persistent pain 

observed in the epigastric region and dyspeptic disorders. The disease can also be confirmed by determining the symp-

toms of symptoms of Shchetkin-Blumberg, Kerte, Kacha, Mayo-Robson. 
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контурлари ноаниқ, қорин бўшлиғида эркин суюқликни бўлиши; в) амилаза ва липаза кон-

центрациясининг нормадан 3 марта ва ундан кўп миқдорда ошиши [4,5]. 

Ўткир панкреатитнинг ташҳисини асосини учлик белгиси ташкил қилади: эпигастрий 

соҳасида кучли оғриқ ѐки белбоғсимон оғриқ, спазмолитик препаратлардан кейин оғриқни 

камаймаслиги, оғриқ юрак соҳасида, туш суяги орқасида иррадиация бериши, кўнгил айни-

ши, қусишдан кейин енгиллик сезмаслик ва қоринни юқори қисмида таранглик кузатилиши. 

Оғиз қуриши, чанқоқлик, беморнинг тили оқ караш билан қопланган бўлади. Бу белгилар 

ѐғли, қовурилган ва кўп миқдорда овқатларни қабул қилиш ва ўт йўллари касалликлари 

натижасида келиб чиқади [2,3,8]. 

Тадқиқотдан мақсад: ўткир панкреатитнинг ташҳис мезонларини аниқлаш. 

Манбалар ва усуллар. Ўткир панкреатит билан Самарқанд шаҳар шифохонасида 

ѐтқизилган 25 нафар 9 ѐшдан 15 ѐшгача бўлган болалар сўровномадан ўтказилди. 10 та 

(40%) ўғил бола, 15 таси (60%) қиз бола, беморларнинг ўртача ѐши 12 ѐшни ташкид этди.  

Текшириш натижалари ва мухокамаси. Сўровнома натижаларига кўра 100% бемор-

ларда оғриқнинг пайдо бўлиши биринчи 1,5-2 соат ичида кузатилган ва беморлар оғриқнинг 

пайдо бўлган жойини аниқ кўрсатишган. Шулардан 59 % беморда оғриқ кучли, худди пичоқ 

санчилгандай эпигастрал соҳада бўлган, 33% да оғриқ чап томондан кузатилган. 2-3 соатдан 

кейин оғриқ бел ва умуртқа соҳасига ва 6,3% да чап елкага берилган. Беморларни 84% да 

қорин соҳасида кучли оғриқ кузатилган ва ушбу беморлар тиббиѐт ходимларига касаллик-

нинг 2-4 куни мурожаат қилишган. 62% беморлар уй шароитида оғриқ қолдирувчи дори во-

ситалари («но-шпа», «баралгин») қабул қилишган, лекин оғриқ тўлиқ йўқолмаган, 1,5-2 со-

ат мобайнида оғриқ пасайган ва кейинчалик яна қайтадан кучли оғриқ бошланган. 

Ўткир панкреатитнинг келиб чиқиш сабабларига аҳамият берганимизда, беморлар-

нинг 35% да овқат рационида ѐғли, қовурилган овқатлар ҳаддан ташқари кўп қабул қилшан-

ликлари аниқланган. 24% беморларда ўт йўллари дискинезияси, холецистит касалликлари 

кузатилган, қолган 31% да бу касалликни ривожланишида наслий мойиллик борлиги 

аниқланди. 

Касалликнинг клиник кўриниши ҳар хил кечган, лекин кўпинча кўнгил айниши, 

қусиш, кузатилган ва беморларда шундан кейин ҳам енгиллик хисси сезилмаган. Оғиз 

бўшлиғининг қуриши, ичнинг қотиши, метеоризм, кўп терлаш, ҳолсизлик белгилари ҳамма 

беморларда кузатилган. Беморларда диарея, қон босимининг ошиши, ҳушдан кетиш хо-

латлари, бош оғриғи каби белгилар кам кузатилган.  

Бўлимга тушган беморларни кўпчилиги тез тиббиѐт ѐрдамига мурожаат қилишмаган. 

Беморларда ўт йўллари дискенезияси ва холецистит касалликлари ҳам аниқланган. Бемор-

ларда пальпация қилганда қуйидаги белгилар аниқланган: Щѐткин-Блюмберг симптоми-

нинг мусбатлиги, 95% беморда Керте симптоми ҳам мусбат (ошқозон ости бези проекци-

ясида мушаклар таранглашиши ва киндикдан 5 см юқорида оғриқ) бўлган, 58% беморларда 

– Кач симптоми мусбат (8-11 кўкрак умуртқасининг кўндаланг ўсимтасини пайпаслаганда 

оғриқ бўлиши), 50% беморларда Мейо-Робсон симптоми мусбат (чап қовурға-умуртқа бур-

чагида пайпаслаганда оғриқ) бўлган ва 45% беморларда Мондор учлиги (оғриқ, қусиш, ме-

теоризм) кузатилган.  

Ўткир панкреатит ташҳиси бўлган беморларнинг анамнези таҳлил қилинганда ўғил ва 

қиз болаларда ушбу касаллик бир хил учраши аниқланган. Ўткир панкреатит ривожланиши-

нинг асосий сабаби ѐғли, қовурилган овқатларни кўп ва ҳаддан ташқари кўп қабул қилиш, 

ўт йўллари дискенезияси, холецистит, наслий мойиллик. Беморларда касалликнинг клини-

каси ҳар хил кечган. Болаларда оғриқ кўпинча эпигастрал соҳада ѐки чап қовурға остида 

бошланган. Оғриқ кучли, ханжарсимон, 2-3 соат ичида бутун қорин соҳасига тарқалган. 

Баъзи ҳолатларда оғриқ бел соҳасига, чап елкага тарқалган, кўпинча белбоғсимон бўлган. 

Кўп ҳолатларда диспепcик ўзгаришлар: кўнгил айниши, метеоризм, ич қотиши, кўп терлаш, 

оғиз бўшлиғининг қуриши ва чанқаш кузатилган. Беморларга «ўткир панкреатит» ташҳиси-
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ни қуйишда Щѐткин-Блюмберг, Мейо-Робсон, Керте, Кач симптомлари, Мондор учлиги ѐр-

дам берди. Ушбу симптомлар ташҳисни тасдиқлаш учун қўлланилади. 

Хулоса. Шундай қилиб, бугунги кунда болаларда ўткир панкреатит касаллиги кўп 

учрашига қарамасдан ташҳис қуйиш етарли эмас. Мондоран учлиги ўткир панкреатитни 

аниқлашда аниқ универсал усул ҳисобланади. Ўткир панкреатит ривожланишининг эрта 

босқичига хос бўлган клиник кўриниш: ўткир, доимий эпигастрал соҳада кузатиладиган 

ханжарсимон оғриқ бўлиб, кўпинча оғриқ чап қовурға остига, қорин юзасига тарқалади ва 

диспепсик бузилишлар: яъни кўнгил айниши, қусишдан кейин енгиллик сезмаслик, метео-

ризм, диарея билан кечади. Касалликни қўшимча пайпаслаш усуллари (Щѐткин-Блюмберг, 

Керте, Кач, Мейо-Робсон симптомлар) ѐрдамида тасдиқлаш мумкин. 
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Эпидемиологик тадқиқотлар шуни кўрсатадики, дистимияли беморларда алкоголга 

қарамликнинг ривожланиш частотаси (биринчи вариант) 5% ни ташкил этди, бу кўрсатгич 

аҳоли орасида умумий тарқалганликдан деярли фарқ қилмади. Бир вақтнинг ўзида алкого-

лизм билан касалланган беморларда (иккинчи вариант) дистимия учраш частотаси 10-30%

ни ташкил этди, бу эса аҳоли орасида дистимиянинг тарқалишига нисбатан тахминан 2-3 

марта кўпроқлигини кўрсатади. Бунда катта депрессив эпизод мезонларига мос келувчи 

кенгайган депрессия 10% беморларда, дистимия эса алкоголизм билан касалланган бемор-

ларнинг 30%да аниқланади [3]. Алкоголга қарам бўлган беморлар орасида дистимик бузи-

лишлар 32,7%ни ташкил этади.  

Тадқиқот мақсади: Алкоголга қарамлик билан касалланган беморларда коморбид 

дистимик бузилишларни ўз вақтида аниқлаш, туғри ташҳис қўйиш ва психометрик шкала-

лардан фойдаланган ҳолда комплекс антидепрессив давони самарадорлигини баҳолашдан 

иборат. 
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Бугунги кунда алкоголга қарам беморлардаги дистимик бузилишларга ўз вақтида ташҳис қўйиш ва ва-

рианларини дифференциация қилиш муҳим аҳамият касб этади. Бу эса ўз навбатида симптомларни бартараф 

этиш учун энг оқилона давони танлаш имконини беради, акс ҳолда беморларда даво ўтказишга ўринишлар 

одатда самарасиз бўлади. Беморларда илгари ниқобланган депрессиялар кузатилган бўлса, психиатрлар бироз 

қийинчиликларга дуч келиши мумкин. Психиатрия ва наркологияда коморбид ҳолатлар клиникаси ва даволаш 

соҳасида катта миқдордаги тадқиқотлар мавжуд бўлса-да, уларнинг аксарияти гиѐҳвандликнинг комбинация-

ларига тўғри келади, алкоголга қарамлик ва дистимик бузилишлар коморбидлиги нисбатан камроқ ўрга-

нилган.  

 

ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОЙ КАРТИНЫ ДИСТИМИИ У БОЛЬНЫХ АЛКОГОЛЬНОЙ  

ЗАВИСИМОСТЬЮ И ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЛЕЧЕНИЯ 

Ч. А. Кучимова, Н. И. Ходжаева, У. У. Очилов, Т. М. Тураев, Ф. И. Юлдашева 

Самаркандский государственный медицинский институт, Самарканд, Узбекистан 

Сегодня важно своевременно диагностировать дистимические расстройства у больных алкогольной 

зависимостью и дифференцировать их варианты. Это в свою очередь дает возможность выбрать наиболее ра-

зумное лечение для облегчения симптомов, в противном случае попытки провести лечение у пациентов, как 

правило, будут неэффективны. Если ранее у пациентов наблюдались замаскированные депрессии, то у психи-

атров могут возникнуть определенные трудности. Несмотря на значительный объем исследований в психиат-

рии и наркологии в области клиники и лечения коморбидных состояний, многие из которых согласуются с 

сочетаниями наркотических средств, алкогольная зависимость и дистимические расстройства изучены сравни-

тельно мало при коморбидных состояниях.  

 

FEATURES OF THE CLINICAL PICTURE OF DYSTHYMIA IN ALCOHOL-DEPENDENT PATIENTS 

AND THE EFFECTIVENESS OF TREATMENT AGENTS  

Ch. A. Kuchimova, N. I. Xodjaeva, U. U. Ochilov, T. M. Turaev, F. I. Yuldasheva 

Samarkand state medical institute, Samarkand, Uzbekistan 

Today, it is important to timely diagnose dysthymic disorders in alcohol-dependent patients and differentiate 

their variants. This in turn makes it possible to choose the most reasonable treatment to relieve symptoms, otherwise 

attempts to conduct treatment in patients will usually be ineffective. If previously masked depressions were observed 

in patients, psychiatrists may experience some difficulties. Although there is a significant amount of research in psy-

chiatry and Narcology in the clinic and treatment of comorbid conditions, many of which are consistent with combina-

tions of drugs, alcohol dependence and dysthymic disorders have been studied relatively little in comorbidities. 
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Тадқиқот вазифаси: 1. Алкоголга қарамлик билан касалланган беморларда дистимик 

бузилишлар тизимини ва нозологик жиҳатдан мансублигини ўрганиш.  

2. Алкоголга қарамлик билан касалланган беморларда дистимиянинг клиник-

синдромологик хусусиятларини коморбид патология жараѐнида кечганда, уларнинг бир-

бирига реципрок таъсирини ўрганиш; 

3. Алкоголга қарамлик билан касалланган беморларда дистимиянинг турли клиник 

вариантларини дифференциал даволашда энг самарали комплекс даво воситаларини 

аниқлаш. 

Материал ва текширув усуллари: Тадқиқот Самарқанд вилояти руҳий касаликлар 

шифохонасида 2018-2020 йилда ўтказилди. Тадқиқот учун 65 нафар бемор олинди. 

―Алкоголь қабул қилиш билан боғлиқ руҳий ва хулқ-атвор бузилиши. Қарамлик синдроми 

(F10.2)‖. ―Конец формы‖ ташҳиси билан даволанаѐтган 34 нафар бемор асосий гуруҳга, 

фақат аффектив бузилишлар билан касалланаган 31 нафар беморлар назорат гуруҳга кири-

тилди. Асосий гуруҳ беморларининг ўртача ѐши 44,5 ѐшни (36; 51,5), назорат гуруҳ бемор-

ларининг ѐши 45 ѐшни (32; 52) ташкил этди. Текширилувчи гуруҳларда олий маълумортли 

беморлар 20 %ни (n-13), ўрта махсус маълумотга эга беморлар 59%ни (n-38), ўрта маълу-

мотга эга беморлар 21%ни (n-14) ташкил этди. Тадқиқотни асосий текширув усулларига 

клиник-психопатологик, клиник-динамик, структур-динамик, психометрик, клиник-

катамнестик, статистик усуллар киритилди, бу усуллардан ташқари беморлардан субъектив, 

объектив анамнез йиғилди, амбулатор карталардан, касаллик варақаларидан маълумотлар 

олинди. Беморлар қуйидаги психометрик шкалалар ѐрдамида текширилди: глобал клиник 

баҳолаш шкаласи CGI, Гамильтонни депрессив шкаласи HDRS-17, Гамильтонни ваҳима 

шкаласи HARS. 

Тадқиқот муҳокамаси: Асосий гуруҳ беморларида аффектив бузилишлар ўртача 28,5 

ѐшни (20; 39,5) ташкил қилди, назорат гуруҳда эса 30 ѐшни (26; 40) ташкил этди. Бу 

кўрсатгичлар бўйича гуруҳларда аҳамиятли статистик фарқлар аниқланмади (p>0,05). Тек-

ширилувчи гуруҳларда депрессиянинг асосий синдромлари бўйича тақсимланиши 2-

жадвалда келтирилган. Депрессиянинг синдромал структураси бўйича гуруҳлар орасида 

катта фарқлар аниқланмади (p>0,05). Шу билан бир қаторда биз қуйидаги суицидал хулқ 

кўрсатгичларини ҳам таҳлил қилдик: ҳозирги эпизодда суицидал фикрлар ва анамнезида 

суицидал ҳаракатлар мавжудлиги. Айни вақтда суицидал фикрлар мавжудлиги бўйича гу-

руҳлар орасида аҳамиятли статистик фарқлар аниқланмади (p>0,05): асосий гуруҳда клиник 

манзарасида суицидал фикрлар 65% ҳолатларда (n=22), назорат гуруҳда 48% (n=15) ҳо-

латларда мавжуд бўлди. Асосий гуруҳ беморларида руҳий қарамлик фонида суицидал 

фикрлар энг оғриқли бўлди, кўпинча ѐпишқоқ характерга эга бўлди. Анамнестик ва катам-

нестик маълумотлар таҳлил қилинганда асосий гуруҳ беморларида анамнезида суицидал 

ҳаракатлар кўпроқ кузатилганлиги аниқланди: 27 ва 6%га мос келди (p<0,05). Асосий гу-

руҳда суицидогенез учун нафақат азобли депрессив кечинмалар эмас, балки алкоголизация-

ни ижтимоий оқибатлари натижасидаги руҳий зарбали ҳолатлар аҳамиятли бўлди.  

HDRS-17 шкаласи бўйича депрессив симтоматиканинг ифодаланганлик даражаси ик-

кала гуруҳ беморларда ҳам аҳамиятли статистик фарқлар аниқланмади (1-жадвал). 

Текширилувчи беморлар Гамильтонни ваҳимани аниқловчи шкаласи бўйича балларда  

Изоҳ: p < 0,05.  

Ч. А. Кучимова, Н. И. Ходжаева,... 

1 жадвал 

Текширилувчи гуруҳларни депрессия ва ваҳиманинг ифодаланганлик даражаси бўйича 

тақсимланиши, n (%) 

Шкала 
Асосий гуруҳ Назорат гуруҳ 

енгил Ўрта оғир енгил ўрта оғир 
HDRS-17 2 (5,9) 24 (70,6) 8 (23,5) 4 (12,9) 23 (74,2) 4 (12,9) 

HARS 1 (2,9) 10 (29,5) 23 (67,6)# 1(3,2) 17 (54,9) 13 (41,9) 
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баҳоланганда назорат гуруҳга нисбатан асосий гуруҳда ваҳиманинг юқори даражаси 

аниқланди (p < 0,05). Касаллик оғирлик даражаси CGI-S шкаласи бўйича беморлар тақсим-

ланиши таҳлил қилинганда оғир бузилиш (6 балл) назорат гуруҳга нисбатан асосий гуруҳда 

кўпроқ кузатилди: 35% (n=12) ва 13% (n=4), (p<0,005). 

ШССА шкаласи бўйича балларни умумий миқдори назорат гуруҳда яна 3 гуруҳга 

ажратилди: ѐмон ижтимоий адаптация (0-22 балл), қийин ижтимоий адаптация (22-35 балл) 

ва яхши ижтимоий адаптация (35-52 балл). Текширилувчи гуруҳларда ижтимоий адаптация 

даражаси текширилганда асосий ва назорат гуруҳдаги беморларнинг кўпчилигида қийин ва 

ѐмон ижтимоий адаптация аниқланди (2-жадвал). 

2 жадвал 

Текширилувчи гуруҳларда ижтимоий адаптация даражасининг тақсимланиши, n (%). 

Бундай ҳолатда ШССА шкаласи бўйича асосий гуруҳда яхши ижтимоий адаптацияли 

беморлар назорат гуруҳга нисбатан камроқ (p<0,05) кузатилди. Асосий гуруҳда коморбид 

бузилишларни ривожланишини хронологик кетма-кетликда баҳолаганда аффектив бузили-

шлар кўпчилик ҳоллларда (p<0,05) алкоголга қарамлик ривожланишидан олдин пайдо 

бўлганлиги аниқланди 74% (n=25). Олинган маълумотлар таҳлил қилинганда алкоголга 

қарам беморлардаги аффектив бузилишларда депрессиянинг ваҳимали ва дисфорик вари-

антлари кўп кузатилганлиги диққатни ўзига тортди. Эпидемиологик ва клиник текширувлар 

натижасида алкоголга қарамлик билан асоратланган аффектив бузилишли беморларда 

ваҳимали бузилишлар юқори даражаларда аниқланди (9, 26, 27). Бизнинг тадқиқотларимиз 

учун ваҳимали беморлар олинмади, ваҳима симптомлари алкоголга қарамлик билан аффек-

тив бузилишларнинг клиник манзарасининг бир қисмини ташкил қилди. Бунда гуруҳларда 

ваҳимани ифодаланганлик даражаси баҳоланганда аффектив бузилиш билан алкоголга 

қарамлик қўшилиб келган коморбид патологияли беморларда фақат аффектив бузилиш 

бўлган беморларга нисбатан ваҳима юқори даражада кузатилди. Беморларни ѐши аффектив 

бузилишли алкоголга қарамлик билан асоратланган комрбид патологида ҳам, яъни асосий 

гуруҳда ҳам, контрол гуруҳда ҳам аҳамиятли статистик фарқлар аниқланмади. Кўпчилик 

адабиѐтларда аффектив бузилишлар бошқа руҳий бузилишлар билан коморбид ҳолатда 

кўпинча ѐшлик даврда кузатилиши ҳақида маълумотлар мавжуд [13].  

Маълумки, аффектив бузилишлар ва алкоголга қарамлик кўпинча суицидал ҳулқ би-

лан кузатилади [9-11], уларни бирга коморбид ҳолатда қўшилиб келиши суицидал хавфни 

янада оширади [14]. Анамнезида суицидал ҳаракатлар бўлган беморларда аффектив бузили-

шларни алкоголга қарамлик билан комрбидлиги суицидал хулқ хавфини яна ҳам кўчайтира-

ди [10]. Олинган маълумотлар шуни тасдиқладики, текширилувчи гуруҳларни коморбид 

патология ижтимоий адаптацияга негатив таъсир кўрсатади. Бу бузилишларни қушилиб ке-

лиши бу кўрсатгични камайишига олиб келади. Кўпчилик муаллифларни фикрларига кўра 

аффектив бузилишлар манифестациягача алкоголь қабул қилиб юришлик бўлади, лекин ал-

коголга қарамлик ҳолатигача етиб бормайди [15].  

Алкоголга қарамлик касалланган беморларда аффектив бузилишлар алкоголга қарам-

лик шаклланишидан олдин (бирламчи аффектив бузилишлар) ѐки алкоголга қарамликдан 

кейин (иккиламчи аффектив бузилишлар) пайдо бўлган бўлиши мумкин. Бундай ҳолатларда 

бир қанча вақт давомида алкоголга қарамлик бўлган беморлар гуруҳида касалликнинг кли-

ник манзарасида ва кечиш хусусиятларида солиштирма текширувлар ўтказиш талаб этила-

ди.  

Юқори селектив антидепрессантларни енгил ва ўрта даражадаги дистимик бузилиши  

Кўрсатгич Асосий гуруҳ Назорат гуруҳ 

Ёмон ижтимоий адаптация 7 (21) 3 (10) 

Қийин ижтимоий адаптация 23 (68) 17 (55) 

Яхши ижтимоий адаптация 4 (11) 11 (35)# 

Изоҳ: p < 0,05.  
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бўлган алкоголга қарам бўлган беморларни ремиссиясини стабилизация қилишда самарали 

восита сифатида таклиф қилдик, кўпчилик ҳолларда алкоголизм ремиссияси шаклланиши 

бошланғич этапларида кузатилди. Кўпинча севпрам (эсциталопрам) юқори селектив инги-

битор бўлиб, самарадорлик ва мулойим таъсир этиш буйича оптимал ҳисобланади. Аффек-

тив патологияли алкоголга қарам беморларни ремиссия даврида яхши таъсир кўрсатади. Биз 

дистимик бузилишлар билан асоратланган алкоголга қарамликни клиник даволашда турли 

воситаларнинг самарадорлигини солиштирма баҳоладик. Дистимик бузилишли алкоголга 

қарамлик бўлган беморларни постабстинент ҳолатларида антидепрессантлар гуруҳини 

қўллашда турли хил коррекция схемалари таклиф қилинди. Айнан алкоголга қарамликни 

резистент шаклларини кўпайиши антидепрессантларни янги схемаларини шаклланишига 

имкон яратди. 

Аддиктив хулқни рецидивланувчи характери асосида ѐтувчи механизмларни аниқлаш 

патологик майлни камайтиришга, алкоголни истеъмол қилиш тўхтатилгандан кейин кузати-

ладиган психологик дискомфортни бартараф этишга, шу билан бирга ремиссияни ушлаб 

туришга қаратилган препаратларни излашга имкон яратади.  

Даволаш ва профилактик чора тадбирларни самараси яхши бўлиши учун, аффектив 

бузилишлар билан асоратланган алкоголга қарамлик билан касалланган барча беморларга 

севпрам (эсциталопрам) дори воситасининг амалий жиҳатдан қўллаш долзарб ҳисобланади. 

Севпрам (эсциталопрам) фармакологик жиҳатдан серотонинни синапслардан қайта сўрили-

шини селектив ингибирловчи замонавий антидепрессант эканлигини ва аффектив бузили-

шлар билан асоратланган алкоголга қарам бўлган беморларга яхши фойда бериши мумкин-

лиги тахмин қилиш мумкин. Психиатр ва нарколог шифокорлар ҳозирги вақтда антидепрес-

санлар монотерапияси билан даволаганда самара йўқлиги муаммосига дўч келишмоқда 

[5;7]. 

Алкоголга қарамлик билан коморбид дистимик бузилишли беморларда анъанавий ан-

тидепрессив схемани цитофлавин билан қўллаш беморлар ҳолатини турғун ва сезиларли 

яхшиланишига, дистимик ҳолатларнинг клиник белгиларининг когнитив функциялар 

кўчайиши ҳамроҳлигидаги регрессиясига олиб келди, фақат анъанавий антидепрессив тера-

пия қабул қилган солиштирма гуруҳга нисбатан бу ҳолатлар анча аниқ ва равшан бўлди. 

Кайфиятни яхшиланиш фонида ваҳима, ажитация кўчаймасдан чарчоқ, адинамия, ҳолсиз-

лик камайиши, шахслараро муносабатлар стабилизацияси, ижтимоий адаптация яхшилани-

ши кузатилди. Цитофлавин билан биргаликдаги комплекс терапияни яхши қабул қилишлик 

кузатилди. Аффектив бузилишлар билан асоратланган алкоголга қарам бўлган барча бемор-

лари икки гуруҳга ажратилди: асосий ва таққослаш гуруҳига (беморлар ѐши ва касаллик да-

вомийлиги буйича фарқланмади). 1-гуруҳ беморларига (27 нафар) 30 кун давомида 10 мг 

дозада севпрам (эсциталопрам), 2 таблеткадан цитофлавин ичишга берилди. Комплекс тера-

1 расм. 

пия ўз ичига умумий 

қувватловчи поливи-

таминлар кўриниши-

даги воситаларни, 

индивидуал, гуруҳли 

психотерапияни қа-

мраб олди. Иккинчи 

таққослаш гуруҳи 

(22 нафар) 30 кун 

давомида юқорида 

келтирилган базис 

терапия билан бирга-

ликда суткалик доза-

си 25 мг бўлган 

амитриптилин қабул 

Ч. А. Кучимова, Н. И. Ходжаева,... 
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қилди. Асосий гуруҳдаги беморлар стандарт терапия билан бирга севпрам, цитофлавин 

қабул қилган, қиѐсий гуруҳдаги беморлар – фақат стандарт терапия олганлар. Иккала гу-

руҳдаги текширувларни умумий давомийлиги 30 кунни ташкил қилган, шуларни ичида 30 

кун Севпрам 10 мг 1 таблеткадан эрталаб, цитофлавин 2 таблеткадан эрталаб, тушда per os 

берилган. 1-расмда асосий ва контрол гуруҳларда кайфиятни комплекс даволашдан кейинги 

ижобий ўзгаришлари кўрсатилган. 

Хулоса: 1. Дистимик бузилишлар алкоголга қарамлик билан қўшилиб, коморбид ҳо-

латда келганда, алкоголга қарамлик ҳолати билан қўшилиб келмаган дистимик бузилишлар-

га нисбатан аффектив бузилишларнинг юқори даражада авж олишига олиб келади.  

2. Дистимик бузилишлар алкоголга қарамлик билан қўшилиб, коморбид ҳолатда кел-

ганда, алкоголга қарамлик ҳолати билан қўшилиб келмаган дистимик бузилишларга со-

лиштирилганда юқори суицидал ҳулқ кузатилади. 

3. Дистимик бузилишлар алкоголга қарамлик билан қўшилиб, коморбид ҳолатда кел-

ганда, алкоголга қарамлик ҳолати билан қўшилиб келмаган дистимик бузилишларга со-

лиштирилганда ваҳима ва касаллик оғирлигининг юқори кўрсатгичлари, ѐмон ижтимоий 

адаптация аниқланади. 

4. Алкоголга қарамлик билан асоратланган дистимик бузилишлар беморларда абсти-

нент синдром ва постабстинент ҳолатларнинг клиник манзарасини мураккаблаштиради. 

5.Антидепрессантларнинг охирги генерациясини алкоголга қарам беморлардаги психопато-

логик симптоматиканинг крейвинг – ядросига таъсирини анча самарадорлиги кузатилди. 

Цитофлавин билан биргаликдаги комплекс терапияда когнитив сферада ижобий динамикага 

эришилди, беморларни иш қобилияти, меҳнат фаолияти ошди. 
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Для успешной адаптации человека к постоянно изменяющимся условиям окружающе-

го мира необходимо умение вести здоровый образ жизни, одним из условий которого явля-

ется правильное сбалансированное питание.  

Основой здоровья человека является здоровый образ жизни – это образ жизни челове- 
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Проблема питания сегодня актуальна для всех слоев населения, в том числе для учащихся всех уровней 

образования. Известно, что состояние здоровья населения непосредственно связано с нарушением принципов 

рационального питания. Цель - дать гигиеническую оценку современного фактического питания студентов 

ТМА, ТУИТ, ТГПУ. Материалы и методы. Проведен опрос-анкетирование 150 студентов 3-х исследуемых 

вузов. Расчет пищевой ценности и калорийности среднесуточного рациона проводился у 80 студентов ТМА. 

Результаты проведенного исследования показали, что у половины опрошенных студентов питание не соответ-

ствует гигиеническим нормам. Суточный рацион студентов характеризуется неадекватным поступлением ос-

новных пищевых веществ и энергии: питание имеет преимущественно белково-жировую направленность на 

фоне повышенной калорийности суточных рационов. Заключение. Результаты проведенного исследования 

показали, что у половины опрошенных респондентов питание не соответствует гигиеническим нормам и име-

ет преимущественно белково-жировую направленность. 
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Бугунги кунда овқатланиш муаммоси аҳолининг барча қатламлари, шу жумладан таълимнинг барча 

даражасидаги талабалар учун ҳам долзарбдир. Маълумки, аҳолининг саломатлик ҳолати рационал овқатланиш 

тамойилларининг бузилиши билан бевосита боғлиқ. Тадқиқот мақсади ТМА, ТАТУ, ТДПУ талабаларининг 

амалдаги шахсий овқатланишига гигиеник баҳо бериш. Материаллар ва усуллар. Тадқиқотда ўрганилаѐтган 

олий ўқув юртларининг 150 нафар талабалари ўртасида сўровнома ўтказилди. ТМА нинг 80 нафар талабалари 

рационининг ўртача кунлик озуқавий қиймати ва калория миқдори ҳисоблаш йўли орқали амалга оширилди. 

Тадқиқот натижалари сўровда қатнашган кўпчилик талабаларнинг овқатланиши гигиеник меъѐрларга жавоб 

бермаслигини кўрсатди. Талабаларнинг кунлик рациони асосий озиқ моддалар ва энергияни ноадекват дара-

жада таъминланиши билан тавсифланади: кунлик рационнинг юқори калория миқдори асосан оқсил-ѐғ ҳисо-

бига таъминланади. Хулоса. Тадқиқот натижалари шуни кўрсатдики, кўпчилик респондентларнинг овқатлани-

ши гигиеник меъѐрларига жавоб бермайди ва рацион асосан оқсил-ѐғ йўналишига эга. 

 

HYGIENIC EVALUATION OF ADEQUACY OF STUDENTS ACTUAL INDIVIDUAL NUTRITION 

D. M. Makhkamova, N. O. Akhmadalieva, M. R. Mirsagatova, D. S. Khakimova 
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The problem of nutrition today is relevant for all segments of the population, including students of all levels of 

education. It is known, that the state of health of the population is directly related to the violation of the principles of 

rational nutrition. The purpose - is to give a hygienic assessment of the modern actual nutrition of TMA, TUIT and 

TSPU students. The materials and methods. A survey-questionnaire of 150 students was carried out in 3 universities. 

The calculation of the nutritional value and caloric content of the average daily rations was carried out for 80 students 

of the TMA. The results of the research figured out that half of the surveyed students nutrition was not corresponding 

with hygienic standards. The daily ration of students is characterized by inadequate intake of basic nutrients and ener-

gy: The nutrition has a predominantly protein-fatty orientation against the background of increased calorie content of 

daily rations. The conclusion: The results of the research figured out that half of surveyed respondent‘s nutrition was 

not corresponding with hygienic standards and has a predominantly protein-fatty orientation.  
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ка, направленный на сохранение здоровья, профилактику болезней и укрепление человече-

ского организма в целом. Основными элементами составляющими ЗОЖ являются режим 

жизнедеятельности, оптимальный двигательный режим, закаливание, индивидуальная гиги-

ена организма, состояние окружающей среды, отказ от вредных привычек и самое главное – 

это рациональное питание. 

Негативные факторы жизнедеятельности студентов в данное время – это недосыпание, 

малое пребывание на свежем воздухе, недостаточность двигательной активности, отсут-

ствие закаливающих процедур, нерациональное питание. 

В 2011-2012 гг в РФ исследователи изучали фактическое питание и пищевой статус 

студентов по потреблению макронутриентов и индексу массы тела [1, 2]. Исследовано фак-

тическое питание 167 студентов младших курсов, разделѐнных по этническому принципу 

(русские - 108 человек и буряты - 59 человек), определены основные факторы, влияющие на 

его формирование. Гигиеническая оценка питания студентов выявила ряд негативных мо-

ментов: нерациональность питания по потребляемой пищевой энергии, несбалансирован-

ность по содержанию основных питательных веществ, нарушение режима питания. Отмече-

но более частое выявление избыточной массы тела среди бурятских студентов [3]. 

Рациональное питание – это полноценное питание здоровых людей с учетом их пола, 

возраста и характера труда. Оно способствует повышению физической и умственной рабо-

тоспособности и активному долголетию. 

Принципами рационального питания являются: 

- равновесие между поступающей с пищей энергией и энергией, расходуемой челове-

ком во время жизнедеятельности, т.е. баланс энергии; 

- удовлетворение потребности организма в определенном количестве и соотношении 

пищевых веществ (белков, жиров, углеводов, витаминов, минеральных солей); 

- соблюдение режима питания (определенное время приема пищи, определенное ее 

количество при каждом приеме и др.). 

Целью нашего исследования является – гигиеническая оценка современного факти-

ческого питания студентов вузов Узбекистана. Проведено с целью изучения рационов пита-

ния на основе опроса-анкетирования с последующим расчетом пищевой ценности и кало-

рийности среднесуточных рационов студентов. Обследование проводилось в зимне-

весенний период в 3х вузах: Ташкентской медицинской академии (ТМА), Ташкентском 

университете информационных технологий (ТУИТ), Ташкентском государственном педаго-

гическом университете имени Низами (ТГПУ). Проведен опрос-анкетирование 150 студен-

тов исследуемых вузов. С целью получения как можно более объективных ответов на во-

просы анкеты, анкетирование было анонимным. Средний возраст респондентов составил 

23±1,5 года, 60 % респондентов составили девушки и, соответственно 40 % - юноши. 

При проведении анкетирования был задан вопрос «Что вы понимаете под термином 

рациональное питание?». Примерно одинаковое количество опрошенных студентов во всех 

вузах считают свое питание рациональным (40-50%), но студенты-медики оказались более 

осторожными в определении качества своего питания (30%), тогда как в ТУИТ и ТГПУ в 2-

2,3 раза меньшее количество респондентов смогли негативно определить качество своего 

питания. О недостаточном понимании рациональности питания студентов свидетельствует 

и более широкое распространение среди них нежелательных пищевых предпочтений. Жир-

ную пищу в ТУИТ предпочитают 44% опрошенных, ТГПУ – 36% в ТМА – 40%; острую и 

соленую пищу также более часто используют студенты ТУИТ. И еще более респондентов 

(70%) предпочитают употреблять фаст-фуды и кофе. Также нами выявлено, что в рационе у 

большого количества студентов мало молочных продуктов, овощей и фруктов. 

Согласно полученным данным, 87% студентов принимают пищу три и более раз в 

день, но есть такие студенты (13%), которые принимающие пищу только 1-2 раза в день. На 

вопрос: «Вы соблюдаете режим питания (т.е. ежедневное 3-х разовое потребление пищи в 

одно и тоже время)», - «да, по мере возможности» ответили 43% студентов. Не имеет такой 
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Таблица 1. 

Анализ потребления основных продуктов питания (г) 

возможности абсолютное большинство студентов - 45%, а 10 % опрошенных не считают 

соблюдение режима питания важным. Основными причинами нерационального питания 

опрошенных являются: дефицит времени (59%), ограниченные материальные возможности 

(30%), отсутствие желания (11-14%), нехватка информации - 8%. Также было выявлено, что 

небольшое количество студентов, в основном девушки, время от времени используют раз-

личные диеты. 

На следующем этапе нами проведен анализ адекватности питания студентов. Для 

оценки адекватности индивидуального питания чаще всего используется опросный метод. 

Сущность этого метода состоит в том, что путем опроса, исследуемого (или группы людей) 

устанавливается среднесуточный набор и количество потребляемых пищевых продуктов. С 

помощью таблиц химического состава пищевых продуктов рассчитывается содержание в 

рационе белков, жиров, углеводов, витаминов, минеральных веществ, а затем производится 

сравнение полученных данных с соответствующими физиологическими нормами питания. 

Суточный рацион должен обеспечивать физиологические потребности организма в пище-

вых веществах и энергии в зависимости от пола, возраста, характера трудовой деятельно-

сти. Результаты наших исследований показали, что энергетическая ценность рационов пита-

ния студентов составляет 2139-2956 ккал, что несколько выше калорийности питания, так 

как результаты нашего исследования сопоставили с 1-группой интенсивности труда по Сан-

ПиН-0347-17 «Физиологические нормы потребностей в пищевых веществах и энергии по 

половозрастным и профессиональным группам населения республики Узбекистан для под-

держания здорового питания» [4], к которой относят студентов. 

Пищевые вещества в рационе должны находиться в сбалансированном соотношении. 

Так, соотношение основных пищевых веществ – белков, жиров и углеводов - должно быть в 

среднем 1:1,2:4,6 или 1:1:4. Результаты наших исследований показали, что соотношение 

белков, жиров и углеводов в рационах питания студентов не соответствует требованиям 

нормы. Выявлено, что количество белков и жиров повышено и у женщин, и у мужчин, а со-

держание углеводов меньше нормы (табл.1). 

Продукты Белки Жиры Углеводы 

Студенты-мужчины 97 100 343 

Студенты-женщины 95 91 291 

Соотношение б:ж:у 1/1 1,03/0,95 3,5/3 

Норма по  

СанПиН-0347-17 

мужчины 72 81 358 

женщины 61 67 289 

Соотношение б:ж:у 1/1 1,1/1,1 4,9/4,7 

Пища должна быть правильно распределена на приемы с учетом сезона года. Так, в 

прохладный сезон года на завтрак должно приходиться 30-35%, на обед – 35-45%, на ужин 

– 25-30% от суточной калорийности. В жаркий сезон года необходимо снизить калорий-

ность обеда и повысить калорийность ужина при условии приема пищи на ужин не ранее 

чем за 2 часа до ночного сна. 

Результаты исследования показывают, что студенты питаются 3 и более раза, но рас-

пределение пищи на отдельные приемы не соответствует гигиеническому требованию 

предъявляемое к рациональному питанию (Рис.1). А также ежедневное потребление пищи в 

одно и тоже время не соответствует режиму питанию. 

Оценка среднесуточного потребления энергии и макронутриентов выявила достовер-

ные различия по половому признаку. При этом отмечено избыточное поступление с пищей 

энергии, за счет повышенного потребления белков и жиров у студентов обоих полов. Кало-

рийность питания студентов мужского пола составила 2956±153 ккал, а у девушек 2139±169 

ккал (по СанПиНу норма мужчины - 2450 ккал, женщины - 2000 ккал).  
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Рис. 1. Распределение суточной калорийности рациона при 4-разовом питании, %. 

Набор продуктов и блюда в суточном рационе должны быть разнообразными, необхо-

димо обязательно включать в рацион овощи и фрукты в учетом сезона года. В меню рас-

кладке студенты часто принимают такую пищу, как, плов, жаренные макароны, картофель, 

лаваш, колбасные и мучные изделия (манты, пельмени), газированные напитки и т.п. По 

меню раскладке студентов фрукты, овощи и молочные продукты, соответственно субъек-

тивным исследованиям, не является часто употребляемыми продуктами, но в большом ко-

личестве используют чипсы, шоколад, бутерброды, сухарики и другую нездоровую пищу. 

Именно такая пища оказывает негативное и долгосрочное влияние на организм. 

Таким образом, выявлен ряд проблем в характере и структуре питания студентов.  

- Режим и рацион питания студентов не соответствует рекомендуемым нормам; 

- нехватка в рационе фруктов и овощей 

- употребление в большом количестве сладостей, жирных, колбасных изделий, фаст-

фудов и кофеина; 

- большое количество респондентов не считают соблюдение режима питания важным. 

При таком продолжительном нарушении полноценного, сбалансированного питания 

может возникнуть болезненное состояние от недостатка поступающей с пищей энергии и 

пищевых веществ, которое в медицинской практике называют расстройством питания орга-

низма. 

Для того, чтобы сохранить высокий уровень физической и умственной работоспособ-

ности студентам необходимо питаться не менее 3-4 раз в сутки, поэтому учитывая особен-

ности Вузов (расписания занятии и т.п.), мы предлагаем нашим студентам примерный рас-

порядок дня и режим питания: 

Время суток, ч Элементы режима дня 

7.00 – 7.20 Подъем 

7.20 – 7.40 Завтрак 

7.40 – 8.20 Поездка в ВУЗ 

8.30 – 11.20 Учебные занятия 

11.20 – 12.00 Обед 

12.00 – 16.20 Учебные занятия 

16.20 – 17.20 Уход домой 

17.20 – 17.40 Полдник 

17.40 – 18.30 Занятия в спортивной секции 

18.30 – 19.30 Ужин, отдых 

19.30 – 21.00 Самоподготовка 

21.00 – 23.00 Прогулка 

23.00 Отбой 
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The study was conducted on the basis of the Samarkand city medical association. We examined 80 patients 

with a diagnosis of bronchial asthma (BA) and chronic obstructive pulmonary disease (COPD). Bronchial asthma 

(BA) and Chronic obstructive pulmonary disease (COPD). Among them, the male gender prevailed and amounted to 

51 (63.75%), women, respectively, were 29 (36.25%). Patients were devided into 3 groups: group 1 comprised 27 

(33.75%) patients with BA, group 2 27 (33.75%) patients diagnosed with COPD and 26 (32.5%) patients had a combi-

nation of these two diseases. In COPD and BA, changes in the immune system occur, which differs significantly from 

each other, primarily due to a significant increase in the content of cytotoxic lymphocytes in the blood of patients with 

COPD. 

