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Резюме. Сурункали гастритлар муаммоси бугунги кунда, айниқса, меҳнатга лаёқатли одамлар орасида 

касалликнинг кенг тарқалиши сабабли долзарб муаммолигича қолмоқда. Гастритлар орасида энг кўп ўрганилган 

шакли бу сурункали H. pylori ассоцирланган гастритдир. H. pylori туфайли келиб чиққан ошқозон шиллиқ 

қаватининг сурункали яллиғланиши – сурункали гастрит барча гастрит турларининг тахминан 80% ни ташкил 

қилади. Тадқиқот мақсади. Сурункали гастритда ошқозон шиллиқ қавати OLGA тизими бўйича морфологик 

текшируви ва уни эндоскопик текширув натижалари билан солиштириш. Тадқиқот материали ва усуллари 2018-

2020 йилларда РИТ ва ТРИАТМ гастроэнтерология бўлимида стационар ва кейинчалик амбулатория даволаниш курсидан 

ўтган СГ билан касалланган 118 бемор текширилди. Тадқиқот натижалари. САБГ ташхисига эга булган беморлар 

ОШК OLGA тизими буйича морфологик тахлилда, 1-боскичли ва 2-даражали гастрит тури якколрок намоён 

булди. Бундан ташқари, САГ ташхисига эга булган беморларда морфологик тахлил давомида, купрок ошкозон 

танасининг 1-даражали атрофияси ва тана хамда антрал кисмнинг биргаликдаги атрофияси аникланди. 

Калит сўзлар. Сурункали атрофик гастрит, сурункали атрофик бўлмаган гастрит, 

фиброэзофагогастродуоденоскопия, OLGA, солиштириш. 
 

Abstract: The problem of chronic gastritis (CG) remains relevant today, especially in connection with the 

prevalence of the disease among able-bodied people. The most widely studied form of gastritis is chronic hepatitis, 

associated with H. pylori. Chronic inflammation of the gastric mucosa (GM) caused by H. pylori - GM accounts for about 

80% of all types of gastritis. Purpose of the study. Morphological examination of coolant in chronic hepatitis according to 

the OLGA system and its comparison with the results of endoscopic examination. Material and research methods In 2018-

2020, in the department of gastroenterology of the Republican Specialized Scientific and Practical Medical Center for 

Therapy and Medical Rehabilitation, 118 patients with chronic hepatitis were examined, undergoing inpatient and 

subsequent outpatient treatment. Research results. In the morphological analysis of patients diagnosed with chronic non-

atrophic gastritis according to the OLGA system, gastritis of the 1st and 2nd stages were more isolated. In addition, 

morphological analysis of patients diagnosed with chronic atrophic gastritis revealed grade 1 atrophy of the body and 

antrum of the stomach. 

Keywords. Chronic atrophic gastritis, chronic non-atrophic gastritis, fibroesophagogastroduodenoscopy, OLGA, 

comparative analysis. 
 

Долзарблиги. Сурункали гастритлар (СГ) 

муаммоси бугунги кунда, айниқса, меҳнатга 

лаёқатли одамлар орасида касалликнинг кенг 

тарқалиши сабабли долзарб муаммолигича 

қолмоқда. Гастритлар орасида энг кўп ўрганилган 

шакли бу сурункали H. pylori ассоцирланган 

гастритдир. H. pylori туфайли келиб чиққан 

ошқозон шиллиқ қаватининг (ОШҚ) сурункали 

яллиғланиши – СГ барча гастрит турларининг 

тахминан 80% ни ташкил қилади [8, 9, 11]. 

Эпидемиологик маълумотларга кўра, дунё 

аҳолисининг 50% дан ортиғи ушбу 

mailto:abumkur14@gmail.com
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микроорганизм билан касалланган. Саноати 

ривожланган мамлакатларда катталар аҳолиси 

орасида 20 дан 50% гача H. pylori юқтирган, 

ривожланаётган мамлакатларда эса юқиш 

даражаси 80% дан ошади [2, 12]. Минтақанинг 

бошқа давлатлари қатори Ўзбекистон ҳам 

нокардиал ошқозон саратони билан касалланиш 

ва аҳолини H. pylori билан юқтириш даражаси 

юқори бўлган мамлакатларга киради [3, 6]. Ушбу 

инфекциянинг узоқ давом этиши Корреа каскади 

деб аталадиган ОШҚ бутун каскадини 

ривожланишига олиб келади: сурункали атрофик 

бўлмаган гастрит (САБГ), сурункали атрофик 

гастрит (САГ), ичак метаплазияси (ИМ), 

дисплазия ва ошқозон саратони [4, 7, 10]. 