 

БРОНХИАЛ АСТМА ВА СУРУНКАЛИ ОБСТРУКТИВ ЎПКА КАСАЛЛИКЛАРИ 

КОМБИНАЦИЯСИНИНГ КЛИНИК ВА ИММУНОЛОГИК ХУСУСИЯТЛАРИ 

А. А. Насирова 

Самарқанд давлат тиббиѐт институти, Самарқанд, Ўзбекистон 

Тадқиқот Самарқанд шаҳар тиббиѐт бирлашмаси базасида ўтказилди. Биз бронхиал астма (БА) ва ўпка-

нинг сурункали обструктив касаллиги (ЎСОК) ташҳиси қўйилган 80 беморни кўрикдан ўтказдик. Бронхиал 

астма (БА) ва ўпканинг сурункали обструктив касаллиги (ЎСОК). Улар орасида эркак жинси устунлик қилади 

ва 51 (63,75%), аѐллар эса 29 (36,25%) бўлди. Беморларни 3 гуруҳга бўлишди: 1 гуруҳга БА (27) (33,75%), 2 

гуруҳга 27 (33,75%) ЎСОК ташҳиси қўйилди ва 26 (32,5%) беморларда ушбу касалликлар комбинатсияси би-

лан бўлган беморлар киритилди. ЎСОК ва БА да иммун тизимида ўзгаришлар юзага келади, бу бир-биридан 

сезиларли даражада фарқ қилади, бу биринчи навбатда ЎСОК касаллиги бўлган беморларнинг қонида цито-

токсик лимфоцитлар таркибининг сезиларли даражада ошиши билан боғлиқ. 

 

КЛИНИКО-ИММУНОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ СОЧЕТАНИЯ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ И 

ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНИ ЛЕГКИХ 

А. А. Насирова 

Самаркандский государственный медицинский институт, Самарканд, Узбекистан 

Исследование проводилась на базе Самаркандского городского медицинского объединения.  Были ис-

следованы 80 больных с диагнозом Бронхиальная астма (БА) и Хроническая обструктивная болезнь легких 

(ХОБЛ). Бронхиальная астма (БА) и Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ). Среди них превали-

ровал мужской пол и составило 51 (63,75%), женщин соответственно было 29 (36,25%). Больные были рандо-

мизированы на 3 группы: 1-ю группу составили 27 (33,75%) больных с БА, 2-ю группу 27 (33,75%) больных с 

диагнозом ХОБЛ и 26 (32,5%) больных имели сочетание этих двух заболеваний. При ХОБЛ и БА происходит 

изменения в иммунной системе, которое существенно отличается друг от друга, в первую очередь за счет су-

щественного повышения содержания цитотоксических лимфоцитов в крови больных ХОБЛ. 

Relevance. Today bronchial asthma (BA) and chronic obstructive pulmonary disease 

(COPD) is a global medical problem [3,4,7]. According to the World Health Organization (WHO), 

by 2030, COPD and BA will become one of the leading causes of mortality. Bronchial asthma and 

COPD - two independent chronic diseases of the respiratory system, the most common among the 

population. Despite certain differences in the mechanisms of development of BA and COPD, in 

clinical manifestations and principles of prevention and treatment, these two diseases have some 

common features. In recent years, a new term, denoting the combination of BA and COPD - 

ACOS-syndrome, was introduced (Asthma-Copd Overlapsyndrome) [1,2,9,12]. The combination 

of these two diseases creates well-known difficulties in the practical work of even a well-informed 

physician. 

Patients with these pathologies have "their face", their own special phenotype. The term  

Оригинальная статья 
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"phenotype" is proposed by one of the founders of modern genetics, the Danish biologist V. Johan-

sen in 1909. Phenotype - visible characteristics of the body due to the interaction of its genetic 

component and external environmental factors. Phenotyping in medicine is the optimization of di-

agnosis, treatment and prevention [13]. Both COPD and BA are inherent in different phenotypes 

that can be modified as the duration of the disease increases. In many patients, BA is characterized 

by a low level of control of the course of the disease, a higher frequency of exacerbations, a re-

duced response to the inhalation GK, greater need for emergency preparations. At the same time, 

irreversible bronchial obstruction arises, associated with a long-term inflammation and associated 

with structural changes of the bronchopulmonary system, on the basis of which the phenotype of a 

heavy BA (neutrophilic, smokers, resistant to the GC) [5,8,11,12,16]. 

Hobs phenotyping also has its own history. For a long time, this disease was called chronic 

obstructive bronchitis or emphysema lungs - depending on the predominance of certain symptoms. 

In recent decades of the 20th century, scientists of the whole world decided to call it everywhere 

equally - COPD [6,9,10,14,17]. In 2001, a global diagnostic, treatment and prevention strategy 

program was developed (Gold - from English. Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Dis-

ease). This document was revised in 2006, 2011, 2013 and 2014. [13,15,18]. Already in the first 

edition of Gold, three main phenotype COPD was allocated: bronchitiс, emphysematous, mixed. 

The purpose of this work: a comprehensive study of clinical and laboratory and immuno-

logical indicators at BA, COBL and 

their combination to increase the effi-

ciency of early and differential diagno-

sis. 

Materials and methods of re-

search: 80 patients with a diagnosis of 

bronchial asthma (BA) and chronic ob-

structive pulmonary disease were inves-

tigated on the basis of the Samarkand 

City Medical Association. Among them, 

the male gender prevailed and amounted 

to 51 (63.75%), women were according-

ly 29 (36.25%) (Fig. 1). 

The average age of patients was 

equal to 56.7. The patients were divided 

into 3 groups: the 1st group was 27 

(33.75%) patients with BA, 2-group 27 

(33.75%) patients with a diagnosis of Figure 1. Distribution of patients depending on the floor. 

A. A. Nasirova 

COPD and 26 (32.5%) patients 

had a combination of these Two 

diseases (Fig. 2). 

Laboratory survey included: 

Determination of lipid spectrum 

indicators, leukogram and cyto-

kine status (interleukin-4, interleu-

kin-8, tumor necrosis factor) se-

rum. Taking blood samples was 

carried out from the elbow vein in 

the morning, from 8.00 to 11.00, 

on an empty stomach. The deter-

mination of the lipid spectrum and 

the leukogram was determined by 

the unified method. Cytokine sta-
Figure 2. Distribution of patients by groups  

depending on the disease. 
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Table 1. 

Cytokine indicators depending on groups 

tus was determined in the serum by the method of immuno-enzyme solid phase analysis (ELISA). 

Used material: blood plasma. 

Preparation of samples: Before the study, 1 part of the plasma is diluted 30-50 times with 

Tris-buffer, depending on the type of test system and the instructions of the kit manufacturer. To 

assess the quality of life of patients with BA and COPD, the Questionnaire of St. Georg (St. 

George's Respiratory Questionnaire (SGRQ)) was used to determine the respiratory function. This 

questionnaire has passed the full cycle of language adaptation and was modified when calculating 

the components. The profile consists of 3 components that give an assessment of the frequency 

and severity of the available symptoms, evaluate the physical activity and the effect of the disease 

on the emotional state of the patient. The amount calculated when answering all questions gives a 

general assessment of the patient's health. Changing any indicator at least 4 units already has a 

clinical value. 

Results and discussion. In the course of the study, it was found that the lipid spectrum indi-

cators in patients of all three groups, the indicators of which showed unreliable high indicators of 

OH, LDL, LPONP and HDL in all 3 groups of patients. Next, we determined the cytokine status in 

these patient groups and the results of the study showed that among patients with the comorbid 

flow of these diseases there are more cytokine imbalances than among patients with isolated dis-

eases and showed the following results: IL-8 exceeded 14.7 and 6 , 6 pg / ml of the 1st and 2nd 

group, respectively. TNF-α exceeded 36.05 pg / ml and 17.59 pg / ml, and the indicators of anti-

inflammatory cytokine on the contrary were reduced by 19.24 pg / ml and 11.56, respectively. 

Among the patients of the 1st group, cytokine indicators were changed not significantly in relation 

to the patients of the 2nd group, but in patients with COPD indicators of pro-inflammatory cyto-

kines were slightly higher than patients with ba (tab. 1). 

PG / ml cytokine indicators 1- Group (n=27) 2- Group (n=27) 3- Group (n=26) 

IL-4 52,43±0,08 44,75±0,10 33,19±0,06 

IL-8 44,7±0,11 52,8±0,07 59,4±0,03 

TNF-α 18,32±0,09 36,78±0,14 54,37±0,11 

Then we determined the severity of the disease. To do this, we used a questionnaire for as-

sessing the quality of life of patients with BA and COPD, developed at the Hospital of St. George 

(St. George's Respiratory Questionnaire (SGRQ)) and we modified. According to the results of the 

survey, in patients with a combined course of diseases of patients with severe course, there was 

more, which corresponds to the results of studies of many authors. 

In 53% of patients with a combined course of diseases, a severe degree of diseases is noted. 

In addition, due to the SGRQ questionnaire, elevated symptom components were revealed in 54% 

of patients, in 44% of patients were increased indicators of disease activity components and in 

38% of patients noted increased indicators of the components of the influence of the disease on the 

lifestyle of patients. As can be seen, the components of symptoms predominate in all three groups 

of patients, but it should be emphasized that a group of patients with a combined flow of BA and 

COPD has increased indicators of all components, this indicates a more severe course and deterio-

ration of the disease forecast. 

Thus, when COPD and BA occurs in the immune system, which differs significantly from 

each other, primarily due to a significant increase in the content of cytotoxic lymphocytes in the 

blood of patients with COPD. It can be assumed that it is the high cytotoxic potential of the im-

mune system of patients with COPD causes damage to the lung tissue, causing the development of 

pneumosclerosis and lung emphysema. In this regard, it is necessary for each group of patients in-

dividually approach both diagnostics and treatment. 
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Conclusions: In patients, BA and COBL are accompanied by an increase in the level of pro-

inflammatory markers: such as interleukin-8 and tumor necrosis factor, as well as a decrease in 

anti-inflammatory interleukinov-4. But in patients with combination of these diseases, indicators 

of pro-inflammatory indicators were significantly overestimated. Due to the SGRQ questionnaire, 

you can determine the severity of respiratory diseases. In patients with mild and moderate BA and 

COPD, the symptom component prevailed; in patients with severe BA, both the symptom compo-

nent and the activity component and the influence component prevailed, which requires timely 

treatment of patients with an isolated course, and especially with a combined course. 
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ЛЕЧЕНИИ ПСОРИАТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ 
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Исследования по изучению особенностей применения антиоксидантных препаратов основано на 

ретроспективном изучении выводов ведущих отечественных и зарубежных исследователей-дерматологов по 

поводу эффективной терапии псориаза. На примере препарата Стронгер-нео была изучена безопасность и 

клиническая эффективность. Разработанный нами комплексный метод терапии, включающий препарат 

Стронгер-нео, продемонстрировал более высокую эффективность при лечении прогрессирующей стадии 

распространенного вульгарного псориаза, что выражалось в ускорении купирования клинических проявлений 

специфического процесса. В результате проведенного метода лечения была констатирована высокая 

клиническая эффективность антиоксидантного препарата Стронгер-нео при лечении всех форм псориаза, 

которая выражалась в быстром снижении островоспалительных явлений и уменьшении субъективных 

ощущений у всех больных, что способствовало повышению качества жизни пациентов. 

 

ПСОРИАЗ КАСАЛЛИГИНИ ДАВОЛАШДА АНТИОКСИДАНТ  

ПРЕПАРАТЛАРИНИ ҚЎЛЛАШ ХУСУСИАТЛАРИ 

Р. А. Орипов, Ш. К. Ахмедов, Н. Ф. Мамадиева, Н. В. Самандаров 

Самаркандский давлат медицина институти, Самарканд, Ўзбекистон 

Aнтиоксидант препаратларни қўллаш хусусиятларини ўрганиш бўйича тадқиқотлар етакчи маҳаллий ва 

хорижий дерматолог-тадқиқотчиларнинг псориазни самарали даволаш бўйича хулосаларини ретроспектив 

равишда ўрганишга асосланган. Хавфсизлиги ва клиник самарадорлиги Стронгер-нео препарати сифатида 

мисол. Биз томонимиздан ишлаб чиқарилган комплекс терапия усули, шу жумладан Стронгер-нео препарати, 

одатдаги псориаз вулгариснинг прогрессив босқичини даволашда юқори самарадорликни намойиш етди, бу 

маълум бир жараѐннинг клиник кўринишларини енгиллаштиришни тезлаштиришда ифодаланган. Даволаш 

усули натижасида псориазнинг барча шаклларини даволашда антиоксидант Стронгер-нео препаратининг 

юқори клиник самарадорлиги аниқланди, бу ўткир яллиғланиш ҳодисаларининг тез пасайиши ва барчасида 

субъектив ҳиссиѐтларнинг пасайиши билан ифодаланган ва беморларнинг ҳаѐт сифатини оширишга ѐрдам 

берди. 

 

FEATURES THE USE OF ANTIOXIDANT DRUGS IN THE TREATMENT OF PSORIATIC DISEASE 

R. A. Oripov, Sh. K. Axmedov, N. F. Mamadieva, N. V. Samandarov 

Samarkand state medical institute, Samarkand, Uzbekistan 

Studies to study the features of the use of antioxidant drugs are based on a retrospective study of the conclu-

sions of leading domestic and foreign researchers-dermatologists on the effective therapy of psoriasis. The safety and 

clinical efficacy were studied using the Stronger-neo drug as an example. The complex method of therapy developed 

by us, including the Stronger neo drug, demonstrated higher efficiency in the treatment of the progressive stage of 

common psoriasis vulgaris, which was expressed in accelerating the relief of clinical manifestations of a specific pro-

cess. As a result of the treatment method, the high clinical efficacy of the antioxidant drug Stronger-neo in the treat-

ment of all psoriasis forms was ascertained, which was expressed in a rapid decrease in acute inflammatory phenome-

na and a decrease in subjective sensations in all patients, which contributed to an increase in the quality of patients 

life. 

Псориаз – хроническое, мультифакториальное заболевание неинфекционной природы, 

протекает хронически и сопровождается папулѐзной сыпью и шелушением кожи. Псориаз 

занимает одно из первых мест в дерматологической структуре заболеваний в современное 

время [1, 2]. Не смотря на многочисленные научные исследования проведѐнными учѐными 

многих стран в отношении этиологии, патогенеза, клиники и лечения псориаза, до сих пор 

стоит вопрос об основной причине происхождения заболевания. У значительного количе-
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ства больных псориазом выявлены поражения нервной системы, сердечно-сосудистой, па-

тологии ЖКТ, патологии мочеполовой системы, а также, нередко и с поражением суставной 

систем скелета совместно с нарушениями иммунной системы. Всѐ это свидетельствует о 

мультифакториальной природе заболевания. В связи с этим, в настоящее время ведѐтся по-

иск оптимальных лекарственных препаратов, которые воздействовали бы на несколько па-

тогенетических звеньев заболевания [3, 4]. Поэтому сегодня, данный вопрос считаем акту-

альным. Развитие псориаза наблюдаем в различных возрастных группах, начиная от груд-

ных детей и заканчивая пациентами пожилого возраста. По всему миру процент заболевае-

мости данным заболеванием составляет 4-5% всего населения. Настораживает тенденция 

роста заболеваемости среди молодых людей. Исследователями установлен возросший про-

цент больных, не достигших 25-летнего возраста, который составляет 65% от всего возраст-

ного контингента больных. Наблюдая за течением болезни приходим к выводу, что Псориаз 

— это аномальная реакция организма на действие как внутренних, так и извне действую-

щих агентов-раздражителей. Установлено, что процесс митоза и регенерации клеток проте-

кает в 5 раз быстрее относительно нормы (3-4 недели) Морфологическими элементами при 

псориазе являются вначале папулы и далее сливающиеся между собой бляшки не одинако-

вых размеров и контуров, покрытые шелушащимися чешуйками. Больше всего патология 

отмечается в области локтей, коленей, могут отмечаться и на поверхности других частей 

тела. Подавляющее большинство учѐных утверждают наследственный характер патологии, 

связанный с рядом известных причин. Это и нарушения обмена веществ, и нарушения эндо-

кринной, нервной и иммунных систем. Тем не менее до конца изученным заболевание не 

считают. А также можно с уверенностью утверждать, что псориаз — не инфекционное, а 

значит и не заразное заболевание. В связи с чем существуют несколько теорий происхожде-

ния псориаза. По одной из теорий, существует два типа псориаза: 

• Псориаз I типа – вызывается передающимися по наследству нарушениями иммунной 

системы. Этой формой псориаза болеют около 70% людей, при этом, заболевание проявля-

ется в юном возрасте, от 16 до 27 лет. 

• Псориаз II типа – наблюдается у больных в возрасте 42 и старше лет. При этом типе 

псориаз не передается по наследству и не связан с нарушениями в клетках иммунной систе-

мы. Псориаз II типа чаще поражает ногти и суставы, псориаза I типа – кожу [8, 9]. 

Сторонники другой теории считают, что нарушения иммунитета возникают вслед-

ствие: нарушения в питании, различные стрессовые состояния, изменения климатических 

условий (низкие температуры), а также, состояния, возникающие после перенесенных ин-

фекционных болезней, являются основным этиопатогенетическим фактором в развитии за-

болевания. В этой связи указывают, что использование в питании острых и высокоэкстрак-

тивных веществ (уксус, перец), горячительных спиртосодержащих напитков, а также пива и 

соков включающие вредные пищевые добавки и ингредиенты могут являться следствием 

обострения псориаза. В связи с этим сторонники этой теории считают, что развитие артро-

патии при псориазе является следствием прямого сбоя работы иммунной системы, вслед-

ствие чего развиваются системные нарушения, сопровождающиеся кожной и суставной па-

тологией (вовлечение в процесс мелких суставов верхних и нижних конечностей).  

Цель исследования: определить клиническую эффективность и безопасность антиок-

сидантной терапии, а также изучение терапевтической активности препарата в процессе 

проводимого лечения. 

Материалы и методы: под нашим наблюдением находились 60 пациентов с вульгар-

ной формой псориаза, из них 44 женщины (70,0%) и 16 мужчин (30,0%), в возрасте от 20 до 

55 лет, с длительностью заболевания от 4 до 15 лет. Все пациенты до начала лечения про-

шли дерматологический осмотр, в результате которого была выявлена следующая локализа-

ция очагов поражения при псориазе: на разгибательной поверхности верхней конечности у 

30 пациентов (50%), на волосистой части головы у 12 (19,8%), на разгибательных конечно-

стей нижних конечностей у 6 (9,9%), на коже половых органов у 6 (9,9%), на спине у 3 
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(5%).Тяжелое распространенное течение псориаза отмечалось у 42 пациентов (69,3%), сред-

няя степень тяжести – у 4 (6,6%), легкая степень – у 14 (23,1%). Все обратившиеся к нам 

пациенты предъявляли жалобы на: сезонность (периодическое обострение заболевания осо-

бенно в осеннее-весенний периоды), обострения заболевания при нервных стрессах и зача-

стую не эффективность ранее полученных лечебных процедур. Всем пациентам проводили 

общий анализ крови и мочи, биохимический анализ крови, УЗИ диагностику внутренних 

органов. Результаты проведенных анализов дали следующее показатели: У 20 из 60 боль-

ных повышение печеночных ферментов и билирубина, у 30 из 60 повышение щелочной 

фосфотазы, и у 10 из 60 повышение уровня тимоловой пробы. Учитывая нарушение биохи-

мических показателей крови всех пациентов, которые находились под нашим наблюдением, 

мы пришли к решению добавлять, при комплексной терапии, самый безопасный и эффек-

тивный антиоксидантный препарат «Стронгер-нео» минофаген-с. 

Этот препарат применяют при нарушении функции печени уменьшая воспалительные 

проявления, тем самым улучшая еѐ гепатопротекторную функцию. Препарат используют 

для купирования аллергических состояний при заболеваниях, сопровождающихся зудом: 

крапивнице, различных аллергических-контактных дерматитах, при экзематизации процес-

са, также и при токсикодермиях полиэтиологической природы купирует действие аллерги-

ческих веществ. Активные компоненты данного лекарственного средства Stronger Neo-

Minophagen (SNMC) является Глицирризин, экстракт сапонинового компонента, который 

содержится в большом количестве в корнях Лакрицы произрастающем в горных районах 

Китая. В зависимости от проводимой терапии больные были распределены следующим об-

разом: 1-я группа пациентов (30 больных) получали базовую терапию с использованием 

глюкокортикостероидных препаратов перорально (преднизолон по 60 мг в сутки – 20 дней, 

с постепенным снижением дозы каждые 10 дней на 4 мг); 2-я группа пациентов (30 человек) 

получали курс терапии с использованием антиоксиданта Stronger Neo-Minophagen (SNMC) 

внутривенно-капельно с физиологическим раствором в течение 10 дней. 

В комплексе с основной терапией пациентам обеих групп применялись местные эпи-

телизирующие и противовоспалительные средства (Мазь Дермовейт, Бетасалик, Элоком, 2-

3% салициловый мазь). 

Результаты: у пациентов обеих групп до начала рекомендованной нами комплексной 

терапии основные клинические проявления заболевания характеризовались ростом элемен-

тов по периферии, слиянием папул в бляшки. Элементы ярко-красного цвета, покрыты 

обильными серебристо-белыми чешуйками. Вокруг бляшек отмечался воспалительный вен-

чик эритемы периферического роста, лишенный чешуек. В результате проводимого лече-

ния, в первой группе ремиссия наблюдалась у 20 больных (68,97%) с 9-го дня лечения, зна-

чительное улучшение – у 9 (31,03%) с 11-го дня, без эффекта – у 0 (0%). Незначительная 

положительная динамика наблюдалась на 11-12 день лечения. Полное исчезновение симп-

томатики пациенты отметили лишь после завершения полного курса лечения. Побочные 

явления были зарегистрированы у всех больных, независимо от исхода терапии. Диспепси-

ческие явления в виде тошноты, рвоты, снижения или повышения аппетита отмечались у 13 

пациентов (79,31%), нарушение ритма – у 6 (55,17%), артериальная гипотензия – у 11 

(37,93%).После окончания комплексного лечения с применением глюкокортикостероидного 

препарата ремиссия отмечалась у 4 человек (6,90%), легкая степень тяжести – у 10 (17,24%), 

средняя степень тяжести – у 4 (41,38%), тяжелая степень псориаза наблюдалась у 12 боль-

ных (34,48%). У пациентов с псориазом через 3 месяца после окончания комплексной тера-

пии с использованием антиоксидантного препарата стронгер-нео ремиссия отмечалась у 22 

пациентов (72,6%), легкая степень тяжести – у 5 (16,5%), средняя степень тяжести – у 3 

(9,9%), тяжелая степень заболевания отмечалась у 0 (0%). 

Выводы: Разработанный нами комплексный метод терапии, включающий препарат 

Стронгер-нео, продемонстрировал более высокую эффективность при лечении прогресси-

рующей стадии распространенного вульгарного псориаза, что выражалось в ускорении ку-
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пирования клинических проявлений специфического процесса. В результате проведенного 

метода лечения была констатирована высокая клиническая эффективность антиоксидантно-

го препарата стронгер-нео при лечении всех форм псориаза, которая выражалась в быстром 

снижении островоспалительных явлений и уменьшении субъективных ощущений у всех 

больных, что способствовало повышению качества жизни пациентов. 
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ОСОБЕННОСТИ РАСПРОСТРАНЕНИЯ ОСНОВНЫХ ФАКТОРОВ РИСКА  

СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ И РАЗВИТИЯ ИХ СОЧЕТАЕМОСТИ 

В ЗАВИСИМОСТИ ОТ КОМПОНЕНТОВ МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СИНДРОМА  

СРЕДИ НАСЕЛЕНИЯ ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА БУХАРЫ 

Г. Х. Ражабова, Х. Ж. Рузикулов 

Бухарский государственный медицинский институт, Бухара, Узбекистан 
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Таянч сўзлар: метаболик синдром, қандли диабет, хавф омиллари. 

Key words: metabolic syndrome, diabetes mellitus, risk factors. 
 

Во всем мире осложнения метаболического синдрома остаются одной из самых актуальных проблем в 

системе здравоохранения. По данным Международной Федерации Диабета (IDF) «…распространенность диа-

бета во всем мире среди населения в возрасте 20-79 лет составляет 9,3%, к 2030 году число взрослых больных 

диабетом увеличится до 578 млн., а к 2045 году достигнет 700 млн....». На мировом уровне проведѐнные ранее 

исследования констатировали, «…снизить метаболических конечных точек можно только с помощью стандар-

тизированных и научно-обоснованных периодических популяционно-профилактических стратегий, проводи-

мых как среди различных регионов, так и в популяции пожилого и старческого возраста, имеющих повышен-

ный риск метаболического синдрома и их осложнений…»  
 

БУХОРОНИНГ КЕКСА ВА ҚАРИ ЁШЛИ АҲОЛИСИ ОРАСИДА МЕТАБОЛИК СИНДРОМНИНГ 

АСОСИЙ КОМПОНЕНТЛАРИГА КЎРА ЮРАК-ҚОН ТОМИР КАСАЛЛИКЛАРИНИ КЕЛТИРИБ 

ЧИҚАРУВЧИ ХАВФ ОМИЛЛАРИНИНГ ХУСУСИЯТЛАРИ ВА УЛАРНИНГ МУВОФИҚЛИГИ 

Г. Ҳ. Ражабова, Ҳ. Ж. Рўзиқулов 

Бухоро давлат тиббиѐт институти, Бухоро, Ўзбекистон 

Дунѐ бўйича метаболик синдром билан асоратланиш, соғлиқни сақлаш тизимида энг долзарб бўлган 

муаммолардан бири бўлиб қолмоқда. Ҳалқаро Диабет Федерацияси (IDF) маълумотларига кўра, «жаҳонда 

қандли диабетнинг тарқалиши 20-79 ѐшдаги аҳолининг 9,3% ни ташкил этади ва 2030 йилга келиб, ѐши катта-

лар ўртасида диабет билан касалланганлар сони 578 миллионга, 2045 йилга келиб эса 700 миллионга етади». 

Жаҳон миқѐсида аввал ўтказилган тадқиқотлардан маълумки, «метаболик бузилишларни охирги нуқталарни 

фақат тизимлаштирилган ва илмий-асосланган, турли минтақалар орасида, метаболик синдром ва уларнинг 

асоратлари юқори хавфга эга кекса ва қари ѐшдаги популяцияда даврий популяция-профилактика стратегияла-

рини ишлаб чиқариш ѐрдамида камайтириш мумкин» лиги айтилган.  
 

FEATURES OF THE DISTRIBUTION OF THE MAIN RISK FACTORS FOR CARDIOVASCULAR  

DISEASES AND THE DEVELOPMENT OF THEIR COMPATIBILITY DEPENDING ON  

THE COMPONENTS OF THE METABOLIC SYNDROME AMONG  

THE ELDERLY AND SENILE POPULATION OF BUKHARA 

G. H. Radzhabova, X. J. Ruzikulov 

Bukhara state medical institute, Bukhara, Uzbekistan 

All over the world, complications of metabolic syndrome remain one of the most pressing problems in the 

healthcare system. According to the International Diabetes Federation (IDF) ―...the prevalence of diabetes worldwide 

among the population aged 20-79 is 9.3%, by 2030 the number of adults with diabetes will increase to 578 million, 

and by 2045 it will reach 700 million...". At the global level, previous studies have stated that ―...it is possible to re-

duce metabolic endpoints only with the help of standardized and scientifically grounded periodic population-based 

prophylactic strategies carried out both among different regions and in the elderly and senile population with an in-

creased risk of metabolic syndrome and their complications... " 

Для разработки эффективных стратегий профилактики МС и его компонентов пред-

ставляется целесообразных выявление значимых региональных общих факторов риска в 

формировании метаболического синдрома среди населения, в том числе в популяции пожи-

лого и старческого возраста. Можно предположить возможную роль вышеуказанных факто-

ров в развитии и прогрессировании МС и его основных компонентов в условиях Бухары. 

Для этого необходим анализ частоты встречаемости и показателей величин основных ФО 

ССЗ в группе популяции населения пожилых людей с МС и его компонентами, что сделано 

нами в настоящем исследовании. Проанализировали связи частоты встречаемости и величи-
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ны (количество) показателей основных факторов риска (полифакторальность) ССЗ у попу-

ляции с метаболическим синдромом и его компонентами. Полифакторальности (ПФТ) оце-

нивали и разделили по среднему количеству ФР (наличием нескольких факторов): 1) попу-

ляции с низкой (1-2ФР) степенью полифакторальности (ПнсНФТ); 2) популяции со средней 

(3-4 ФР) степенью полифакторальности (ПссПФТ); 3)популяции с высокой (5 ФР и более) 

степенью полифакторальности (ПвсПФТ).  

В таблице 1 представлена частота распространенности полифакторности легкой степе-

ни в зависимости от абдоминального ожирения, основного компонента метаболического 

синдрома в обследованной популяции. 

Наиболее часто распространенными и важными факторами среди обследованной по-

пуляции, способствующими развитию МС, являются, полифакторность с низкой степенью 

тяжести [ПнсПФТ]. ПнсПФТ встречалось в шести вариантах, и они регистрировались в свя-

зи с основным компонентом метаболического синдрома – абдоминальным ожирением в раз-

личных уровнях распространенности.  

Так, ПФР1 регистрировалось среди популяции пожилого и старческого возраста 

(ППжсВ) в 59,2% случаев; чаще у женщин, чем у мужчин. В популяции пожилого возраста 

(ППжВ) женщин отмечалось достоверно чаще, чем у популяции мужчин этого же возраста 

(68,4 и 48,2% соответственно, Р<0,05). Среди популяции старческого возраста (ППсВ) рас-

пространенность ПФР1 также оказалась достоверно выше у женщин, чем у мужчин (54,3 и 

38,9%; Р<0,05). 

Распространенность ПФР2 в связи с компонентами МС среди популяции пожилого и 

среднего возраста выявлялась в 8,7% случаев; у ППжВ женщин и мужчин по 9,3 и 9,4% 

(Р>0,05), у ППсВ – по 2,1 и 9,3% (Р<0,001) соответственно. Частота выявляемости полифак-

торности легкой степени в третьем варианте (ПФР3) в общей популяции с МС выявлялось в 

4,9% случаев ; у ППжВ женщин и мужчин – по 5,7 и 5,1% (Р>0,05), а среди ППсВ – по 2,1 и 

5,6% соответственно (Р<0,001). Частота выявляемости ПФР4 в связи с МС (неполным) сре-

ди общей популяции пожилого и старческого возраста регистрировалась в 40,9% случаев; у 

обследованных ППжВ – по 43,6 и 29,9% (Р<0,05) , а в группе ППсВ – по 42,0 и 25,9% 

(Р<0,05). 

Примечания: Р-указана достоверность различий к группе ПФР1; ПФР1-сочетаемость «АО+АГ», ПФР2-

«АО+ГГА»; ПФР3-«АО+ГГвпв»; ПФР4-«АО+ГТГ»; ПФР5-«АО+ХСЛП»; ПФР6-«АО+гипо-

ХСЛВП»; ПФР7-«АО+НТГ».  

Таблица 1. 

Распределение популяции по частоте полифакториности легкой степени в связи основным 
компонентами МС, абдоминальным ожирением 

Г. Х. Ражабова, Х. Ж. Рузикулов 

Структура 

ПнсПФТ 

Группы популяции 

ППжВ ППсВ ППжсВ 

Ж., абс. чис-

ло(%) 

М., абс. Чис-

ло (%) 

Ж., абс. чис-

ло(%) 

М., абс. Чис-

ло (%) 

Абс. число 

(%) 

ПФР1 480(68,4)* 265(48,2) 42(38,9) 75(54,3)* 887(59,2) 

Р<0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

ПФР2 40(5,7) 28(5,1) 3(2,1) 6(5,6)** 74(4,9) 

ПФР3 40(5,7) 28(5,1) 3(2,1) 6(5,6)** 74 (4,9) 

Р<0,05 <0,05 >0,05 <0,05 <0,05 

ПФР4 320 (45,6)* 164(29,3) 58(42,0) 28(25,9) 612(40,9) 

Р<0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 

ПФР5 251(35,8) 156(28,4) 48(34,8) 32(29,6) 487(32,5) 

Р<0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

ПФР6 494(33,0) 259(47,1) 94(68,1) 45(41,6) 892(59,6) 

Р<0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

ПФР7 76(10,8) 40(7,3) 6(4,3) 15(13,9) 137(9,2) 
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Таблица 2. 

Распределение популяции по частоте полифакторности средней степени тяжести в связи с АО, 

основным компонентом МС 

В связи с МС частота выявляемости ПФР5 в группе ППжсВ составила 32,5%, в том 

числе – по 35,8 и 28,4% (Р < 0,05) у женщин и мужчин пожилого возраста, по 34,8 и 29,6% 

(Р>0,05) – у лиц старческого возраста соответственно. 

Результаты анализа также показала (табл.4.1.1. и рис. 4.1.1.), что в связи с МС распро-

страненность ПФР6 в общей популяции регистрируется в 59,6% случаев; у ППжВ женщин 

и мужчин – по 33,0 и 47,1% (Р<0,05), а у ППсВ – по 68,1 и 41,6% соответственно (Р<0,05). 

ПФР7 в связи с МС регистрировалось у популяции ППжсВ в 9,2% случаев; в группе пожи-

лых женщин и мужчин – по 10,8 и 4,7% (Р>0,05), среди женщин и мужчин старческого воз-

раста – по 4,3 и 13,9% соответственно (Р<0,01). 

Полученные данные указывают на следующие популяционные закономерности по 

связам основных факторов риска, полифакторности с МС среди населения пожилого и стар-

ческого возраста исследованного региона: • самой высокой частотой определяется полифак-

торность легкой степени в виде ПФР1 - 59,2%; • по сравнению с ними меньшей частотой 

наблюдаются ПФР2 - 8,7% (Р<0,001), ПФР3 - 4,9% (Р<0,001), ПФР4 - 40,9% (Р<0,05), ПФР5 

- 32,5% (Р<0,05) и ПФР7 - 9,2% (Р<0,001); • самая высокая распространенность из всех ва-

риантов полифакторности легкой степени тяжести при МС оказалась у ПФР6 - 59,6% (у 

женщин и мужчин ППжВ - 33,0 и 47,1% Р<0,05; у ППсВ – по 68,1 и 41,6% соответственно, 

Р<0,05).  

Наши исследования показали, что одной из ведущих причин развития основных ком-

понентов (АО) метаболического синдрома у людей пожилого и старческого возраста явля-

ется высокая встречаемость среди обследованных полифакторности со средней степенью 

тяжести (сочетание полифакторности легкой степени с фактором солевой нагрузки). Дан-

ные в этом отношении приведен в таблице 2. 

Оригинальная статья 

Показатели 

ПссПФТ 

Группы обследованных 

ППжВ ППсВ 
ППжсВ 

(n=943 

Ж,n=506 М,n=343 Ж,n=47 М,n=47 
N % 

N % N % N % N % 

ПссПФТ 325 64,2* 201 58,6* 12 (25,5) 14 (29,5) 552 (58,5)* 

ПссПФТ 

«----» 
181 35,8 142 41,4 35 (74,5) 33 (70,2) 391 (41,5) 

В выборке населения пожилого и старческого возраста полифакторность средней сте-

пенью тяжести (ПссПФТ) в зависимости от МС регистрировалась в 58,5% случаев, более 

чем в 2,2 раза у популяции пожилого возраста, чем у популяции старческого.  

Примечание: здесь и в других таблицах: Ж-женщины, М-мужчины, ППжВ-популяция 

пожилого возраста, ППсВ-популяция старческого возраста, ППжсВ – популяция пожилого 

и старческого возраста, ПссПФТ – полифакторальность средней степени тяжести.  

В группе женщин и мужчин пожилого возраста ПссПФТ выявлялось по 64,2 и 58,6% 

соответственно (Р<0,05). А среди популяции женщин и мужчин старческого возраста дан-

ный вариант полифакторности определялся, в связи с МС, в уровнях частоты распростра-

ненности – по 25,5 и 29,5% соответственно (Р>0,05).  

И так, можно сделать вывод, что в качестве значимого фактора развития МC полифак-

торность со средней степенью тяжести наблюдается с высокой частотой: почти у каждого 6-

го из 100 пожилых лиц отмечалось наличие данной формы многофакторности (табл.3). 

Далее, следующим этапом стало изучение распространенности полифакторности с вы-

сокой степенью тяжести в связи с метаболическим синдромом среди обследованного насе-

ления женщин и мужчин пожилого и старческого возраста (табл. 4.). 
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Таблица 3. 

Распределение популяции по частоте полифакторности тяжелой степени в связи с АО,  

основным компонентом МС. 

Таблица 4. 

Распределение популяции по частоте рациональности питания в группе обследованных  

с метаболическим синдромом. 

Анализ полученных данных позволяет обнаружить также неблагоприятную эпидтен-

денцию частотных значений основных компонентов МС (в связи с полифакторностью высо-

кой степени тяжести (ПвсПФТ). Распространенность ПвсПФТ у общей популяции состави-

ла 87,6%, регистрировалось почти с одинаковой частотой у женщин и мужчин ППЖВ (по 

87,9 и 86,9%; Р>0,05) и ППсВ соответственно ( у женщин старческого возраста 89,4%, у 

мужчин 87,2%, Р>0,05). 

Таким образом, отмечалось – высокая частота выявляемости полифакторности с высо-

кой степенью тяжести (полифакторность легкой степени + солевая нагрузка + недостаточ-

ное потребление овощей («в связи с наличием в обследованной популяции МС (основного 

его компонента, АО, т.е. «неполного МС»). Более выраженная частота распространенности 

ПвсПФТ имеет место в группах мужчин и женщин 75-89 лет (рис.3.4.4.) – по 89,7 и 87,2% 

(Р>0,05), а также у женщин (87,0%) и мужчин (86,9%) пожилого возраста (Р>0,05). 

В таблице 4. представлено распределение обследованной популяции по частоте рацио-

нальности питания в группе лиц с метаболическим синдромом.  

Наблюдалась положительная корреляция между рациональностью питания и распро-

страненностью МС и его компонентов среди неорганизованного мужского и женского насе-

ления пожилого и старческого возраста г. Бухары. 

  

Показатели 

ПвсПФТ 

Группы обследованных 

ППжВ ППсВ 
ППжсВ 

(n=943) 

Ж, n=506 М, n=343 Ж, n=47 М, n=47 
N % 

N % N % N % N % 

ПвсПФТ «+ »(1) 445 87,9*нд 298 86,9нд 42 89,4нд 41 87,2 826 87,6 

ПвсПФТ 

«-»(2) 
61 12,1 45 13,1 5 10,6 6 12,8 117 12,4 

  

Р 

<0,05 - - - - - 

<0,01 - - - - - 

<0,01 1-2 1-2 1-2 1-2 1-2 

Группы  

обследованных 

Возраст, абс. 

число  

популяции 

Употребление «полезных» 

растительных жиров 

абс.число (%) 

Употребление 

«вредных» животных 

продуктов, абс. число 

(%) 

ПЖПСВ 

60-74 лет,506 445(87,9)* 61(12,1) 

Р >0,05 >0,05 

75-89 лет, 47 41(87,2)*** 6 (12,8) 

60-89 лет, 553 486 (87,9)*** 67(11,1) 

ПМПСВ 

Р >0,05 >0,05 

60-89 лет, 390 323 (82,8)** 67 (17,2) 

60-74 лет, 343 286(83,4)*** 57 (16,6) 

Р >0,05 >0,01 

75-89 лет, 47 37 (78,7)*** 10 (6,4) 

Общая  

популяция 

60-74 лет, 849 731 (85,6) 118(14,4) 

Р >0,05 >0,05 

75-89 лет, 94 78(83,0)*** 16 (17,0) 

60-89 лет, 943 809 (86,9)*** 124 (13,1) 

Г. Х. Ражабова, Х. Ж. Рузикулов 
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Примечание: в таблице указана достоверность различий относительно группы с ТФН; ТФН - тяжелая фи-

зическая нагрузка, УФН - умеренная нагрузка, НФН - низкая нагрузка; ФНО – нет физической 

нагрузки.  

Таблица 5. 

Распределение популяции по физической активности в группе обследованных с 
 МС компонентами МС.  

В выборке общей популяций распространенность употребления «полезных раститель-

ных» (УПРж) регистрировалась с высокой частотой – в 86,9% случаев, а фактор употребле-

ния «вредных» животных продуктов (УпвЖП) установлен в 13,1% случаев (P<0,001). Эти 

данные показаны в таблице 1. Данные факторы регистрировались в группе лиц 60-74 лет – 

по 85,6 и 14,4% (P<0,001) в 75-89 лет – по 83,0 и 17,0% (P<0,001). 

Распространенность УПРж и УПвЖП в группе ПЖПСВ составили 87,9% и 11,1% 

(Р<0,001); по 87,9% и 12,1% выявлены в возрастной группе 60-74 лет (Р<0,001); а среди об-

следованных женщин старческого возраста регистрировались в уровнях распространѐнно-

сти - по 87,2 и 12,8% (Р<0,001).  

В мужской популяции 60-89 лет распространенность УПРж и УПвЖП обнаружива-

лись с частотой - 82,8 и 17,% (Р<0,001); чаще у мужчин 60-74 лет (по 83,4 и 16,6% 

(Р<0,001), чем у мужчин старческого возраста (по 78,7 и 6,4% соответственно; (Р<0,001). 

В нашем исследовании показатели физической активности – ТФН, УФН, НФН и ФНО 

среди популяции пожилого и старческого возраста, регистрировались в 31,2 % случаев, а 

также на уровнях - 33,1%, 23,9% и 11,8% соответственно (таблица 5). 