Дунёда ОШҚнинг атрофик жараёнларини 

ривожланишининг патогенетик механизмларини 

ўрганиш, касалликларнинг олдини олиш бўйича 

чора-тадбирлар, эрта ташхис қўйиш усуллари ва 

даволашнинг самарали усулларини ўрганиш учун 

фундаментал асосларни яратиш бўйича бир қатор 

илмий тадқиқотлар олиб борилмоқда [1, 5]. 

Шуни ҳисобга олган ҳолда, атрофия 

белгиларини аниқлаш орқали ОШҚнинг атрофик 

жараёнларини эрта ташхислашга қаратилган 

тадқиқотнинг долзарблиги алоҳида аҳамият касб 

этади. 

Тадқиқот мақсади. СГда ОШҚ OLGA 

тизими бўйича морфологик текшируви ва уни 

эндоскопик текширув натижалари билан 

солиштириш. 

Тадқиқот материали ва усуллари. 2018-2020 

йилларда Республика ихтисослаштирилган 

терапия ва тиббий реабилитация илмий-амалий 

тиббиёт маркази (РИТ ва ТРИАТМ) 

гастроэнтерология бўлимида стационар ва кейинчалик 

амбулатория даволаниш курсидан ўтган СГ билан 

касалланган 118 бемор текширилди.  

Тадқиқот гуруҳлари таркибига СГнинг ҳар хил 

турлари бўлган беморлар киритилган. Беморларнинг 

ёш даражаси 45 дан 80 ёшгача бўлган. Ҳаммаси бўлиб 

118 нафар бемор текширилди, шу жумладан 65 нафар 

(55%) CАГ билан (ўртача ёши 55,3 ± 1,1 ёш) ва 53 

нафар (45%) CАБГ билан (ўртача ёши 51,7 ± 0,8 ёш). 

Беморлар ёш буйича 3 гуруҳга бўлинган: 45-54 ёш 

(15,3%), 55-64 ёш (45,8%) ва 65 ва ундан катта ёш 

(39%). СГ билан оғриган беморлар орасида эркаклар 

ва аёллар нисбати мос равишда 40,7% (48 нафар) ва 

59,3% (70 нафар) ни ташкил этди. 

Инструментал текшириш усули сифатида 

барча беморларга GIF-PQ-20 фирмасидаги 

«Olympus» (Япония) эндоскопик ускунаси 

ёрдамида ЭФГДС ўтказилди. ЭФГДС жараёнида 

биоптатларни кейинчалик модификацияланган 

Сидней тизимига мувофиқ гистологик текширув 

мақсадида ОШҚнинг 5 та жойидан биопсия 

олинди (2 тадан биоптат ошқозон антрал қисми ва 

танасидан катта ва кичик эгрилик бўйича ҳамда 1 

та биоптат ошқозон бурчагидан). Биопсия 

материаллари OLGA-тизимининг Халқаро 

таснифини Россияда қайта кўриб чиқилган 

тамойиллари асосида баҳоланди. 

Тадқиқот натижалари. Дастлаб САБГ 

билан беморлар ОШҚ биоптатларини морфологик 

текшируви ўтказилди. 

CАБГ билан касалланган беморларда ОШҚда 

инфилтрацион ўзгаришлар даражаси тўғрисидаги 

маълумотларни умумлаштириб, I босқич гастрит 

52,8% (28), II босқич гастрит 35,8% (19), III босқич 

гастрит 11,3% (6) мавжудлигини кўрсатди. Шунинг-

дек, I даражали гастрит 26.4% (14), II даража 39,6% 

(21), III даража 18,9 (10), IV даража 15,1% (8) бемор-

ларда кузатилган (жадвал 1). 

Кейинчалик САГ билан беморлар ОШҚ 

биоптатларини морфологик текшируви 

ўтказилди. CАГ билан текширилган беморларда 

ОШҚнинг катта қисмида атрофия жойлари билан 

бирган гипертрофия ўчоқлари ҳам аниқланди. 

Эпителий ҳужайраларида ҳар хил даражадаги 

дистрофик ўзгаришлар аниқланди. Шиллиқ ҳосил 

қилувчи ҳужайралар сони кўпайган. 

 

Жадвал 1. САБГ билан беморлар ОШҚ OLGA тизими бўйича морфологик тавсифи 
Морфологик ўзгаришлар турлари  абс. % 

Гастрит босқичи:  

I босқич  

II босқич 

III босқич 

IV босқич 

 

28  

19  

6  

- 

 

52,8%* 

35,8% 

11,3% 

- 

Гастрит даражаси:  

I даража  

II даража 

III даража  

IV даража  

 

14  

 21  

10  

8  

 

26,4% 

39,6%** 

18,9% 

15,1% 

Изоҳ: * фарқлар бошқа даражадаги гастритга нисбатан, ** бошқа босқичдаги гастритга нисбатан 

ишончли (р<0,05). 
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Жадвал 2. САГ билан беморлар ОШҚ OLGA 

тизими бўйича морфологик тавсифи  
Морфологик ўзгаришлар турлари абс % 

Ошқозон антрал қисм шиллиқ қавати атрофияси: 

1- даража  11 16,9** 

2- даража 9 13,8 

3- даража 3 4,6 

Ошқозон тана шиллиқ қавати атрофияси:  

1- даража 15 23,1** 

2- даража 6 9,2 

3- даража  4 6,2 

Ошқозон антрал қисм ва танаси 

шиллиқ қавати: 
17 26,1 

ИМ 

Тўлиқ 5 7,7*** 

Нотўлиқ 3 4,6 

Дисплазия 

1 - даража 3 4,6 

2 - даража 2 3,1 

3 - даражаси 1 1,5 

Гастрит босқичи: 

I босқич  30 46,2* 

II босқич 19 29,2 

III босқич 10 15,4 

IV босқич 6 9,2 

Гастрит даражаси:  

I даража  20 30,8 

II даража 25 38,4** 

III даража  12 18,5 

IV даража  8 12,3 

Изоҳ: *фарқлар бошқа даражадаги гастритга 

(р<0,05), **бошқа босқичдаги гастритга (р<0,05), 

***нотўлиқ ИМ нисбатан ишончли (р<0,05) 

 

Эпителий ҳужайралари орасидаги чегаралар 

хиралашган. ОШҚ ўз қатламининг шишиши, 

унинг лимфоцитлар ва плазма ҳужайралари билан 

инфильтрацияланиши аниқланди. Қон 

капиллярлари кенгайиши, улардаги қоннинг 

туриб қолиши, айрим ҳолларда майда қон 

қуюлишлар кузатилди. CАГ билан оғриган 

беморларда олинган морфологик текширув 

маълумотларини таққослаш шуни кўрсатадики, 

ошқозон танаси ва антрал қисм шиллиқ 

қаватидаги атрофия нисбтан кўпроқ (р˂0,05) 

ҳамда ИМ ва дисплазия нисбатан камроқ (р˂0,05) 

учради. Шу билан бирга САГда хам САБГ 

сингари 1-боскичли ва 2 даражали гастрит кўпроқ 

(р˂0,05) намоён бўлди (жадвал 2). 

Эндоскопик текшириш пайтида олинган 

ОШҚдаги атрофик ўзгаришлари тўғрисидаги 

маълумотлар ва морфологик маълумотлар ўрта-

сида солиштириш натижалари 3-жадвалда келти-

рилган. 

СГ билан оғриган беморларда ЭФГДС ва ги-

стологик текширувнинг комбинацияси ОШҚдаги 

атрофик ўзгаришларни текшириш, шунингдек, 

ошқозонда ушбу ўзгаришларнинг локализациясини 

аниқлашга имкон бериши батафсил ёритилди. 

Ошқозоннинг турли қисмларида атрофик ўзгари-

шларнинг локализациясига қараб эндоскопик текши-

рув натижалари турлича эди (жадвал 3). 