Показатели 

физической 

активности 

Группы популяции 

ППжВ ППсВ ППжсВ 

Ж., абс. чис-

ло(%) 

М., абс. число

(%) 

Ж., абс. чис-

ло(%) 

М., абс. Чис-

ло (%) 

Абс. число 

(%) 

ТФН 111 (21,9) 183(53,4)* 0,0 0,0 294(31,2) 

УФН Р<0,05 <0,01 <0,01 <0,01 <0,05 

212 (41,9)* 78(22,7) 9(19,1) 13(27,7)* 312(33,1) 

НФН Р>0,05 <0,01 <0,01 <0,01   

118(23,3) 64(18,7) 21(44,7) 22(46,8) 225(23,9) 

ФНО Р<0,05 <0,001 <0,01 <0,01   

65 (12,8) 18(15,3) 17(36,2) 12(25,5) 112(11,8) 

Всего: 506 (53,7) 343(36,4) 47(4,9) 47(4,9) 943 (100,0) 

Распространенность ТФН в группах женщин и мужчин пожилого возраста составила 

соответственно – по 21,9 и 53,4% (Р<0,01), а среди популяции ППсВ – не регистрировалась, 

УФН у женщин и мужчин пожилого возраста наблюдалась в 41,9 и 22,7% случаев (Р<0,05), 

а в популяции женщин и мужчин старческого возраста – по 19,1 и 27,7% соответственно 

(Р<0,05). В популяции ППжВ женщин и мужчин НФН определялось с частотой распростра-

ненности 23,3 и 18,7%, а в группе ППсВ - по 44,7 и 46,8% соответственного (Р>0,05). 

Отсутствие физической нагрузки регистрировались на следующих уровнях среди об-

следованных: • в популяции женщин и мужчин пожилого возраста – по 12,8 и 15,3% 

(Р>0,05); •в популяции мужчин и женщин старческого возраста – по 25,5% и 36,2% 

(Р<0,05).  

Вывод Таким образом, проведенное исследование свидетельствует о приоритетной 

важности при первичной и вторичной профилактике метаболического синдрома у лиц по-

жилого и старческого возраста в первую очередь мониторирования его компонентов и ука-

зывает на возможность улучшения «эпидемиологического прогноза» жизни у пациентов с 

МС путѐм влияния на полифакторности с легкой, средней и высокой степенью тяжести.  
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ДИАГНОСТИКИ ТОШНОТЫ И 

РВОТЫ БЕРЕМЕННЫХ 
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Ключевые слова: беременность; тошнота и рвота; количественная оценка тошноты и рвоты; чрезмерная рво-

та.  
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баҳолаш; оғир қайд қилиш даражаси. 
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Изучена эффективность комплексной диагностики раннего токсикоза беременных и тяжести его клини-

ческих проявлений с использованием модифицированной шкалы Кoren, преимуществом которой является 

учѐт и такого симптома, как тошнота. Важность учѐта тошноты заключается в том, что она нередко приобре-

тает постоянный и мучительный характер. Установлено, что оценка тяжести тошноты и рвоты не всегда сов-

падает с результатом традиционной диагностики раннего токсикоза, что может приводить к необоснованной 

госпитализации беременной в акушерский стационар. 

 

ҲОМИЛАДОР АЁЛЛАРДА КЎНГИЛ АЙНИШИ ВА ҚАЙД ҚИЛИШ ДИАГНОСТИКАСИ  

САМАРАДОРЛИГИНИ ҚИЁСИЙ БАҲОЛАШ  

Ю. Г. Расуль-Заде, А. А. Климашкин, Г. П. Балтаниязова 

Тошкент педиатрия тиббиѐт институти, Тошкент, Ўзбекистон  

Ҳомиладор аѐлларда кузатиладиган эрта токсикоз ҳолатининг комплекс диагностикасининг самарадор-

лиги ва унинг клиник даражасини аниқлаш модифицирланган Koren шкаласи ѐрдамида ўрганилди, бу шкала-

нинг афзаллик томони шундаки, у ҳомиладорликда кузатиладиган қайд қилиш клиник белгисинидан ҳам 

муҳимрок бўлган ҳолат кўнгил айниш клиник белгиларини ҳам ҳисобга олади. Бундан кўриниб турибдики, 

анъанавий диагностика ѐрдамида қайд қилиш ва кўнгил айниш синдромини клиник даражасини аниқлаш 

орқали ҳомиладор аѐлни асоссиз акушерлик бўлимига ѐтқилизишига сабаб бўлади. 

 

COMPARATIVE EVALUATION OF THE EFFECTIVENESS OF DIAGNOSTICS OF NAUSEA  

AND VOMITING OF PREGNANT WOMEN 

Yu. G. Rasul-Zade, A. A. Klimashkin, G. P. Baltaniyazova 

Tashkent pediatric medical institute, Tashkent, Uzbekistan 

The effectiveness of complex diagnostics of early toxicosis of pregnant women and the severity of its clinical 

manifestations was studied using the Koren scale, the advantage of which is taking into account such a symptom as 

nausea. The importance of accounting for nausea is that it often becomes persistent and excruciating. It was found that 

the assessment of the severity of nausea and vomiting does not always coincide with the result of the traditional diag-

nosis of early toxicosis, which can lead to unjustified hospitalization of a pregnant woman in an obstetric hospital. 

Несмотря на широкую распространенность тошноты и рвоты беременных и ассоции-

рованных осложнений, до настоящего времени не сформировался единый подход к трактов-

ке причин, механизмов развития, диагностике и лечению данного синдрома. Особенностью 

патологии является преимущественное развитие с ранних сроков гестации, на протяжении I 

триместра [6], однако состояние может продолжиться и во II, и в III триместрах [2]. Особую 

проблему представляет тяжелая, или чрезмерная рвота с характерным рецидивирующим 

течением, устойчивостью к лечению, нарушением качества жизни беременной. Чрезмерная 

рвота – тяжѐлый и сложный вариант течения синдрома, к наиболее частым проявлениям 

которого относятся упорная рвота, не ассоциированная с иными состояниями, тяжѐлая кето-

нурия, как проявление острого голодания и потеря как минимум 5% массы тела [8]. Могут 

также сопутствовать нарушения электролитного баланса, функции печени и щитовидной 

железы [2]. 

Успех терапии во многом определяется точностью диагностики не только синдрома, 

но и тяжести его клинических проявлений. В более раннем исследовании нами на основе 

шкалы Pregnancy Unique Quantification of Emesis (PUQE), предложенной Koren et al. (2002), 

была разработана шкала количественной оценки тошноты и рвоты [2]. 
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Рис. 1. Соматические заболевания в группах. 

Цель исследования: Сравнительный анализ стандартной и количественной оценки 

тяжести тошноты и рвоты беременных. 

Пациенты и методы. Из 107 женщин, поступивших в гинекологическое отделение 

родильного комплекса ГКБ №4 им. И. Иргашева с диагнозом тошнота и рвота, в исследова-

ние были включены 53 беременные, обратившиеся с направительным диагнозом женской 

консультации «Тяжелая рвота», основанном на традиционной общепринятой диагностике. 

Из их числа у 44 женщин клинический диагноз нами был сконструирован на основе анкетно

-опросного метода – количественной оценки патологии на основе модифицированной шка-

лы Koren. Ограничениями для включения пациенток в исследование явились следующие 

факторы: отказ пациенток от участия в исследовании – 4, а также неразвивающаяся бере-

менность – 1, пузырный занос – 1, патология щитовидной железы – 2, хронический гепатит 

– 1 пациентка. В общей сложности из исследования выбыло 9 беременных. 

Обследование включало: оценку жалоб, тщательный сбор анамнеза с целью исключе-

ния иных причин развития тошноты и рвоты. 

Клинико-лабораторные и биохимические исследования: ОАК, гематокрит, общий про-

теин и его фракции, мочевина, креатинин, коагулограмма, функциональные тесты печени и 

щитовидной железы; ОАМ, кетоновые тела. 

Инструментальные – УЗИ малого таза и брюшной полости. 

Результаты. Стандартный вариант диагностики рвоты беременных основан на выяс-

нении числа эпизодов рвоты, при этом без учета тошноты. Между тем, значительное число 

женщин (85%) в дебюте беременности испытывают тошноту, у некоторых из них тошнота 

приобретает постоянный, мучительный характер, при этом не обязательно сочетаясь с рво-

той, но серьѐзно влияя на качество жизни беременной. 

При расспросе всех 44 пациенток было выяснено, что направительный диагноз – тяже-

лая рвота у 28 женщин (63,6%) был выставлен на основе лишь числа эпизодов рвоты, общей 

слабости, неудержания пищи. У остальных 16 (36,3%) беременных диагноз, помимо выше-

указанных жалоб, был сформулирован и на основе лабораторных исследований. 

Все обследованные в отделении патологии беременности пациентки были в возрасте 

19-29 лет, преимущественно первородящие: первобеременные – 19, повторнобеременные 

первородящие – 13, повторнородящие – 12. 

Из акушерского анамнеза выяснено, что в предыдущую беременность 11 (25%) имели 

тошноту и рвоту средней тяжести и тяжѐлую, у 3 (6,3%) из них произошел самопроизволь-

ный аборт, у 1 (2,2%)– имелась неразвивающаяся беременность и у 1 пациентки (2,2%) 

предшествовавшая беременность была прервана из-за неэффективности лечения и прогрес-

сирующего ухудшения состояния. 

Сроки развития тошноты и рвоты при настоящей беременности варьировались от 6 до 

12 недель. У 11 (25%) беременных были жалобы исключительно на мучительную тошноту, 

но без рвоты; только лишь рвота беспокоила 10 (22%) беременных, оба симптома – тошноту 

и рвоту отмечали 23 (52%) пациентки. Касательно кратности суточных эпизодов рвоты 

установлено, что из 33 беременных 13 (39,3%) пациенток указали на связь рвоты с приѐмом 

жидкости или пищи, то есть 5-6 эпизодов. Только у 20 (60,6%) пациенток кратность рвоты 

достигала 7 и более раз.Таким образом, основываясь на более детальном расспросе посту-

пивших относительно числа эпизодов рвоты, мы сделали предварительный вывод о том, что 

диагноз тяжелой рвоты, основанный лишь на данном критерии, не отражает истинной кар-

тины заболевания. Далее, наряду с лабораторно-инструментальными методами диагностики 

мы прибегли к оценке тяжести тошноты и рвоты беременных по ранее предложенной нами 

шкале балльной оценки. Шкала PUQE включает 3 диагностических критерия, позволяющих 

оценить тяжесть тошноты и рвоты: 1. продолжительность ощущения тошноты и диском-

форта в эпигастральной области за последние 24 часа; 2. количество эпизодов рвоты за по-

следние 24 часа; 3. количество эпизодов отрыжек или позывов к рвоте за последние 24 часа 

[3,5,7]. Модифицированная шкала, наряду с этими критериями, дополнена несколькими 

Ю. Г. Расуль-Заде, А. А. Климашкин,... 
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Таблица 1. 

Шкала оценки тяжести тошноты и рвоты. 

важными симптомами (признаками) присущими данной патологии у беременных (Таблица 

1). 

При опросе 44 беременных женщин, из которых у 6 пациенток нарушение аппетита не 

наблюдались, у 15 был пониженный аппетит, у 23 – отсутствие аппетита. Продолжитель-

ность ощущения тошноты и дискомфорта в эпигастральной области за последние 24 часа - 

до 1 часа отмечено у 10 женщин, 2-3 часа - у 18, 4-8 часов - у 9, непрекращающаяся тошно-

та - у 7 беременных. Из 44 беременных 24 пациентки отмечали слюнотечение (птиализм): 

Оригинальная статья 

Аппетит 

Не нарушен Понижен Отсутствует 

0 балл 1 балл 2 балла 

Продолжительность ощущения тошноты и дискомфорта в эпигастральной области за по-

следние 24 часа 

Нет До 1 часа 2-3 часа 4-6 часов более 6 часов 

0 баллов 1 балл 2 балла 3 балла 4 балла 

Количество эпизодов рвоты за последние 24 часа 

Нет 2-4 раза 5-6 раз 7-8 раз 9 и более 

0 баллов 1 балл 2 балла 3 балла 4 балла 

Саливация (птиализм) 

Нет Умеренная Выраженная 

0 баллов 1 балл 2 балла 

Обмороки (в сутки) 

Нет 1-2 раза 3 и более 

0 баллов 1 балл 2 балла 

Пульс 

70-86 до 50-70 или 87-100 до 50 или более 100 

0 баллов 1 балл 2 балла 

Желтушность кожных покровов, иктеричность склер 

Нет Умеренная Выраженная 

0 баллов 1 балл 2 балла 

Билирубин 

до 20 20-50 51-80 81-120 121 и более 

0 баллов 1 балл 2 балла 3 балла 4 балла 

Трансаминазы (АЛТ, АСТ) 

До 45 Е/л 45-100 Е/л более 100 Е/л 

0 баллов 1 балл 2 балла 

Ацетонурия 

- + ++ +++ ++++ 

0 баллов 1 балл 2 балла 3 балла 4 балла 

Протеинурия 

0 0,033-0,132 г/л 0,132-1,0 г/л 1-3 г/л 

0 баллов 1 балл 2 балла 3 балла 

Отечныйсиндром 

Отеков нет Отеки на голени и патоло-

гическая прибавка в весе 

Отеки на голени и передней 

брюшной стенке 

Генерализованные оте-

ки 

0 баллов 1 балл 2 балла 3 балла 

Повышение АД (от «рабочих» цифр) 

Норма До 15% От 16 до 30% Свыше 30% 

0 баллов 1 балл 2 балла 3 балла 

ЭГЗ, осложняющие течение беременности 

Нет 1 2-3 3 и более 

0 баллов 1 балл 2 балла 3 балла 
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11 –умеренное, у 13 была выраженная саливация. Обморочные состояния не наблюдались 

ни у одной беременной, 8 пациенток жаловались на головокружение. У 14 беременных вы-

явлена тахикардия. У 17 пациенток констатировали гипотонию.  

Желтушность кожных покровов, иктеричность склер отмечены у 7 пациенток. Изме-

нение печеночных тестов наблюдали у 6 беременных. Высокий уровень ацетонурии (+++) 

диагностирован у 19 беременных. Патологический уровень протеинурии был выявлен у 9 

женщин. Отеков нижних конечностей нами не отмечено. В спектре фоновой хронической 

патологии преобладали легкая железодефицитная анемия у 19 и заболевания желудочно-

кишечного тракта (хронический гепатит, хронический холецистит) у 16 пациенток. 

При сравнительном анализе диагностических подходов выяснилось, что использова-

ние модифицированной шкалы оценки тяжести тошноты и рвоты сделало возможным уста-

новить, что тяжесть патологии у 9 (2,1%) беременных соответствовала легкой степени, у 6 

(1,4%) беременных имелись признаки среднетяжелой рвоты и у 29 (67,6%) беременных – 

признаки выраженной, тяжѐлой формы синдрома. Таким образом, из 44 беременных, госпи-

тализированных согласно направлению врачей женской консультации, диагноз «Тяжелая 

рвота беременных» оказался правомочен в отношении 29 беременных. 

В заключение можно отметить, что результаты комплексной оценки тяжести тошноты 

и рвоты беременных с использованием модифицированной шкалы и лабораторно-

инструментальных методов диагностики демонстрируют еѐ преимущества в сравнении с 

подходом, основанном лишь на данных числа эпизодов рвоты и лабораторной диагностике. 

Применение данного метода диагностики в условиях женской консультации позволяет из-

бежать необоснованных госпитализаций, а в условиях стационара – разработать адекватную 

лечебную тактику и проводить динамический контроль успешности лечения пациентов. 
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ВЛИЯНИЯ ОМЕПРАЗОЛА И ПАНТАПРОЗОЛА  

НА СТЕПЕНЬ РАЗВИТИЯ ПЕЧЕНОЧНОЙ ЭНЦЕФАЛОПАТИИ У БОЛЬНЫХ С 

ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ СОПРОВОЖДАЮЩЕГОСЯ ПОРАЖЕНИЕМ ЖЕЛУДКА И 

ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ 
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Нередко при циррозе печени за счет портальной гипертензии на фоне выраженного венозного застоя 

поражаются желудок и двенадцатиперстная кишка. Это состояние требует применения ингибиторов протон-

ной помпы (ИПП) у больных с циррозом печени сопровождающим поражением желудочно-кишечного тракта 

(ЖКТ). Исследования последних лет демонстрируют, что эти лекарства не могут быть применены без четких 

показаний, так как ряд исследований продемонстрировали четкую связь между ИПП и развитием таких состо-

яний как печеночная энцефалопатия. В связи с этим определенный интерес представляет изучение в сравни-

тельном аспекте влияние различных препаратов группы ИПП как Омепразол и Пантапрозол на степень разви-

тия печеночной энцефалопатии у больных циррозом печени с сопутствующей гастродуоденальной патологи-

ей. 
 

ЖИГАР ЦИРРОЗИ ОШҚОЗОН ВА ЎН ИККИ БАРМОҚЛИ ИЧАКЛАР ШИКАСТЛАНИШИ БИЛАН 

БИРГАЛИКДА КЕЧАДИГАН БЕМОРЛАРДА ЖИГАР ЭНЦЕФАЛОПАТИЯСИ РИВОЖЛАНИШИДА 

ОМЕПРОЗОЛ ВА ПАНТАПРОЗОЛ ТАЪСИРИНИ КИЁСИЙ БАХОЛАШ 

Ў. Б. Самиев, М. С. Бекмурадова 

Самарқанд давлат тиббиѐт институти, Самарқанд, Ўзбекистон 

Долзарблиги. Кўпинча жигар циррозида портал гипертензия туфайли вена қон-томирларида қоннинг 

димланиши туфайли ошқозон ва ўн икки бармоқли ичаклар шикастланади. Бу ҳолат жигар циррози ва 

ошқозон-ичак тракти шикастланиши билан оғриган беморларда протон помпа ингибиторларини (ППИ) 

қуллаш талаб қилади. Сўнги йилларда олиб борилган тадқиқотлар шуни кўрсатдики, ушбу дори-дармонларни 

аниқ кўрсатмасиз ишлатиш мумкин эмас, чунки бир қатор тадқиқотлар ППИ ва жигар энцефалопатияси 

ривожланиши каби ҳолатларнинг ўртасидаги аниқ боғлиқликни кўрсатди. Шу нуқтаи назардан, 

гастродуоденал патологияси бўлган жигар циррози билан оғриган беморларда жигар энцефалопатиясининг 

ривожланиши даражасига Омепразол ва Пантапрозол каби ППИ гуруҳи дориларинг таъсирини қиѐсий 

жиҳатдан ўрганилмоқда. 
 

COMPARATIVE ESTIMATION OF THE INFLUENCE OF OMEPRAZOLE AND PANTAPROZOLE ON 

THE DEGREE OF DEVELOPMENT OF HEPATIC ENCEPHALOPATHY IN PATIENTS WITH LIVER 

CIRROSIS ACCOMPANIED WITH GASTRODUODENAL PATHOLOGY 

U. B. Samiev, M. S. Bekmuradova 

Samarkand state medical institute, Samarkand, Uzbekistan 

Often, with cirrhosis of the liver due to portal hypertension against the background of pronounced venous sta-

sis, the stomach and duodenum are affected. This condition requires the use of proton pump inhibitors (PPIs) in pa-

tients with cirrhosis of the liver and accompanying lesions of the gastrointestinal tract (GIT). Research in recent years 

has shown that these drugs cannot be used without clear indications, as a number of studies have demonstrated a clear 

link between PPIs and the development of conditions such as hepatic encephalopathy. In this regard, it is of some in-

terest to study in a comparative aspect the effect of various drugs of the PPI group, such as Omeprazole and Pantapro-

zole, on the degree of development of hepatic encephalopathy in patients with liver cirrhosis with concomitant gastro-

duodenal pathology. 

Актуальность. Хронические заболевания печени выходят на одно из первых мест по 

распространенности и в настоящее время являются пятой по частоте причиной смертности 

населения во многих развитых странах [5,10]. Одним из проявлений, обусловленных пече-

ночной недостаточностью, является синдром печеночной энцефалопатии, представляющий 

Оригинальная статья 
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собой нарушение функции головного мозга, которое проявляется широким спектром невро-

логических или психиатрических нарушений от субклинических изменений до комы [7,8]. 

Нередко при циррозе печени за счет портальной гипертензии на фоне выраженного веноз-

ного застоя поражаются желудок и двенадцатиперстная кишка [7,4]. Иногда за счет наруше-

ния гемодинамики в желудочно-кишечном тракте при циррозе печени образуются язвы, так 

называемые гепатогенные язвы [7]. Кроме того хронические заболевания печени и желче-

выводящих путей часто сочетаются с воспалительными и дегенеративно-дистрофическими 

изменениями слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки [8,10]. В генезе 

развития гепатогенных язв ряд авторов придает большое значение кислотно-пептическому 

фактору. В патогенезе язвенной болезни желудка и ДПК при циррозе печени важным фак-

тором считают дуодено-гастральный рефлюкс [7]. Развитие язвы ДПК у больных с цирро-

зом печени можно связать с микроциркуляторными расстройствами слизистой оболочки 

желудка, застоем венозной крови и функциональной недостаточностью печени [7,10]. Это 

состояние требует применение ИПП у больных с циррозом печени сопровождающим пора-

жением ЖКТ [3,4,10]. В последние годы в литературе появились данные, что ИПП могут 

ухудшить степень печеночной энцефалопатии у больных с циррозом печени, а иногда даже 

могут спровоцировать развитие энцефалопатии у такой категории больных [2,7,8]. Исследо-

вания последних лет демонстрируют, что эти лекарства не могут быть применены без чет-

ких показаний, так как ряд исследований продемонстрировали четкую связь между ИПП и 

развитием таких состояний как печеночная энцефалопатия, остеопороз, пневмония и т.д. 

[6,9,10], а также было показано, что ИПП работают за счет подавления кислоты, что может 

нарушить кишечный микробиом, в следствие этого может увеличиться концентрация амми-

ака в крови, то есть гипераммониемия [1,5,6]. 

В связи с этим определенный интерес представляет изучение в сравнительном аспекте 

влияние различных препаратов группы ИПП на степень развития печеночной энцефалопа-

тии у больных циррозом печени с сопутствующей гастродуоденальной патологией.  

Цель исследования. Оценить в сравнительном аспекте влияние Омепразола и Пан-

тапразола на степень развития печеночной энцефалопатии у больных с циррозом печени 

сопровождающихся заболеваниями желудочно-кишечного тракта. 

Материалы и методы исследования. Работа была выполнена на кафедре Пропедев-

тики внутренних болезней на базе клиники СамМИ №1 в отделении 2-терапии. Нами было 

обследовано 52 больных (24 женщин и 28 мужчин) с циррозом печени (класс А, В, С по 

Чайльд-Пью), с поражением желудочно-кишечного тракта, с наличием печеночной энцефа-

лопатии от минимальной до выраженной степени, которые в процессе лечения принимали 

ингибиторы протонной помпы. Стадии ПЭ определялись в соответствии с критериями 

Международной ассоциации по изучению болезней печени (West-Haven в модификации 

Conn). 

Степень печеночной энцефалопатии определялось по шкале West Haven на следую-

щие степени: 

I-ая степень – сонливость, нарушение ритма сна; II-ая степень –летаргия или апатия; 

III-ая степень – выраженная спутанность сознания, бессвязная речь, дезориентация; IV-ая 

степень – кома. Больные были поровну разделены на две группы. Первая группа (26 боль-

ных) это больные циррозом печени с печеночной энцефалопатией, имевшие сопутствующее 

поражение желудочно-кишечного тракта от легкой степени поражения слизистых оболочек 

желудочно-кишечного тракта (гастрит, дуоденит) до язвы. Эта группа больных чтобы 

предотвратить различные осложнения со стороны ЖКТ, принимали Омепразол 20 мг/сут. А 

вторая группа (26 больных), это больные циррозом печени с печеночной энцефалопатией, 

которые для лечения осложнений со стороны ЖКТ принимали Пантапразол 20 мг/сут.  

Все больные в обеих группах были оценены как пациенты с I и II степенью печеноч-

ной энцефалопатии. После того, как эти пациенты были идентифицированы, был проведен 

картографический анализ, чтобы определить, были ли эти пациенты на омепразоле/

У. Б. Самиев, М. С. Бекмурадова 
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Таблица 1. 

Динамика степени печеночной энцефалопатии до и после лечения у лиц принимающих 

Омепразол и принимающих Пантапразол. 

Оригинальная статья 

пантапразоле в течение >30 дней до их госпитализации. Все больные принимавшие ИПП до 

поступления в стационар были исключены из обследования. Всем больным было проведено 

полное клинико-лабораторно-инструментальное обследование, в том числе: анкетирование 

и проведение диагностических тестов. Из лабораторных методов, больным было проведено: 

общий анализ крови, мочи; биохимические анализы - билирубин, АЛТ, АСТ, общий белок, 

креатинин, мочевина; ПТВ, ПТИ, МНО, а также у всех больных определялась концентрация 

аммиака в крови (клиническое подозрение на наличие ПЭ может быть объективизировано 

определением концентрации аммиака в сыворотке крови, однако следует помнить об отсут-

ствии четкой зависимости между концентрацией аммиака в крови и степенью ПЭ). А также 

учитывая гипогликемию как маркер более тяжелого поражения печени у всех больных из-

мерялся сахар в крови. Из инструментальных методов применялись УЗИ, Фиброскан, ЭЭГ - 

для дополнительного метода диагностики печеночной энцефалопатии, ЭГДФС для диагно-

стики осложнений цирроза печени со стороны ЖКТ. Больные обеих групп принимали пре-

параты ИПП на протяжении 28 дней и более. 

Для диагностики и дифференциации степени печеночной энцефалопатии ко всем па-

циентам был применен Тест связи чисел. Во многих литературных исследованиях доказано 

что, чувствительность психометрических тестов (тест связи чисел, тест "число - символ", 

тест линий и тест обведения пунктирных фигур) в выявлении печеночной энцефалопатии 

составляет 70-80%. 

У больных циррозом печени сопровождающихся поражением желудка и двенадцати-

перстной кишки принимавшим Омепразол степень ПЭ была оценена дважды, до и после 

лечения. 

А также, дважды была оценена степени ПЭ у больных принимавших Пантапразол у 

больных циррозом печени с поражением ЖКТ до и после лечения. 

В процессе лечения у большинства больных отмечалось снижение интенсивности бо-

лей в эпигастральной области, прекратилась изжога, уменьшился дискомфорт в желудке.  

Наряду с этим была оценена степень печеночной энцефалопатии в обеих группах. 

Результаты исследования. Как видно из таблицы степень ПЭ в 1-ой группе после 

лечения Омепразолом, степень печеночной энцефалопатии выявленная с использованием 

критерия Уэст-Хейвена ухудшилась лишь у одного (1) больного. Так например слегка ухуд-

шился психический статус, слабо прогрессировала деменция, ухудшилась память, усилился 

тремор рук и т.д. Одним словом, степень печеночной энцефалопатии увеличилась, но незна-

чительно. 

А во второй группе после лечения пантапразолом психический статус больных ухуд-

шался намного хуже, то есть у 5 больных степень ПЭ усугубились. Наблюдались психиче-

ские расстройства с нарушениями сознания, снижение интеллекта, тремор с атаксией, ни-

стагмом, ригидностью, увеличилось нарушения равновесия и т.д. Таким образом во второй 

группе ухудшение степени ПЭ было значительным. 

Обсуждение полученных результатов. Как видно из полученных данных у большин-

Степень ПЭ 

Пациенты принимающие 

Омепразол 

Пациенты принимающие Пан-

тапразол 

n= 26 n= 26 

До 

применения 

Омепразола 

После 

лечения 

Омепразолом 

До применения 

Пантапразола 

После 

лечения  

Пантапразолом 

1-степень 11(42,3%) 10(38,5%) 12(46,1%) 7(26,9%) 

2-степень 15(57,6%) 16(61,5%) 14(38,5%) 19(73,1%) 
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ства госпитализированных пациентов с циррозом печени принимавших Пантапразол отме-

чалось значительное ухудшение степени ПЭ, что составляет примерно 20% пациентов, что 

подтверждается более высоким средним критерием Уэст-Хейвена для ПЭ по сравнению с 

пациентами, которые принимали Омепразол (всего 1 больной). 

Основываясь на полученных данных, можно предполагать, что использование ИПП 

может повлиять на пациентов с циррозом, изменяя рН желудка, что приводит к пролифера-

ции кишечного микробиома, увеличивая тем самым выработку аммиака и трансляцию бак-

терий, что в свою очередь влияет на степень ПЭ. 

В ряду исследований было показано, что применение ИПП может ухудшить состояние 

печеночной недостаточности (ПЭ) у пациентов с циррозом. Анализ проведенный Tsai и со-

авторами, который стратифицировал пациентов на основе продолжительности использова-

ния ИПП показал, что более длительное использование ИПП приводило к более высоким 

показателям ПЭ. Результат оставался статистически значимым после коррекции сопутству-

ющих заболеваний пациента. Согласно нашим данным у пациентов принимавших Пан-

тапразол был значительно более высокий уровень эпизодов ПЭ по шкале Критерия Уэст-

Хейвена по сравнению с пациентами принимавшими Омепразол. Это обстоятельство, на 

наш взгляд, связано по видимому с менее активной способностью подавления кислоты у 

омепразола по сравнению с пантопрозолом, что в свою очередь приводит к меньшему нару-

шению кишечного микробиома и соответственно к меньшему увеличению концентрации 

аммиака в крови т.е. гипераммониемии. Кроме того, наше исследование показывает, что 

применение Пантапразола предрасполагает у пациентов с циррозом ухудшение энцефало-

патии независимо от возраста, пола. 

Это обстоятельство позволяет рекомендовать Омепразол как препарат выбора у боль-

ных с циррозом печени с гастро-дуоденальной патологией. 

Выводы. Таким образом, использование Омепразола у больных циррозом печени с 

поражением ЖКТ, степень ПЭ изменяется в незначительной степени, по сравнению с боль-

ными принимавшими Пантапразол.  

При лечении больных циррозом печени с сопутствующей гастродуоденальной патоло-

гией во избежание развития и (или) ухудшения степени печеночной энцефалопатии препа-

ратом выбора можно рекомендовать омепразол. 
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Долзарблиги. Маълумки, ҳозирги кунда ҳомила тушиш хавфи бугунги кунгача аку-

шерлик ва гинекология соҳасидаги долзарб муаммоларда бири бўлиб ҳисобланади [8,9,10]. 

Ҳомиладорлик 65,5% тушиш хавфи бўлганда, турли хил дори воситалари ѐрдамида чўзила-

ди. Репродуктив йўқотишларнинг катта қисми - 50% гача - ҳомиладорликнинг биринчи три-

местрида рўй беради. Ушбу ҳолат турли омилларга боғлиқ [1,3,6]. Ҳомиладорликнинг даст-

лабки босқичларида ҳомила тушиш таҳдидини даволашнинг қийинлиги, нафақат ҳомиладор 

аѐлда мавжуд патологияларга, балки таъсир этувчи ташқи омилларга ҳам боғлиқ эканлиги-

ни алоҳида эътироф этиш лозим [7]. Ҳомила тушиш хавфи хавф омиллари ичида турли хил 

коагулопатиялар билан боғлиқ ҳолатлар, хусусан антифосфолипид синдром ҳам алоҳида 

ўрин эгаллайди. Сўнгги илмий текширув натижаларига кўра, ушбу ҳолатнинг улуши кундан 

кунга ортиб боряпти [5,6,8,10]. Шунинг учун ҳам ушбу ҳолатни умумий ҳомила тушиш 

хавфи ҳолатлари ичида ажратиб ўрганиш долзарб бўлиб бормоқда [11,12].  

Бугунги кунда келиб, одатий бола ташлашларнинг атиги 27-28% гина ҳомиладор-

ликдан олдинги тайѐрлов учун ишлатилувчи дори воситаларидан фойдаланганлиги учун 

ушбу ҳолатни бартараф этилганлигини аниқланган [1,2,3]. Қолганлари эса, вақтида сабаби 

аниқланмаганлиги туфайли қайта-қайта бола тушиш хавфи билан амбулатор ва стационар 

равишда даволанишга мажбур бўлганликларини эътироф этмоқдалар [4,5,6]. 
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Ушбу мақолада шаҳар перинатал марказининг гинекологик бўлимининг 14 ҳафтагача ҳомиладорлик 

даври билан касалланган 126 нафар беморни даволаш тажрибасига асосланиб, ҳомила тушиш сабабларини 

аниқлаш ва олдини олиш тизимини ишлаб чиқишга қаратилган чора-тадбирлар ҳақида баѐн қилинади. Чуқур 

ўрганиш натижасида дастлабки босқичларда ҳомила тушиш хавфи ривожланишига таъсир қилувчи омиллар 

аниқланди, аниқланган патологияни индивидуал тузатиш ва даволаш самарадорлигини таҳлил қилиш амалга 

оширилди.  
 

ЧАСТОТА ВСТРЕЧАЕМОСТИ АНТИФОСФОЛИПИДНОГО СИНДРОМА В СТРУКТУРЕ 

ПРИВЫЧНОГО НЕВЫНАШИВАНИЯ В БУХАРСКОМ РЕГИОНЕ 

Н. К. Солиева 

Бухарский государственный медицинский институт, Бухара, Узбекистан 

В данной статье мы дали заключительные данные об исследовании 126 женщин обращавщиеся в 

перинатальный центр города Бухары по поводу угрозы прерывания беременности или по поводу привычного 

выкидыша в сроке гестации 14 недель. Мы приследовали цель оценить факторы риска приводящие к 

самопроизвольному выкидышу в ранние сроки гестации и пути коррекции. В следствии пристального 

изучения диагностировать данную патологию на ранних стадиях его развития.  
 

THE FREQUENCY OF OCCURRENCE OF ANTIPHOSPHOLIPID SYNDROME IN THE STRUCTURE 

OF RECURRENT MISCARRIAGE IN THE BUKHARA REGION 

N. K. Solieva 

Bukhara state medical institute, Bukhara, Uzbekistan 

In this article, we gave the final data on a study of 126 women who applied to the perinatal center of the city of 

Bukhara about the threat of termination of pregnancy or about a recurrent miscarriage at a gestational age of 14 weeks. 

We aimed to assess the risk factors leading to spontaneous miscarriage in early gestation and the way of correction. As 

a result of close study, to diagnose this pathology at the early stages of its development. 
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Тадқиқотнинг мақсади: Одатий бола ташлаш ва ҳомила тушиши билан мурожаат 

этган аѐллар ичида антифосфолипид синдроми билан оғриган аѐллар учраш эҳтимоллигини 

ўрганиш. 

Материаллар ва тадқиқот усуллари. Бухоро шаҳар перинатал марказининг гинеко-

логик бўлимига одатий бола ташлаш ва 14 ҳафтагача бўлган муддатда ўз-ўзидан ҳомила ту-

шиш хавфи билан мурожаат қилган 126 нафар ҳомиладор аѐллар текширилди. Ҳомиладор-

ликнинг узайтирилиши билан боғлиқ даволаниш натижалари, шунингдек, беморларни ста-

ционарга мурожаат қилиш муддати ва натижалари баҳоланди. Стационар даволанишга 

ѐтқизилган беморларни текшириш доирасига умумий клиник таҳлиллардан ташқари, гормо-

нал ва қон ивиши билан боғлиқ бўлган тромбофилия ҳолатлари текширилди.  

Гормонал ҳолатни ўрганиш бир неча усуллар билан амалга оширилди: ҳайз кўриш ва 

репродуктив функциялар тарихи ўрганилди, аѐлларни текширганда, ортиқча вазн, иккилам-

чи жинсий хусусиятларнинг ривожланганлиги, даволаш динамикасида колпоцитология, ба-

зал ҳарорат барқарорлиги ўзгариши ҳам текширилди. Қон қуйидаги гормонлар текширилди: 

прогестерон, хорионик гонадотропин. Ҳомиланинг тушишининг анатомик сабаблари физик 

текширув ва бимануал текширув орқали баҳоланди. Барча ҳомиладор аѐллар батафсил ге-

мостазиограмма таҳлилларидан ўтдилар (қон ивиш вақти, аПТТ, тромбоцитлар агрегацияси, 

фибриноген, анти-тромбин ИИИ, протеин C, РФМК, фибриноген Б, этанол тести, плазмада-

ги гемостаз омиллари, Д-димер, лупус тести). Тромбофилия ҳолатлари аниқланганда, шу-

нингдек, лупус тести ижобий бўлса, лупус типидаги антифосфолипид антигенларинирни 

аниқлаш учун қўшимча таҳлиллар ўтказилди.  

Ушбу ҳолат натижаларига кўра Бухоро шаҳар перинатал марказининг гинекологик 

бўлимига мурожаат қилган ҳомиладор аѐлларни олиб бориш бўйича алгоритмлар ишлаб 

чиқилди ва клиник амалиѐтга киритилди. Беморда аниқланган ҳомиладорликни тўхтатиш 

таҳдидининг барча сабаблари билан клиник ташҳисни шакллантириш билан тадқиқот туга-

тилди. Гормон терапиясини тайинлашда биз бир нечта параметрларга эътибор қаратдик: 

прогестерон етишмовчилиги, анамнез маълумотлари, таҳлилга кўра қонда прогестерон ва 

хорионик гонадотропиннинг норма кўрсаткичидан пастлиги. Ташҳис беморда аниқланган 

ҳомиладорликни тўхтатиш таҳдидининг барча сабаблари билан клиник ташҳисни шакллан-

тириш билан якунланади [7,8,9]. Статистик маълумотларни қайта ишлаш Сигма Стат 3.5 

дастури ѐрдамида амалга оширилди.  

Тадқиқот натижалари. Ушбу тадқиқот натижаларига кўра 27 (19,9%) ҳомиладор аѐл-

ларда прогестерон ва ХГ етишмовчилиги аниқланди. Уларнинг 5 тасида стационарда даво-

ланаятагн пайтидаѐқ ҳомила тушиши содир бўлди. Кейинги ўринда учраш частотаси бўйича 

турли хилдаги тромбофилияси бор аѐллар - 24 (18,0%) ни ташкил этди. Тромбофилик ҳо-

латлар аниқланган орасида 21 беморда антифосфолипид синдроми аниқланди. Гемостазио-

граммани таҳлил қилганимизда биз қуйидаги коагулограмма кўрсаткичларини аниқладик: 

ПТ 43 та беморда (32,82%) га, 66 (63,28%) да ИНР, 57 (43,51%) да ПТИ, 73 да 

(55,73%)), РФМК - 106 да (80,92%), фибриноген - 103 да (78,63%), АВП - 77 (58,78%) да 

норма кўрсаткиларидан силжиш кузатилди. Ўртача тромбоцитопения аниқланди - 6 да 

(4,58%), тромботестнинг кўпайиши - 77 (58,78%), Рутбергга кўра фибриноген - 72 (54,96%), 

д-Димер - 107 (81,68%) га ўзгарганлиги аниқланди. Ҳомиланинг тушиши одатдаги 16 

(91,9%) беморда, шунингдек биринчи ҳомиладорлик пайтида ҳомила тушиш хавфи бўлган 

36 (32,7%) беморда тушишнинг 2 ѐки ундан ортиқ сабабларининг комбинацияси аниқланди.  

Хулосалар.  

1. Ҳомиладорликни эрта тушиш таҳдиди диагностикаси ва даволашга комплекс ва 

дифференциал ѐндашув лозим. Сабаб аниқ бўлгандан сўнг ҳомила тушиш хавфини ка-

майтириш имконояти бир неча баробарга ортади. Бу борада эмпирик даво чораларидан кўра 

ўз вақтида ташҳисланган ҳомиладорлик патологияси сифатида кўрилаятган АФС ни барта-

раф этиш орқали ҳомиладорликни ҳомила туғилишигача узайтириш бўйича яхши натижала-

рга эришишга имкон беради.  
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2. Ҳомиланинг тушишини даволашда яхши натижаларга эришиш учун ҳомиладор аѐл-

ларга амбулатория ва стационар ѐрдам кўрсатишда барча алоқалар ўртасидаги изчиллик ва 

давомийлик муҳим аҳамиятга эга. 
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АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ 
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В статье обсуждаются результаты анализов 76 больных с неорганными саркомами забрюшинного про-

странства, которым произведено комплексное лечение. Опухоли злокачественной природы были гистологиче-

ски верифицированы путем трепанбиопсии у всех пациентов (100%). В группе верифицирована липосаркома у 

26 (34,2%) больных, лейомиосаркома у 23 (30,3%), фибросаркома у 11 (14,5%), плеоморфная саркома у 9 

(11,8%), ангиосаркома у 7 (9,2%) больных. В зависимости от метода лечения больные были распределены на 2 

группы- основная=34 и контрольная=42. Неадьювантная химиотерапия произведена 48,1% больным до опера-

ции которые принадлежат к основной группе. Всем больным после 3 курсов ПХТ произведено радикальное 

хирургическое вмешательство. После операции они получали курс лучевой терапии (РОД-1,8-2Гр). Проведе-

ние химиотерапии в дооперационном этапе привело к частичной регрессии опухоли у 18 (53%) больных. У 10 

(29,4%) больных стабилизация и у 6 (17,6%) отмечалось прогрессирование процесса. Безрецидивный период в 

основной группе составил 10,2+0,4мес, безметастатический период 11,4+0,5 мес. Комплексный подход к лече-

нию НЗО увеличивает среднюю продолжительность жизни пациентов, а также продолжительность безреци-

дивного и безметастатического периода. 
 

НЕОРГАН РЕТРОПЕРИТОНЕАЛ САРКОМАЛАРНИ РЕЦИДИВСИЗ ДАВРДА КОМПЛЕКС 

ДАВОЛАШ НАТИЖАЛАРИНИ ТАҲЛИЛ ҚИЛИШ 

Ф. Ғ. Улмасов, М. Д. Жўраев, Б. С. Эсанкулова 

Самарқанд давлат тиббиѐт институти, Самарқанд, Ўзбекистон 

Мақолада ретроперитонеал бўшлиқнинг ноорган саркомаларига чалинган, комплекс даволанишни 

бошдан кечирган 76 беморнинг яқин ва узом муддат оралиғидаги натижалари таҳлил қилинади. Ёмон сифатли 

ўсмалар барча беморларда трепан биопсияси билан гистологик текширилган (100%). Гуруҳдаги 26 та (34,2%) 

беморда липосаркома, 23 та (30,3%) лейомиѐсаркома, 11 та (14,5%) фибросаркома, 9 та (11,8%) плеоморфик 

саркома, 7 та (9,2%) ангиосаркома аниқланди. Даволаш услубига қараб, беморлар 2 гуруҳга бўлинган – асосий 

-n = 34 ва контрол – n=42. Асосий гуруҳга кирувчи беморларда (48,1%) опереациядан олдин ноадъювант ки-

мѐвий терапия ўтказилди. Барча беморларга ПХТнинг 3 курсидан сўнг радикал жарроҳлик амалиѐти ўтказил-

ди. Операциядан кейин улар нур терапияси курсини (ROD-1.8-2Gy) олишди. Операциядан олдин ўтказилган 

кимѐвий терапия натижасида 18 та (53%) беморларда қисман ўсманинг регрессияси кузатилди. 10 та (29,4%) 

беморларда стабиллашув кузатилган ва жараѐннинг ривожланиши 6 та (17,6%) беморда қайд этилган. Реци-

дивсиз давр вақти асосий гуруҳда 10,2 ±0,4 ой, метастатистик даври 11,4 ± 0,5 ойга ўзгарган. Қорин парда орқа 

соҳасида ноорганик ўсмаларни даволлашга комплекс ѐндашиш беморларнинг ўртача умр кўришини, шунинг-

дек, рецедивсиз ва метастазсиз даврнинг давомийлигини оширади. 
 

ANALYSIS OF THE RESULTS OF COMPLEX TREATMENT OF MALIGNANT NON-ORGAN  

RETROPERITONEAL SARCOMAS FOR A RELAPSE-FREE PERIOD 

F. G. Ulmasov, M. D. Djurayev, B. S. Esankulova 

Samarkand state medical institute, Samarkand, Uzbekistan 

The article discusses the analysis of the results of 76 patients with non-organ sarcomas of the retroperitoneal 

space, who underwent complex treatment. Tumors of a malignant nature were histologically verified by trepan biopsy 

in all patients (100%). In the group, liposarcoma was verified in 26 (34.2%) patients, leiomyosarcoma in 23 (30.3%), 

fibrosarcoma in 11 (14.5%), pleomorphic sarcoma in 9 (11.8%), angiosarcoma in 7 (9.2%) of patients. Depending on 

the method of treatment, the patients were divided into 2 groups - main n = 34 and control n = 42. Non-adjuvant chem-

otherapy was performed in 48.1% of preoperative patients who belong to the study group. All patients underwent radi-

cal surgical intervention after 3 courses of PCT. After the operation, they received a course of radiation therapy (ROD-

1.8-2Gy). Preoperative chemotherapy resulted in partial tumor regression in 18 (53%) patients. Stabilization was ob-

served in 10 (29.4%) patients and progression of the process was noted in 6 (17.6%) patients. Without a relapse period 

in the main group was 10.2 + 0.4 months, without a metastatic period 11.4 + 0.5 months. An integrated approach to  
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Актуальность: Неорганные забрюшинные опухоли представляют собой редкие обра-

зования, на долю которых в структуре онкологических заболеваний приходится 0,02–0,6%. 

Они имеют тенденцию к озлокачествлению, что происходит в 60–80% случаев [6]. Впервые 

забрюшинную опухоль описал Girolamo Benivieni в 1507 г., который обнаружил ее при 

аутопсии и в последующем обобщил 10 случаев подобных новообразований. В своем науч-

ном труде «Traité d‘Anatomie Pathologique» (1829) J.F. Lobstein ввел термин «забрюшинная 

саркома» [4]. Анатомические особенности забрюшинного пространства определяют отсут-

ствие специфических клинических симптомов, требуя неординарной диагностической и ле-

чебной тактики [3]. Основной особенностью их клинического течения является склонность 

к рецидивированию и достижение больших размеров, связь с окружающими органами и 

тканями, в том числе с магистральными сосудами, вызывая значительные трудности и тре-

буя выполнения комбинированных операций [2]. 

Среди сарком мягких тканей на долю забрюшинных приходится 10-20%. По некото-

рым данным, НЗО составляют 0,03-1,0% всех новообразований человека [7]. По мнению 

различных авторов, 60-80% опухолей забрюшинного пространства являются злокачествен-

ными, а 14-40% - доброкачественными [1]. Для злокачественных забрюшинных опухолей 

характерен высокий процент рецидивирования после хирургического лечения (13-82%). Од-

нако метастатический потенциал НЗО относительно низок (19-32%) [5]. 

Цель исследования: Проанализировать эффективность лечения сарком забрюшинно-

го пространства путем разработки комплексного подхода с применением неоадъювантной 

эндоартериальной химиотерапии, хирургического вмешательства с последующей лучевой 

терапией. 

Материалы и методы: Исследование включает в себя анализ результатов лечения 76 

больных в период с 2018-2021 в Самаркандском филиале Республиканского специализиро-

ванного научно практического медицинского центра онкологии и радиологии. Гистологиче-

ская верификация получена у 100% пациентов путем трепан биопсии на этапе обследова-

ния. В группе верифицирована липосаркома у 26 (34,2%) больных, лейомиосаркома - у 23 

(30,3%), фибросаркома - у 11 (14,5%), плеоморфная саркома - у 9 (11,8%), ангиосаркома – у 

7 (9,2%) больных. При распределении по полу мужчин – 40 (52,6%), женщин – 36 (47,4%), 

средний возраст больных 65+10,5 лет. Диаметр образований составлял от 25 до 40 см в 

наибольшем измерении.  

В зависимости от метода лечения больные были распределены на 2 группы. 

1 группа – основная - 34, которым проводилась неоадъювантная ПХТ + радикальное 

хирургическое вмешательство + ЛТ(СОД-60Гр). 

2 группа – контрольная - 42, которым проводилось радикальное хирургическое вмеша-

тельство + адъювантная ПХТ.  

34 больным на дооперационном этапе установлен эндоартериальный катетер макси-

мально близко к сосудам питающих опухоль. Проводилось 3 курса неоадъювантной химио-

терапии с интервалом в 21 день по схеме САР. Препараты вводились эндоартериально мед-

ленно в течение 48 часов при соблюдении строгого постельного режима в указанное время. 

Осложнения, связанные с проведением химиотерапии не наблюдались. Всем больным после 

3 курсов ПХТ произведено радикальное хирургическое вмешательство. В послеоперацион-

ном периоде, больные получали курс лучевой терапии на ложе удаленной опухоли, расщеп-

ленным курсом в режиме классического фракционирования дозы. РОД составила 1,8-2 Гр. 

СОД 60 Гр. 

Для оценки эффективности комплексного подхода к лечению сарком забрюшинного 

пространства были выбраны следующие критерии: 

- Влияние химиотерапии на размер опухоли, объем и травматичность оперативного 

вмешательства и на продление безрецидивного и безметастатического периода.  

Оригинальная статья 

the treatment of non-organ tumors of the retroperitoneal space increases the average life expectancy of patients, as 

well as the duration without a relapse and without a metastatic period. 
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- Эффективность послеоперационной лучевой терапии на продолжительность безре-

цидивного периода.  

Результаты:  

Проведение химиотерапии в дооперационном этапе привели к частичной регрессии 

опухоли у 18 (53%) больных. У 10 (29,4%) больных стабилизация и у 6 (17,6%) отмечалось 

прогрессирование процесса. В связи с регрессией опухоли и уменьшения инфильтрации в 

соседние органы возникли более благоприятные условия для проведения оперативного вме-

шательства. 

Эффективность послеоперационной лучевой терапии была оценена в комплексе с про-

веденными методами лечения по средней продолжительности жизни, безрецидивного и без-

метастатического периода. 

Изучение средней продолжительности жизни больных, которая является основным 

определяющим фактором показало увеличение продолжительности жизни в основной груп-

пе до 18,2+0,4 мес, а в контрольной группе 12,4 +0,3 мес. (Р<0.05). 

Безрецидивный период в основной группе составил 10,2+0,4 мес, а в контрольной 

группе 7,3+0,3 мес (Р<0.05), безметастатический период соответственно 11,4+0,5 мес и 

9,1+0,4 мес (Р< 0.05). 

Обсуждение: Забрюшинные неорганные саркомы представляют собой гетерогенную 

группу заболеваний. Одной из особенностей НЗО является их медленный экспансивный 

рост с минимальными клиническими проявлениями. Отсутствие болевого синдрома позво-

ляет опухолям достичь больших размеров (более 20–30 см в диаметре). В зависимости от 

типа и темпа роста, гистологической структуры такие опухоли могут либо прорастать в со-

седние органы, либо, наоборот, смещать их в сторону, что дает возможность в ряде случаев 

выполнить органосохраняющие операции. По данным различных авторов липосаркомы ча-

ще развиваются без болевого синдрома, их труднее диагностировать путем ультразвукового 

исследования. Лейомиосаркомы могут возникать из мелких, либо крупных вен (нижней по-

лой вены), обладают большим потенциалом злокачественности и склонностью к гематоген-

ному метастазированию.  

Основным радикальным методом лечения забрюшинных неорганных опухолей вне 

зависимости от гистологического строения и локализации является хирургическое лечение. 

Хирургический метод лечения данной патологии являлся золотым стандартом. Применение 

только хирургического лечения по данным многих авторов не может обеспечить длитель-

ный безрецидивный и безметастатический период. Более эффективным методом лечения 

является комплексное применение хирургии, химиотерапии и лучевой терапии. Неоадъ-

ювантная эндоартериальная химиотерапия при комбинированном использовании привела к 

частичной регрессии опухолевого процесса у исследуемой группы пациентов. В связи с ре-

грессией опухоли и уменьшением инфильтрации в соседние органы возникли более благо-

приятные условия для проведения оперативного вмешательства. При изучение этих групп 

пациентов было обнаружено увеличение продолжительности жизни, безрецидивный и без-

метастатический периодов.  

Итак, неоадъювантные методы лечения (химиотерапия, внешнее лучевое облучение 

или комбинированное облучение и химиотерапия) безопасны для тщательно отобранных 

пациентов и могут быть рассмотрены после тщательного рассмотрения мультидисципли-

нарным советом по опухолям саркомы, когда риск рецидива высок [8]. Предпочтительный 

метод выбирается на основе характера рецидива, химиотерапия используется в гистологи-

ческих исследованиях с наивысшим системным риском (например, лейомиосаркома и де-

дифференцированная липосаркома высокой степени), а лучевая терапия у пациентов с 

наивысшим местно-региональным риском (например, хорошо дифференцированная липо-

саркома и дедифференцированная липосаркома низкой/средней степени). 

Заключение: Комплексный подход к лечению саркомы забрюшинного пространства 

достоверно увеличивает среднюю продолжительность жизни больных, а также продолжи-
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тельность безрецидивного и безметастатического периода.  

Применение адъювантной длительной эндоартериальной химиотерапии до 58,3% слу-

чаев вызывает частичный эффект, и тем самым создаѐт благоприятные условия для хирур-

гического вмешательства. 
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Причиной тяжело-текущей пневмонии является ослабление иммунной системы орга-

низма. По исследованию зарубежных авторов и авторов нашей республики внебольничная 

пневмония у детей является актуальной проблемой в современной медицине. Таким обра-

зом, внебольничная пневмония тяжѐлого течения зависит от возраста детей, их иммуноло-

гического статуса и патогенов для дыхательной системы [1,2]. Изменение клинических про-

явлений внебольничной пневмонии у детей напрямую зависит от иммунологического стату-

са. Примером этому может служить то, что течение начальных стадий пневмонии у детей 

чѐтко отличается от типичных форм пневмонии, которые развиваются в легких, а также их 

осложнений [2,4,7]. Также не будет лишним отметить увеличивающее число рецидивирую-

щих форм пневмоний.  
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Изучение цитокинового статуса детей с внебольничной пневмонией в зависимости от ее течения 

показало различие в показателях ИЛ-4, ИЛ-6 и ФНО-α. Определение патогенетических механизмов развития 

внебольничной пневмонии с затяжным течением у детей может быть основой для проведения в дальнейших 

углубленных исследований, оценка биомаркеров организма (СРБ, прокальцитонина, ИЛ-4, ИЛ-6, ФНО-α) 

больных с затяжным течением внебольничной пневмоний позволило установить новые аспекты патогенеза 

заболевания. Выявление дисбаланса цитокинового статуса у детей с внебольничной пневмонией, выражающе-

гося повышением уровней IL-4, IL-6 и ФНО-α способствует замедлению выздоровления и служит дополни-

тельным диагностическим критерием затяжного течения. 
 

ШИФОХОНАДАН ТАШҚАРИ ЗОТИЛЖАМГА ЧАЛИНГАН БОЛАЛАРДА ИММУНИТЕТ ҲОЛАТИ 

ВА ЯЛЛИҒЛАНИШ БИОМАРКЕРЛАРИ КЎРСАТКИЧЛАРИНИ БАҲОЛАШ 

С. Х. Хайдарова, А. Х. Жалилов, Ф. А. Ачилова, Д. А. Джалолов 

Самарқанд давлат тиббиѐт институти, Самарқанд, Ўзбекистон 

Болаларда шифохонадан ташқари зотилжамнинг чўзилувчан кечиши учун аниқланган информацион 

дифференциал-диагностик, иммунологик ҳолати ва биокимѐвий мезонлар иммунокорректив терапияни 

оқилона танлашга ѐрдам берган. Тадқиқот натижаларнинг илмий аҳамияти болаларда чўзилувчан 

шифохонадан ташқари зотилжам ривожланишининг патогенетик механизмларини аниқлаш, янада чуқур 

изланишлар олиб бориш учун асос бўлиши, чўзилувчан шифохонадан ташқари зотилжам билан хасталанган 

беморларда организм биомаркерлари (CРО, прокальцитонин, IL-4, IL-6, ФНО-α) ни баҳолаш касаллик патоге-

незининг янги жиҳатларини белгилашга имкон берганлиги билан изоҳланади. ИЛ-4, ИЛ-6 ва ФНО-α дара-

жасининг ошиши билан ифодаланган шифохонадан ташқари зотилжам билан оғриган болаларда цитокин ҳо-

латининг номутаносиблигини аниқлаш, тикланишни секинлаштиришга ѐрдам беради ва чўзилувчан кечишида 

қўшимча диагностик мезон бўлиб хизмат қилади. 
 

EVALUATION OF IMMUNE STATUS AND PARAMETERS OF INFLAMMATION´S BIOMARKERS IN 

CHILDREN WITH COMMUNITY-ACQUIRED PNEUMONIA 

S. Kh. Khaidarova, A. Kh. Zhalilov, F. A. Achilova, D. A. Dzhalolov 

Samarkand state medical institute, Samarkand, Uzbekistan 

The study of the cytokine status of children with community-acquired pneumonia, depending on its course, 

showed a difference in the indicators of IL-4, IL-6 and TNF-α. Definition of the pathogenetic mechanisms of the de-

velopment of community-acquired pneumonia prolonged in children can be the basis for further in-depth research, 

assessment of biomarkers of the body (CRP, procalcitonin, IL-4, IL-6, TNF-α) in patients with a prolonged course of 

community-acquired pneumonia has revealed new aspects of the pathogenesis of the disease. The detection of an im-

balance of the cytokine status in children with community-acquired pneumonia, which is expressed by an increase in 

the levels of IL-4, IL-6 and TNF-α, contributes to a slowdown in recovery and serves as an additional diagnostic crite-

rion for a prolonged course. 
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Проведенное в этом направлении исследование, которое было посвящено иммунному 

статусу и его роли в патогенезе внебольничной пневмонии показало, что нарушается свой-

ства липопротеидов и изменяются уровни цитокинов. В практике были разработаны и внед-

рены иммунологические критерии тяжелого и осложненного течения внебольничной пнев-

монии [3,5,6]. При разработке учитывались состояния системной бактериальной эндотокси-

немии и антиэндотоксиновой защиты, особенностей иммунного ответа, являющиеся показа-

нием для иммунокоррекции.  

В настоящее время к современным биомаркерам воспаления относят прокальцитонин 

(ПКТ), С-реактивный белок (СРБ), ряд воспалительных цитокинов (IL-6, IL-2, TNF-б) [6,7]. 

Многие авторы выделяют ПКТ как один из наиболее основных маркеров, отражающих бак-

териальной инфекции. Согласно сообщению, представленному на Международной конфе-

ренции Американского торакального общества, определение уровня гормона прокальцито-

нина в сыворотке крови может сократить необоснованное использование антибиотиков у 

пациентов с внебольничной пневмонией и уменьшить длительность антибактериальной те-

рапии. Концентрация прокальцитонина в крови нарастает только при бактериальных инфек-

циях, требующих назначения антибиотиков. В связи с этим, целесообразно проводить опре-

деление уровня прокальцитонина в сыворотке крови, чтобы отличить бактериальную ин-

фекцию от вирусной [8,10,11,14]. Цитокины регулируют местные защитные реакции в тка-

нях, которые развиваются путем формирования типичной воспалительной реакции в ответ 

на повреждение и проникновение в ткани патогенов при участии провоспалительных цито-

кинов – IL-4, TNF-α, IL-6, хемокинов. По мнению некоторых зарубежных авторов, острая 

воспалительная реакция инициируется вследствие активации тканевых макрофагов и секре-

ции провоспалительных цитокинов, в частности TNF-α, IL-6 и IL-4т[1,2,4,9]. Для клиниче-

ской практики исследование роли цитокинового статуса трудно переоценить, так как он от-

ражает начальную реакцию на инфекционный процесс, что позволяет определить характер 

и прогнозировать исход заболевания. Особое внимание уделяется также комплексному ис-

пользованию ПКТ, цитокинов и других биомаркеров с целью ранней диагностики и прогно-

за течения внебольничной пневмонии. Высокие уровни провоспалительных цитокинов при-

водят к развитию системной воспалительной реакции. Цитокины регулируют местные за-

щитные реакции в тканях, которые развиваются путем формирования типичной воспали-

тельной реакции в ответ на повреждение и проникновение в ткани патогенов при участии 

провоспалительных цитокинов – IL-4, TNF-а, IL-6, хемокинов [12,14,13]. Были единичные 

научные работы, посвященные определению значения прокальцитонина, СРБ, провоспали-

тельных цитокинов у больных с внебольничной пневмонией.  

Цель исследования: изучить иммунный статус и биомаркеры воспаления у детей с 

ВП, а также влияние их на динамику течения болезни. 

Материалы и методы исследования: Нами было исследовано 75 детей в возрасте от 

6 месяцев до 7 лет с диагнозом внебольничная пневмония. Верификация диагноза проводи-

лась по классификации основных клинических форм бронхолегочных заболеваний у детей 

(Национальный конгресс по болезням органов дыхания (2009)). В 100% случаев диагноз 

внебольничная пневмония был верифицирован путем рентгенографии органов грудной 

клетки. 

Группу сравнения составили 30 практически здоровых детей I и II группы здоровья 

сопоставимые по полу и возрасту. В процессе комплексного клинико-лабораторного обсле-

дования детей использовались биохимические иммунологические методы исследования: 

содержание С-реактивного белка (СРБ), определение концентрации прокальцитонина 

(ПКТ), а также определения цитокинов– IL-1β, IL-4, IL-6, IL-8, ФНО-α и IFNγ в сыворотке 

крови. Результаты проведенных исследований обрабатывали общепринятыми статистиче-

скими методами.  
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Рис. 1. Показатели СРБ и ПКТ у детей с ВП в зависимости от затяжного течения. 

Таблица 1. 

Уровень цитокинов у обследованных детей с ВП в сравнительном аспекте (M±m) 

Результаты исследования. Проведенные нами исследования показали, что у обследо-

ванных больных с ВП в начальном периоде болезни у 28,6% содержание СРБ в сыворотке 

крови было повышено, у 71,4% детей – было в пределах нормы. 

Изменение уровня СРБ и ПКТ имели зависимость от затяжного течения ВП, так у де-

тей в основной группе установлены более высокие показатели СРБ и ПКТ по отношению к 

показателям группы сравнения (рис. 1). 

В результате проведенного анализа нами установлено, что показатели СРБ >30 мг/л 

регистрировались в основной группе, тогда как в группе сравнения они не достигали данно-

го барьера. 

Также нужно отметить, что среди маркеров воспаления, активно изучаемых в послед-

ние годы, привлекают внимание цитокины. Цитокины представляют собой регуляторные 

пептиды, продуцируемые практически всеми ядросодержащими клетками организма. Высо-

кие уровни провоспалительных цитокинов приводят к развитию системной воспалительной 

реакции [1,2,9]. 

Ярким представителем цитокинов в воспалительном процессе, развивающемся у детей 

с ВП, является ИЛ-4. Известно, что ИЛ-4 относится к группе гемопоэтинов и является регу-

лятором роста и дифференциации В-лимфоцитов, а также процессов биосинтеза ими анти-

тел. Полученные нами данные показали, что уровень IL-4 у детей, больных ВП были выше 

контроля в 2,3 раза. При ВП уровень IL-4 повысился до 10,8±0,9 пг/мл (P<0,01), по отноше-

нию к контрольной группе (табл. 1). 

Обращает на себя внимание тот факт, что уровень IL-6, одного из наиболее информа-

тивных маркеров воспаления у детей с ВП, составил 13,4±0,3 пг/мл и оказался в 2 раза вы-

ше, чем в контрольной группе (р<0,05). Возможно, этот факт обусловлен снижением уровня 

лимфоцитов, в частности Т-хелперов-1, продуцирующих IL-2, в начальный период воспали-

тельного процесса, либо непродолжительным периодом секреции этого цитокина (1-2 су-

ток). 

При анализе содержания ФНОα у больных ВП нами отмечено его увеличение до 

63,5±3,2 пг/мл по сравнению с (P<0,01) контрольной группой и повысился в 1,5 раза 

(42,3±2,1пг/мл, Р<0,05). 

Показатели 
Практически здоровые дети, 

n=20 

Основная группа, 

n=123 

IL-4 4,6±0,6 10,8±0,9** 

IL-6 6,7±0,2 13,4±0,3 

ФНОα 42,3±2,1 63,5±3,2* 
Примечание: * - различие относительно данных контрольной группы значимы (** - P<0,01), (* - Р<0,05). 
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Изучение цитокинового статуса детей с внебольничной пневмонией в зависимости от 

ее течения показало разнонаправленный характер дисбаланса ИЛ-4, ИЛ-6 и ФНО-а, полу-

ченные данные представлены на рис. 2. 

Как видно из диаграммы у детей группы сравнения отмечается достоверное 4-х крат-

ное повышение показателей ИЛ-4 по отношению к показателям основной группы (42,8±6,8 

против 9,5±2,6 пг/мл; Р<0,01), тогда как показатели ИЛ-6 имели обратную картину, в основ-

ной группе они повышались в 5,5 раз (52,3±8,6 против 9,5 пг/мл; р<0,01), а в группе сравне-

ния – снижались. Показатели ФНОа были повышены в обеих группах по отношению к ре-

ферентным значениям (60,78±12,5 и 63,7±10,8 пг/мл против 42,3±2,1 пг/мл).  

Расчет коэффициента корреляции для ИЛ-4 показал наличие обратной связи с уровнем 

лейкоцитов в общем анализе крови (r=-0,23). Помимо этого, выявлена слабая прямая взаи-

мосвязь ИЛ-4 с количеством лимфоцитов (r=0,19) и моноцитов в ОАК (r=-0,17). Отмечена 

слабая обратная связь ИЛ-4 с характером температурной реакции, палочкоядерными и сег-

ментоядерными нейтрофилами; взаимосоответствия с возрастом больных и СОЭ не уста-

новлено.  

Выявлена сильная прямая связь ИЛ-6 с интенсивностью лихорадочной реакции 

(r=0,85; P<0,05), подтверждающая пирогенный эффект данного цитокина. Также мы прове-

рили наличие корреляции между уровнем ИЛ-6 и уровнем лейкоцитов (r=-0,22), палочко-

ядерных (r=0,17) и СОЭ (r=0,16) в ОАК.  

Исследуя корреляцию ФНО-α с клинико-лабораторными показателями нами установ-

лена прямая взаимосвязь с температурной реакцией (r=0,53; P<0,05), что доказывает пиро-

генное действие данного цитокина наряду с ИЛ-6.  

Кроме того, установлено прямое соотношение величины ФНО-α в сыворотке с выра-

женностью лейкоцитоза в ОАК (r=0,23). Таким образом, ФНО-α обладает, в основном, цен-

тральным действием и отражает степень  

Выводы: таким образом, проведенные нами исследования показали, что у обследо-

ванных нами больных сопровождается выраженными изменениями в межклеточных иммун-

ных механизмах, которые проявляются нарушением продукции провоспалительных и про-

тивовоспалительных цитокинов, что определяет течение заболевания. Выявленная направ-

ленность иммунных сдвигов и их выраженность указывают на важную патогенетическую 

роль иммунных механизмов в развитии и прогрессировании изменений в состоянии иммун-

ной системы. Комплексная оценка концентрации воспалительных биомаркеров в сочетании 

с другими клинико-лабораторными параметрами может быть полезна в мониторировании 

легочного воспалительного процесса и позволит избежать необоснованного назначения ан-

тибактериальных препаратов. 

 

 

Рис. 2. Показатели цитокинового статуса у детей с внебольничной пневмонией в зависимости от 

затяжного течения. 
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Актуальность. По данным литературы гнойные холангиты и механическая желтуха 

развиваются в 23-25% случаев, вследствие острого калькулѐзного холецистита или же холе-

дохолитиаза [1,2,5,9,11]. Результаты хирургического лечения острого холецистита, ослож-

нѐнного гнойным холангитом, остаются неутешительными, а некоторые вопросы диагно-
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Обобщены результаты комплексного лечения 378 пациентов с острым калькулѐзным холециститом 

осложнѐнным гнойным холангитом. Всем больным проведена предоперационная консервативная терапия, в 

случаях без эффективности выполнены операции, которые выделены в 3 группы. Больным первой группы с 

деструктивным холециститом, перитонитом выполнена экстренная холецистэктомия, холедохолитотомия, 

санирование и наружное дренирование гепатикохоледоха, во второй группе больным предварительно 

выполнена эндоскопическая папилосфинктеротомия с декомпрессией жѐлчных путей назобилиарным 

дренированием. В третьей группе больных производили эндоскопическую декомпрессию и санацию жѐлчных 

путей с последующим выполнением отсроченной лапароскопической или мини лапаратомной 

холецистэктомии. При сравнительном изучении результатов хирургического лечения острого калькулѐзного 

холецистита, осложнѐнного гнойным холангитом наилучшие результаты получены в 3 группе больных. 
 

ЙИРИНГЛИ ХОЛАНГИТ БИЛАН АСОРАТЛАНГАН ЎТКИР ТОШЛИ ХОЛЕЦИСТИТ ХИРУРГИК 

ДАВОСИНИ ОПТИМАЛЛАШТИРИШ 

Б. З. Хамдамов1, С. С. Давлатов1, Ф. Н. Хайдаров2, И. Б. Хамдамов1 
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Йирингли холангит билан асоратланган, ўткир тошли холецистит билан бўлган 378 нафар 

беморларнинг комплекс даволаш натижалари умумлаштирилди. Барча беморларга операциядан олдинги 

консерватив даво муолажалари ўтказилган бўлиб, самара кузатилмаганда 3 гуруҳга бўлинган оператив даво 

муолажалари ўтказилган. Биринчи гуруҳдаги деструктив холецистит, перитонит билан беморларга шошилинч 

равишда холецистэктомия, холедохолитотомия, гепатикохоледохни ювиш ва ташқи дренажлаш операцияси 

ўтказилган бўлса, иккинчи гуруҳдаги беморларга аввал эндоскопик папиллосфинктеротомия, назобилиар 

дренажлаш орқали ўт йўлларини декомпрессияси ўтказилган. Учинчи гуруҳдаги беморларга ўт йўлларини 

эндоскопик йўл орқали декомпрессия ва санация қилиш ўтказилиб, кейинчалик кечиктирилган лапароскопик, 

ѐки минилапаротом усулда холецистэктомия бажарилган. Йирингли холангит билан асоратланган ўткир 

тошли холециститнинг хирургик даво натижалари қиѐсий таҳлил қилинганда, энг яхши натижалар 3 

гуруҳдаги беморларда аниқланди. 
 

OPTIMIZATION OF SURGICAL TREATMENT OF ACUTE CALCULOUS CHOLECYSTITIS  

COMPLICATED BY PURULENT CHOLANGITIS 

B. Z. Khamdamov1, S. S. Davlatov1, F. N. Khaidarov2, I. B. Khamdamov1 

1Bukhara state medical institute, Bukhara, Uzbekistan 
2Bukhara branch of republican research center of emergency medicine, Bukhara, Uzbekistan 

The results of complex treatment of 378 patients with acute calculous cholecystitis complicated by purulent 

cholangitis were reviewed. All patients underwent preoperative conservative therapy, in cases without effectiveness, 

operations were performed, which were divided into 3 groups. Patients of the first group with destructive cholecystitis, 

peritonitis underwent emergency cholecystectomy, choledocholitotomy, sanitization and external drainage of hepati-

cocholedoch, in the second group of patients endoscopic papilosphincterotomy with decompression of the bile ducts 

by nasobiliary drainage was previously performed. In the third group of patients, endoscopic decompression and sani-

tation of the bile ducts were performed, followed by delayed laparoscopic or mini-laparatomic cholecystectomy. In a 

comparative study of the results of surgical treatment of acute calculous cholecystitis complicated by purulent cholan-

gitis, the best results were obtained in group 3 patients. 
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стики, лечебной тактики, характера и объѐма оперативных вмешательств не вполне выясне-

ны [3,6,10,12]. В клинической практике нет единого мнения о продолжительности консерва-

тивной терапии при гнойном холангите, а также об оптимальных сроках оперативных вме-

шательств [4,8,10]. Вместе с тем послеоперационная летальность при данном заболевании 

составляет от 13 до 60% [7,11].  

Цель исследования: Улучшение результатов хирургического лечения острого кальку-

лѐзного холецистита, осложнѐнного гнойным холангитом. 

Материал и методы. В клинике Бухарского филиала РНЦЭМП с 2016 по 2021 годы 

прооперировано 378 больных калькулѐзным холециститом, 198 из них - по поводу острого 

калькулѐзного холецистита, холедохолитиаза осложнѐнного гнойным холангитом (ГХ). Па-

циенты старше 60 лет составили 138 (70%), женщин было 107 (78%), мужчин - 31 (22%). 

Холедохолитиаз выявлен у 89%, стеноз терминального отдела – у 80%, инфильтрат 

гепато-дуоденальной связки, перихоледохеальный лимфаденит - у 34%, индуративный пан-

креатит - у 15%, стеноз большого дуоденального сосочка (БДС) - у 10% пациентов. Основ-

ным фактором нарушения пассажа желчи и развития гнойного холангита являлся холедохо-

литиаз. 

Наличие явлений гнойного холангита в сочетании с деструктивным холециститом бы-

ло выявлено в 73 (37%) случаев. Флегмонозный холецистит подтвержден у 41 (56%), эмпие-

ма желчного пузыря – у 20 (28%), гангренозный холецистит – у 8 (10%), гангренозный пер-

форативный – у 4 (6%) пациентов. Явления деструкции, осложнѐнные перитонитом, наблю-

далось у 9% пациентов. 

Клиническая картина заболевания была достаточно типичной и почти всегда уклады-

валась в гепатохоледохеальный синдром, то есть в триаду: боли, желтушное окрашивание 

склер и кожных покровов, озноб. При поступлении больных в стационар наряду с оценкой 

общего состояния диагностическим исследованием проводили комплексное лечение, вклю-

чающее: антибактериальные препараты, спазмолитики, анальгетики, дезинтоксикационные 

и другие средства, направленные на профилактику острой печѐночной недостаточности. С 

этой целью назначали внутривенные инфузии 10% раствора глюкозы, реосорбилакта и сор-

билакта, эуфиллина, кокорбаксилазы, витаминов группы В, С, АТФ, глутаминовую и фоли-

евую кислоту, сердечные средства и другие препараты. Консервативные мероприятия про-

водили в течении 24-72 часов. При неэффективности интенсивных консервативных меро-

приятий это время расценивали как предоперационную подготовку. Эффективным консер-

вативную терапию считали при купировании болевого синдрома, острых воспалительных 

явлений и субъективно улучшении общего состояния больных. 

Анализ клинических и биохимических показателей свидетельствовал о снижении 

уровня билирубина крови, СОЭ, нормализации лейкоцитарной формулы крови, хотя при 

этом показатели активности трансаминаз, алдолазы оставались повышенными. Эти больные 

были оперированы в более поздние сроки, то есть в стадии затихания процесса.  

Зачастую выявление отличий в клиническом течении острого калькулѐзного холеци-

стита и ГХ не представлялось возможным, поэтому в диагностике важную роль играли вы-

сокоинформативные инструментальные методы исследования: эхография и эндоскопиче-

ская ретроградная панкреатохолангиография (ЭРПХГ). Как известно, для установления точ-

ной причины и уровня нарушения проходимости желчных путей, применение ЭРПХГ явля-

ется наиболее приемлемым методом исследования, которое было произведено нами у 178 

пациентов с признаками острого холангита в день поступления и по истечению 3 х суток с 

момента госпитализации. Комплексное исследование с помошью ультразвуковой допплеро-

графии и ЭРПХГ позволили выявить причину обструкции желчевыводящих путей до опера-

тивного вмешательства в 98,5% случаев. 

Результаты и их обсуждение: Ретроградная панкреатохолангиография в сочетании с 

папилосфинктеротомией обязательным назобилиарным дренированием (НБД) продолжи-

тельностью от 7 до 14 дней, что зависело от тяжести протекания гнойного холангита. Наз-
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обилиарное дренирование произведено 106 (60%) пациентам. ЭПСТ произведена у 170 

(96%) пациентов. Заранее проведенное НБД выполнением дозированной этапной папилос-

финктеротомии с лаважем желчных протоков дали возможность исключить возникновение 

тяжелых осложнений.  

При микробиологическом исследовании желчи жѐлчного пузыря и холедоха анаэроб-

ные микробы высеяны в 6,2% случаев, аэробные микробы в 93,8% случаев. В составе анаэ-

робов превалировали наличие бактероидов и фузобактерии, а среди аэробов чаще высеива-

лись E.Coli и Proteus. В 30% случаев высеивались микробы в ассоциации.  

Сравнительный анализ микробиологического состава желчного пузыря и холедоха по-

казал наличие идентичной микробной флоры. Выполнение хирургического и эндоскопиче-

ских вмешательств были направлены на удаление жѐлчного пузыря как основного источни-

ка инфекции. Далее производилось коррекция причин холангита с декомпрессией и прове-

дением санаций желчных протоков. Интенсивные дезинтоксикационные методы комплекс-

ного лечения проведены у 12% больных. 

Отсутствие эффекта от консервативной терапии у больных с острым холециститом, 

осложнѐнным холангитом в течении 1-3 суток, повышение уровня билирубина, сохранение 

субфебрильной температуры, ознобов и приступов печѐночной колики являлись показанием 

к оперативному лечению. Выполнение хирургической тактики комплексного лечения у па-

циентов основывалась на дифференцированном подходе. 

I группу составили 28 (14%) пациентов с деструктивными формами холецистита, ко-

торые были прооперированы в экстренном порядке. Объѐм операции составлял холецистэк-

томию, холедохолитотомию, санацию и наружное дренирование желчных путей. 91 (46%) 

пациентам составляющие II группу были предварительно произведены такие методы эндо-

скопической декомпрессии как ЭПСТ и НБД. Последние служили показанием во всех слу-

чаях острого гнойного холангита, что позволила значительно уменьшить тяжесть эндоток-

сикоза.  

Произведенные способы эндоскопических декомпрессий не всегда способствовали 

полному устранению причин холангита, в связи с чем наблюдалось прогрессирование де-

структивных изменений в желчном пузыре. Вышеуказанное послужило показанием для 

проведения традиционной холецистэктомии как в срочном, так и экстренно отсроченном 

порядке.  

79 (40%) больным составляющие 3 группу, первым этапом производили эндоскопиче-

скую декомпрессию и санацию желчных путей, полностью ликвидировали нарушение жел-

чеоттока и холангита, вторым этапом выполняли отсроченную лапароскопическую или ми-

нилапаротомную холецистэктомию. 

С целью выбора оптимальной тактики комплексного лечения и определения сроков 

оперативного вмешательства у обследованных больных в зависимости от тяжести эндоток-

сикоза выделены 3 степени интоксикации. При динамическом изучении показателей эндо-

токсикоза установлена их более ранняя нормализация у 3 больных на 5-7-е сутки и 3 на 3-4-

е сутки, что соответствовало оптимальным срокам операции. 

Наиболее высокие проценты выявленных осложнений имелись у 13 (46%) пациентов I 

группы обследованных, по сравнению с пациентами II группы у 33 (36,2%). В III группе не 

было отмечено серьезных послеоперационных осложнений. 

Выводы: При деструктивных формах холецистита, осложнѐнных перитонитом, 

наиболее оптимальным является после кратковременной предоперационной подготовки вы-

полнение в экстренном порядке холецистэктомии, санирование и наружное дренирование 

внепечѐночных жѐлчных путей. 

Эндоскопические методы (ЭПСТ и НБД) позволяют устранить причину холангита, что 

в последующем технически облегчить выполнение холецистэктомии. 

Дифференцированный подход при комплексном лечении острого калькулѐзного холе-

цистита, осложненным гнойным холангитом, с использованием этапного метода декомпрес-
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сии и санации желчных путей позволило значительно сократить число осложнений, улуч-

шить результаты лечения пациентов. 
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Долзарблиги. Турли муаллифларнинг фикрига кўра, юз нерв нейропатияси (ЮНН) 

периферик асаб тизимининг касалликларининг 3% (14 аҳоли учун 25-100000 ҳолатларида) 

ҳақида бўлиб, жинсий фарқлар мавжуд эмас, аммо ҳаѐт давомида фарқи ўзгаради. Идиопа-

тик нейропатиялар 75% беморларда, отоген - 15%, бошқа этиологияда - беморларнинг 10% 

да кузатилади. Aммо, болаларда ЮНН нинг келиб чиқиши, оқими ва прогнозининг 

ишончли манбалари, унинг жуда оз миқдорда тарқалишидир. [3, 5] 

Касалликнинг асосий белгиси, таъсирланган ҳудуднинг топографиясига боғлиқ бўлма-

ган ҳолда, юз ярмининг мимик мушакларида ҳаракатнинг чекланишидир. (прозопарез, про-

зоплегия). Объектив: юз ассиметрик, кўз тирқиши кенгроқ ва тери бурмалари таъсирланган 

томонга текисланади, оғизнинг бурчаги пастга тушган, лагофталм, Белл симптоми ало-

матлари, қош усти ва кўз рефлекслар пасайган. Зарарланиш даражаси Ҳаус-Бракманнинг 6 

DOI: 10.38095/2181-466X-20211003-120-124                                                                                      УДК 612.819.78  

БОЛАЛАРДА ЮЗ НЕРВИ ЗАРАРЛАНГАНДА НЕЙРОСОНОГРАФИК ВА 

ЭЛЕКТРОМИОГРАФИК КЎРСАТКИЧЛАРИНИНГ КОРРЕЛЯЦИЯСИ  

И. А. Шарафова, Г. Л. Бурханова 

Самарқанд давлат тиббиѐт институти, Самарқанд, Ўзбекистон 
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Мақолада юз нервининг нейропатияси бўлган болаларда юз нервининг экстракраниал қисмини ўрганиш 

учун биринчи маротаба ўтказилган усул – нейросонография тасвирланган. Тадқиқотда ушбу патологияга эга 

бўлган 52 нафар бола ва 36 нафар назорат гуруҳидаги соғлом болалар ташкил этди. Диаграммада асосий, 

назорат ва таққослаш гуруҳларида ўтказилган тадқиқот натижалари кўрсатилган. Юз нерви параметрларининг 

ўртача кўрсаткичларини таҳлил қилишда асаб толаси диаметридаги сезиларли фарқлар аниқланди. Шу билан 

бирга, салбий оқимга эга бўлган болаларда асаб толаси диаметри соғлом билан таққослашганда ўртача 30% га 

нисбатдан қалинроқ эди. Мақолада келтирилган маълумотларга асосланиб, ушбу тадқиқот усули юз асаб 

нейропати билан касалланган болаларни даволаш ва реабилитатсиясида прогностик аҳамиятга эга деган 

хулосага келиш мумкин. 
 

КОРРЕЛЯЦИЯ НЕЙРОСОНОГРАФИЧЕСКИХ И ЭЛЕКТРОНЕЙРОМИОГРАФИЧЕСКИХ 

ПОКАЗАТЕЛЕЙ ПРИ ПОРАЖЕНИИ ЛИЦЕВОГО НЕРВА У ДЕТЕЙ 

И. А. Шарафова, Г. Л. Бурханова 

Самаркандский государственный медицинский институт, Самарканд, Узбекистан 

В статье описана впервые проведенная методика исследования экстракраниальной части лицевого 

нерва у детей с нейропатией лицевого нерва – нейросонография. Исследование проводилось 52 детям с данной 

патологией и 36 здоровым детям из контрольной группы. В диаграммах показаны результаты по 

исследованиям в основной, контрольной и группах сравнения. При анализе средних значений параметров 

лицевого нерва выявил значимые различия по диаметру нерва. При этом диаметр нерва у детей с 

неблагоприятным течением был толще в среднем на 30% по сравнению с группой контроля. Исходя из 

приведенных данных в статье, можно сделать вывод, что данная методика исследования прогностически 

значима для лечения и реабилитации детям с нейропатией лицевого нервa. 
 