Олинган маълумотларни ҳисобга олган ҳолда, 

ЭФГДС ва морфологик таҳлиллар пайтида СГ билан 

оғриган беморларда ОШҚнинг атрофик ўзгаришини 

ташхислашда уларнинг натижалари фақат 53,8% га 

тўғри келишини аниқладик. Морфологик усул билан 

аниқланган ОШҚнинг атрофик ўзгариши бўлган 

беморларнинг тахминан ярми (46,2%) етарли 

даражада эндоскопик баҳолаш учун мавжуд эмас ва 

«гастритик» жараённи серологик ва гистологик 

текширишга бўлган эҳтиёж тўлиқ асосланади. 

Хулоса. Юқоридагиларни умумлаштириб 

шуни таъкидлаш керакки, САБГ ташхисига эга 

булган беморлар ОШК OLGA тизими буйича 

морфологик тахлилда, 1-боскичли ва 2-даражали 

гастрит тури якколрок намоён булди. Шу билан 

бир вақтда САГда хам САБГ сингари 1-боскичли 

ва 2 даражали гастрит кўпроқ кўзга ташланди. 

Бундан ташқари, САГ ташхисига эга булган 

беморларда морфологик тахлил давомида, купрок 

ошкозон танасининг 1-даражали атрофияси ва 

тана хамда антрал кисмнинг биргаликдаги 

атрофияси аникланди. 

 

Жадвал 3. САГ билан беморлар ОШҚ ЭФГДС ва морфологик текширув натижаларини қиёсий баҳолаш 

Атрофия  

Морфологик текширув, 

n=65 
ЭФГДС, n=65 

абс % Абс % 

Ошқозон тана қисми шиллиқ қавати атрофияси  25 38,5 11 16,9 

Ошқозон антрал қисми шиллиқ қавати атрофи-

яси  
23 35,4 18 27,7 

Ошқозон тана ва антрал қисми биргаликдаги 

атрофияси  
17 26,2 6 9,2 

Жами атрофия 64 98,5* 35  53,8 

Атрофия йўқ  1 1,5 30 46,2 

Изоҳ: фарқ ЭФГДСга нисбатан ишончли (*p<0,05) 
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Нисбатан камроқ 3-даражали дисплазия ва 

нотўлиқ ичак метаплазияси учради. САГ билан 

касалланган беморларда ОШКни эндоскопик ва 

морфологик текширувлари таккослама 

бахолаганда қуйидагилар аникланди, эндоскопик 

текширувда 53,8% беморларда атрофия, колган 

46,2% беморларда эса атрофия белгилари 

кузатилмади, морфологик текширувда 98,5% 

беморларда ошкозон тана хамда антрал кисм ва 

биргаликдаги атрофия белгилари кайд этилди. 
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ 

МОРФОЛОГИЧЕСКИХ И ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ 

ИССЛЕДОВАНИЙ СЛИЗИСТОЙ ЖЕЛУДКА ПРИ 

ХРОНИЧЕСКОМ ГАСТРИТЕ 
 

Абдуллаева У.К. 
 

Резюме. Проблема хронического гастрита (ХГ) 

остается актуальной и сегодня, особенно в связи с 

распространенностью заболевания среди трудоспо-

собных людей. Наиболее широко изучаемой формой 

гастрита является ХГ, ассоциированный с H. pylori. 

Хроническое воспаление слизистой оболочки желудка 

(СОЖ), вызванное H. pylori - составляет около 80% 

всех видов гастритов. Цель исследования. Морфологи-

ческое исследование СОЖ при ХГ по системе OLGA и 

сравнение его с результатами эндоскопического ис-

следования. Материал и методы исследования В 2018-

2020 годах в отделении гастроэнтерологии Республи-

канского специализированного научно-практического 

медицинского центра терапии и медицинской реаби-

литации обследовано 118 пациентов с ХГ, проходив-

ших стационарное и последующее амбулаторное лече-

ние. При морфологическом анализе пациентов с диа-

гнозом хронический неатрофический гастрит по си-

стеме OLGA более изолированными были гастриты 1 

и 2 стадии. Кроме того, при морфологическом анализе 

у пациентов с диагнозом хронический атрофический 

гастрит были выявлены атрофия 1 степени тела и 

антрального отдела желудка. 