CORRELATION OF NEUROSONOGRAPHIC AND ELECTRONEUROMYOGRAPHIC PARAMETERS IN 

CASE OF DAMAGE TO THE FACIAL NERVE IN CHILDREN 

I. A. Sharafova, G. L. Burkhanova 

Samarkand state medical institute, Samarkand, Uzbekistan 

The article describes for the first time a technique for studying the extracranial part of the facial nerve in chil-

dren with neuropathy of the facial nerve - neurosonography. The study was conducted in 52 children with this patholo-

gy and 36 healthy children from the control group. The charts show the results for studies in the main, control and 

comparison groups. When analyzing the mean values of the parameters of the facial nerve, I revealed significant dif-

ferences in the diameter of the nerve. At the same time, the diameter of the nerve in children with an unfavorable 

course was 30% thicker on average. Based on the data presented in the article, it can be concluded that this research 

technique is prognostically significant for the treatment and rehabilitation of children with facial nerve neuropathy in 

children. 

Оригинальная статья 
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балли шкаласи билан баҳоланади. [2, 3]. Клиник симптомология ЮНН касалликларида юз 

мушакларининг функциясини тиклаш диагностикаси ва прогнозини белгилайди. 

Электронейромиография (ЭНМГ), албатта, периферик асаб тизимининг функционал 

ҳолатини аниқлаш учун стандарт бўлиб, клиник ташҳисни тасдиқлаш ва зарарланиш дара-

жасини аниқлаш ва касалликнинг давом этиши ва натижасини прогноз қилиш учун кенг 

қўлланилади. Клиник амалиѐтда юз нервларининг нейровизуализацияси камдан-кам ҳол-

ларда қўлланилади ва ЮНН да юз нервларининг функциясини тиклашни прогноз қилиш 

учун унинг усулларидан фойдаланиш ўрганилмаган. Юз нервининг интракраниал қисми 

компьютер томографияси билан, экстракраниал қисм ультратовуш текшируви — нейросо-

нография (НСГ) ѐрдамида яхши тасаввур қилиниши мумкин. НСГ бош мия нервларнинг 

экстракраниал қисми юқори аниқликдаги датчиклар ѐрдамида реал вақтда диагностика 

қилишнинг янги, ривожланаѐтган усули ҳисобланади. 

ЮНН да реабилитация комплекслари асосини болаларда мушак-фасция сегментини 

моделлаштириш ташкил этади, ЭНМГ ва даволаш гимнастика билан бирга НСГ фойдала-

ниш ҳақида профессионал адабиѐтларда тизимли маълумотлар йўқлиги, уларнинг самара-

дорлигини баҳолаш имкониятларини жиддий чеклайди. [4, 5] 

Тадқиқотнинг мақсади. Идиопатик ЮНН бўлган болаларда реабилитация жараѐни-

нинг ижобий ва салбий томонлари билан ЭНМГ ва НСГ параметрлари ўртасидаги муноса-

батни ўрганишдир. 

Тадқиқот материаллари ва усуллари. Тадқиқот ва беморларнинг клиник кузатувла-

ри Самарқанд давлат тиббиѐт институтининг 1-сон клиникасида ўтказилган. Белгиланган 

вазифаларни ҳал қилиш учун 52 нафар касалликнинг ўткир давридаги (асосий гуруҳ) ва 

таққослаш мақсадида 36 нафар бола (назорат гуруҳидан) текширувдан ўтказилди. Aсосий 

гуруҳда: ўғил болалар - 19 (37%), қизлар – 33 (63%) ташкил этди. Ўртача ѐш 5 дан 15 ѐшга-

ча бўлган болалар ташкил этди (ўртача ѐш 11,7±4,3 йил). 

Назорат болалар гуруҳидаги анамнезида ЮНН белгилари кузатилмаган ва клиник тек-

ширувда ўчоқли неврологик симптомлар топилмади. Текширувда парез даражаси, сезувчан-

лик, эшитиш, таъм, сўлак безларнинг секрециясининг ҳолати кузатилди. Парез даражаси 

Ҳауса-Браакман шкаласи бўйича баҳоланди. Динамик кузатувда барча касал болалар 2 гу-

руҳга бўлинди: 1-гуруҳда 25 нафар (48%) болалар ташкил этди, улар асосий даволанишдан 

ташқари, касалхонада ѐтган даврида кўз ва оғизнинг айлана мушакларига тўрт каналли 

"Миоритм-040" аппаратида электростимуляция ўтказилди. 

2-гуруҳни 27 (52%) нафар болалар ташкил этди ва ЮНН учун стандарт даволаш тав-

сия этилган. Ушбу тадқиқотда ўсмалардан кейин ЮНН, жароҳатлар, метастатик ва лейке-

мик инфилтрация натижасида ривожланаѐтган юз нервларининг нейропатияси бўлган бе-

морлар инобатга олинмаган. Терапиянинг самарадорлиги клиник неврологик текширув 

(Ҳаус — Браакман шкаласи, контрактураларнинг ривожланиши ѐки йўқлиги билан восита 

функцияларини тиклаш даражаси ва тезлиги), электромиография натижалари (М-жавоб ам-

плитудаси, импулс мотор ўтказиш тезлиги). 

Клиник текширув қуйидагиларни ўз ичига олди: шикоятлар, анамнез ва объектив 

маълумотларни ўрганиш. Инструментал текширувлар ЭНМГ «Нейрон Спектр-5» аппарати 

("Нейрософт" компанияси, Россия) ни ўз ичига олган. Тадқиқот стандарт усулда, орқада ѐт-

ган ҳолда, икки томондан кўз ва оғизнинг думалоқ мушакларидан М-жавобни рўйхатга 

олиш билан электр стимуляциясини ўтказишнинг билан бажарилган. 

НСГ жароҳатланган юз нерви томонидаги барча касал болаларга ва НСГ назорат гу-

руҳидаги болаларга ҳар икки томонига 5-7 МГц частотали «Sonoscape-С5» ультратовуш ти-

зими (Хитой) ѐрдамида реал вақтда амалга оширилди. 

Тадқиқот орқада ѐтган ҳолда, чап томон ўрганилса бош ўнг томонга бурилади ва ак-

синча. 

НСГ икки кўриш зоналарида бир чизиқли сенсорли датчик билан амалга оширилди: 1 

— зона - бигиз сўрғичсимон ўсиқ – (БСЎ) юз нервининг кўндаланг тасвирини олиш учун 

И. А. Шарафова, Г. Л. Бурханова 
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датчик юз нервининг БСЎ дан чиқиш жойида жойлашган; 2 – зона - сўлаколди без майдони, 

юз нервининг узунасига тасвирини олиш учун сенсор ѐки датчик қулоқ юмшоқ қисмининг 

пастроқ қисмида сагиттал сўлаколди безнинг ичидаги текисликда қўйилади. Нерв диамет-

рини ўлчаш энг қалин қисмида, икки ѐки ундан кўп марта амалга оширилди. 

Болалар ва уларнинг ота-оналари тадқиқотни ўтказиш учун ихтиѐрий розилик берди-

лар. 

Натижалар ва мунозаралар. Назорат ва ЮНН билан болаларнинг иккала гуруҳидаги 

юз нервининг ЭНМГ ва НСГ кўрсаткичлари ўртача қийматларини таҳлилида 1 ва 2- гу-

руҳларида БСЎ соҳасида нерв диаметри ва ЭНМГ кф бўйича сезиларли ўзгаришлар 

аниқланди (жадвал-1). 

Шу билан бирга, 2 гуруҳидаги болаларда асаб диаметри ўртача 30% (0,5 мм) дан 

қалинроқ эди ва ЭНМГкф 1- гуруҳига нисбатан ўртача 50% га камайди. 1-гуруҳ ва назорат 

ўртасидаги НСГ параметрлари бўйича фарқлар аниқланмади. 

1 расм. Топографияга асосланиб, юз нерв диаметри ва  

ЭНМГ коэффициентининг қиѐсий хусусиятлари. 

ЮНН нинг ижобий прогнози учун БСЎ соҳасидаги асаб диаметри <0,9 мм, ЭНМГкф 

м. орбикуларис окули> 22%, ва салбий прогнози учун - >1,7 мм, ЕНМГкф м. орбикуларис 

окули -<21% 

Aсосий гуруҳда ҳар бир беморга касалхонада ѐтган вақт давомида 15-20 дақиқа даво-

мида 20-40 мA оқим билан электромиостимуляция қилинди. Даволанишдан сўнг, назоратли 

ЭНМГ ўтказилди, бу импулс ўтказилиши ва М-реакциянинг тезлашиши пайтида ижобий 

динукани кўрсатди. 

Назорат гуруҳидаги беморларда электромиостимуляциядан фойдаланмасдан стандарт 

даволанишдан сўнг, ЭНМГ назорати ҳам амалга оширилди, унда аввалги тадқиқотга нисба-

тан ҳеч қандай ўзгаришлар топилмади. 

Иккала гуруҳдаги парез даражасини баҳолашда, фалаж енгил бузилишлардан аниқ бу-

зилишларгача намоѐн бўлди, лекин нуқсонли ассиметрияга қадар бормади. Юз нервлари 

бузилишининг оғирлиги Хаус - Бракман шкаласи бўйича – ўртача бузилиш (беморларнинг 

23%, n=12), ўртача функция бузилиши (беморларнинг 50%, n=26) ва оғир дисфункция (27%, 

n=14) сифатида аниқланди. 

Беморлар 15 кун давомида кузатилиб, даволанган. Тадқиқот натижалари таҳлил 

қилинганда, барча беморларнинг турли хил оғирликдаги клиник таъсири борлиги аниқлан-

ди. 2-жадвалдан кўриниб турибдики, асосий гуруҳдаги беморларда таққослаш гуруҳи билан 

таққослаганда, ҳаракатланиш бузилиши тезроқ орқага қайтди ва юзнинг таъсирланган ярми-

нинг юз мушакларининг ҳаракатланиши тикланди. 
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Aсосий гуруҳдаги мимик мушакларининг ҳаракатлари терапиянинг 7-10 кунларига 

келиб тиклана бошлади. Таққослаш гуруҳидаги беморларда - 15-17 кунгача давом этди. 

Таққослаш гуруҳининг 3 та касалида юз мушакларининг контрактураси белгилари патоло-

гик синкинезлар кўринишида қайд этилган. Лекин асосий гуруҳдаги 1 та беморда юз муша-

кларининг миостимуляциясини олгандан сўнг беморнинг мимик мушакларида контрактура-

нинг қўпол белгилари намоѐн бўлмади. Даволаш курсининг охирига келиб тўлиқ тикланиш 

таққослаш гуруҳида 55%, асосий гуруҳда - 85% беморларда қайд этилган. Тўлиқ тиклани-

шига эриша олмаган беморлар қуйидагича тақсимланди: 20% да дисфункция даражаси 

оғирдан мўътадилгача, 25% да эса мўътадилдан енгилгача камайди. Aсосий гуруҳдаги бе-

морларнинг қолган 15 фоизида тикланиш даражаси оғирдан енгилга ўтди. [5.6] 

2 расм. Юз мушакларининг ҳаракатланиш фаолиятини тикланишнинг объектив маълумотлари. 

Aдабиѐтларга кўра, электромиографик тадқиқотлар натижалари шуни кўрсатадики, 

касаллик юз берган пайтдан бошлаб 7-10 кунгача юз нерви шикастланишининг ўткир 

даврида таъсирланган асаб дистал сегменти бўйлаб ўтказувчанлик сақланиб қолган. Кейин-

чалик, 14-21-кунга қадар давом этган ўтказувчанлик даражасининг пасайиши қайд этилди. 

Ушбу маълумотларга кўра, даволанишни демиелиназация ҳодисаси бошланмасдан, 

энг эрта кунларда бошлаш кераклигини тасдиқлайди. Бизнинг тадқиқотларимиз шуни 

кўрсатдики, асосий гуруҳда электромиостимуляцияни стандарт терапия билан биргаликда 

қўллаш демиелинизация жараѐнларининг тўхтатилиши ва юқори сифатли регенерация ту-

файли ижобий натижаларга эришишга имкон берди. 

Худди шу беморлар гуруҳида, бизнинг маълумотимизга кўра, даволашдан сўнг М-

реаксия амплитудасининг энг катта ўсиши кузатилган (12% га). [1,2] 

Терапия пайтида ножўя таъсирлар кузатилмади. 

Кейинчалик асосий гуруҳдаги беморларни даволашдан кейин парез даражасини қайта 

ўлчашда зарарланган томонда контрактура бўлмаган ва иккинчи даражали парез ва ундан 

юқори даражадаги беморлар назорат пайтида юз мушакларидаги ҳаракат яхшиланганлигини 

қайд этишган. Бошқа гуруҳда ўзгача ҳолат кузатилди: парезнинг иккинчи даражаси ва 

ундан юқори бўлган беморлар стандарт даволанишдан кейин сезиларли динамикага эга 

эмаслар. 

Мунозара. 5 ѐшдан 15 ѐшгача бўлган болаларда нейросонография орқали юз нервла-

рини нейровизуализация маълумотлари олинди. Касалликнинг ижобий натижаси учун асаб-

нинг диаметри БСЎ нинг энг қалин қисмида 1,1 мм дан ошмаслиги керак. 
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Ушбу соҳада 1,7 ммгача қалинлашиш касалликнинг салбий оқибатидан дарак бўлиши 

мумкин, бу асабнинг сезиларли даражада қалинлашуви ва шишиши билан изоҳланади. 

Олинган маълумотлар шуни кўрсатдики болалар ЮНН нинг прогнози ва кечишида, асабни 

визуаллаштиришда НСГ қулай лекин ноинвазив ва ЭНМГни таъсирланган асабнинг ўтка-

зувчанлик индексининг қўшимча миқдорий детерминанти сифатида кўриб чиқиш мумкин. 

Юқорида айтилганлардан хулоса қилиш мумкинки, юз нервларининг нейропатияси 

бўлган барча беморларга даволанишни коррекция қилиш учун таъсирланган периферик му-

шакларнинг ЭНМГ тестини ўтказиш тавсия этилади; касалликнинг прогнози ва регуляцияси 

учун НСГ техникаси ѐрдамида асабни визуализация қилиш тавсия этилади, бу эса ЮНН 

бўлган болаларга зарарланган томоннинг мушак контрактурасини олдини олиш учун тўғри 

реабилитация терапиясини танлашга ва касалликнинг енгил кечишига катта имконият бера-

ди. 
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PECULIARITIES OF DEVELOPMENT OF DIABETIC NEPHROPATHY IN PERSONS WITH DIABETES 

MELLITUS TYPE 1 AND 2. 

A. Sh. Dzhuraeva1, B. K. Badridinova2 

1Center for the development of professional qualifications of medical workers 
2Bukhara state medical institute, Bukhara, Uzbekistan 

Сахарный диабет (СД) – заболевание, которое сопровождает человека на протяжении 

довольно длительного периода времени. Начиная с момента появления этой патологии и по 

настоящее время, она представляет интерес для многих исследователей своей 

недостаточной изученностью. Согласно данным ВОЗ в 2017 году 422 миллиона или 8,5% 

взрослого населения всего мира в возрасте от 18 лет и старше живут с диабетом [11].  

Наибольшая опасность СД- безусловно, связана с осложнениями, развивающимися 

благодаря его повреждающему воздействию на сосуды. Важное место в этом ряду занимает 

диабетическая нефропатия (ДН), которая развивается приблизительно у 20,1% пациентов с 

СД 1-го типа и 6,3% пациентов с СД 2-го типа [2]. Ранние морфологические признаки 

повреждения почек включают нефромегалию идентифицированную допплером, но степень 

повреждения лучше всего определяется по протеинурии и скорости клубочковой 

фильтрации (СКФ) [12]. По данным исследования Magee C, средняя частота диабетической 

нефропатии высока (3% в год) в течение первых 10–20 лет после начала диабета [7]. Как 

правило, для поражения мелких кровеносных сосудов в таких органах, как почка, глаза и 

нервы, требуется 15 лет. По оценкам, у более чем 20 и 40% пациентов с диабетом 

развивается хроническое заболевание почек (ХБП) [9], при этом у значительного числа 

пациентов развивается заболевание почек в конечной стадии, которое требует 

трасплантации органа. 

У больных СД 2-го типа диабетическая нефропатия занимает третье место среди 

причин смерти после заболеваний сердечно-сосудистой системы и онкологических 

патологий [2]. 

История изучения проблемы поражения почек при СД берет свое начало с работ 

британского врача Ричарда Брайта, который является основоположником учения о болезнях 

почек. Он впервые в 1836 году описал, что у таких больных наблюдающаяся протеинурия 

является признаком почечного повреждения. В 1936 году американскими 

патологоанатомами P. Kimmelstiel и C. Wilson впервые была описана патоморфология почек 
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у больных, страдающих СД [4]. 

Нефропатия, представлена комплексом поражений артериол, артерий, клубочков и 

канальцев почек [5], характерным поражением тканей почек при сахарном диабете 

является, развитие диффузного или узелкового гломерулосклероза, который, в свою 

очередь, приводит к развитию хронической почечной недостаточности (ХПН) [1]. 

Классически принято выделять три стадии диабетической нефропатии: стадию 

микроальбуминурии (МАУ); стадию протеинурии с сохранной функцией почек и стадию 

хронической почечной недостаточности (ХПН) [10]. 

Несколько недавних исследований позволили провести более надежную и 

всеобъемлющую стратификацию ДН. В 2010 году Tervaert и соавт. сообщили о новой 

патологической классификации поражений почек, включающей поражение канальцев, 

интерстиция сосуда. По мнению Tervaert и соавт. в первом этапе ДН клубочковая базальная 

мембрана утолщается. Затем, во втором этапе происходит легкое или сильное 

мезангиальное расширение, что соответствует стажу заболевания более 2 лет. У больных с 

не компенсированной гликемией и со стажем более 5 лет развивается узелковый склероз. 

Четвѐртым этапом происходит прогрессирующий диабетический гломерулосклероз, 

включающий тубулоинтерстициальные поражения и сосудистые поражения. Данная  

классификация была необходима, так как значительный процент пациентов с диабетом и 

почечной фильтрацией не проявляют повышенной экскреции белка. 

Кроме того, у многих пациентов с СД 1-го типа наблюдается протеинурия без 

одновременных изменений СКФ. Поскольку исследования сахарного диабета часто 

являются наблюдательными и не содержат данных биопсии, чтобы доказать причастность 

поражений, диабетическая нефропатия в настоящее время классифицируется как 

диабетическая болезнь почек (ДБП). Интересно, что эти классические стадии СД 1-го типа 

(СД1) могут отсутствовать у СД 2-го типа (СД 2-го типа), поскольку у последних часто 

диагностируют сопутствующие расстройства, такие как гипертония, протеинурия и 

почечная недостаточность. Таким образом, новый термин «диабетическая хроническая 

болезнь почек» (ДХБП) был предложен вместо диабетической нефропатии, чтобы 

объяснить степень поражения почек [16]. Кроме того, у этих пациентов с СД 2-го типа 

рекомендуется проводить скрининг при постановке диагноза, а затем ежегодно. Совсем 

недавно Gheith и соавт. [6] предложили пять стадий диабетической нефропатии после 

всестороннего обзора литературы [6]. 

Поражение почек связано с огромным рядом причин. Но из всего многообразия 

механизмов развития ДН наиболее изученными и доказанными являются: метаболические 

(гипергликемия, гиперлипидемия) и гемодинамические (внутриклубочковая гипертензия, 

артериальная гипертензия) изменения [3]. Другие предполагаемые факторы риска включают 

повышенный уровень гликозилированного гемоглобина (HbA1c), протеинурию и курение 

[8]. 

Таким образом, сахарный диабет является быстро прогрессирующим заболеванием, 

при несвоевременной диагностике и адекватной тактики лечения. Такое грозное 

осложнение, как ДН или ДХБП требует особого внимания при лечении больных с СД, как 

первого, так и второго типа. 
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Ҳомиладорлик ва туғруқ асоратлари орасида акушерлик қон кетишлар энг муҳим 

ўринлардан бирини эгаллайди ва 3-8% ташкил қилади. Акушерлик қон кетиши - ҳомила-

дорликнинг турли босқичларида, туғруқ ва туғруқдан кейинги даврда 500 мл дан ортиқ 

(тана вазнининг 0,5% дан ортиқ) ҳажмли қон юқотишдир. Кесар кесиш операцияси частота-

си ортиши билан массив акушерлик қон кетишининг нисбати ортиб бориши характерлидир. 

Таҳлил шуни кўрсатдики, абдоминал йўл билан туғдириш табиий туғруқ йўллари орқали 

туғрукларга қараганда қон кетиш частотаси 3-5 маротаба юқори, қон йўқотиш ҳажми ҳам 

сезиларли даражада юқори ва ўртача 390,0 ва 245,0 мл. ни ташкил қилади [1,3,9,10]. Ўзбеки-

стон Республикаси расмий маълумотларга кўра, охирги йилларда оналар ўлими структу-

расида, қон кетиши 25,8% ни ташкил этади, 64,9% аѐллар эса туғиш ва туғруқдан кейинги 

даврда қон кетишидан ҳаѐтдан кўз юмади, 18,1% - абортдан кейин қон кетишидан 17,0% - 

эктопик ҳомиладорлик даврида. Етакчи туғруқхоналар, таркибида бошқа сабаблар камайи-

ши билан оналар ўлимидан қон кетиш нисбати жуда барқарор бўлиб қолмоқда [1,3,9,10]. 

Плацента ўсиб киришининг эпидемиологияси, этиологияси ва патогенези. 

Плацента ўсиб кириши плацента бирикмасининг аномалияси бўлиб, унда плацентани 

мустақил ажратиш ѐки қўл билан олиб ташлаш мумкин эмас. Ушбу клиник кўринишни ту-

шунтириш сўрғичларнинг эндометриумнинг асосий тўқима тузилмаларига ҳаддан ташқари 

ўсиб кириши билан тушунтирилади. Хорионик сўрғичларининг инвазия бузилишининг учта 

морфологик варианти мавжуд: миометрийга ўсиб кириши- placenta accreta, мушак қавати-

дан ўсиб чиқиши placenta increta деб аталади ва сўрғичларни сероз қатламга ва/ѐки қўшни 

органларга ўсиб кириши - placenta percreta деб аталади. Ушбу касалликнинг частотасини 

1960 йилдан ҳозирги кунгача прогрессив ўсиши кўзатилаяпти: 1-та ҳолат 93,000 туғруқга 

туғри келган бўлса, ҳозирги кунда 1 ҳолат - 322 туғруқга туғри келади [1,9,26]. Бевосита са-

баблар бунга мавжуд: оператив абдоминал туғдириш даражаси юқори бўлган мамлакатлар-

да плацента ўсиб киришининг тарқалиши энг юқори қийматларга эга.  

Бу бутун жаҳонда сўнгги 25 йил давомида кесар кесиш операцияси 10% дан 27,9% га 

сезиларли даражада ошди, деб таъкидлаш жоиз. Бундай алоқа, хусусан, ҳомилалик тухум 

имплантацияси соҳасида эндометрий гистологик тузилиши баъзи хусусиятлари, плацента 

ўсиб кириш патогенезини очиб беради. Бачадон шиллиқ қаватининг шикастланиши бўлган 

жойларда тўлиқ регенератив жараѐн содир бўлмаслиги мумкин, миометрий юпқароқ бўлади 

ва унинг толалари дегенератив ўзгаришларга учрайди. Бундан ташқари, фиброз компонент-

нинг кўпайиши, шунингдек яллиғланиш жараѐнининг ривожланиши учун маъсул бўлган 

ҳужайралар томонидан инфильтрация кузатилади [13,14]. Имплантация пайтида цитотро-
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фобласт ҳужайралари базал зонага дуч келмасдан эндометрий қаватига тўлиқ киради, улар-

дан келган ўсиб киришга нисбатан кейинги ингибитор сигналлари қабул қилинади [4,6]. 

Сўрғичлар трофобласт ҳужайралари бачадон билан алоқада бўлиб, турли биологик фаол мо-

лекулаларни, жумладан, она-плацента-ҳомила тизимида етарли метаболизмни тартибга со-

лувчи ўзига хос гормонларни ишлаб чиқаради. Трофобластик устунларнинг цитотрофобласт 

ҳужайралари интерстициал ва эндоваскуляр турларга ажралиб, бачадон деворининг мушак 

қаватига киради. Трофобластик устунларнинг проксимал қисми эндотелиал қаватини ал-

маштириб, спирал артерияларга кейинчалик қайта таъмирланиши ва етиб бориш учун бу 

инвазияни қўллаб-қувватлайди. Шу билан бирга йўлдошнинг марказий қисмида унинг атро-

фидагига нисбатан ўсиб кириш даражаси кўпроқ эканлиги аниқланди [4,6]. 

Бироқ, плацента ўсиб киришида протеолитик алоқанинг сифат ва миқдорий ўсишини 

кутиш З. К. Лиу ва бошқа ишларида оқланмаган. (2012), иммуногистокимѐ тадқиқот орқали 

металлопротеиназларнинг кенг панели ролини W. Гоҳ ва бошқалар. (2013), бу ферментлар-

нинг РНКсини уларнинг ингибиторлари билан биргаликда плацента ингибиторларининг 

гистологик намуналарида аниқлаган [4,5,6,7]. Шу муносабат билан плазминоген активатор-

лар қизиқиш уйғотади, улар плазминогенни металлопротеиназаларга ўхшаш плазминга ай-

лантиради ҳамда трофобласт ҳужайраларнинг инволюцияси, яллиғланиши ва инволюцияси 

жараѐнларида бевосита иштирок этади. А. И. Давидов ва бошқалар томонидан ўрганилган 

ушбу молекулаларнинг бир қатор ингибитор оқсиллари (PAI-1 и PAI-2) мавжуд. (2013), PAI

--2 концентрацияси ва плацента инвазияси даражаси ўртасидаги тескари боғлиқликни 

аниқлади [4,5]. Placenta accreta increta ва percreta каби патологияларни шаклланишида инва-

зия – бачадоннинг қатламларига экстравиллѐз трофобластнинг янада кучайиши туфайли 

эмас, балки иккиламчи навбатда ривожланиб, кейинги, чандиқ тўқимасининг гистологик 

диссоциацияси туфайли юзага келади, бу эса бачадоннинг чуқур қатламларига кўпроқ 

тўсиқсиз ўсиб киришга олиб келади. Плацентанинг ўсиб кириши этиологиянинг замонавий 

кўриниши кўплаб назарияларни бирлаштиришга имкон беради, бу ерда етакчи ўрин фиб-

робластлар ва қон томир компоненти туфайли шаклланган бачадондаги чандиқ соҳасидаги 

гипоксик омилга берилади [4,5,21]. Шунингдек, плацента ўсиб кириши билан морфологик 

намуналарда децидуал NK ҳужайралари сони анча камайганлиги аниқланди [11]. 

Цитотрофобластнинг нормал инвазияси спирал артерияларга етиб боргунча бошқари-

лади, бу қон томирларни ремоделланишига ѐрдам берувчи трофобласт ҳужайраларининг 

дифференциацияси ва жавоби ўзгаради. Бу жараѐн спирал ва базал артериялардаги морфо-

логик ўзгаришларни ўз ичига олади, улардан энг муҳими эластик қатламнинг йўқолиши ва 

молекуляр даражадаги ўзгаришлар бўлиб, вазоактив субстратларга сезувчанликнинг йўқо-

лишига олиб келади [24]. Маълумки чандиқ соҳасида нисбий гипоксия бластоцистани ми-

грациясини рағбатлантиради ва ўша ерда плацента ўсиб кириш хавфини оширади. Тро-

фобласт инвазияси кўп омиллар билан бошқарилади, улар орасида кенг таърифланади: 

VEGF, PlGF, and sFlt-1 [13]. Бу жараѐнда кислород концентрацияси асосий ўрин ўйнайди: 

гипоксия экстравиллѐз трофобласт пролиферациясини оширади, бу тартибга солувчи оқсил-

ларнинг генлари экспрессиясини оширади [11,13]. Кислороднинг етишмаслиги сўрғичлар-

дан ташқари трофобласт пролиферациясига ва мРНК VEGF синтезига олиб келади, нор-

моксия эса, аксинча, ингибиторли таъсир кўрсатади. Шундай қилиб, плацента ўсиб кириши 

ривожланишининг мултифакториал патогенетик йўлларининг илгари айтиб ўтилган назари-

яси трофобласт ҳужайра популяциясининг ўсиш, ангиоген омиллар, шунингдек паракрин ва 

автокрин регуляцияси ролини таъкидлаб, тасдиқланади [11,13]. 

Бошқа томондан, плацента ўсиб киришни ривожланиши учун мойиллик омилларини 

аниқлаш учун ҳар доим ҳам имкони бўлмаган беморларнинг маълум бир қисми мавжуд. Ўт-

ган 10 йил давомида кузатувлар ўз ичига олган 2017 йилдаги ретроспектив таҳлил, 80 (26%) 

плацента ўсиб кириши билан 310 аѐллар биринчи туғиши эди, ва фақат 16% асосий хавф 

омил аниқланди – кесар кесиш операцияси. Шундай қилиб, бу патологиянинг бошқа сабаб-
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ларини истисно қилиш мумкин эмас, унинг муҳим роли генетик ўзгаришлар билан боғлиқ 

[1,24,25,26]. 

Плацента ўсиб кириши, Е. Adler ва бошқалар операциядан кейинги олинган препа-

ратларни морфологик ўрганишда. (2014) хромосома анеуплоидияси билан ҳомилаларга хос 

трофобластик киритмалар топилди. Бошқа тадқиқотчилар баъзи хавфли ўсимталарнинг ин-

вазия ва метастаз жараѐнлари пасайишида рол ўйнайдиган ўсиб кирган плацента намунала-

рида микро РНК-34а камайишини кўрсатдилар. P. Aggarwal ва бошқалар (2014) митохон-

дрияли ДНК мутацияларининг бир қатор касалликлар, жумладан, плацента регуляцияси би-

лан боғлиқлигини аниқлади [4,5,6]. 

Плацента жойлашув патологияси (унинг олдинда етиши) билан ўсиб кириш частота-

сини таҳлил қилиш кенг ўзгарувчанликни кўрсатди: 4% дан 100% гача, бу ташҳис қуйиш 

мезонларида турли хил ѐндашув туфайли бўлиши мумкин. Абдоминал туғруқдан кейин ба-

чадонда чандиқ билан бирга тасдиқланган плацента олдинда етиши билан плацента ўсиб 

кириши хавфи мавжуд мос равишда 3%, 11%, 40%, 61%, 67% кесар кесиш операцияси со-

нига қараб [10]. 30,000 беморларини ўз ичига олган проспектив тадқиқотда аввалги кесар 

кесиш операциясидан кейинги даврида плацента олдинда етиши ва бачадонда чандиқлари-

нинг комбинацияси плацента ўсиб кириши барча ҳолатларининг 62% да кузатилди [10,14]. 

Бироқ, нафақат кесар кесиш операцияси бачадон гистоархитектонияси бузилишига 

олиб келади. Турли бошқа бачадондаги аралашувлар ҳам унинг нормал тузилишини бузади, 

ва плацента ўсиб кириши ривожланишини кучайтиради: бачадон кюретажи, миомэктомия, 

гистероскопия ва эндометрий аблацияси мустақил хавф омиллар деб ҳисобланади, лекин 

мавжуд бўлган маълумотлар камлиги ишончли баҳолаш имконини бермайди [1,9,10,13,26]. 

Ашерман синдроми трофобласт инвазиясининг бузилишига олиб келиши мумкин бўлган 

сабаб сифатида ҳам қаралади, айниқса олдин эндометрий қириб ташланган бўлса. Юқори 

қон босими билан плацента ўсиб кириши хавфи ўртасидаги бевосита боғланиш таърифлана-

ди, бу преэклампсия ривожланиш механизмига ўхшаш томир-эндотелиал дисфункция би-

лан изоҳланади. Паритет, 35 ѐшдан юқори ѐшда, шунингдек, чекиш, ҳомила жинси аѐл - 

йўлдошнинг бирикиши бузилиши: каби дискрет маълумотлар муносабатларни кўрсатиш 

тадқиқотлари бор [26]. Бироқ буюк Британиядаги 134 ҳолатнинг таҳлили ушбу хавф омил-

лари ўртасидаги статистик жиҳатдан сезиларли фарқни очиб бермади [25,26]. Радиация да-

волаш пайтида кичик чаноқ соҳасида рентген нурланиш роли ва бачадон томирлари эмбо-

лизацияси плацента ўсиб киришни ривожланишида таклиф қилинган бир неча кузатувлар 

мавжуд [25,26].  

Шундай қилиб, плацента ўсиб кириш механизмини тушунтирадиган назарияларнинг 

хилма-хиллиги ушбу масаланинг "оқ доғлари" ни очиб беради ва уларни амалда қўллаш 

учун илмий билимларни янада чуқурроқ ўрганиш ва чуқурлаштиришга муҳтожликга олиб 

келади. Хавф омилларини аниқлаш муайян ятроген аралашувни оқилона баҳолашга ѐрдам 

беради, шунинг учун плацента ўсиб кириш патологиясини олдини олиш учун объектив чора

-тадбирларни ишлаб чиқишга имкон беради. 

Плацента ўсиб киришни ташҳислаш. 

Плацента ўсиб кириш диагностикаси инструментал тасвирлаш орқали амалга ошири-

лади ва ишлатиладиган асосий усул ультратовуш ҳисобланади. Рангли Doppler хариталаш 

ҳомила ва плацентар қон оқимининг хусусиятларини аниқлайди, унинг хусусиятлари бу 

ташҳисни янада аниқлик билан амалга ошириш ва плацента ўсиб кириш даражасини 

аниқлаштиришга имкон беради. Қўшимча усул - магнит-резонанс томография бўлиб, у уль-

тратовушнинг имкониятлари чекланган ва етарлича ахборотсиз бўлган ҳолларда қулланила-

ди ва характерли белгиларни аниқлашга ѐрдам беради. Бир қатор муаллифларнинг фикрига 

кўра, ультратовушнинг сезгирлиги 80% дан 90% гача ва ўзига хослиги 98% га тенг бўлса-

да, камтарроқ қийматларга ега маълумотлар мавжуд [10,14]. 

Плацента ўсиб киришни кўрсатувчи ультратовуш хусусиятлари ҳомиладорлик мудда-

ти ва плацента етилишнинг даражасига қараб фарқ қилиши мумкин, ва шунинг учун, эм-
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брионал ривожланишни эрта босқичларида ташҳис муҳим аҳамиятга эга. Биринчи три-

местрда плацента бирикиш аномалияларни аниқлашда энг кам сезгирдир усул ҳисобланади 

[10,21]. Адабиѐтларда бачадон ―чандиғида ҳомиладорлик‖ аслида миометрий билан ўралган 

кесар кесишдан кейин эмбрионнинг тўғридан-тўғри ўсишини англатади, лекин унинг 

ҳақиқий фойдаланиши анча кенг бўлади, ва бачадон чандиқ зонасида паст имплантация би-

лан таърифланади [10, 21]. Бу даврдан бошлаб, плацента майдонининг проекциясида қон 

томир бўшлиқларининг тартибсизлиги мавжуд, 8 ҳафтасидан бошлаб патологик неоангио-

генез ва қон кўпайишининг тўлиқлиги туфайли қон томирларининг ўзгариши ультратовуш 

текшируви пайтида плацента лакунаси каби муҳим белгини аниқлаш имконини беради [26]. 

Бундай плацентани эхо-тузилиши бир хил бўлмаган структурага эга бўлади, ва шу туфайли 

"Швейцарияли пишлоқ" деб аталади [26]. Плацента инвазияси даражаси лакуналар сони-

нинг ортиши билан бевосита боғлиқ эканлиги қайд етилди [13,26]. Муҳим билвосита про-

гностик белгилардан бири плацента олдинда етиши бўлиб, унда илгари таъкидланганидек, 

плацента ўсиб кириши хавфи анча юқори бўлади. Оддий плацентанинг локализациясини, 

унинг шакли, гомогенлигини аниқлаш, шунингдек, плацентанинг чегараси аниқ ажралиб 

турадиган интакт (бузилмаган) сийдик қопини аниқлаш кўп ҳолларда плацентанинг ўсиб 

киришини истисно қилиши мумкин. Плацентанинг олдинги деворидан ташқарида локализа-

цияси бу усулнинг прогностик қийматини сезиларли даражада камайтиради [26]. 

Текширилаѐтганда плацента ўсиб кириши кўп ҳолларда ультратовуш натижалари мио-

метрий структурасининг юпқалашиши ѐки бузилишини аниқлайди [26]. Плацентанинг 

чуқурроқ инвазияси билан қовуқ девори (сийдик қопи) бутунлигининг бузилиши аниқлана-

ди, бу унинг қовуқ ва девори чаноқ перитониумини остида плацентар тўқиманинг ўсиб 

чиқиши ва пролапсини аниқлайди. Прогностик жиҳатдан муҳим мезон - томир лакунаси би-

лан бир хил миометрийнинг 1 мм дан кам (4,0±1,0 мм нормал қалинликда) ингичкалашуви 

бўлиб, бу ўз-ўзидан бачадонни ѐрилишига таҳдид солувчи анча хавфли ҳолатдир. Гипоэхо-

ген ретроплацентар зонанинг йўқлиги – миметрий ва плацента ўртасида одатда тўқ рангли 

чизиқли майдон, эҳтимол, decidua basalis томонидан ҳосил қилинган - плацента ўсиб кири-

шининг продромларидан бири бўлиб хизмат қилиши мумкин. Рангли Doppler хариталаш 

бўйича M.M. Chou ва муаллиф (2001) хулосаси шуки, плацента ўсиб кириши диагностика-

сида энг муҳим мезон - йўлдош ва қовуқни боғловчи кам қаршиликли томирларни визуал-

лаштириш ҳисобланади [21]. Турбулент лакунар қон оқимининг аниқланиши, субплацентар 

васкуляризациянинг ортиши ва миометриал томирларнинг қон оқимининг тўхташи ҳам бил-

восита ушбу патологияни кўрсатиши мумкин [26]. 

МРТ нисбатан янги тадқиқот бўлиб, клиник амалиѐтда мунтазам қўлланилмайди. 2014

-йилда 18 та тадқиқот натижаларини қамраб олган мета-таҳлил МРТ предметли қийматини 

аниқлади, бунда сезгирлик 94,4% ва ўзига хослик 84% га яқин эди [12]. Шундай қилиб, ҳар 

иккала усул (ультратовуш ва МРТ) диагностика қийматида сезиларли фарқ йўқ. Чоп этилган 

адабиѐтларда МРТнинг сезгирлиги ва ўзига хослиги қийматларининг катта ўзгарувчанлиги-

ни ҳисобга олган ҳолда, тадқиқотнинг юқори нархи ва кам мавжудлиги, бу усул плацента 

бирикиш патологиясини ташҳислашда ѐрдамчи ҳисобланади ва мунтазам ультратовуш тек-

шируви етарли бўлмаган ҳолларда патологияни тушунтириш ѐки тасдиқлаш учун тавсия 

этилади. Бу ҳолат кўпинча ультратовуш хусусиятларининг чекланиши билан боғлиқ: пла-

цента бачадон орқа ѐки латерал деворлари бўйлаб жойлашганда, бачадон орқа деворида 

миомэктомиядан кейин чандиқнинг жойлашуви, анамнезда эндометриал аблация, ѐки пла-

цента ўсиб кириш даражасини батафсил баҳолаш учун, айниқса, placenta percreta ҳолатлари-

да, қўшни органларнинг иштироки текширилганда ўтказилади [12]. Кўплаб илмий-тадқиқот 

ишлари туфайли плацентанинг ўсиб киришини аниқлашда энг муҳим мезонларни аниқлан-

ган. Бачадон девори ва пастки бачадон сегментида патологияда қовуқ ўртасида аниқ чегара 

йўқлиги қадар, миометрий қалинлиги ѐки унинг ташқарисида, шунингдек юпқалашиш ѐки 

бачадон мушак қатлами узилиши, унинг бўртиб чиқиши, плацента тўқималарни аниқлаш 

имконини берадиган маркерлар ҳақиқий бўлиши исботланган [10,12,13,21]. 
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Ушбу соҳа мавзунинг жаҳон тадқиқотчи - раҳбарларидан бири J.M. Palacios-

Jaraquemada (2013) фақат МРГ томонидан тасвирланган ўзига хос патологик ҳолат - церви-

ко-тригонал гиперплазияни аниқлади [21,23]. Муаллиф бу жараѐнни қовуқнинг Лието 

учбурчаги ва бачадон бўйни ўртасидаги ички жинсий артериядан чиқадиган қин-бачадон 

анастомозларининг ҳавзалари орқали қон оқимининг ортиши билан тушунтиради. МРТ 

ўтказиш давомида контрастни қўллаш, баъзи муаллифларнинг фикрига кўра, миометриумга 

нисбатан плацента ташқи юзасининг энг яхши демаркацияси билан тушунтириладиган 

усулнинг диагностик қийматини ошириш, шунингдек, плацента томирлари ва она қон 

оқимидан келганлар билан боғлиқ гетероген сигналларни ажратиш имконини беради 

[12,21,23]. Бироқ, бундай техникадан фойдаланиш хавфсизлиги зиддиятли, чунки контраст 

воситанинг ҳомилага таъсири ҳақида ҳали аниқ фикр йўқ. Бундан ташқари, ҳомиладорлик 

даврида фойдаланиш учун тасдиқланган контраст моддалар йўқ. Сўнгги тенденция - пла-

цента ўсиб кириш даражасини туғруқгача аниқлаш, аммо бу тадқиқотларнинг қидирув 

қизиқиши фақат энг чуқур шаклида - placenta percreta да аниқланди [12]. МРТда юқорида 

айтиб ўтилган белгилари билан бир қаторда характерли маълумот бор: нотекис юмалоқ кон-

турли плацентар тўқима билан тўлган чурра қопи бўртиб чиқиши туфайли бачадон девори-

нинг кўриниши, Т2ВИ кўринишида интраплацентар гипоинтенсив "чизиқлар" мавжудлиги 

аниқланади [26]. 