Ключевые слова. Хронический атрофический 

гастрит, хронический неатрофический гастрит, фиб-

роэзофагогастродуоденоскопия, OLGA, сравнитель-

ный анализ. 
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Резюме. Ушбу мақола лазернинг ва озоннинг тиббий биологик хусусиятлари ва унинг юз-жағ соҳаси юмшоқ 

тўқималари жароҳатларининг битишига таъсири тўғрисида сўз боради. Шунингдек, бу жароҳатларни 

даволашдаги лазерниг яллиғланишга қарши ижобий таъсири ҳақида турли ижобий мулоҳазалар келтириб 

ўтилган. Юз-жағ соҳаси юмшоқ тўқималари жароҳатларини даволашда лазернинг даволаш самарадорлиги 

кўрсатилган. 

Калит сўзлар: лазер, юз-жағ соҳаси юмшоқ тўқималари жароҳатлар, жароҳатларнинг битиш жараёни. 

 

Abstract: This article overview positive influence of the laser and ozone for the wound healing process of of soft 

tissue injuries of maxillofacial region. Furthermore, gives literature overview of the different laser techniques and its use 

for the injuries of maxillofacial injuries and dentistry.  

Keywords: laser, different soft tissue injuries, dentistry, wound healing, features of the laser. 

 

Долзарблиги. Лазер сўзи инглиз тилидан 

олинган қисқартма(акроним) light amplification by 

stimulated emission of radiation дан олинган бўлиб 

мажбурий нурланиш орқали олинган 

кучайтирилган нур маъносани англатади. Бу нур 

тўхтовсиз доимий кучланишда ёки зарбали 

бўлиши билан юқори нўқтали кучланишга 

айланиши мумкин. 

Лазернинг физик асосини мажбурий 

нурланиш бу квантомеханик ҳодиса хисобланади. 

Лазернинг олиш ва яратилиш схемасида бошқа 

манбадан оптик кучайтиргич орқали утадиган нур 

ётади. Ушбу лазер нурларининг ҳажми 

миккроскопик кичикликдан то футбол тўпининг 

катталигича бўлиши мумкин. 

Лазер ёрдамидаги даволаш усули ҳозирги 

кунда кенг тарқалган физиотерапевтик даволаш 

усули бўлиб, булар ичида паст частотали лазер 

нуридан фойдаланилади ва ушбу лазер бир хил 

ўзгармас узунликдаги нурдан фойдаланилади. 

Нурнинг кучланиши 1-100 мВт зарба кучи 5-100 

Вт бўлади. 

mailto:farhodhai1975@mail.ru
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Бундан қариеб бир аср илгари 

Ф.Н.Финзеннинг илмий мақолаларида 

лазеротерапия ҳақидаги дастлабки 

маълумотларни келтириб ўтган. Лазер нурининг 

даволаш таъсири ажралаётган нурнинг кенглигига 

боғлиқ. 

Лазер нури борасидаги дастлабки 

тадқиқодлар 1960 йилларда унинг қон ва ундаги 

эритроцитларга таъсирини урганган , бунда 500 

нм тўлқин узунликдаги ва 1 мВТ кучланишдаги 

тўлқиндаги яшил лазернинг кислороднинг 

гемоглобин билан боғланишига ижобий таъсири 

исботланган, лекин 694 нм узунликдаги қизил 

спектрдаги лазер эса бундай таъсирга эга эмас. 

Шундай экан ҳар бир ўлчовдаги лазер нурдари 

ўзига ҳос даво таъсирига эга. Бугунги кунда 

лазеротерапиянинг тиббиётнинг бир қанча 

соҳалари, ҳусусан гастроэнтерология, 

дерматология, кардиология, косметология, 

неврология, онкология, оториноларингология, 

педиатрия, пульмонология, стоматология, 

травматология и ортопедия, урология, фтизиатрия 

касалликларини даволашда фойдаланилади.  