Плацента ўсиб киришини аниқлаш учун инновацион ѐндашув турли лаборатория мар-

керларни аниқлаш ҳисобланади. Бугунги кунда креатинин киназа, α-фетопротеин, β - суб-

бирлик хорионик гонадотропин, ҳомиладорлик билан боғлиқ плазма оқсил-А ва проми 

натриуретик пептидни прогностик роли тасвирланган, лекин уларнинг ўзига хослиги паст 

даражада бўлганлиги учун клиник амалиѐтда истиқболли йўналиш эмаслиги исботланган 

[26]. Бачадон чандиқ тўқималарининг соҳасида кислород концентрацияси кам бўлиши наза-

риясини қўллаб-қувватлаш, M. Wehrum ва бошқалар (2011) қон томир эндотелиал ўсиш 

омил концентрацияси назорат гуруҳига нисбатан плацента ўсиб кириши билан оғриган бе-

морларнинг қонида паст бўлади, деб топилди. А. Samuel ва бошқалар бошчилигидаги 

тадқиқот гуруҳи ўрганилаѐтган муаммога нисбатан ҳомиладор аѐллар қон зардобида ҳужай-

радан ташқари ҳомила ДНКаси аниқлаган салбий прогностик натижага келди (2013), [4,5,6]. 

Ҳозирги босқичда молекуляр диагностиканинг энг истиқболли маркерлари плацентанинг 

ўзига хос оқсиллардир. Бироқ уларнинг амалий таърифи ташқи муҳитдаги ўта беқарорлиги 

туфайли маълум қийинчиликларга ва юқори даражадаги хатоликларга эга. Эркин айланувчи 

плацентар мРНК ларини апоптотик жисмларнинг экспрессия хусусиятлари ва келиб 

чиқишининг ўзига хослиги туфайли ўз структурасининг деградациясидан ажралган 

барқарорлиги туфайли бу оқсилларнинг ифодаланишининг потенциал кўрсаткичлари деб 

қараш мумкин [4,5,6]. 

мРНКанинг қон зардобида аниқланган оқсиллар концентрацияси билан боғлиқлигини 

ҳам аниқлаш мумкин. мРНК hPL концентрацияси периферик қон томирда ва плацентада 

аниқланган, лекин киндик тизимчасида аниқланган эмас эди, бу эса она қон оқимига йўл-

дошдан мРНК hPL бир томонлама кинетика ҳақида хулоса қилиш имконини берди. 2008 

йилда Япониялик муаллифлар тадқиқотларига кўра, плацента инcрета ва перcрета билан 

гистерэктомия ўтказилган беморларда, placenta previa ва placenta accreta ва уларга классик 

кесар кесиш операцияси ўтказилган аелларга нисбатан мРНК hPL концентрацияси юқори 

бўлганлигини аниқланган. [4,5,6]. 

Плацентар лактоген ва хорионик гонадотропин каби оқсилларнинг мРНКасини ўрга-

нишга бўлган қизиқиш уларнинг анча батафсил ўрганилишига, келиб чиқиш ва бошқари-

лиш йўлларини очиб беришга асосланган. Синцитиотрофобласт ўсиш ва ривожланиш гор-

мони- hPL ни синтезлайди, хромосомада 5 та ўзаро боғланган гендан иборат ген кластери 17 

хромосома билан кодланади [4,5,6,10]. Ҳомиладорликнинг дастлабки босқичларидан 

бошлаб (6 ҳафта) аниқланади ва плацента массаси билан ҳомиладорликни 34 ҳафтасига 

қадар проградиентли ошади [4,5,6,10,19]. Унинг вазифалари лютеотроп таъсир билан 
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боғлиқ бўлиб, она организмидаги ѐғлар, оқсиллар ва углеводлар алмашинувини тартибга 

солишда, шунингдек ҳомиланинг пренатал ўсиши ва ривожланишида иштирок етади 

[4,5,6,10,19]. Метаболизм жараѐнида асосий рол йўлдош орқали озиқ моддалар ташиш ва 

фетал инсулинсимон ўсиш омили синтезини рағбатлантиришга берилади. Эндометриумга 

хорионни фаол миграцияси ва ўсиб кириш жараѐнлари саратон касаллигига ўхшаш меха-

низмларга эга. Бироқ ҳомила тухумининг нидацияси физиологик жараѐнида ҳужайралараро 

боғланиш сақланиб қолади ва жойи ва вақти назоратга олинган бўлади [4,5,6,10,19].  

Ушбу жараѐнни бошқарилишида иштирок этганлардан бири биринчи бор меланома 

ҳужайрасидан топилган KISS-1 оқсил ҳисобланади. Бу молекула - ўсма ўсишининг супрес-

соридир, чунки ҳужайралараро матрицанинг деградациясига олиб келадиган MMP-9 ва 

MMP-2 ферментларининг синтезини бостиришдаги роли шу билан миграция ва инвазия жа-

раѐнларига ѐрдам беради [4,5,6,10,19,24]. Буни тушуниш учун турли мамлакатларда 

тадқиқотчилар томонидан ушбу оқсилларни қондаги концентрациясининг миқдорини ўси-

ши, нисбатан кенг тарқалган акушерлик патологияларидаги ўзгаришларни аниқлай олди-

лар: прееклампсия, ҳомила ўсишининг чегараланиш синдроми, шунингдек ҳомиланинг ода-

тий тушиш ҳолатларида. Плацентага хос оқсил 1 (PLAC-1) ММП-9 нинг қисман активлани-

ши туфайли трофобласт ҳужайраларнинг инвазияси ва миграциясига бевосита алоқадорли-

ги туфайли ҳам қизиқиш уйғотади [4,5,6,10,19,24,26]. Бу ген оқсили биринчи марта 2000 

йилда сичқонда ажратиб олинган, одамларда 2002 йилда, ва 2013 йилда у кўп эмбрионал 

тўқималарда топилган, шунингдек кенг диапазонли хавфли ўсимталарда ҳам аниқланган 

[4,5,6,10,19,24]. 

Плацента ўсиб кириши - клиник жиҳатдан мураккаб ташҳис, айниқса, табиий туғруқ 

пайтида қуйилганда, бунда плацентани ажратиш мумкин эмас, бу хавфли асоратларни, би-

ринчи навбатда, массив қон кетишни хавф остига қўяди. Антенатал даврда плацента ўсиб 

кириши ташҳиси ушбу патология билан оғриган беморлар учун oптимал бошқарув ва олиб 

бориш тактикасини ишлаб чиқишга ѐрдам беради. Адабиѐтда бирлик консенсус йўқ ва 

бундай беморларни ишончли далиллар билан касалхонага ѐтқизиш учун оптимал шартлар-

ни танлаш учун қўлланма сифатида хизмат қиладиган асарлар йўқ. J.M. Palacios-

Jaraquemada плацента ўсиб кириши билан оғриган беморлар 30 ҳафтадан кечикмасдан 

шифохонада кузатишда қолишларини тавсия қилади [21,23]. О. А. Латишкевич (2015) 

тадқиқотларида беморларнинг аксарияти 30-34 ҳомиладорлик ҳафтасида касалхонага ѐтқи-

зилганлиги кўрсатилган [9].  

Ҳомиладорликнинг тўлиқ муддатга узайтирилиши хавфли, чунки у массив туғруқгача 

қон кетиш хавфини оширади, бу ерда плацента олдинда етиши билан бирга келиши муҳим 

ўрин ўйнайди. Оптимал давр ҳомиладорликнинг 34 ҳафтаси ҳисобланиб, бунда ҳомила ўп-

каси етарли етуклигига эришган бўлади [10]. Бундан ташқари A.G. Eller ва бошқалар. 

(2009), бу вақтда режалаштирилган туғруқ деярли учдан бирига (27%) ининг операцияни 

фавқулодда оширилишини камайтириш имконини беради [9,10]. Шу билан бирга, ҳомила-

дор аѐлнинг ахволи муҳим таркибий қисм бўлиб қолмоқда, яъни эрта туғилиш (бачадон ги-

пертонуси, тизимли spotting) хавфи белгилари, шунингдек, плацента ўсиб кириши шубҳаси 

бўлиб, унда олдинги босқичда – 32-34 ҳомиладорлик ҳафтаси [9,10]. 

32 ҳафтадан илгари туғдириш она ѐки ҳомила учун хавф туғдирадиган фавқулодда 

акушерлик ҳолати ҳолатларида оқланади. Беморларнинг туғдириш амалга оширилаѐтган уч 

асосий ѐндашувлар мавжуд: гистерэктомия (бир вақтнинг ўзида ѐки кечиктирилган, бир ор-

гансақловчи операция, амалга, шунингдек цитостатиклар билан беморларнинг консерватив 

бошқариш ва плацентани жойида қолдириш in situ [16,17,18]. Узоқ вақт давомида акушер-

ликда устун фикр плацента ўсиб киришни даволашда плацентани ажратмасдан кесар опера-

циясидан сўнг гистерэктомия қилишдан иборат эди [19]. Ва бугунги кунда ҳам, акушерлик 

гистерэктомияларда плацента ўсиб кириши етакчи сабаб бўлиб қолмоқда. Бироқ, сўнгги ўн 

йил ичида, placenta accreta билан оғриган беморларни даволаш учун ѐндашув ўзгарди, эндо-

васкуляр жарроҳлик тез ривожланиши нафақат интраоператив қон йўқотилиши назорат 
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қилиш, балки oрган-асраб қолиш чоралар тарғиб қилиш имконини берди [14]. Интраопера-

тив қон тўхтатиш учун эндоваскуляр усуллари: бачадон артерияси эмболизацияси, стент 

қўйиш ва arteria illiaca communis ҳавзасида томирларни баллонлаш ишончли самарадорлиги 

маҳаллий ва чет эл тадқиқотичлар орқали бир қатор намойиш этилди [8]. Маҳаллий ва хо-

рижий мутахассислар метропластиканинг турли вариантлари асосида орган-сақловчи тех-

никани таклиф этадилар. Бундан ташқари, плацента ўсиб кириши учун муқобил даволаш-

нинг турли шакллари ҳам қўлланилади, плацента ѐпишган жойи маҳаллий резекцияси ва 

метотрексатдан фойдаланиш билан ифодаланади. Кўп ҳолларда консерватив ѐндашувни 

қўллаш кейинги жарроҳлик аралашувисиз амалга оширишга имкон бермаслигига қарамас-

дан, қон қуйиш ҳажмининг сезиларли даражада пасайиши ва гистерэктомиялар частотаси-

нинг пасайиши кузатилди [7,8,9,10,11,14].  

Ўз-ўзидан, бачадонни олиб ташлаш, травматик ҳисобланиб, қон йўқотиш ҳажмини 

оширади ва репродуктив тизими ва чаноқ туби вазифаларни ўзгартиради ва полисистемли 

синдромлар ривожланишига олиб келади, қон оқими, иннервацияси ва лимфа дренаж 

маҳаллий ўзгаришлар билан боғлиқ хасталикларга олиб келади. Шу билан бирга, пласента 

ўсиб киришида гистерэктомия пайтида умумий йўқотилган қон ҳажми 2000 мл дан 7800 мл 

гача кенг доирада бўлиб, 90% ҳолларда 3000 мл дан ошади [20]. 

Консерватив терапияда метотрексат aдъювант терапиянинг асосий усули эканлиги ис-

ботланган. Ушбу цитостатикдан фойдаланилишининг фармакологик таъсири трофобласт 

ҳужайраларга антиметаболик таъсири билан боғлиқ бўлиб, уларнинг ўсишини тўхтатиб, 

плацентанинг инволюциясини тезкор кучайтиради. Шу муносабат билан, гистерэктомия 

кўпинча амалга оширилмайди, ва унинг мустақил чиқарилиши мумкин. Бироқ, учинчи три-

местрда фаол бўлинувчи ҳужайралар мавжуд бўлиб, бу ҳолда метотрексатни етарли таъсир 

йўқ бўлади, шунинг учун баъзи ҳолларда унинг самарадорлиги аҳамиятсиз бўлади Иммун 

тизимининг ҳужайравий ҳалқасига супрессия таъсир этиб, туғруқдан кейинги даврда про-

фуз қон кетиш билан бирга, сепсис хавфини оширади [20,26]. 

Адабиѐтларда плацента ўсиб киришида беморларни консерватив олиб боришда, ҳоми-

ладорликнинг 26-27 ҳафталарида бачадон чандиқлари ѐрилиши ҳолати тасвирланган. Баъзи 

тадқиқотчиларни фикри бўйича шу патологияни консерватив олиб бориш тактикаси хорион 

сўрғичларининг бачадонни катта майдонида жойлашган вазиятларда оқланади, деган хуло-

сага келган [16,20]. Таъкидлаш жоизки, консерватив ѐндашувни баҳолашда муҳим муаммо 

плацента ўсиб кириш ташҳисига тўлиқ ишонмаслик ҳисобланади. Плацента ўсиб киришида 

беморларни туғдириш органсақловчи операция амалга оширилиши масаласида янги пара-

дигма ҳисобланади. Муҳим жиҳати қон йўқотишнинг минималлашуви, биринчи навбатда 

патологик қон кетишининг йўқлиги билан боғлиқ. Шу муносабат билан кесар кесиш опера-

циясини бажаришда самарали жарроҳлик ѐндашувини қидириш ишончли гемостаз билан 

амалга оширилиши мумкин. Энг кенг тарқалган соҳалардан бири рентгенинтервенцион эн-

доваскуляр технологиялардан: катетеризация, баллонлаштириш ва артерияларни эмболиза-

сиялашдир [8,15]. Плацента ўсиб киришида кесар кесиш давомида ЭМА амалга оширишни 

ўрганишга бағишланган тадқиқотлар бир қатор орган сақловчи туғдириш муваффақиятли 

амалга оширилишини кўрсатди [8,15]. 

Магистрал артерияларни баллонлаш каби ѐндашув ўзини исботлади, бу эса қон 

йўқотиш умумий ҳажмини сезиларли даражада камайтиришга имкон беради. Плацента ўсиб 

киришида жарроҳлик даволашда бу усулдан фойдаланиш гистеректомия давомида амалга 

оширилди, биринчи бўлиб М.А. Курцер тавсия этган эди ва ҳозирги кунда кўплаб муал-

лифлар, органсақловчи туўдиришда ҳам жорий етилмоқда [8]. Магистрал артериялар гемо-

стазининг энг самарали ва хавфсиз даражасини аниқлаш масаласи мунозарали бўлиб қол-

моқда. Органсақловчи туғдириш амалга оширишда қўллашнинг энг кўп ўрганилган нуқтаси 

ички ѐнбош артериялари бўйлаб қон билан таъминланишнинг тўхташидир. В.Б.Цхай. (2015) 

ички ѐнбош артерияларга профилактик билатерал икки томонлама катетер юбориш амалга 

оширилган, натижада, муаллифлар томонидан қон йўқотилиш ҳажми 1950 мл камайтириш-
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га муваффиқ бўлган, 18та ҳоллатдан 3тасига гистерэктомия амалга оширилган. Бироқ, бача-

дон қон томирларининг анастомозлари мавжуд бўлиши окклюзиянинг янада оптимал дара-

жасини излашга сафарбар қилади, улардан бири умумий ѐнбош артерия [15]. 

Органсақловчи тактикасини риоя қилиниши бир неча тадқиқотлардан бири амалга 

оширилди 2016 С. S. Al-Hadethi  ва бошқаларалар томонидан. нисбатан катта намунада (ҳар 

бири асосий ва назорат гуруҳларида 25 киши). Муаллифлар умумий ѐнбош артерияни бал-

лонлаш назорат гуруҳига нисбатан ўтказган беморларда статистик жиҳатдан сезиларли 

фарқни аниқлай олмадилар. Тадқиқот гуруҳида ўртача қон йўқотиш 2455±1444 мл ва гисте-

ректомияга мурожаат қилиш частотаси 64% эди. М. А. Курцер ва бошқалар ишларида 

(2013) умумий қон йўқотиш ҳажми 1656±1042 мл тенг бўлди ва ҳеч бир қандай ҳолатда ҳам 

бир гистерэктомия амалга оширилмади [8,19].  

Органсақловчи туғдиришни асосий босқичи ҳақида гапирганда, у япониялик муал-

лифлар ва бошқа тадқиқотчилар томонидан тўлдирилган тадқиқотларда томонидан ишлаб 

чиқилган жаррохлик техникаси қуйдагилардан иборат: бачадон тубидаги кесар кесиш, бола-

ни олиш ва бачадонни тикиш, бачадон бўшлиғи ичида қолган патологик бириктирилган 

плацентани қолдириш [16,17,18]. Бундай ѐндашув трансплацентар киришдан сақланиб, қон 

йўқотилишини камайтириш имконини беради. Фақат ундан кейинги босқич плацента ўсиб 

кирган соҳасини кесиб олиш босқичи (метропластика) ва плацентани [2,9,16] олиб ташлаш. 

Ўткир қон йўқотишда адекват инфузион-трансфузион терапия зарур ва шунинг учун марка-

зий венани марказий веноз босим назорати остида катетерлаш мақсадга мувофиқдир [25]. 

Бундан ташқари, йўлдошнинг инвазияси қанча чуқур бўлса, қон препаратлари шунча кўп 

талаб қилинади ва асоратлар умумий частотаси шунча юқори бўлади [22]. Массив акушер-

лик қон кетишида, шикастланишларда, коагулопатияларда ва ТИТҚИ синдромида ўз сама-

радорлигини кўрсатган рекомбинат активланган VII омилни, октаплекс препаратларини 

қўллаш ҳам асосли ҳисобланади. Уларнинг қулланилиши трансфузия препаратлар ҳажмини 

камайтиришга ѐрдам беради, шунингдек, гистерэктомияга бўлган эҳтиѐжни камайтиради. 

Барча ҳолларда аутологик қон қайтарилиб қуйилиши тизимларидан фойдаланиш тавсия 

этилади, бу эса донор қон препаратларига бўлган эҳтиѐжни камайтиради [1,20,25]. 

A.G. Eller ва бошқалар (2009) плацента ўсиб кириш туфайли гистерэктомия ҳолатла-

рининг 80% дан кўпида қон қуйиш талаб қилинган, ва 28% ҳолларда ТИТҚИ синдроми ри-

вожланган деган хулосага келган [22,25]. Перинатал касалланиш ва ўлимнинг юқори дара-

жаси ушбу патологияга хос бўлган эрта туғилишга ва ҳомила-плацента қон оқимида қон 

оқимининг ѐмонлашувига ѐрдам берадиган массив қон йўқотилишига боғлиқ бўлиб, гипо-

ксемия ва ацидозга олиб келади [25]. C.N. Bisschop ва бошқалар. (2011) тадқиқотлар тизим-

ли шархида, плацента ўсиб кириши ҳолатларнинг деярли учдан бир қисмида (31%) акушер-

лик гистерэктомия асл органсақловчи жарроҳлик режаси билан амалга оширилганлигини 

аниқланди. Шу билан бирга, оналар ўлимининг юқори даражаси – 4% - диққатга сазовор-

дир.  

Тақдим этилган тадқиқотларнинг умумлаштирилган текшируви аѐлнинг ҳаѐтига 

ҳақиқий хавф туғдирадиган турли хил плацента бирикиш аномалияларининг тарқалишида 

сезиларли даражада ўсиб бориши кўзатилмоқда. Интраоператив хавфларни камайтириш, 

қон йўқотиш ҳажми, гистерэктомияни олдини олиш, ва беморларнинг репродуктив функци-

ясини сақлаб қолиш замонавий акушерликнинг устувор йўналишларидан бири бўлиб қол-

моқда. 
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ENDOMETRIAL HYPERPLASTIC PROCESSES IN PERIMENOPAUSE 

B. B. Negmadjanov, N. R. Nasimova, D. N. Mukhiddinova, G. T. Rabbimova, E. Kh. Shopulatov 

Samarkand state medical institute, Samarkand, Uzbekistan 

Эндометрий аѐллар танасида юзага келадиган гормонал ўзгаришларга жуда сезгир 

бўлган тўқимадир. Эндометрийнинг ортиқча ўсишининг асосий сабаби эстрогенларнинг 

кўпайиши ва прогестероннинг етишмаслиги. 

Гинекологик касалларнинг 15-40% га яқинида эндометрий гиперплазияси учрайди. Бу 

патологик ҳолат ѐшларда ва 40-50 ѐшдаги аѐлларда учрайди [1,4,6]. 

Эндометрий гиперплазияси бу бачадон шиллиқ қаватидан ўсадиган патологик ҳолат 

ҳисобланади. Бу хафли ҳисобланиб дастлабки босқичида ҳеч қандай клиник кўринишларсиз 

давом этиб, келажакда бепуштликга ѐки соғлом эндометрий ҳужайрасини ѐмон сифатли 

ҳужайраларга айланишига олиб келади. Постменопауза давридаги аѐлларда эндометрий 

қалинлиги 4 мм дан ошса эдометрий гиперплазияси дейилади [1,3,2]. 

Эндометрий гиперплазияси бу аѐллар ѐшига боғлиқ бўлмаган, бачадон шиллиқ қава-

тида паталогик пролифератив ўзгаришлар келтириб чиқарадиган касалликлардан биридир. 

Гиперпластик жараѐнлар мустақил ѐки бошқа касалликлар билан қўшилиб келиши мум-

кин.Сўнгги йилларда аѐлларнинг умр кўриш давомийлиги, ноқулай экологик муҳит, сурун-

кали соматик касалликлар сонининг ошиши, эндометрийда гиперпластик жараѐнларнинг 

ошишига олиб келмоқда [6,8]. 

Эндометрий гиперплазиясига эга жараѐнлар амалий гинекологияда ниҳоятда муҳим, 

мураккаб ва кўп қиррали муаъммо ҳисобланади. гиперпластик жараѐнларнинг ўзига хосли-

ги узоқ давом этадиган, такрорланадиган йўналишга мойиллиги, патологик симптомлар-

нинг йўқлиги, дифференциал диагностиканинг мураккаблиги ва даволаш усулларини тан-

лаш билан белгиланади [7,8]. 

Бундан ташқари, ушбу патология пролифератив жараѐнлардан бири бўлиб даволанма-

сдан узоқ муддатли курс билан эндометрий саратони ривожланиш фонига айланиши мум-

кин. Ушбу патологиянинг частотаси перимено паузал давридаги ѐшга боғлиқ, гормонал ўз-

гаришлар даврига нисбатан сезиларли даражада ошади деб ҳисобланади [5]. 

Нормада ҳайз даврида аѐллар танасида жинсий гормонлар таъсирида циклик ўзгари-

шлар юз беради: тухумдондан тухум ҳужайранинг чиқиши-овуляциясидан, кейин эса 

уруғланган тухум ҳужайранинг бачадон шиллиқ қаватига ѐпишиши, агар уруғланмаган бўл-

са шиллиқ қаватга ѐпишмай тушиб кетиб ҳайз кўришга олиб келади ва бу цикл доимий қай-

таланади [8,4]. 

Патологияда эндокрин касалликлар туфайли, гормонал фон бузилиши (эстероген оши-

ши) юз беради. Бу эса эндометрийда гипертрофик ўзгаришларга олиб келмоқда, бундан 

ташқари турли яллиғланиш жараѐнлари (турли хил инфекция натижасида) ѐки травмалар 

ҳам бачадон шиллиқ қаватида патологик ҳолатга олиб келади. Эндометрий гиперплазиясига 
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олиб келувчи омиллар замирида жинсий гормонлар дисбалансининг бузилиши 

(гиперэстрогенемия) ѐтади. Бу омиллар турли хил: Патологик пролифератив ўзгаришлар 

ривожланишида етакчи ўрин эндометрийда эндометриял ҳужайраларнинг метаболизмида 

иштирок етадиган гормонлар, биринчи навбатда эстрогенлар, уларнинг ўсишини ва мито-

тикфаолиятидир. Асосий этиологик омилларини аниқлаш лозим ѐки терапевтик тактикани 

танлашда аѐлларни ҳаѐтининг турли ѐш даврларида нисбий гиперэстрогенизм ҳисобга оли-

ниши керак. Балоғатга етиш даврида ЭГ нинг ривожланишига асосан дискоординация би-

лан боғлиқ ановулятор цикллар сабаб бўлади. Репродуктив даврда нормал овуляцион-ҳайз 

цикли кўп даражали тартибга солиш тизимининг интенсивлик ва вақт жиҳатидан муво-

фиқлаштирилган ишлаши билан таъминланади. 

Репродуктив даврда, гиперэстрогенизм олиб келиши мумкин: 1) гиперпролактинемия, 

психоэмоционал стресс, гипоталамик касалликлар, очлик ва бошқалар, гипоталамик-

гипофиз тизими қувватсизлик натижасида; 

2) Циклнинг ўртасида ЛҲ нинг чиқарилишини фаоллаштириш бўлмаса ва шунинг 

учун овуляция бўлса, тескари алоқа механизмининг бузилиши. 

3) тухумдонларда маҳаллий ўзгаришлар (фолликуляр кисталар, стромал гиперплазия, 

поликистоз тухумдонлар ва бошқалар.) 

Пре- ва перименопозларда ановулятор цикллар гипоталамик-гипофиз фаолиятининг 

ѐшга боғлиқ бузилишлари билан боғлиқ. Бу давридаги ѐшда, гонадолиберин частотаси ва 

интенсивлиги ўзгаришлар, ўз навбатида, ФСГ ажралишидаги ўзгаришлар ва унинг таъсири: 

натижасида тухумдонлардаги ўзгаришлар: цикли ўртасида, эстроген етшмаслиги [1,6]. 

Овуляцияни тугатишда, фолликуляр аппарат физиологик ѐшга боғлиқ ўзгаришлар ту-

файли ҳам муҳимдир. Бундан ташқари, баъзи муаллифлар эндометрий гиперплазия риво-

жланишида постменопозал давридаги аѐлларда буйрак усти бези фаоллигининг ошиши ҳам 

сабаб бўлади деб исботлашган [3,7]. 

Я. В. Бохман консепцияси бўйича эндометрий гиперплазияси ва саратонини 2 хил па-

тологик турга бўлди. 

1) гормонга боғлиқ, патогенетик варианти 60-70% да содир бўлади кузатувлар ҳолла-

ри ва ѐғ ва углевод алмашинувининг бузилиши фонида гиперэстрогенизмнинг ривожлани-

ши билан тавсифланади. 

2) 30-40% касал аѐлларда аниқланади, эндокрин ва метаболик касалликлар касаллик-

нинг патогенезида муҳим эмас. 

Шуни таъкидлаш керакки, овуляцион ҳайз циклининг бузилиши биринчи вариантда 

кўпинча инсулин қаршилиги билан боғлиқ. Бундан ташқари, эндометрий гиперплазияси ҳар 

қандай ѐшда ривожланиши мумкин, аммо переменопаузал аѐлларда кўпроқ учрайди. 

Илгари эндометрий гиперплазияси кўпинча тухумдонларда поликистоз мавжудлиги, 

семизлик, гиперандрогенизм, оқибатида ривожланади деб ҳисобланса охирги йиллардаги, 

тадқиқотлар аксарияти асосий ушбу касалликнинг ривожланиши генетик мерос қилиб олин-

ган инсулин қаршилиги эканлигини кўрсатади ва тухумдонлар поликистози, семизлик ва 

гиперандрогенизм иккиламчи кўринишлардир, бундан ташқари, улар ҳар доим аѐллар инсу-

линорезистентлиги билан характерлидир [5,8]. 

Эндокринологик омиллар: Гипоталамо-гипофизар дисфункция, тухумдон касалликла-

ри, Қандли диабет, метаболик синдром, семизлик, Узоқ муддатли гормонотерапия. 

Бундан ташқари эндометрий ҳужайраларининг травматик зарарланиши, яллиғланиш 

жараѐнлари (эндометрит) ҳам гиперплазияга олиб келади [7]. Эндометрийдаги гиперпла-

стик жараѐнларнинг патогенезида иммун тизимининг роли ҳақида далиллар мавжуд. Вихля-

ева Е. М. ўзининг ишларида репродуктив ѐшдаги аѐлларда ҳайз функциясининг табиатини 

ҳисобга олган ҳолда ва пери ва постменопозал аѐлларда гормонал касалликларга мувофиқ 

иммунитет ҳолатини баҳолашни тавсия қилади. Ўтказилган тадқиқотларга кўра, иммун ти-

зимидаги ўзгаришлар метаболик касалликлар фонида эндометрий гиперплазиси бўлган аѐл-

ларда кўпроқ намоѐн бўлади. Бундай беморларда иммунитетнинг Т-ҳужайрали боғланиши-
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нинг ҳолати т-лимфоцитлар даражасининг бир вақтда ѐрдамчи-индукторнинг ортиши ва 

ҳужайраларнинг супрессор-цитотоксик субпопуляциясининг пасайиши билан характерлана-

ди. Иммунитетнинг β-ҳужайрали боғланишидаги бузилишлар иммуноглобулинлар ва ай-

ланма иммун мажмуалар таркибининг ошиши фонида Б-лимфоцитлар даражасининг пасай-

иши билан намоѐн бўлади. Метаболик бузилишларсиз эндометрий гиперплазияси жараѐн-

ларга эга бўлган беморларда иммун тизимдаги ўзгаришлар т-ѐрдамчилар даражасининг 

ошиши, иммун мажмуаларнинг кўпайиши фонида β -лимфоцитларнинг камайиши билан 

намоѐн бўлади. 

Кўп ҳолларда яққол кўриниши мавжуд эмас. Анамнез йигиш жараѐнида қуйидагилар 

бўлиши мумкин: ҳайз циклининг бузилиши (норегуляр ҳайз цикли), ҳайз циклида қон 

ҳажмининг кўп бўлиши, жинсий алоқа пайтида жинсий азолардан қон кетиш, метаболик 

ўзгаришлар ҳисобига тана массасининг ошиши, артериал қон босимининг ошиши, Гирсу-

тизм ҳайз циклига боғлиқ бўлмаган қон кетишлар. 

Бундан ташқари кўп қон йўқотишдан келиб чиқувчи қувватсизлик, бош айланиши, те-

ри рангининг оқариши, соч тўкилиши, тирноқларнинг синиб қолиши. Эндометрий гипер-

плазиясининг турли таснифлари морфологик тамойилга асосланган. Ҳозирда дунѐда ЖССТ 

ва ҳалқаро патологлар жамияти (1994) нинг энг таниқли таснифи, бу эндометрийнинг ва яд-

ро атипиясининг гландуляр ва стромал таркибий қисмларида бузилишларнинг оғирлигини 

ҳисобга олади. Шунга асосан эндометрий гиперплазияси одатда қуйидагиларга бўлинади: 

ҳужайравий атипиясиз гиперплазия ва ҳужайравий атипия билан гиперплазия. 

Ҳозирги кунда эндометрий гиперплазиясининг қуйидаги турлари мавжуд 

А C P. Сrum (1999) бўйича морфологик амалиѐтда қуйидагича таснифланади: 1 эндо-

метрий гиперплазиясининг кистоз тури (оддий). 2 эндометрий гиперплазиясининг аденома-

тоз тури (мураккаб) а) атипиясиз . б) атипия билан 

Ҳозирги кунда эндометрий гиперплазиясининг қуйидаги турлари бор.  

1 Эндометрий гиперплазиясининг оддий безли тури 

2 Эндометрий гиперплазиясининг безли-стромал тури 

3 Эндометрий гиперплазиясининг атипик тури  

Эндометрий гиперплазияни ташҳислашда юқори аниқлик, объектив морфологик 

етишмаслиги туфайли унинг турли шаклларини текшириш мезонларига қараб, бугунги кун-

га келиб, таъминловчи оптимал таснифлаш тизими мавжуд эмас. Эндометрий гиперплазия-

нинг диагностик мезонлари, шунингдек таклиф этилган таснифларнинг хилма-хиллиги 

кўплаб мунозаралардан далолат беради. ЖССТ таснифи билан бирга, таснифлаш тизими 

кейинчалик таклиф этилди (endometrial intraepitheliae hyperplasia), эндометрий гиперплазия. 

оддий ва мураккаб бўлинишни ўз ичига олмайди. 

Маҳаллий ва хорижий муаллифларнинг асарларида, эндометрий гиперпластик жараѐн-

лар ва эндолметрий саратон ривожланишида мутлақ эмас, балки нисбий гиперэстрогенизм 

катта ўрин ўйнайди, бу узоқ вақт давомида намоѐн бўлади прогестерон танқислиги фонида 

эстрогенларга таъсир қилиши ишончли исботланган, Я. В. Бокҳман (1989) тушунчасига 

кўра. 60—70% аѐлларда Эндометрийдаги гиперпластик жараѐнларини ривожланиши нейро-

ендокрин бузилишлар фонида ривожланади. 

Эпидемиологик жиҳатдан. 

Тадқиқотлар, бачадон танаси саратони билан оғриган беморларда гипертензия 

аниқлаш частота 25- 75%. Гипертензия ановуляция, нисбий гиперэстрогенизм, семизлик ва 

буйрак усти гиперфунксияси билан биргаликда ЭГ бўлган аѐлларнинг 51-75% да кузатила-

ди. Бачадон танаси саратонига чалинган беморларнинг 11,6% клиник қандли диабетга эга. 

Айни пайтда, бачадон танаси саратони билан касалланиш семизлик фонида уч баробар оша-

ди, деб белгиланган, ѐғ тўқма нафақат миқдори, балки тарқалиш табиати [5,7]. Эндометрий 

гиперпластик жараѐнларни ривожлантириш хавфини таъсир қилиши мумкин. Шундай 

қилиб, И. В. Кузнецова (2009) маълумотларига кўра, семизлик метаболик ва юқори гормо-

нал фаолият билан боғлиқ касалликлар endometrial саратон хавфини 6 марта оширади.  
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Эпидемиологик тадқиқотларга кўра, висцерал семизлик атипик гиперплазия ва эндо-

метрий саратон учун мустақил хавф омилидир. Бу семизлик тури кўпинча инсулин қарши-

лиги, гиперинсулинемия, дислипидемия ва артериал гипертензия биргаликда метаболик 

синдромни ташкил этади. Айни пайтда, репродуктив ва иммун ўртасида яқин муносабатлар 

ташкил этилди. Ҳужайра ва гуморал иммунитетнинг ҳолати касалликнинг кечишини, шу 

жумладан репродуктив органларнинг гиперпластик жараѐнларини белгиловчи асосий омил-

лардан бири эканлигини ишонарли бир қатор илмий тадқиқотларда исботлаган [6]. 

Диагностика. 

Гиперплазия диагностикасининг асосий вазифалари гиперпластик жараѐнларни 

аниқлаш ва гистологик текширув натижаларини клиник талқин қилиш, гиперплазиянинг 

гормонга боғлиқлигини аниқлаш айниқса гормонал мувозанатни баҳолашдан иборат. 

Диагностика қилишда лабаратор таҳлиллар ва инструментал текширишлар ўтказила-

ди. Эндометрий гиперплазиясида асосий лабаратор текширувларга эндометрийни цитоло-

гик ва гистологик текширишлар ѐтади. 

Бундан ташқари яна қуйидаги таҳлиллар ўтказилади: 

Умумий қон таҳлили, Коагулограмма, Глюкозага толерантлик тести, ИППП ни Бакте-

риологик ва Бактериоскопик текшириш, Гормонал фонни ўрганиш, Эндометрий гиперпла-

зиясини инструментал диагностика қилишда, УТТ, Гистероскопия, Трансвагинал эхография 

дан кенг фойдаланилади. 

Ҳозирги кунда эндометрийда гиперпластик жараѐнларни аниқлашда ноинвазив метод 

билан диагностика қилишда УТТ етакчи ўринда туради. Бунда асосий эътиборни эндомет-

рий қалинлигига (ўрта м-эхо) бериш керак. Нормал ҳайз циклида эндометрий қалинлиги 

аста секин ўсиб боради. 1 фазада 3-4 мм бўлса, циклнинг 2 фазасида 12-15 мм бўлади. Эндо-

метрий қалинлиги 15±0,4 мм бўлганда гиперплазия ҳақида ўйлаш керак. Постменопауза 

ѐшидаги аѐлларда гиперпластик жараѐн ва унда учрайдиган аломатлар эндометрий қалин-

лиги 5 мм ва ундан ҳам юқори бўлганда учрайди. 

Юқори частотали трансвагинал датчиклар ѐрдамида ультратовуш диагностикаси эндо-

метрийни акустик акс эттиришни жуда яхши таъминлайди. Шу билан бир қаторда ультрато-

вуш ѐрдамида эндометрийдаги морфоструктур ўзгаришларни кузатиб бўлмайди [1,6]. Ги-

перпластик ҳолатни аниқлашда цервикал канал ва бачадоннинг шиллиқ қаватидан диагно-

стик алоҳида қириб олиб гистологик текшириш асосий усул бўлиб келмоқда бу эндомет-

рийдаги морфологик ўзгаришлар моҳиятини аниқлаб олишга имкон беради. Бачадон 

бўшлиғи шиллиқ қаватини такрорий қайта қириб олиш, клиник ҳолатни ҳисобга олган ҳол-

да, индивидуал равишда қатьий кўрсатмаларга муофиқ амалга ошириш керак. Акс ҳолда 

кўпинча бундай ҳолатлар постменопауза ѐшидаги аѐлларда қон кетишнинг қайталанишига 

олиб келади. Шунинг учун аввало аѐл ѐшини, эндометрийдаги патологик ҳолат характерини 

ва бошқа соматик касалликларни ҳисобга олиш керак. Жуда юқори информатцияни ҳайз 

бошланишидан бир кун олдин қириб олиш беради [5]. 

Эндометрий ҳолатини ташҳислашнинг энг маълумотли усули бўлган қириб олишни 

диагностик усулини гистероскопия қийматини оширади. 

Гистероскоп бачадон ичкарисини текширадиган қурилмадир. Ушбу қурилма оптик 

тизим ва ѐруғлик манбаи бўлган ярим сантиметр диаметрли ингичка бўлиб, у барча манипу-

ляцияларни кўр-кўрона эмас, балки аниқ бажариш имконини беради. Гистероскоплар қат-

тиқ ва мослашувчан бўлиши мумкин. Гистероскоплар диагностик ва оперативларга бўли-

нади. Операцион гистероскоплар терапевтик манипуляцияни амалга оширишга имкон бера-

ди. Диагностик гистероскоп бачадон ички сиртини текшириб кейин даволаш тактикасини 

гистероскоп биопсияни айнан эндометрийнинг патологик соҳасидан бажаришга имкон бе-

ради. 

Даволаш. 

Эндометрий гиперплазиясини даволаш икки хил усулда бўлади: 

- Консерватив 
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- Оператив  

Гиперпластик жараѐнни даволашда қуйидаги факторларга этибор берилади: 

- Бемор ѐши 

- Эндометрийнинг морфологик характери, 

- Этиопатогенези 

- Соматик касалликлар 

- Гинекологик касалликлар 

Даволаш уч этапни ўз ичига олади: 

1. Қон кетишни тўхтатиш 

2. Ҳайз цикли функциясини тиклаш 

3. Касаллик қайталанишини олдини олиш 

Эндометрий гиперпластик жараѐнлар учун гормон даволаш муваффақият қарамай, 

жарроҳлик ҳали ҳам бачадон танаси шиллиқ қаватида атипик ўзгаришларни даволаш етакчи 

усули ҳисобланади. Бироқ, кўрсаткичлар бу патология билан беморларни жарроҳлик даво-

лаш учун кенг фарқ қилади. Яқингача, жарроҳлик даволаш асосий усули эндометрий гипер-

пластик жараѐнлар билан беморлар гистеректомия деб қабул қилинди. 

Замонавий эндоскопик технологияларни клиник амалиѐтга жорий этиш ушбу бемор-

ларнинг даволаш тактикасига сезиларли ўзгаришлар киритиш имконини берди [1,5]. ЭГ 

жарроҳлик даволаш учун кўрсатмаларқайталанувчи эндометрий гиперплазия мавжуд ай-

ниқса нейроэндокрин фонида ривожланган касалликлар (қандли диабет, семизлик, гиперто-

ния ва бошқалар); Тос аъзоларининг бирлашган патологияси (бачадон миомаси, аденомиоз, 

тухумдон ўсмалари, бачадон касалликлари) мавжудлиги; Гормон терапиясидан таъсир 

этишмаслиги, атипия билан оддий ва мураккаб эндометрий гиперплазия; ЭГ жарроҳлик би-

лан даволашда 2 хил усули бор: 

Булар АБЛЯЦИЯ ва гистеректомия. 

Эндометрияни олиб ташлаш (олиб ташлаш) эндометрияни кенг таянч электродлари 

билан электродеструкция ва электр игна билан мукозани резексиялашни ўз ичига олади. 

ГПЕ даволаш энг радикал усули гистеректомия ҳисобланади. Афсуски, менопаузадан 

олдин бачадон олиб ташлаш аҳоли, тухумдон функцияси тугатиш ва метаболик ва эндокрин 

касалликлар эрта шаклланиши нисбатан илгари сабаб бўлади. 