Лазеротерпия ҳам нур билан даволашнинг 

бир усули бўлиб, бунда табиий ва сунъий нур 

манбаларидан инфрақизил, ультрабинафша, 

кўринадиган нурларнинг даволаш ва профилактик 

таъсирига билан белгиланади. Буларнинг ичида 

табиий манбалари мавжуд бўлмаган 

лазеротерапия физиотерапия даво усули сифатида 

ўзининг кенг таъсирига эга. Юқорида айтиб 

ўтилганидек тиббиётда лазернинг турли 

ўлчамдаги нурлари ишлатилади. Юқори 

кучланишдаги лазер жарроҳлик амалиётида 

тўқималарни кесиш ва йўқотиш учун ишлатилса, 

пасткучланишдаги инфрақизил ва қизил 

спектрдаги лазер эса физиотерапияда 

қўлланилади. Лазер нурининг интенсивлиги нур 

оқимининг зичлиги кучланиши 1 смга ваттларда 

белгиланади.  

Лазер нурлари маълум бир структура 

томонидан сўрилади ва бу биологик 

тўқималарнинг бир қисми бўлган элементлар 

лазерни сингдирувчи модда хромофоралар 

дейилади. Улар ҳар хил бўлиши мумкин 

пигментлар (меланин), қон, сув ва бошқалар. 

Лазернинг ҳар бир тури эрийди маълум бир 

хромофорлар мавжуд.Тиббиётда ишлатиладиган 

лазерниниг энергияси хромофорнинг ютувчи 

хусусиятларига асосланадиЮз-жағ соҳаси юмшоқ 

тўқималари қўшма жароҳатлари битиши 

мураккаб ва маълум кетма-кетликда кечадиган 

жараёндир. Бунда яра атрофидаги муҳит билан 

бирга бутун шикастланган организм 

саломатлигида ҳам ўзгариш содир бўлади. 

Жароҳат дейилганда тери ва шиллиқ парда ҳар-

қандай бутунлигиниг бузулиши тушунилади. 

Жарроҳлик амалиётида жароҳат ўзининг қийин 

клиник муоммоларига эга, унинг шунингдек, эрта 

ва кечки асоратларини кузатилиши мумкин. Бу 

эса касалликни чўзилишига ва ҳатто ўлимга сабаб 

бўлиши мумкин.  

Юз-жағ соҳаси жароҳатларининг битиши 

мураккаб клиник муаммодир ва тўғри танланган 

самарали ярани даволаш тамойилларини олиб 

борилса яранинг битиши тезлашади. Бу жараён ўз 

ичига кўп сонли ҳужайралар популяцияси, 

ҳужайрадан ташқари матрица ва ўсиш фактори , 

цитокинлар каби медиаторларни ўз ичига олади. 

Ушбу даволаш режалари юмшоқ тўқималар 

жароҳатларни даволаш курсига ижобий таъсир 

қилади ва шикастланиш асоратларини 

камайтиради.  

Тадқиқотнинг максади: Лазернинг юз-жағ 

соҳаси юмшоқ тўқималари қўшма жароҳатларига 

таъсирини ўрганиш ва лазернинг ушбу 

шикастланишларги эпителизация жараёнига 

ижобий самарасини аниқлаш. 

Тадқиқот усуллари ва материаллари: 

Илмий иш жараёнида катта ёшдаги 60 та бемор 

(17 ёш ва ундан катталар) юз-жағ соҳаси юмшоқ 

тўқималарининг инфицирланган ва тоза яралари 

текшириш гуруҳига киритилди. Таққосий таҳлил 

қилиш учун беморлар 3 гуруҳга ажратилди. 

1-назорат гураҳига 22 та бемор қамраб 

олинган одатдаги ананавий жароҳатни 

хлоргексидин биглюконат билан ишлов берилган 

беморлар киритилди. 

2- асосий гуруҳга 20 та бемор киритилди ва 

бу беморларнинг юз-жағ соҳаси юмшоқ 

тўқималаридаги яралари BTL-6000 юқори 

интенсивликдаги лазерннг очиқ жароҳатларга 

мўлжалланган дастури билан кунига 1 марта 

лазер нури билан нурлантирилди. 

3-асосий гураҳга озон билан тўйинтирилган 

натрий хлорниниг 0.9% ли эритмаси вена ичига 

жунатилди, жароҳат озонли физиологик эритма 

билан тозаланиб, озонли зайтун мойи билан 

ишлов берилди ва бу гуруҳга ҳам 20 та бемор 

киритилди. 