Шундай қилиб, эришилган тараққиѐтга қарамай эндометрий гиперглазияси учун янги 

даволаш усулларини ўрганишда ушбу патология билан оғриган беморларни даволаш муам-

моси бугунги кунга қадар ҳал қилинмаган. Гиперпластик жараѐнлар учун даволаш стратеги-

яси аѐл ѐши, эндометрийнинг морфологик хусусиятлари, этиопатогенез, ѐндош соматик ѐки 

гинекологик мавжудлиги касалликлар, каби омиллари ҳисобга олинган ҳолда танланади ва 

уч асосий босқичларини ўз ичига олади: 

1) қон тўхтатиш ; 

2) ҳайз функцияси тиклаш; 

3) касалликнинг қайталанишини олдини олиш. 

Аѐлнинг ҳаѐтининг турли ѐш даврларида гемостатик терапия ўз хусусиятларига эга ва 

жарроҳлик билан ифодаланиши мумкин, гормонал гемостаз ва симптоматик бўлмаган гор-

монал даволашни ўз ичига олади. 
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THE "NICHE" SYMPTOM FORMED AFTER THE CESAREAN SECTION AND INFERTILITY 

G. T. Rabbimova, B. B. Negmadjanov, N. R. Nasimova, Z. S. Nasimova, M. O. Sonokulova 

Samarkand state medical institute, Samarkand, Uzbekistan 

Долзарблиги. Сўнгги ўн йилликларда кесар кесиш операциясидан сўнг бачадондаги 

жароҳат соҳасини тиклаш сифати ва миометриянинг юпқалашиши натижасида «Ниша» 

симптомининг пайдо бўлиши кенг муҳокамага сабаб бўлмоқда. 

Мақсад: Кесар кесиш операциясидан кейин пайдо бўлган «Ниша» симптомини этио-

логик омилларини ўрганниш ва бачадон чандиғи ҳолатини баҳолашда гистероскоп усулини 

самарадорлигини аниқлаш. 

Кўп йиллар давомида акушерликнинг долзарб муаммоларидан бири бу кесар кесиш 

операциясидан сўнг бачадондаги чандиқ муаммоси бўлиб, унинг учраши доимий равишда 

ошиб бормоқда. Ўзбекистонда Кесар кесиш операциясининг учраш частотаси 2017-йил 

Соғлиқни сақлаш вазирлигининг хатига кўра 20,3% га етган. Ушбу ўсишнинг сабаблари кўп 

омилларга боғлиқ. Буларга ѐши каттароқ биринчи марта туғувчилар сонининг кўпайиши, 

қўшма оғир акушерлик ва экстрагенитал патологиянинг кўпайиши, ҳомилани тирик ва 

соғлом туғилиши учун операцияга кўрсатмаларнинг сезиларли даражада кенгайиши, шу-

нингдек, иқтисодий, ташкилий, ижтимоий ва маданий омиллардир [12,14,17]. 

Кесар кесиш операциясининг кўпайиш сабаблари жуда объектив бўлишига қарамай, 

бу ўсиш оналар ва болалар соғлиғини муҳофаза қилишнинг турли хил муаммоларини ҳал 

қилишга олиб келмади. Кесар кесиш операциясига қадар ва операциядан кейинги асо-

ратларнинг даражаси [8,20,4,15,12] (қон кетиш, йирингли-яллиғланишли асоратлар ва 

бошқалар), табиий туғруқ йўллари орқали туғиш билан таққослаганда юқори эканлиги ис-

ботланган.  

Сўнгги ўн йилликларда тадқиқотчиларнинг бачадондаги чандиқ (йўлдошнинг бача-

донга зич ѐпишиши ѐки унинг ўсиб кириши, чандиқдаги ҳомиладорлик, бачадон ѐрилиши 

ва бошқалар) туфайли юзага келадиган кесар кесиш операциясининг узоқ муддатли асо-

ратларига қизиқиши ортди [2,4]. Бир қатор нашрларда гинекологик клиник белгиларнинг 

пайдо бўлишида, яни жинсий азолардан узоқ вақт давомида қон кетиш, дисменорея, тос су-

ягининг сурункали оғриғи, бепуштлик каби белгилар бачадон чандиғининг етарли даражада 

даволанилмаслиги билан боғлиқ бўлиши мумкин, деб тахмин қилинган [20,13,11,1,3,7,8]. 

Шубҳасиз, кесар кесиш операциясидан кейин бачадон чандиғининг тикланишига кўп сонли 

омиллар таъсир қилади, шу жумладан бачадон ярасини тикиш техникаси билан боғлиқ 

омиллар, бачадоннинг пастки сегментини анатомик ривожланганлиги ѐки бачадон девори 

кесмаси даражаси, кесар кесиш операциясидан кейин пайдо бўлган бачадондаги йирингли 

яллиғланиш касалликлари бачадондаги жароҳат соҳасини нормал битишига тўсқинлик 

қилади. Натижада жароҳат соҳасида турли асоратлар келиб чиқади. Шунингдек салбий 

таъсир кўрсатадиган умумий соматик омиллар ҳам мавжуд (беморнинг камқонлик дара-
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жаси, тана массаси индекси, қандли диабет соматик патология ва бошқалар) [12,11]. Шу би-

лан бирга, ушбу омилларнинг қайси бири етакчи ѐки асосий эканлиги, уларнинг комбинаци-

яси қандай аҳамиятга эга эканлиги номаълум бўлиб қолмоқда. Бундан ташқари, нега баъзи 

беморларда кесар кесиш операциясидан кейин бачадон чандиғи билан такрорланадиган му-

аммолар пайдо бўлиши ҳали ҳам ажабланарли. 

Сўнгги ўн йилликлар давомида бутун дунѐ бўйлаб Кесар кесиш операцияси билан 

туғдириш учраши сезиларли даражада ошди. 1990-йилдан 2014-йилгача дунѐда Кесар ке-

сиш операциясининг учраши 6,7% дан 19,1% гача ўсди, бу эса 12,4% га муттасил ўсишни 

англатади. Шундай қилиб, КС дунѐдаги деярли ҳар бешинчи ҳомиладор аѐлда амалга оши-

рилади. Мамлакатимиздаги перинатал марказлар ва клиникаларда ушбу операция учраши 

25-30% га, айрим акушерлик муассасаларида эса 40-50% гача етади [2,4,18]. 

Дунѐнинг барча мамлакатларида, етилмаган ҳомиладорликда абдоминал туғдириш 

кўрсаткичлари, қоида тариқасида, бошқа омиллар билан биргаликда кенгайтирилди [13]. 

Маълумки, Кесар кесиш операциясининг тахминан 30% нисбий кўрсаткичлар бўйича 

амалга оширилади. Акушер аѐлнинг Кесар кесиш операцияси орқали туғилишга бўлган дои-

мий истагини эътиборсиз қолдириши одатий ҳол эмас [5,20]. Шу билан бирга, операция ян-

ги туғилган чақалоқнинг биринчи нафаси, онгни шакллантириш учун масъул бўлган рети-

куляр шаклланиш функциясини фаоллаштириш учун зарур шарт сифатида туғилиш акти-

нинг барча даврларини истисно қилиш билан бирга келади. Бинобарин, Кесар кесиш опера-

циясининг кўрсаткичлари эволюцияси бачадонда чандиғи бўлган аѐлларда ҳомиладорлик ва 

туғруқни бошқаришда жиддий муаммо туғдирди. 

Кўпгина ҳолларда бачадонда чандиқ борлиги қайта туғруқнинг асосий кўрсаткичидир 

[12,14,15]. Маҳаллий ва хорижий муаллифларнинг фикрига кўра, Кесар кесиш операцияси-

дан кейин бачадонда чандиқ пайдо бўлса, аѐлларнинг 25-70% да табиий туғруқ йўллари 

орқали туғдириш мумкин [13,3,20,2,16,18]. Мамлакатнинг етакчи шифохоналарининг 

тажрибаси шуни кўрсатадики, оғирлаштирувчи омиллар бўлмаган тақдирда, бундай туғди-

риш 50% гача бўлиши мумкин [4,10]. Аммо бачадон чандиғининг ҳаѐтийлиги учун аниқ ме-

зонларнинг етишмаслиги абдоминал туғруқ учрашининг пасайишига эришишга имкон 

бермайди [1,2,5]. 

Кесар кесиш операцияси билан боғлиқ қўшимча муаммолар ва зиддиятларга нафақат 

мамлакатлар ўртасида, балки мамлакатлар ичида ҳам операция кўрсатмаларидаги фарқлар, 

шунингдек, Кесар кесиш операцияси соғлиқни сақлаш тизимининг бюджетига зарур бўлма-

ган харажатлар киради [16,15].  

1985-йилдан бери халқаро соғлиқни сақлаш ҳамжамиятида кесар кесиш операцияси 

учун идеал кўрсаткич 10-15% ташкил этиши қабул қилинган. Янги тадқиқотлар шуни 

кўрсатадики, агар Кесар кесиш операцияси даражаси аҳоли даражасида 10% га кўтарилса, 

оналар ва неонатал ўлим кўрсаткичлари пасаяди. Аммо, агар уни амалга ошириш учраши 

10% дан ошса, мавжуд маълумотлар ўлим кўрсаткичлари яхшиланганлигини кўрсатмайди 

(ЖССТ баѐноти, Женева, 2015). Табиий туғруқ йўлларига нисбатан Кесар кесишнинг оши-

ши ва перинатал натижаларнинг ѐмонлашиши ўртасидаги боғлиқликни кўрсатадиган 

тадқиқотлар ҳам мавжуд [12,13,16]. 

Бинобарин, Кесар кесиш операцияси частотасининг кўпайиши сабаблари соҳа мута-

хассислари учун тушунарли, аммо бу ўсиш оналар ва болалар саломатлигини муҳофаза 

қилишнинг турли хил муаммоларини ҳал қилишга олиб келмади. 

Уларни таърифлаш учун ишлатиладиган атамалар "анормал" ѐки "нуқсонли" 

чандиқлар ушбу мавзу бўйича турли хил нашрларда фарқ қилади. Муаллифлар 

«истмоцеле», «бачадон дивертикули», «чандиқ нуқсони», «чандиқнинг ѐрилишла-

ри» [6,18,12] каби атамалардан фойдаланадилар, натижада чандиқнинг маҳаллий ингичкала-

ши (миѐметриумнинг ингичкалашиши) келиб чиқади. 

Шундай қилиб, Кесар кесиш операциясидан кейин бачадон чандиғининг маҳаллий 

юпқаланишининг ривожланиш сабаблари, уларни аниқлашнинг турли усулларининг сама-

Обзор литературы 



Доктор ахборотномаси № 3 (100)—2021 

145 

 

 

радорлиги тўғрисидаги маълумотлар ишлатилган таърифлар, диагностика усуллари, 

тадқиқот тузилмаларининг номувофиқлиги билан чекланади. Шунингдек, даволанишнинг 

зарурлиги, мақсадга мувофиқлиги, кўрсаткичлари ва самарадорлиги тўғрисидаги маълумот-

лар ва ушбу патологияни тузатиш усуллари (гормонал даволаш, жарроҳлик даволаш) ушбу 

тадқиқот учун асос бўлган. 

Ҳам операциядаги, ҳам операциядан кейинги асоратларнинг юқори хавфи туфайли, бу 

операцияни енгил жарроҳлик деб таснифлаш мумкин эмас. Турли муаллифларнинг фикрига 

кўра, Кесар кесиш операцияси пайтида асоратлар пайдо бўлиши 7,0-19,5% ни ташкил қила-

ди ва акушерлик, экстрагенитал патология билан боғлиқ бўлиши мумкин [14,2,7,3]. Шундай 

қилиб, рус муаллифларининг фикрига кўра, Кесар кесиш операциясидан кейин эндометрит 

билан касалланиш 10-20% ни ташкил қилади, бу ўз-ўзидан туғилгандан кейин 3-5% га тенг 

[5,1,15]. Америка Педиатрия Академияси ва Америка Акушерлик ва Гинекологлар Колле-

жининг (АCОГ) маълумотларига кўра эндометрит КСни тиббий сабабларга кўра ўтказган 

аѐлларнинг тахминан 60 % да ва факультатив КСдан кейин 24 % да ривожланади [5,13]. 

Л.В. Ткаченко [7] 100 та беморни текширгандан сўнг, Кесар кесиш операциясидан 

кейин йирингли яллиғланишли асоратлар (ЙЯ) пайдо бўлишининг қуйидаги омилларини 

аниқлади: ЙЯ кўпинча қайта ҳомиладор аѐлларда (64%) тиббий ва спонтан абортлар билан 

учрайди. (66%); бепуштлик (8%); аѐлларнинг репродуктив тизимининг яллиғланиш касал-

ликлари (10-14%); ҳомиладорлик пайтида аниқланган жинсий йўл билан юқадиган инфек-

ция (19-28%). ЙЯ учун экстрагенитал хавф омиллари орасида сурункали инфекция ўчоқла-

ри (26%), айниқса, сийдик йўллари тизимидаги ушбу инфекциялар (пиелонефрит, 16-24%) 

мавжудлиги аниқланди. Анемия (60-62%) ва ѐғ алмашинувининг бузилиши (22-24%) 

туғувчи аѐлнинг ҳимоя ва мослашувчан қобилиятининг пасайишига олиб келади. Акушер-

лик омилларидан муаллифларнинг фикрига кўра, энг муҳими: узоқ муддатли меҳнат (76%); 

"сувсиз" давр 6 соатдан ортиқ (64%); оғир прееклампсия (ПЕ) мавжудлиги (22%). Интраопе-

ратив асоратларни келтириб чиқарадиган хавф омиллари қуйидагилардир: туғруқнинг 1- 

ѐки 2-босқичи охирида КС операциясини бажариш, бачадонни жарроҳлик жароҳати ичига 

олиб ташлаш (ташқи кўриниш деб аталади), йўлдошни инструментал равишда олиб 

ташлаш, йўлдошнинг тўлиқ олдинда жойлашиши ва бошқалар [2,7,3,20,12,16,17,]. 

Энг ноқулай ва нисбатан тез-тез (38% гача) Кесар кеиш операциясидан кейинги асо-

ратларга патологик ва катта қон кетишлар киради [14,1,5,8,2,4,7]. Кесар кесиш операцияси-

ни режалаштирилган операцияси пайтида қон йўқотишининг ўртача ҳажми 800 мл ни таш-

кил қилиши мумкин, фавқулодда вазиятда - 1000-1200 мл ва бачадонни олиб ташлаш опера-

цияси ҳажми 1500-3000 мл гача кенгайиши билан боғлиқ [14,1,5,2]. 

Бачадоннинг қисқариш функцияси (гипотоник, атоник) бузилиши билан боғлиқ қон 

кетишлар оператив (21%) ва табиий йўллар орқали (22%) туғруқ пайтида ҳам кузатилиши 

мумкин [2,5,4]. 

Баъзи тадқиқот ишларида катта қон йўқотиш билан мураккаблашган абдоминал 

туғруқ организмнинг кўплаб ҳимоя механизмларини ва иммунологик параметрларнинг ўз-

гаришини бостиришга ѐрдам бериши ҳақида эслатиб ўтилган [4,5]. Шунинг учун бача-

дондаги ҳар қандай жарроҳлик аралашувни ўтказишда акушер-гинекологлар қон йўқотиш 

ҳажмини камайтиришга интилишлари керак, бу операциядан кейинги давр ва келажакда бе-

морнинг умумий ҳолатига таъсир қилади [1,5,8]. 

Кўпгина тадқиқотчилар плацента аccрета улушининг кўпайишига ишонишади 

(йўлдошнинг зич бириктирилиши) асосий роль икки омилга тегишли: Кесар кесиш операци-

ясидан кейинги чандиқ ва йўлдошнинг тўлиқ олдинда жойлашишидан кейин бачадондаги 

чандиқ [16]. Ҳозирги вақтда плацента аccрета 2500-7000 туғруқ учун битта аѐлда аниқлана-

ди [12,16]. Т.Ангстманн ва бошқа ҳаммуаллифлар (2010) ушбу патологик ҳолатнинг кела-

жакда кенг тарқалиши тўғрисида - 533 та туғилишда 1 та ҳолатга қадар - мақола чоп этди 

[4]. 
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Плаcента праевиа йўлдошнинг тўлиқ олдинда жойлашиши билан касалланишнинг Ке-

сар кесиш операциясини сонига боғлиқлиги мавжуд. Аҳолида плацента праевия билан ка-

салланиш даражаси: бачадон бузилмаган аѐлларнинг 0,26%, битта Кесар кесиш операцияси-

дан кейин чандиғи бўлган аѐлларнинг 0,65% ва 10% - тўрт ѐки ундан ортиқ аралашувлар 

билан боғлиқ [5]. 75-90% ҳолларда плацента превиа унинг ўсиши билан бирлаштирилади 

[6,16,10]. 

Кесар кесиш операциясининг ўсиб бораѐтган улуши ва йўлдош ўсишининг кўпайиши 

ўртасидаги ўзаро боғлиқлик бутун дунѐда қайд этилган [7,6,13,16,10,12,14], бу муқаррар 

равишда қон кетиш хавфи ортишига олиб келади. 

Бачадондаги чандиқ ва йўлдошнинг анормал бириктирилиши бўлган ҳомиладор аѐл-

ларга тиббий ѐрдам кўрсатишни кенгайтириш учун туғруқдан олдин клиникалар фаолияти-

ни такомиллаштириш, амалий акушерлик учун қон кетишининг олдини олиш ва тўхтатиш-

нинг янги ва самарали усулларини жорий этиш зарур. 

Кўплаб муаллифлар бачадондаги чандиқнинг кейинги ҳомиладорликка таъсирини 

таъкидладилар. 85 728 нафар беморни мета-таҳлил қилинишича, Кесар кесиш операциясини 

ўтказган аѐлларда ҳомиладорлик эҳтимоли табиий йўллар орқали туғдирилган аѐлларга 

қараганда 9% камроқ [19]. 

Кесар кесиш операциясидан кейин маълум бир хавф бачадон чандиғида ҳомиладор-

ликдир (бачадон чандиғи). Маҳаллий адабиѐтда БРМ ҳолатларини тавсифловчи бир нечта 

асарлар мавжуд [8,3]. Соғлиқни сақлаш муассасаларининг диагностика бўлимларини замо-

навий жиҳозланганлиги ушбу хавфли патологияни ҳомиладорликнинг дастлабки босқичла-

рида оғир шароитлар бошланишидан олдин ўз вақтида аниқлашга имкон беради [4]. 

Онанинг ўлимига ва оғир перинатал натижаларга олиб келиши мумкин бўлган энг 

жиддий акушерлик асорати бу бачадоннинг ѐрилиши [3,14]. Баъзида ѐриқлар ҳатто туғруқ 

пайтида ҳам содир бўлмайди, лекин ҳомиладорликнинг 22-24 хафталигида ѐки ундан олдин 

[2], тиббий абортдан пайтида ва кейин [16,12] кузатилади. Бачадоннинг барча ѐрилишлари-

нинг тузилишида олдинги кесар кесиш операциясидан сўнг ѐриқлар муҳим роль ўйнайди 

[2,10,13,10]. 

Дарҳақиқат, яқинда ўтказилган бир тадқиқот шуни кўрсатдики, бачадоннинг ѐрилиши 

билан касалланиш 10000 туғруқ учун 5,6 %ни ташкил қилади [9]. 

Шундай қилиб, Кесар кесиш операциясининг кўпайиши муқаррар равишда она томо-

нидан кузатиладиган асоратлар, шу жумладан бошқа асоратларнинг кўпайишига олиб кела-

ди. Замонавий шароитда миѐметрияни тиклашнинг патофизиологик жараѐнларига катта 

эътибор берилмоқда, уларнинг тўлиқ тикланиши оналар касаллигини ва ўлимини камайти-

риши мумкин. 

2000-йиллар давомида миѐметрияни тиклаш бирлашган биологик қонунларга мувофиқ 

давом этиши ва қуйидаги асосий босқичларни ўз ичига олганлиги тасдиқланди: бирин-

чидан, яллиғланиш жараѐни, иккинчиси - грануляция (бириктирувчи) тўқима неоплазмаси 

ва эпителийнинг тикланиши; учинчиси - чандиқнинг шаклланиши ва қайта тузилиши [1]. 

Уларнинг ўртасида қатъий чегаралар йўқ ва вақт ўтиши билан улар қисман бир-бирини 

қоплаши мумкин. Юқоридаги босқичлар универсал бўлиб, яра турига боғлиқ эмас. 

Биринчи фаза шикастланиш пайтидан бошлаб ўртача 2-7 кун давом этади ва унинг да-

вомийлиги яранинг катталиги ва турига боғлиқ. Натижада пайдо бўлган микросиркуляцион 

ўзгаришлар қон томир тонусининг ўзгаришига, қон томир деворларининг ўтказувчанлиги 

ва биологик фаол моддалар (циклик нуклеотидлар, простациклин ва бошқалар) биосинтези 

характерининг бузилишига камаяди [12]. 

Ярани даволашнинг иккинчи босқичи одатда жароҳатдан 4-6 кун ўтгач бошланади. 

Бундай ҳолда, регенерациянинг икки тури мумкин: бу етарли бўлмаган регенерация ва 

чандиқ клиник жиҳатдан аниқланмаган реститация. Миѐметриял нуқсонни бириктирувчи 

тўқима билан эмас, балки силлиқ мушак тўқималари билан алмаштириш етарли деб ҳисо-

бланади [6]. 
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1911 йилда С.Камерон КСдан кейин чандиқ бўйлаб бачадон ѐрилиши туфайли вафот 

этган ҳомиладор аѐлнинг тиббий тарихи тўғрисида маълумотларни нашр этди. Патанатомик 

текширувида бачадон чандиғи ѐрилиб, бачадон бўшлиғи қонга тўлиб кетган ва амнион пар-

даси бутун бўлган ҳомила қорин бўшлиғида бўлганлиги аниқланди [80]. Бу бачадон 

чандиғидаги нуқсон туфайли кечиктирилган асоратнинг биринчи қайд этилган ҳолати эди. 

Сўнгги ўн йилликларда ҳайз давридан кейинги қон кетиш, дисменорея, тос суяги су-

рункали оғриғи (ЦО), диспаруния каби гинекологик аломатлар «Ниш» борлиги ҳақида 

фикрлар билдирилмоқда [7].  

"Ниш" ташҳиси қўйилган беморларда энг доимий аломатлар ҳайздан кейинги қон ке-

тиш ва қориннинг пастки қисмида оғриқ. Шундай қилиб, Кесар кесиш операциясидан[11] 

кейин бачадонида чандиғи бор 263 аѐлни текшириш натижасида ҳар учинчи аѐл таърифлан-

ган шикоятларни тақдим этиши аниқланди. Шу билан бирга, ҳайздан кейин жинсий аъзо-

лардан доғ тушиши "ниш" бор аѐлларда ва миѐметриянинг қолдиқ қалинлиги бўлган аѐл-

ларда бачадон олд девори қалинлигининг 50% атрофида ‗ниш‘ мавжуд бўлади. Ушбу 

маълумотлар беморларга илгари хабар қилинган маълумотлар билан мос келади [6,18]. 

Уларнинг этиологияси тўлиқ эмас. Уларнинг сабаби ҳайз кўриши тўхтаганидан кейин вақти

-вақти билан бўшатиб турадиган "ниш" да ҳайз кўриш қонининг давом этганлиги бўлиши 

мумкин, деб ҳисоблашади [7,9,11,10]. Бачадон чандиғидаги толали тўқима миѐметриянинг 

нормал қисқаришини ва натижада ҳайз кўриш оқимининг дренажланишини бузса, қон ҳам 

тўпланиши мумкин [11]. Бундан ташқари, "ниш" даги янги ҳосил бўлган мўрт томирлар қон 

ѐки суюқликнинг "ниш" ѐки бачадон бўшлиғида тўпланишига ҳисса қўшиши мумкин. Бу 

эндометриум [16] стромасида эркин қон ҳужайралари борлиги ва аксарият беморларда май-

да томирлар кўринадиган гистероскопия маълумотлари билан тасдиқланган 

[9,11,13,17,18,11,17]. 

1911 йилда С.Камерон Кесар кесиш операциясидан кейин чандиқ бўйлаб бачадон ѐри-

лиши туфайли вафот этган ҳомиладор аѐлнинг тиббий тарихи тўғрисида маълумотларни 

нашр этди. Патанатомик текширувида бачадон чандиғи ѐрилиб, бачадон бўшлиғи қонга 

тўлиб кетган ва амнион пардаси бутун бўлган ҳомила қорин бўшлиғида бўлганлиги 

аниқланди [8]. Бу бачадон чандиғидаги нуқсон туфайли кечиктирилган асоратнинг биринчи 

қайд этилган ҳолати эди. 

Сўнгги ўн йилликларда ҳайз давридан кейинги қон кетиш, дисменорея, тос суяги су-

рункали оғриғи (ЦО), диспаруния каби гинекологик аломатлар "ниш" борлиги ҳақида фикр-

лар билдирилмоқда.  

"Ниш" ташҳиси қўйилган беморларда энг доимий аломатлар ҳайздан кейинги қон ке-

тиш ва қориннинг пастки қисмида оғриқ. Шундай қилиб, Кесар кесиш операциясидан [11] 

кейин бачадонида чандиғи бор 263 аѐлни текшириш натижасида ҳар учинчи аѐл таърифлан-

ган шикоятларни тақдим этиши аниқланди. Шу билан бирга, ҳайздан кейин жинсий аъзо-

лардан доғ тушиши "ниш" бор аѐлларда ва миѐметриянинг қолдиқ қалинлиги бўлган аѐл-

ларда бачадон олд девори қалинлигининг 50% атрофида «Ниш»‘ мавжуд бўлади. Ушбу 

маълумотлар беморларга илгари хабар қилинган маълумотлар билан мос келади [6,18]. 

Уларнинг этиологияси тўлиқ эмас. Уларнинг сабаби ҳайз кўриши тўхтаганидан кейин вақти

-вақти билан бўшатиб турадиган "ниш" да ҳайз кўриш қонининг давом этганлиги бўлиши 

мумкин, деб ҳисоблашади [7,9,11,18]. Бачадон чандиғидаги толали тўқима миѐметриянинг 

нормал қисқаришини ва натижада ҳайз кўриш оқимининг дренажланишини бузса, қон ҳам 

тўпланиши мумкин [11]. Бундан ташқари, "ниш" даги янги ҳосил бўлган мўрт томирлар қон 

ѐки суюқликнинг "ниш" ѐки бачадон бўшлиғида тўпланишига ҳисса қўшиши мумкин. Бу 

эндометриум [16] стромасида эркин қон ҳужайралари борлиги ва аксарият беморларда май-

да томирлар кўринадиган гистероскопия маълумотлари билан тасдиқланган 

[9,11,13,17,18,1]. 

Шундай қилиб, ҳозирги кунгача, Кесар кесиш операциясидан кейин пайдо бўлган 

«Ниша» симптомини ривожланишининг патогенетик сабаблари номаълумлигича қолмоқда. 

Г. Т. Раббимова, Б. Б. Негмаджанов,... 
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Кесар кесиш операциясидан кейин бачадондаги чандиқ соҳасидаги «Ниша» симптомини 

ҳолатини аниқлашнинг турли усулларининг самарадорлиги тўғрисидаги маълумотлар 

ноаниқлигича қолмоқда. Шунингдек, ушбу патологияни тузатиш зарурати ва вариантлари 

мавзуси муҳокама қилинади. Ушбу қатор ҳал қилинмаган фундаментал масалалар ушбу 

тадқиқот учун асос бўлиб хизмат қилди. 
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СУРУНКАЛИ ЮРАК ЭТИШМОВЧИЛИГИ БЎЛГАН БЕМОРЛАРНИ ДАВОЛАШ БЎЙИЧА  

ИХТИСОСЛАШТИРИЛГАН КЛИНИКАЛАРНИНГ ЖАҲОН МИҚИЁСИДАГИ ТАЖРИБАСИ 

Ж. А. Ризаев, И. Р. Агабабян, Ю. А. Исмоилова 

Самарқанд давлат тиббиѐт институти, Самарқанд, Ўзбекистон 
 

WEIRY EXPERIENCE OF WORK OF SPECIALIZED CLINICS FOR THE TREATMENT OF PATIENTS 

WITH CHRONIC HEART FAILURE 

J. A. Rizayev, I. R. Agababyan, Yu. A. Ismoilova 

Samarkand state medical institute, Samarkand, Uzbekistan 

В последние 15 лет наблюдается увеличение числа больных с хронической сердечной 

недостаточностью (ХСН) в нашей стране, особенно III-IV ФК [1,3]. Диагностика, методы 

лечения стали более усовершенствованные, а также достаточное количество новых препара-

тов, направленных на улучшение качества жизни больных. Все это продлевает жизнь боль-

ных с хронической сердечной недостаточностью (ХСН) на удовлетворительном уровне. 

Однако, следует отметить, что в настоящее время в период пандемии Covid-19 законо-

мерно происходит увеличение смертности от сердечно-сосудистых заболеваний, в связи с 

тем, что больным не уделяется должного внимания. Появилось достаточное количество 

постковидных осложнений на сердце после перенесенного острого вирусного миокардита, 

токсико-метаболической кардиомиопатии, выявлены случаи стрессовой кардиомиопатии 

(синдром Такацубо), лимфоцитарный перикардит, прогрессирующая ХСН, нарушения рит-

ма и проводимости, требующие длительной реабилитации. 

Для больных с ХСН, особенно с III-IV стадиями характерны частое развитие острой 

декомпенсации, а отсюда и частые госпитализации, что значительно удорожает затраты гос-

ударства на ведение таких больных и диктует необходимость создания системы специали-

зированной медицинской помощи, а также строгий контроль за проведением медикаментоз-

ной терапии и физической реабилитации после выписки из стационара на амбулаторном 

этапе [5,8,9].  

С открытием ИАПФ, АРА, ББ и АМКР в 20 веке изменились понимание патогенеза и 

подходы к лечению ХСН, что отразилось на быстром темпе улучшения выживаемости па-

циентов с ХСН в те годы [6,7]. Сегодня повторно происходит революция в лечении ХСН — 

применение ангиотензиновых рецепторов и неприлизина ингибитора (АРНИ), позволяет в 

среднем увеличить прогноз жизни у больных тяжѐлой ХСН на 2,1 года по сравнению с 

трехкомпонентной нейрогормональной блокадой на основе ИАПФ [1,10]. Во многих стра-

нах Европы, Северной Африки, Ближнего Востока и в США сообщается о хорошем охвате 

пациентов базисной терапией ХСН: во многих исследованиях и регистрах прием блокато-

ров ренин-ангиотензин-альдостероновой системы (РААС), в-адреноблокаторы (ББ) и анта-

гонисты минерало-кортикоидных рецепторов (АМКР) наблюдается почти у 90% больных 

[7,8,9].  

В последние годы все больше зарубежных и российских экспертов в области ХСН вы-

сказывают мнение о необходимости изменения подходов к ведению пациентов с ХСН и со-

здании центров специализированной медицинской помощи для этой категории пациентов 

[28,17,24,25,35,31]. Сегодня специализированные центры лечения ХСН созданы и с успехом 
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функционируют в странах Европы, США, Австралии и Новой Зеландии и в России. Между-

народная практика специализированных центров лечения ХСН показывает значительное 

снижение риска общей смертности и частоты повторных госпитализаций при изменении 

подходов к наблюдению пациентов с ХСН. В частности, для предотвращения одной смерти 

по поводу ХСН необходимо пролечить в специализированном центре всего 11 пациентов, 

для предотвращения одной смерти по любой причине — всего 17 пациентов [26].  

Несмотря на успех медикаментозного лечения и хороший охват популяции пациентов 

лечением в развитых странах, некоторые исследования показали, что в XXI веке не достиг-

нуто значительного улучшения выживаемости пациентов после постановки диагноза ХСН 

[27,31,32]. Так в Великобритании общая годовая, пятилетняя и 10-тилетняя выживаемость 

после постановки диагноза ХСН с 2000 по 2017 годы увеличилась на 6,6%, 7,2% и 6,4% со-

ответственно, что трактуется авторами исследования как незначительный прогресс [29]. Од-

нако, доказано о 50% выживаемости больных с ХСН через 5 лет после постановки диагноза.  

Существуют различные программы специализированной медицинской помощи паци-

ентам с ХСН, которые были разработаны с учетом конкретных условий оказания медицин-

ской помощи в различных странах и регионах. В частности, в 2000 году создана шкала 

ШОКС российскими кардиологами во главе с проф. Мареевым В.Ю. для более строгого 

определения состояния больного и стадии ХСН, программы реабилитации и немедикамен-

тозного ведения амбулаторного больного. Эти программы основаны либо на ведении паци-

ентов мультидисциплинарной командой врачей-специалистов с привлечением психологов и 

социальных работников [3,8,9,14,29,30], а также грамотной медицинской сестрой-

специалистом.  

В странах с достаточно большой территорией и низкой плотностью населения была 

разработана и проверена в рандомизированных клинических исследованиях модель управ-

ления ХСН на основе наблюдения медицинской сестрой после выписки из стационара. Бы-

ло доказано, что данная модель управления ХСН эффективно работала в условиях реальной 

клинической практики тех стран, где ее применяли, так как было показано снижение риска 

смерти и повторных госпитализаций и улучшение качества жизни пациентов с ХСН, вклю-

ченных в эту систему наблюдения [26]. В другом исследовании, проведенном в Швеции, 

было показано, что у пациентов, перенесших госпитализацию по поводу ХСН, при последу-

ющем наблюдении в условиях клиники сердечной недостаточности под руководством ме-

дицинской сестры улучшались выживаемость и навыки по уходу за собой, сокращались как 

количество повторных госпитализаций, так и число дней в больнице при повторной госпи-

тализации [21] Преимущества этой модели управления ХСН на основании наблюдения ме-

дицинской сестрой — специалистом по ХСН были подтверждены в метаанализе и признаны 

за рубежом «золотым стандартом» управления ХСН [13,33].  

Для пациентов, которые характеризуются низкой мобильностью и тяжелым или 

«продвинутым» течением ХСН, эксперты Европейского общества кардиологов рекоменду-

ют организовывать уход на дому на основе наблюдения медицинской сестрой — специали-

стом по ХСН [12,24,26].  

История самостоятельной работы медицинской сестры с больными ХСН началась с 

Австралии, и сейчас эта технология с успехом применяется в Великобритании, Норвегии, 

Швеции, Нидерландах, Франции, Австралии, Новой Зеландии и США [19,17,18,29], с недав-

него времени и в России. В этих странах сегодня медицинская сестра — специалист по ХСН 

является важным элементом успешного управления сердечной недостаточностью и участ-

вует в обучении пациентов и лиц, ухаживающих за ними, способствует оптимизации меди-

каментозной терапии и отслеживает начальные проявления декомпенсации с целью предот-

вращения повторной госпитализации [10,18,33,35].  

Существуют специализированные клиники лечения ХСН, в которых основой управле-

ния заболеванием является наблюдение у врача с опытом оказания медицинской помощи 

пациентам с ХСН. В этой модели основным местом оказания медицинской помощи являет-
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ся амбулаторная клиника, а основным специалистом — кардиолог. В некоторых случаях в 

таких клиниках медицинскую помощь оказывают также и в стационаре, с привлечением 

других специалистов. В таких моделях медицинской помощи возможно участие медицин-

ских сестер, которые помогают врачам-кардиологам координировать работу и обучать па-

циентов. В случае, если медицинская сестра несет основную ответственность за повседнев-

ный уход за пациентами и имеет больше полномочий, то как правило, это высококвалифи-

цированная медицинская сестра [14,19,20,21,24,25,29]. Например, в Германии для оценки 

эффективности работы таких центров был сформирован регистр EVITA-HF, результаты ко-

торого показали, что пациенты этих центров через год наблюдения достоверно улучшали 

ФК ХСН, имели лучшую приверженность к базисной терапии ХСН [3]. Привлечение имен-

но кардиологов к ведению пациентов с ХСН оправдано еще и с позиции качества оказания 

медицинской помощи, потому что существуют исследования, в которых кардиологи, в от-

личие от врачей общей практики, достоверно лучше назначали и титровали базисную тера-

пию ХСН [11].  

Пожалуй, самым дешевым методом управления течением ХСН является метод теле-

фонного контакта или телефонной поддержки пациента, который в условиях отечественной 

клинической практики впервые был исследован в программе ШАНС [13,19]. В данной про-

грамме пациенты после выписки из стационара наблюдались в обычных амбулаторных 

учреждениях, но в дополнение им были назначены три визита к кардиологу-исследователю 

в течение года. Дополнительно к этому в группе вмешательства проводили обучение и теле-

фонную поддержку пациентов, что показало эффективность в плане уменьшения числа гос-

питализаций в сравнении с группой пациентов без телефонной поддержки. В этом исследо-

вании телефонная коммуникация дополняла очные визиты к врачу [12,19]. Важно отметить, 

что эффективность телефонной коммуникации без визита к врачу меньше, чем эффектив-

ность визита к врачу как такового [32]. В исследованиях, где использовался только телефон-

ный контакт с рекомендациями посещения своего лечащего врача в случае ухудшения со-

стояния, снижалось число госпитализаций по поводу декомпенсации ХСН, но не улучшался 

прогноз пациентов [28,21]. В исследовании TIM-HF применяли телемониторинг, включав-

ший телефонную поддержку пациентов, ежедневный удаленный контроль ЭКГ, АД и веса 

пациентов, что, в первую очередь, укрепило контакт пациентов с медицинским персоналом 

и внушило пациентам уверенность в лечении, но оказалось неэффективно в снижении об-

щей и сердечно-сосудистой смертности [2,6,7]. Интересен тот факт, что при опросе пациен-

тов, поступивших в стационар с ОДСН, было выяснено: более половины из них считали, 

что госпитализацию по поводу ХСН можно было бы предотвратить, если бы у них было 

больше знаний о немедикаментозном ведении сердечной недостаточности и имелась воз-

можность легко связаться с медицинским персоналом в случае необходимости [23]. Но все 

эти исследования подтверждают факт необходимости не только телефонного, но и регуляр-

ного очного контакта с медицинским персоналом.  

Более сложным в практическом отношении, но и более эффективным является внедре-

ние системы мультидисциплинарного наблюдения за пациентами с ХСН. Результаты зару-

бежных исследований свидетельствуют о том, что прогноз пациентов был достоверно луч-

ше при вовлечении их в программы с участием междисциплинарных команд и в програм-

мы, использующие личное общение с врачом, по сравнению со стандартным наблюдением 

в обычных амбулаторных учреждениях [24,30].  

В метаанализе было показано, что мультидисциплинарный подход снижает риски об-

щей смертности на 25% и потребность в повторных госпитализациях — на 26% в течение 

года у пациентов с ХСН [35]. Стратегия мультидисциплинарного подхода, усиленная веде-

нием пациентов патронажными сестрами на амбулаторном этапе, также показала улучше-

ние прогноза пациентов с ХСН [15,19,10,33,27].  

В последние годы мультидисциплинарные команды становятся все более популярны-

ми в различных странах (Великобритания, Нидерланды, Франция, Польша, США, Канада, 
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Австралия), доказав свою эффективность в профилактике повторных госпитализаций и 

улучшении прогноза пациентов [14,18,17,13,19,1,21,28,31]. В такие команды входят врачи 

различных специальностей: диетологи, медицинские сестры, фармацевты, психологи и со-

циальные работники [3,15,11,20,35]. Работа этих команд зачастую подкрепляется различны-

ми электронными системами оповещения и коммуникационными платформами, которые 

могут быть использованы для облегчения мониторинга пациента на дому [9,1,14,24,26,36].  

Мультидисциплинарный подход к ведению пациентов с ХСН безусловно является вы-

сокоэффективным, но окончательно оценить экономический эффект от внедрения этой 

стратегии было сложно, и необходимо учитывать, что функционирование этой модели в 

сравнении с консультациями врача-специалиста по ХСН требует более высоких затрат на 

первом этапе [8,26,30]. Важно признать, что мультидисциплинарный подход является од-

ним из самых сложно осуществимых в реальной клинической практике, и зачастую его ис-

следовали в академических медицинских центрах [21,37,40].  

Очень интересен «бесшовный» подход к ведению пациентов одной командой на амбу-

латорном этапе после выписки из стационара. Этот подход стал изучаться в последние годы 

и показал не только медицинскую, но и экономическую эффективность [10,17,22,29]. До 

внедрения «бесшовного» подхода, в Великобритании тратили на лечение больных с ХСН 

22.5 миллиарда евро в 2012 году. Предполагается, что в 2030 году эта сумма будет 63 мил-

лиарда евро, т.е. увеличится на 127%. Например, в Канаде анализ работы госпитального 

этапа с организацией «бесшовного» наблюдения пациентов с ХСН на амбулаторном этапе 

показал снижение как смертности, так и госпитализаций по причине ХСН и другим причи-

нам [6]. Интересен тот факт, что в разработанной программе ШАНС, в основном рекомен-

довались к привлечению больных с ХСН I-II стадиями, где возможен длительный период 

пребывания в этой стадии, более редкие госпитализации и более высокая приверженность к 

лечению. 

Любая программа управления ХСН должна быть разработана и адаптирована к усло-

виям реальной клинической практики той страны, где планируется ее использовании — 

только в этом случае она может быть полезной для оказания оптимальной медицинской по-

мощи пациентам с ХСН [12,22,34]. В Узбекистане большое значение придают работе пер-

вичного звена. Важно, чтобы данные программы были применимы за пределами академиче-

ских научных медицинских центров, где условия ведения пациентов с ХСН значительно 

различаются с реальной клинической практикой [36,38,39].  