Тадқиқот учун Японияда ишлаб чиқилган 

BTL-6000 юқори интенсивликдаги лазер 

мосламасидан ва Longivity аппаратидан 

фойдаланилди. ва ушбу аппарат ёрдамида натрий 

хлорниннг 0.9% ли эритмаси озон билан 

тўйинтирилди, озонли мой тайёрланди ва озон газ 

ҳолида олинди. Даво муолажалари юз-жағ соҳаси 

юмшоқ тўқималарининг жороҳат олиб врачга 

мурожаат қилган кунидан бошланиб, ҳар куни 

куннинг бир хил вақтида олиб борилди. 

Жароҳатдан кейинги 2, 4 ва 7 кунларида яранинг 

четидан махсус кесувчи мослама билан 

жарроҳлик йўл билан намуналар олиниб 

эпителизация жараёни кузатиб, таҳлил қилиб 

борилди. Олинган намуналар гистологик ва 

иммуногистохимик усулларда текширилди. 
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Расм 1. BTL-6000 юқори интенсивликдаги лазерли мосламаси. 

 

 
Расм 2. EXT 120 Ozone Generator Longevity озон генератори. 

 

Тадқиқот гуруҳидан иммунодефицит 

ҳолатидаги, чекувчилар, хомиладор ва қон 

ивишида нўқсони бор беморлар истесно қилинди. 

Назорат вақтидаги барча жароҳатлар 

тикланиш жараёни махсус камера ёрдамида 

кузатиб борилди. Бу жараёндаги узгаришлар юз 

соҳасидаги жароҳат олгандан кейиги 2, 3 ва 10 

кунлари руйхатга олиб борилди. Барча кунларда 

камерага олинган тасвирлар яранинг биринчи ку-

ни билан таққосланди. Жароҳатни тикланиши-

нинг махсус компьютер программасидан фойда-

ланиб яранинг улчовлари пикселларда аниқ ўлча-

ниб таҳлил қилиб борилди ва жароҳатнинг битиш 

жадаллиги ҳисоблаб чиқилди. Шунингдек, микро 

мормологик текширишлар ҳам олиб борилди ва 

жароҳат юзасининг эпителий билан қопланиши 

яра юзасидан намуналар олиниб динамикада 

таҳлил қилиб борилди. Жароҳатда кечаётган ми-

тоз жараёнида эпителийларнинг булиниши куза-

тилди. 

Тадқиқотнинг муҳокамаси: Таққослаш 

гурухидаги ва асосий гуруҳдаги беморлар тахлил 

қилинганида юз-жағ соҳаси юмшоқ 

тўқималарининг жароҳатларига лазер ва озон 

билан муолажа қилинган беморларда 

жароҳатларриниг битиш ва эпителий билан 

қопланиш жараёнлари назорат гугуҳидагиларга 

нисбатан сезиларли даражада тезлашганлигини 

кўриш мумкин. Юз-жағ соҳаси юмшоқ 

тўқималарининг жароҳати билан кузатувда 

бўлган 1-назорат гуруҳидаги ва иккита кейинги 

асосий гуруҳдаги беморларнинг таққослаш 

натижалари шуни кўрсатдики, 1800-2000 мкг/мл 

концентрацияда озон билан тўйинтирилган 

физиогик эритманинг бактериологик таъсири 

ананавий равишда ишлатилган хлоргексидинга 

нисбатан бир неча бор устунлиги аниқланди. 

Даволашнинг ушбу тадбиқ қиинаётган 

усули натижалари вена ичи томчилаб жунатишга 

тайёрланган физиологик эритма, ярани 

озонланган натрий хлор эритмаси билан ювиш ва 
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озон билан тўйинтирилган зайтун мойи билан 

жароҳатни аппликация қилиш клиник жиҳатдан 

анча самарали эканлигини кўрсатди. Натижада 

беморларда объектив ва субъектив 

яхшиланишлар: меҳнат қобилиятининг 

тикланиши, тана ҳароратининг миёрига тушиши 

ва умумий ахволининг тикланиши каби 

ҳиссиётлари пайдо бўлди. Статистик 

кўрсаткичлар таҳлили шуни кўрсатдики, назорат 

гуруҳидаги беморларга қўлланилган даво усули 

яра юзасининг камайишига асосий 

гуруҳдагиларга нисбатан камроқ таъсир 

қилганлигини кўрсатди. 