Таким образом, с учетом роста распространенности заболеваний, являющихся причи-

нами ХСН, в Узбекистане в ближайшие годы прогнозируется рост распространенности 

ХСН и увеличение нагрузки на систему здравоохранения за счет большого числа пациентов 

с сердечной недостаточностью. Современный пациент с ХСН — это пожилой коморбид-

ный, или как сейчас говорят полиморбидный пациент, зачастую не приверженный к соблю-

дению медикаментозных и немедикаментозных рекомендаций на амбулаторном этапе, име-

ющий высокие риски смерти и повторных госпитализаций. Отсутствие хорошей привер-

женности пациентов и последовательности в лечении на амбулаторном этапе создают осно-

ву для формирования частых повторных госпитализаций, а, следовательно, значительно 

удорожают ведение больного ХСН. Также данные факторы способствуют увеличению рис-

ка смерти пациентов с ХСН, как за счет формирования ОДСН, так и за счет других сердеч-

но-сосудистых осложнений.  

Вышеперечисленные факты ставят вопрос о создании эффективной системы медицин-

ской помощи больным ХСН в Узбекистане, в частности в городе Самарканде, как пилотно-

го проекта, которая будет решать следующие вопросы: улучшение прогноза у пациентов с 

ХСН, снижение риска повторных госпитализаций, улучшение качества жизни пациентов с 

ХСН и снижения общей смертности.  
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Currently, gallstone disease (GSD) occupies a leading position in the structure of diseases of 

the organs of the hepatobiliary system. It has not only great medical, but also social significance, 

since the number of patients of young and working age is steadily increasing from year to year. In 

recent years, there has been a tendency towards an increase in the incidence of cholelithiasis 

throughout the world, including in Uzbekistan. Thus, the problem of treatment of gallstone disease 

and its ductal complications is one of the most urgent for modern surgery of the biliary tract [5, 

17]. 

Today GSD occurs in more than 10% of the world's population. According to a number of 

authors, the prevalence of cholelithiasis in certain regions of the world can reach 10-40%, and over 

the past decades, the number of patients with cholelithiasis has doubled [28]. So, in the countries 

of Europe and North America, cholelithiasis is detected in 10-15% of the population under the age 

of 40, over 40 - already in 15-20%, and after 70 years in almost 50% [16]. 

With an increase in life expectancy, the number of elderly and senile patients who, in addi-

tion to gallstone disease, also have no less dangerous concomitant diseases, also increases. Thus, 

in 73-76% of such patients, the course of cholelithiasis is complicated by various severe concomi-

tant diseases, which sharply worsen the results of treatment [13]. 

Simultaneously with the increase in the overall incidence of cholelithiasis, the number of its 

complicated forms also increases. Among all complications of gallstone disease, special attention 

should be paid to choledocholithiasis, stenosing duodenal papillitis and their combination. Success 

in the treatment of patients with various complicated forms of cholelithiasis is also largely due to 

the determination of the optimal timing of treatment, the nature of therapeutic measures and a tac-

tical approach [5, 22].  

However, at present this problem remains unresolved, as evidenced by the huge variety of 

approaches used using combinations of conservative and surgical methods of treatment. 

For the first time open choledochotomy was successfully performed in 1889 by J. Thomston. 

From the end of the 19th century until the 70s of the last century, open choledocholithotomy re-

mained the only surgical method for treating choledocholithiasis [21]. 

Even today, despite the extensive introduction of minimally invasive technologies and meth-

ods of treating choledocholithiasis, traditional laparotomic choledocholithiotomy remains relevant. 

Many surgeons still prefer this technique today. The wide surgical access provides comfortable 
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conditions for performing absolutely all types of interventions on the gallbladder and bile ducts in 

case of cholelithiasis, choledocholithiasis, stricture of the terminal section of the common bile duct 

and other pathology of the biliary tract and provides the possibility of one-step resolution of this 

pathology. Open choledocholithotomy is characterized by a lower percentage of iatrogenic injuries 

of the bile ducts and vascular structures compared to minilaparotomic and laparoscopic interven-

tions [15, 23]. 

Despite all its advantages, at the present time, surgical choledocholithotomy all over the 

world is recognized by most surgeons as a reserve operation [8]. The fact is that surgical interven-

tion on hepaticoholedochus in conditions of pronounced peripubular infiltrate, or with a narrow 

common bile duct, is a technically very difficult operation and often ends unfavorably. In 19-

37.7% of cases, a number of complications develop, both in the immediate and late postoperative 

periods [18]. According to many authors, mortality after open cholecystectomy in combination 

with choledocholithotomy is 2 to 13 times higher than with laparotomic cholecystectomy per-

formed without intervention on the biliary tract [9]. 

A large number of unsatisfactory results of the treatment of cholecystocholedocholithiasis in 

elderly and senile patients deserves special attention. In persons of this age group, the postopera-

tive mortality rate is 7.8%, and the mortality rate in the case of repeated operations for chole-

docholithiasis reaches 11-18%. Obstructive jaundice and acute cholangitis increase the percentage 

of unfavorable outcomes to 16-65% [6]. Postoperative stricture of the common bile duct develops 

in 0.6-9% of cases after traditional laparotomic choledocholithotomy with external drainage of the 

common bile duct. This is comparable to the number of strictures of iatrogenic origin. Quite often, 

in 0.4-7.5% of cases after such interventions there is a recurrence of choledocholithiasis [11]. Its 

causes are foreign bodies of the bile duct, ligatures, drains, their fragments, uncorrected large duo-

denal papilla (LDP) stenosis [15]. The increase in the number of complications after open chole-

docholithotomy is also associated with the fact that today this operation is performed less and less 

frequently [8, 20]. 

The current trend in medicine, and in surgery, in particular, is the desire to use minimally 

invasive interventions, which allows you to get the maximum result with minimal surgical trauma. 

So, in the early 90s of the last century, minilaparotomic and video laparoscopic methods of treat-

ing gallstone disease were developed and introduced into clinical practice. 

In 1994 M.I. Prudkov developed and for the first time in the world performed cholecystecto-

my from a mini-access using a set of instruments of the original development "Mini-Assistant". A 

little later, choledocholithotomy was performed using a mini access, which compares favorably 

with the traditional laparotomy intervention in its low trauma. The undoubted advantages of this 

technique are the similarity of the technique and surgical techniques of choledocholithotomy from 

a mini access with traditional open choledocholithotomy and full visual control over all stages of 

the operation [4, 19]. 

Some surgeons suggest combining mini-access choledocholithotomy with intraoperative 

cholangioscopy. It is also possible to perform an intervention on the gallbladder and bile ducts 

from a mini access while maintaining the integrity of the sphincter of Oddi [9]. In many clinics of 

the world, including in many medical institutions of our country, choledocholithotomy from the 

mini access has replaced the open method of surgical intervention [4, 21]. 

Many leading foreign and domestic experts consider laparoscopic choledocholithotomy as 

an alternative to traditional and mini-laparotomic choledocholithotomy [23]. So, thanks to the 

emergence and development of video laparoscopic surgery, it was finally possible to solve one of 

the important surgical problems - the discrepancy between an extensive, rather traumatic approach 

and a rather small intervention in volume and duration. Laparoscopic interventions are low-

traumatic. This is evidenced by the lighter course of the early postoperative period in comparison 

with open operations, and the low severity of the postoperative pain syndrome. Often, after laparo-

scopic interventions, the intensity of the pain syndrome is so low that the need for the appointment 

of narcotic analgesics is completely absent [6, 15]. 
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Currently, thanks to technological progress, a large number of not only foreign, but also do-

mestic clinics have the ability to perform video laparoscopic operations on the extrahepatic bile 

ducts. Today it is possible to perform laparoscopic choledocholithotomy, choledochoraphy and 

external drainage of the bile ducts, the formation of biliodigestive anastomoses [14]. 

According to a number of authors, the laparoscopic method of treating choledocholithiasis is 

comparable in efficiency and the number of complications with preoperative endoscopic papillo-

sphincterotomy, but differs from it in the shorter duration of inpatient treatment. 

Surprisingly, in modern foreign sources, the authors note a greater number of complications 

and the percentage of deaths during EPST with subsequent laparoscopic cholecystectomy com-

pared to laparoscopic choledocholithotomy or litextraction, which is most likely due to the sum-

mation of complications as a result of two-stage treatment of choledocholithiasis [20]. 

Today, the indications for video laparoscopic operations on the organs of the biliary tract 

have been significantly expanded. Laparoscopic interventions are performed for various forms of 

gallstone disease, including its complicated forms [7]. 

Laparoscopic extraction of calculi from the lumen of the common bile duct is possible in two 

ways: through the cystic duct and through laparoscopic choledocholithotomy. 

Transcystic extraction. This method of laparoscopic removal of calculi is attractive due to its 

low invasiveness and technical simplicity [15]. An important condition for the successful imple-

mentation of this technique is the location of calculi below the confluence of the cystic duct. At the 

same time, the proximal part of the common bile duct in this case is not available for sanitation of 

hepaticoholedochus. In addition, the anatomical features of the fusion of the cystic and common 

bile ducts, as well as the diameter of the gallbladder duct, are of great importance [14]. In this 

case, the success of transcystic extraction depends on the size of calculi, their number and options 

for the flow of the cystic duct into the common bile duct. A pronounced cicatricial-infiltrative pro-

cess in the hepatoduodenal zone can also be an obstacle [12]. 

In the literature, there are data on successful dilatation of the cystic duct to 6-8 mm, which in 

most cases makes it possible to easily pass modern cholangioscopes into the lumen of the common 

bile duct and successfully sanitize hepaticocholedochus. Thus, in the presence of single stones 

with a diameter of up to 8 mm in the common bile duct, the preference is given to the transvesical 

method of litextraction, which is successful in 61-80% of cases. According to a number of authors, 

the incidence of residual choledocholithiasis with transcystic extraction is 1.8%. The number of 

successful laparoscopic literal extractions for 7 years has progressively increased from 22% to 

86% [20]. 

Early postoperative complications occur with a frequency of 3.7 to 15.7%. Most often, after 

laparoscopic choledocholithiotomy, bile leakage into the free abdominal cavity can be observed, 

which occurs as a result of dislocation of the endoclips from the cystic duct stump, or as a result of 

the prolapse of the drainage tube from the hepatic choledochus. Other complications are also pos-

sible: bleeding from the gallbladder bed, trocar wound of the anterior abdominal wall or from a 

dissected adhesion, acute pancreatitis, abdominal abscesses, suppuration of the postoperative 

wound. Residual choledocholithiasis is observed in 1.9-5% of patients. Mortality after such an in-

tervention is about 0.6-0.9% [9, 18]. 

Laparoscopic choledocholithotomy is used when transcystic extraction is impossible [7]. Re-

cently, it has been used as an alternative to preoperative EPST. Indications for laparoscopic chole-

docholithotomy are: intraoperatively diagnosed choledocholithiasis, large (more than 10 mm in 

diameter) concretions, failure to remove concrements by the transcystic method. 

In the literature, there is a fairly high efficiency of laparoscopic choledocholithotomy, espe-

cially in patients after unsuccessful attempts at endoscopic transpapillary removal of common bile 

duct calculi [6]. Complications develop in 3.7-15.8% of cases. Mortality is 0.6-1% [7]. 

However, laparoscopic choledocholithotomy remains a less preferred method of debride-

ment of the bile ducts and is not as widespread as transcystic laparoscopic extraction. 
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can significantly complicate laparoscopic interventions on hepaticoholedochus. Certain difficulties 

are presented by the extraction of small stones from a sharply expanded common bile duct, as well 

as large calculi of the common bile duct. An important factor is the high cost of endovideoscopic 

equipment and special instruments. Also, the question of controlling the completeness of the com-

mon bile duct sanitation and the possible option of completing the surgical intervention, which 

may result in choledochoraphy, the formation of internal biliodigestive anastomoses or external 

drainage of the extrahepatic bile ducts, remains unresolved [5]. 

The widespread introduction of endovideoscopic technologies into clinical practice, often 

insufficient level of professional training of surgeons, peculiarities and limitations of laparoscopy 

(limited possibilities of palpation control in the area of surgical intervention), can cause severe 

complications arising after laparoscopic operations. The most severe complications of laparoscop-

ic treatment of cholecystocholedocholithiasis are damage to tubular structures (extrahepatic bile 

ducts, large vessels of the abdominal cavity, parenchymal and hollow organs. Similar complica-

tions occur in 0.4-5.3% of cases [22]. In laparoscopic surgery, the likelihood of iatrogenic damage 

vessels or ductal structures are an order of magnitude higher than during open intervention [21]. 

It is with laparoscopic interventions that intraoperative damage to the bile ducts tends to be 

more severe than with laparotomic interventions, the course and prognosis, since in this case the 

mechanism of damage to the bile ducts is most often caused by electrical trauma, and with a sig-

nificantly high frequency there is high damage to the hepatic choledochus [16]. In addition, a num-

ber of authors have convincingly proved that laparoscopic choledocholithotomy is often accompa-

nied by the development of hepaticocholedochus strictures and recurrent choledocholithiasis [4, 

17]. 

Contraindications for laparoscopic interventions on the extrahepatic bile ducts traditionally 

include: severe coagulopathy, long term pregnancy, gallbladder cancer, the presence of pro-

nounced inflammatory-infiltrative changes in the gallbladder and hepatoduodenal ligament, as 

well as external and internal bile fistulas that impede differentiation elements of the hepatoduode-

nal ligament. Today, with the accumulation of experience in performing laparoscopic interven-

tions, the range of absolute and relative contraindications for laparoscopic interventions on the ex-

trahepatic bile ducts is gradually decreasing [9]. 

The widespread use of laparoscopic interventions on the biliary tract has determined the 

technical possibility of performing intraoperative antegrade papillosphincterotomy (APST) during 

laparoscopic choledocholithotomy. The desire to simultaneously resolve the pathology of the 

gallbladder and bile ducts has led to the development and introduction into practice of antegrade 

intraoperative papillotomy [3]. For the first time, APST during laparoscopic cholecystectomy was 

proposed by A.L. De Paula in 1993. He also identified the main indications for this method of 

treatment: LDP stenosis, multiple choledocholithiasis, the need to perform intraoperative lithotrip-

sy and the expansion of the common bile duct by more than 20 mm. According to a number of au-

thors, indications for APST are only unsuccessful attempts to eliminate choledocholithiasis under 

choledochoscopic control [18]. 

Antegrade papillosphincterotomy can be performed in two ways: through the gallbladder 

duct and through the choledochotomy opening. Performing APST through the cystic duct is prefer-

able because it is technically a simpler intervention and does not oblige the surgeon to complete 

the operation with external drainage of hepaticoholedochus or the formation of a biliodigestive 

anastomosis [8, 20]. 

Antegrade papillosphincterotomy, not being a complex manipulation, has a number of unde-

niable advantages over retrograde interventions on LDP. Antegrade papillosphincterotomy is fea-

sible in cases where EPST is unsuccessful, for example, in the case when the large duodenal nipple 

is located in the parafaterial diverticulum, pronounced deformity of the duodenum and the LDP 

zone, or with papillitis. Antegrade papillosphincterotomy completely excludes the development of 

post-manipulative acute pancreatitis. This is due to the antegrade insertion of the papillotome and 

the exclusion of accidental cannulation of the main pancreatic duct, which often occurs during ret-
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rograde endosopic manipulations, especially in cases of so-called "difficult" cannulations [23]. 

Some authors believe that a lower percentage of complications after antegrade papillosphinc-

terotomy is associated with good relaxation against the background of mechanical ventilation [17]. 

A number of difficulties in performing APST during laparoscopic choledocholithotomy have been 

described. First, when performing intraoperative fibrogastroduodenoscopy, a large amount of air is 

introduced into the lumen of the stomach and duodenum, which impairs the view through the vid-

eo laparoscope. Secondly, large calculi, and especially multiple choledocholithiasis, completely 

exclude the possibility of antegrade papillotome conduction. Difficulties also arise when conduct-

ing a papillotome through a scar-altered LDP. Also, great difficulties arise in the implementation 

of the papillosphincterotomy itself, since it is very difficult to fix the cutting string of the papil-

lotome at the 11-12 o'clock position, and this requires sufficient skill and time [14]. 

In 14.1% of cases, it is completely impossible to pass papillotomas through the stenotic LDP 

into the duodenum. In 2.2%, there are difficulties with the extraction of calculi using the Dormia 

basket due to their large size [16]. 

Indications for antegrade papillosphincterotomy are interventions for cholecystocholedocho-

lithiasis in the absence of purulent cholangitis, fixed or restrained calculus LDP, as well as the so-

called "large" choledocholithiasis. 

The advantages of antegrade papillosphincterotomy should be considered: the ability to min-

imize the number of post-manipulation complications [5], the possibility of performing laparo-

scopic interventions on the bile ducts with the possibility of resolving cholecystocholedocholithia-

sis and stricture of the terminal section of the common bile duct within a single surgical interven-

tion. 

Disadvantages of the method: the need for expensive equipment, a high level of complexity 

of intervention on the biliary tract, limited possibilities of laparoscopic intervention in severe cica-

tricial and inflammatory changes in the hepatoduodenal ligament zone, a combination of "large" 

and multiple choledocholithiasis, Mirizzi's syndrome. Also, the disadvantages of antegrade papil-

losphincterotomy include the technical inconveniences of duodenoscopy during the operation, and 

the negative aspects associated with the conduct of the laparoscopy itself [10, 13]. 

The conditions that are necessary for performing antegrade papillosphincterotomy are: 

equipping with equipment for interventions on the extrahepatic bile ducts, as well as possession of 

the technique of endovideoscopic interventions on the extrahepatic bile ducts, coordination of the 

actions of the surgeon and the endoscopist. These are the main reasons why antegrade papillo-

sphincterotomy is currently not widely used in clinical practice [23]. 

Thus, summarizing all of the above, we can say that the problem of treating cholelithiasis 

and its complicated forms has almost a century and a half history, but many questions remain un-

resolved to this day. There are no unambiguous recommendations on the choice of a method for 

the treatment of cholecystocholedocholithiasis so far. For each patient, depending on his specific 

condition, the presence of concomitant pathology and the duration of the disease, it is necessary to 

choose the most optimal treatment option. Back in 1934 S.P. Fedorov wrote: "In no area does a 

surgeon have to be in such a difficult situation as during operations on the biliary tract, and no-

where can a patient be injured by the slightest mistake made during the operation." These words 

remain very relevant today, despite the variety of therapeutic and diagnostic methods [2]. 

The emergence and development of endoscopic surgery has been regarded as a major break-

through in the treatment of choledocholithiasis. Numerous studies of the results of the use of X-ray 

endoscopic therapeutic and diagnostic interventions both in the immediate and long-term periods 

indicate that it is precisely endoscopic transpapillary interventions that are the "gold standard" for 

the treatment of choledocholithiasis [6]. However, in a number of cases, the implementation of 

retrograde manipulations becomes very difficult, accompanied by a number of severe complica-

tions, intervention, and sometimes completely impossible. That is why it seems quite obvious that 

it is necessary to reassess the possibilities of endoscopic interventions in favor of endovideoscopic 

technologies [10]. 
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With the accumulation of experience in laparoscopic operations, the advantages of the endo-

videoscopic method for resolving choledocholithiasis and correcting the pathology of the biliary 

tract are increasingly convincingly proved [3]. However, the problem of using endovideoscopic 

technologies in choledocholithiasis surgery is still poorly covered in modern literature. 

Thus, today there is no such method for the treatment of choledocholithiasis, which would 

combine the advantages of minimally invasive endoscopic transpapillary interventions and tradi-

tional laparotomic choledocholithotmias. Dissatisfaction with the results of treatment with any 

methods requires an integrated approach to the treatment of patients with cholecystocholedocho-

litasis using combinations of endoscopic, endobiliary and video laparoscopic interventions. 

A promising development in the treatment of choledocholithiasis is the development and im-

provement of combined methods of treating the disease. Obviously, such an approach will signifi-

cantly improve the immediate results of treatment of patients with cholelithiasis complicated by 

choledocholithiasis. 
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When conducting epidemiological studies of a traumatic brain injury in one of the areas, the 

following sequence in the structure of this injury was revealed. In this structure of craniocerebral 

injuries, concussions of the brain predominate 57.8%, followed by: soft tissue injuries of the head 

(36.3%), brain contusions (9.2%), compression of the brain (1.7%) [1,4]. The structure of cranio-

cerebral injuries changes with age: the proportion of patients with concussions of the brain de-

creases and the proportion with injuries of the soft tissues of the head, with severe bruises and 

compression of the brain increases slightly. Injuries in everyday life predominated, among them 

33.8% were intentional injuries. Industrial injuries accounted for 17.8%. The proportion of occu-

pational injuries was higher in the 20 to 29-year-old age group. It accounted for 26.5% of all occu-

pational injuries. 98 % of all craniocerebral injuries are closed injuries. Subarachnoid hemorrhages 

were observed with a frequency of 0.29 cases per 1000 population. Subarachnoid hemorrhages 

were more common in men (0.44%) than in women (0.18%). Fractures of the skull bones were 

noted with a frequency of 0.22 cases per 1000 people of the population. The frequency of brain 

compression was 0.02 cases per 1000 people of the population. These were usually subdural hema-

toma compressions. In 7% of the victims, the injury was repeated. Combined trauma was regis-

tered in 6,552 TBI patients. The prevalence rate of concomitant trauma was 0.57 %. Especially 

significant was the proportion of combinations of TBI with fractures of the bones of the extremi-

ties and pelvis. It accounted for 29.9% of all combined TBI. There were slightly fewer TBI cases 
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The article analyzes the literature data on morphofunctional changes occurring in the spleen under the influence 

of various factors on the body. Examples of changes in the spleen tissue under the influence of physical exertion, un-

der the influence of heavy metals, under the influence of medications, under the influence of ionizing radiation, as 

well as studied under the influence of immunosuppressors, changes in antigenic stimulation, under the influence of 

stress of various origins, when exposed to the peripheral nerve and under the influence of gravity. 
 

ТАЛОҚНИНГ МОРФОМЕТРИК ПАРАМЕТРЛАРИНИНГ ОРГАНИЗМГА ТУРЛИ ТАЪСИР ЭТУВЧИ 

ОМИЛЛАРДАН КЕЙИНГИ АЙРИМ ХУСУСИЯТЛАРИ 

Х. Б. Файзиев, Г. Ҳ. Ҳусейнова 

Бухоро давлат тиббиѐт институти, Бухоро, Ўзбекистон 

Мақолада талоқда вужудга келган морфофунксионал ўзгаришлар ҳақида турли омиллар таъсирида 

адабий маълумотлар таҳлил қилинади. Турли келиб чиқиши stress таъсири остида, периферик асаб таъсири 

остида ва тортишиш таъсири остида, ионлаштирувчи нурланиш таъсири остида дори таъсири остида, жисмо-

ний машқлар таъсири остида талоқ тўқималарининг ўзгаришлар, шунингдек, иммуносупрессантлар таъсири 

остида антиженик рағбатлантириш ўзгаришлар мисоллар.  

 

НЕКОТОРЫЕ ОСОБЕННОСТИ МОРФОМЕТРИЧЕСКИХ ПАРАМЕТРОВ СЕЛЕЗЕНКИ ПОСЛЕ  

РАЗЛИЧНЫХ ФАКТОРОВ ВОЗДЕЙСТВИЯ НА ОРГАНИЗМ 

Х. Б. Файзиев, Г. Х. Хусейнова 

Бухарский государственный медицинский институт, Бухара, Узбекистан 

В статье анализируются литературные данные о морфофункциональных изменениях, происходящих в 

селезенке под воздействием различных факторов на организм. Примеры изменений ткани селезенки под влия-

нием физических нагрузок, под влиянием тяжелых металлов, под влиянием лекарственных препаратов, под 

влиянием ионизирующего излучения, а также изученные под влиянием иммунодепрессантов изменения анти-

генной стимуляции, под влиянием стресса различного происхождения, при воздействии на периферический 

нерв и под действием силы тяжести.  
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in combination with rib fractures and chest injuries(26.5%). The majority of patients with TBI 

were admitted to medical institutions in a satisfactory condition (95.9% of all victims) [1, 4,]. 

Most authors indicate that TBI is more common in men than in women. According to various data, 

the male/female ratio among patients with TBI ranges from 2:1 to 3:1, 4:1 and more [1,7]. 

The greatest disparity in the prevalence of traumatic brain injury between men and women, 

exceeding the average, is detected in the age groups of 20-24 years and corresponds to a ratio of 

1:4.27, i.e., according to statistics, men receive this type of injury two to four or more times more 

often than women in almost all age groups, with the exception of groups older than 70 years. The 

average age of the victims is from 23 years to 39.6 years, which is of socio-economic importance 

due to the temporary or permanent disability of the most active part of the population. In the litera-

ture, it is more often mentioned that the highest level of injuries is observed in men and women 

aged 20-40 years, which is up to 65% of the total number of victims [1,4,11].  

In recent years, the proportion of patients over 60 years of age has increased in the structure 

of traumatic brain injury [20,22]. Thus, the tasks of primary prevention of injuries in general and 

craniocerebral injuries in particular lie outside the limits of medicine and are closely related to the 

social structure and development of society. Treatment of victims with traumatic brain injury, sec-

ondary prevention of its consequences and complications are the responsibility of health care and 

primarily of clinicians-neurosurgeons, neurologists, psychiatrists, traumatologists, resuscitators, 

rehabilitologists, etc. Their proper training in craniocerebral trauma is a rather complex and far-

from-solved problem [2, 4]. With the advent of new opportunities for direct non-invasive brain 

imaging and monitoring of its functions for both diagnostic and research purposes, knowledge on 

the pathogenesis and sanogenesis of CNS pathology, including traumatic, has significantly ex-

panded. Neuro-resuscitation and neurorehabilitation were developed. In the surgical treatment of 

cerebral injuries and their consequences, minimally invasive techniques, reconstructive interven-

tions, microneurosurgery, new techniques and new medical technologies have become widely 

used. The concepts of focal and diffuse injuries, primary and secondary brain lesions, and the pha-

sicity of the clinical course of various forms of craniocerebral trauma were confirmed and recog-

nized. As a result, it has undergone significant changes. [4,17]. 

Morphology preserves and strengthens its position as a fundamental natural history science 

and makes a significant contribution to the progress of neighboring biological and medical Scienc-

es. A rich Arsenal of modern morphological knowledge is used to solve problems in clinical medi-

cine. Modern morphology is the science of the biological organization of cells, tissues, organs, and 

the human body, which is inextricably linked to practical health care [19]. The spleen is an organ 

that has diverse and insufficiently studied functions. Currently, the spleen is considered to be the 

main organs of immunogenesis; blood is deposited in its sinuses, red blood cells break down and 

iron exchange associated with it, and the spleen is considered as a bacterial blood filter that plays 

an important role in the fight against infection. In addition, it is known that the spleen participates 

in the blood clotting process, producing coagulation factor VIII [3]. The immune system is one of 

the most complex autonomic regulatory systems of the body, so a violation of its functional capa-

bilities leads to severe complications of autoimmune and infectious nature. In this regard, in recent 

years, the issues of preserving immune homeostasis have become particularly relevant and are re-

flected in the research of domestic and foreign authors [14, 18]. The number of mast cells during 

antigen stimulation initially increases sharply (on the 2nd day after the introduction of the anti-

gen), and then gradually decreases and by the 30th day is compared with the norm [16]. Hydrocor-

tisone has a similar effect on the organ metric parameters of the spleen [7]. Similar processes that 

indicate the development of an immunological reaction of the body occurred when exposed to tox-

ic doses of sodium Salinity, lead cautions, and copper [5, 8, 9]. The introduction of cadmium cau-

tions does not cause a General immunological reaction, but has a direct toxic effect on the spleen 

tissue [6]. Under systematic physical exertion, an increase in absolute morph metric parameters of 

marginal zones is observed in rats, which is a morphological confirmation of the increase in their 

B-immunological reactivity [11].  
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Changes in the spleen of animals exposed to sub lethal doses are more pronounced. Data in-

dicate that animals (mice and rats) with a single total X-irradiation at a dose of 5.8-6 Gy from 6 

days after irradiation showed a marked drop in the number of neutrophils, T-lymphocytes, which 

was retained for up to 10 days [10]. 

These data coincide with the results of studies by other authors and confirm the presence of a 

progressive immunodeficiency state after radiation damage [12]. Ionizing radiation in sub lethal 

doses also has a negative effect on the state of the spleen cell membranes (in particular, the mem-

branes of lissome) [13]. 

When a peripheral nerve is injured in the spleen, the ratio of white and red pulp changes 

(towards white), and the cellular composition of the organ changes, in particular, in the lymphoid 

population. The most significant manifestations are detected 3 weeks after damage to the nerve 

trunk, gradually decrease - after 6 weeks, and approach the control indicators within 12 weeks 

[15]. 

At each stage of the immune response, a "duality" may occur and the focus of immune re-

sponses may switch from Pro-inflammatory to anti-inflammatory, from immunе pathological to 

immunosuppressive, from neurodegenerative to immune processes that stimulate the regeneration 

of damaged brain tissue [17,18 ]. 

Thus, the influence of factors of different Genesis on the body can be manifested by Hypo-or 

hyper function of the spleen. The depressing effect is manifested by a decrease in the proliferation 

and differentiation of immune competent cells and, as a result, cellular devastation, increased 

apoptosis and macrophage activity (such is the effect of stress, ionizing radiation, severe patholog-

ical conditions of the body). When exposed to chemical or biological factors (especially in the first 

days of the experiment), there is an increase in cell proliferation and differentiation, hyperemia of 

the organ, an increase in the number of LU with germinative centers or their fusion [17, 21 ]. 

Currently, the Department of clinical anatomy of the Bukhara state medical Institute named 

after Abu Ali Ibn Sino is conducting research on the impact of traumatic brain injury on changes 

in the morphofunctional parameters of internal organs, including the spleen, this will help to deep-

en the understanding of the mechanisms of adequate response of the spleen to exogenous factors. 

Currently, the Department of clinical anatomy of the Bukhara state medical Institute named after 

Abu Ali Ibn Sino is conducting research on the impact of traumatic brain injury on changes in the 

morph functional parameters of internal organs, including the spleen, which will deepen the under-

standing of the mechanisms of an adequate response of the spleen to exogenous factors. 
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Остеомиелиты на протяжении многих лет изучается человечеством, имеют трех-

тысячелетнюю историю, об этом свидетельствуют работы Гиппократа, Абу Али ибн Сино, 

Галена и других великих мыслителей своего времени, упоминавших воспалительные забо-

левания костей [4,16,24]. 

Термин «остеомиелит» впервые был предложен Reyno в 1831 году, а описание клини-

ческой картины остеомиелита впервые дал французский хирург Chassaignas в 1853 году 

[5,10].  

Остеомиелиты являются заболеваниями протекающими гнойно-воспалительным про-

цессом, острой и хронической формы, поражающие костную ткань, а также костный мозг. 

При остеомиелите поражаются все части кости, и излагаются терминами остит, миелит и 

периостит [2,20,21].  

Примечательно, что остеомиелиты характеризуются встречаемостью у людей разного 

возраста, в большинстве случаев отмечаются у лиц старшего возраста, мужского пола 

[8,9,25].  

На сегодняшний день во многих влиятельных мировых научных и клинических цен-

трах проводятся научные исследования, посвященные проблемам острых и хронических 
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остеомиелитов. В качестве примера научных центров которые проводят исследования по 

патогенезу, диагностике, лечению и определению будущего остеомиелита можно привести 

Department of Orthopedic Surgery Li Mucculoskeletal Trauma University Hospital Larissa 

(Греция), Liudwig Maximilian University Munich (Германия), Department of Orthopedic Sur-

gery University of Southern California (США), University of Florense School of Medicine 

(Италия), St Lames‘s University Hospital Leeds (Англия), Academic Ilisarov State Enterprise 

Restorative Traumatology and Orthopedics (Российская Федерация), Department of Orthopedic 

Surgery University Paris XII (Франция), Tel Aviv University Seckler School of Medicine 

(Израиль) и другие. Кроме того, привлекают внимание источники, опубликованные иссле-

дователями медицинских центров таких как Serviciode Pediarpia Hospital General de la gue 

(Испания), Children‘s Hospital University of Wuersdurg (Германия), University of Texas South-

Western Medical Center at Dallas (США), которые ведут исследования по клиническому тече-

нию и лечению остеомиелитов у детей [22].  

Кроме того, научные работы исследователей над микробиологическими, иммунологи-

ческими аспектами острых и хронических остеомиелитов научных центров таких как De-

partment of Epidemiology Tulane University School of Public Health Ic Tropical Medicine New 

Orleans (США), Department Microbiology Kasturba Medical Collegce (Индия), Microbiology 

Labotory University of Limirick (Ирландия), Centre for Infectious diseases and Microbiology, 

Westmeath New South Wales (Австралия), Department of Microbiology Lx Infections Diseases, 

Oxford Radcliffe Hospital‘s Trust Oxford (Великобритания), Department of Pathology, Microbi-

ology and Immunology Vanderbilt University School of Medicine (США), Institute of Medical 

Microbiology, University Hospital of Munster (Германия) в которых ведутся исследования 

успешно продолжаются. Наряду с клиническими, микробиологическими, иммунологиче-

скими исследованиями, продолжение экспериментальных исследований по данной сфере в 

научных работах Laboratory for Experimental orthopedics, Department of Orthopedies Surgery, 

Maastricht University Medical Centre (Нидерландия) также обращают на себя внимание [22].  

Выявление клинических, морфологических, микробиологических и иммунологиче-

ских свойств острых, хронических остеомиелитов в начальной стадии заболевания вызыва-

ет затруднения, поскольку после поступления пациента в стационар ему незамедлительно 

нужно провести лечебные процедуры [1,3,17].  

В связи с этим, в целях изучения патогенетических изменений во всех системах орга-

низма, клинико-патогенетических, микробиологических, иммунологических свойств суще-

ствует потребность в создании экспериментальной модели остеомиелита путем использова-

ния лабораторных животных для достижения чистоты полученных результатов. По этой 

причине многие отечественные и зарубежные исследователи создавали модели эксперимен-

тальных остеомиелитов [6,7,10,11,22,23]. 

Доказана важность создания моделей экспериментальных остеомиелитов не только 

для медицины, но и для ветеринарии [14,15].  

Если посмотреть на историю создания моделей экспериментальных остеомиелитов, то 

нужно подчеркнуть, что первым исследователем, решившимся на создание модели экспери-

ментальных остеомиелитов, был Cocher. Данный исследователь в 1874 году травмировал 

лапки кролика, кормил его испорченными продуктами, и таким образом достиг проявления 

остеомиелита в костях. Считал, что через испорченные продукты микроорганизмы достигли 

костной ткани. Другие исследователи, повторившие данный эксперимент, пришли к выво-

ду, что возбудителями остеомиелита являются гнилостные бактерии.  

Особо отмечаем, что не все исследователи смогли вызвать экспериментальный остео-

миелит. В том числе, в 1901-1903 гг. Fritz, Dumont, Генке А.В. и соавт. даже путем введения 

микроорганизмов в костный мозг лабораторных животных не смогли вызвать патологиче-

ский очаг. Орлов Л.В. и Эсаулов Н. даже при наличии переломов не смогли достичь прояв-

ления остеомиелитов у данных животных. 1903 году Генке А.В. разъяснил данную ситуа-

цию высоким бактерицидным свойством костного мозга. Он путем введения различных 
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культур микроорганизмов через ушные вены кроликов, выявил их в костном мозге, но не 

наблюдал развития патологического процесса. Таким образом, он показал высокое бакте-

риостатические и бактерицидное свойства костного мозга. Проведѐнные эксперименты по-

казали высокие показатели проявления остеомиелита у молодых особей по сравнению со 

взрослыми животными [13].  

Отличающуюся от других методику создания экспериментального остеомиелита впер-

вые 1937 году предложил Дерижанов С.М. Он при помощи лошадиной сыворотки путем 

сенсибилизации у кроликов, через смешивания данной сыворотки со стафилококковой 

культурой воздействовал на кость и в результате сформировал различные виды остеомиели-

та. Наряду с вышеуказанным, то есть формирование остеомиелита методом сенсибилизации 

был повторен Сантоцким М.И. в 1941 году, Рабшювич-Народецким Л.А. в 1954 году, Се-

менченко Г.И. в 1955 году, Башипской В.А. в 1958 году, Csipak, Nemeth в 1958 году и Галь-

нером Х.Т. в 1959 году и достигли разных положительных и отрицательных результатов 

[13].  

Экке и соавт. в 1960 году через пункцию раствора стафилококковой культуры разной 

степени на открытую кость экспериментальных животных вызвали остеомиелит с секве-

стром, а Праведников Н. в 1960 году путем внедрения стафилококковой культуры в дефект 

кости впервые вызвал экспериментальный хронический остеомиелит.  

Илизаров Г.А. и соавт. в 1976 году создали и патентовали модель травматического 

остеомиелита у собак, и изучили эффективность метода лечения, созданного ими. Рахимов 

С. в 1979 году первоначально путем пятикратного введения 5%го экстракта гомологической 

ткани костного мозга кроликов вызвал сенсибилизацию и на этом фоне с помощью Staphy-

lococcus aureus вызвал гематогенный остеомиелит. Автор считал, что путем введения мини-

мальной дозы Staphylococcus aureus у экспериментальных животных можно вызвать гемато-

генный остеомиелит трубчатой кости [10].  

Надо признать, что для формирования экспериментального остеомиелита наряду ис-

пользования разных экспериментальных животных (белые беспородные крысы, белые бес-

породные мыши, морские свинки, кролики, собаки), также были использованы различные 

микроорганизмы в качестве инфицирующего агента.  

Кац С.А. в 1954 году и Нечаевская М.Р. в 1955 году использовали анаэробные микро-

организмы с данной целью, Матусис З.Е. в 1959 году вызвал экспериментальный остеомие-

лит с помощью Proteus spp. Если некоторые исследователи для вызывания остеомиелита в 

эксперименте использовали эталонную культуру Staphylococcus aureus, то Le C.T. в 1982 

году и Belzunegui J., Lopez L. в 1997 году для вызывания экспериментального остеомиелита 

использовали представителей рода Salmonella. Tiller F.N., Tietze V. в 1979 году для форми-

рования острого гематогенного остеомиелита использовали Candida albicans, а Nondan C.N., 

Shinners E. сочли нужным использование Pseudomonas aeruginosa который входит в ряд не 

ферментирующих грамотрицательных бактерий [13,22].  

Маткурбанов А.Ш. [10], Нуралиев Н.А. и соавт. [11], Ergashev V.A. [22] для создания 

модели острого остеомиелита и для оценки состояния иммунной системы организма в каче-

стве инфицирующего агента использовали музейный штамм Staphylococcus aureus. Вместе с 

тем, также существуют научные источники, о проведении инфицирования музейными куль-

турами Staphylococcus aureus и Pseudomonas aeruginosa при создании экспериментальной 

модели хронического остеомиелита [13].  

Poulsides L.A. et al. [26] проведя собственные эксперименты в Греции, доказали рас-

пространения метициллин резистентных Staphylococcus aureus (MRSA) у эксперименталь-

ных животных гематогенным путем. Введение MRSA в общей совокупности 5х108 колоние-

образующих единиц/мл (КОЕ/мл) у лабораторных животных привлеченных в эксперимент 

привело к развитию патологического процесса достоверно больше по сравнению с введени-

ем MRSA в дозе 3х108 КОЕ/мл.  

Такие же научные работы были проведены французским исследователем Amador F. et 
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al. [18]. Авторы для создания экспериментальной модели остеомиелита у кроликов вводили 

25, 100 и 500 микроб/мл MRSA, а для лечения данного заболевания предлагали ванкомицин 

в качестве самого эффективного антимикробного средства.  

Исследователи из Нидерландов Odekerken J.C. et al. [2014], которые вели научные ра-

боты над созданием экспериментальной модели остеомиелита инфицировали лабораторных 

животных (кроликов) Staphylococcus aureus и вызывали экспериментальный остеомиелит. 

Пути оптимизации лечебных мероприятий, проводимых после предложенных оперативных 

методов данными авторами, рекомендовались на основе проведения эксперимента на дан-

ной модели.  

An Y.N. et al. [19] показали, что до сих пор является актуальным создание модели на 

лабораторных животных для изучения клинико-диагностических, морфологических аспек-

тов остеомиелитов. Для данной цели авторы доказали предпочтительность использования 

собак, белых беспородных крыс и кроликов. 

Следует отметить, что соблюдение современных требований к экспериментальным 

исследованиям - этических принципов и правил биологической безопасности работы с ла-

бораторными животными всегда будет оставаться актуальным [12].  

Анализ опубликованной литературы по исследуемой проблеме показал, что с помо-

щью экспериментальных моделей остеомиелита можно точно определить закономерности 

формирования, развития и прогрессирования острого и хронического остеомиелита. 

Таким образом, углубленный анализ научных источников отечественных и зарубеж-

ных исследователей показывает, что по данной проблеме проделана большая работа, в ос-

новном по патогенезу, клинике, диагностике и лечению острого и хронического остеомие-

лита, а также, на основе создания экспериментальных моделей болезни тестирования новых 

методов лечения. Примечательно, что существует мало научных источников для изучения 

микробного пейзажа острого и хронического остеомиелита в соответствии с возрастом па-

циентов, локализацией патологического очага, уровнем встречаемости и массивности воз-

будителей, а также уже существующие разрозненны и поверхностны.  

Также в экспериментальных исследованиях отсутствуют данные по конкретным ас-

пектам биологических свойств возбудителей, выбранных в качестве возбудителей инфек-

ций в виде монокультуры и ассоциаций микроорганизмов, по созданию микробиологиче-

ских критериев диагностики и прогноза течения заболевания. Проблема выбора возбудите-

лей для создания экспериментальных моделей остеомиелитов не решена полностью, про-

блема выбора наиболее оптимальных инфицирующих микроорганизмов, подходящих для 

всех случаев, не решена полностью. 
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