Хулоса. Шуни хулоса қилиб айтишимиз 

мумкинки, юқори интенсивликдаги лазер ва 

озоннинг айнан юз-жағ соҳаси юмшоқ 

тўқималариниг жароҳатларини битишига таъсири 

таъсири жуда самарали ҳисобланади. Шу сабабли 

юқорида таъкидлаб ўтилган патологияларни 

даволашда озон ва юқори интенсивликдаги 

лазердан фойдаланиш мақсадга мувофиқ деган 

хулосага келдик. 
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Резюме. В этой статье представлены 

информации разных методы лазеротерапии и 

озонотерапии и её воздействи на заживление ран 

мягких тканей сочетанной травмы челюстно-лицевой 

области. В нем также включается анализ 

исследовании лазеротерапии и озонотерапии по 

челюстно-лицевой хирургии и стоматологии и её 

эффективности эффективности лечениитравмах 

мягких тканей челюстно-лицевой области.  

Ключевые слова: лазер, раны мягких тканей, 

челюстно-лицевая область,стоматология, 

особенности лазеротерапии. 
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Резюме. Сўнгги йилларда тромбоз, гемостаз ва ушбу холатларнинг терапиясини ўрганадиган тиббиёт 

сохасининг ривожланиши жуда жадал давом этмоқда. Охирги 10 йил ичида антикоагулянт дорилар спектри 

сезиларли даражада кенгайган. Бир неча ўн йиллар давомида мавжуд бўлган ягона К витамини антогонистлари 

(КВА) ўрнини, торроқ йўналтирилган ва мукаммал антикоагулянтлар – тўғридан- тўғри орал 

антикоагулянтлари (ТОАК) эгаллади [7]. 

Калит сўзлар: Бўлмачалар фибрилляцияси, орал антикоагулянтлар, халқаро нормаллашган муносабатлар, 

клапанлар билан боғлиқ бўлмаган бўлмачалар фибрилляцияси. 
 

Abstract: In recent years, the development of the field of medicine that studies thrombosis, hemostasis and therapy 

of these conditions has been proceeding very rapidly. The spectrum of anticoagulant drugs has expanded significantly 

over the past 10 years. The only vitamin K antagonists (VKA) available for several decades have been replaced by new, 

more narrowly targeted and perfect and perfect anticoagulants - direct oral anticoagulants (DOA) [7]. 

Key words: Atrial fibrillation, oral anticoagulants, international normalized relationship, nonvalvular atrial fibril-

lation. 
 

Фибрилляция предсердий (ФП) является 

одной из наиболее частых аритмий и характери-

зуется развитием серьёзных осложнений и значи-

тельными затратами на их лечение. Основные 

причины госпитализации при ФП - необходи-

мость неотложного купирования ФП в связи с тя-

гостной симптоматикой, реже – в связи с острой 

гемодинамической нестабильностью, острый ко-

ронарный синдром, появление и нарастания сер-

дечной недостаточности, тромбоэмболические 

осложнения. Снижение рисков тромбоэмболиче-

ских осложнений у больных ФП неклапанного 

генеза представляет собой актуальную проблему 

отечественного здравоохранения [10]. 

За последние годы было создано достаточно 

как зарубежных, так и отечественных регистров 

больных ФП [6–11]. В условиях реальной клини-

ческой практики основную долю составляют по-

лиморбидные пациенты, для которых характерна 

полипрагмазия, которая может существенно по-

влиять на эффективность, переносимость и без-

опасность рекомендуемой терапии [12]. 

Цель исследования – изучить эффектив-

ность и безопасность применения неодикумарина 

и ривароксабана в аспекте профилактики тром-

боэмболических осложнений у больных некла-

панной формой фибрилляции предсердий. 

Материал и методы исследования. В ис-

следование были включены 43 больных (25 муж-

чин и 18 женщин) в возрасте 42-75 лет (средний 

возраст 59,26±7,85 лет) неклапанной формой 

фибрилляции предсердий, которым была впервые 

назначена хроническая антикоагулянтная тера-

пия. Больные после полного обследования вклю-

чавшего электрокардиографию, эхокардиогра-

фию, оценку функционального состояния щито-

видной железы, общий и биохимический анализ 

крови, были случайным образом распределены на 

две группы: 1 группу составило 22 больных, ко-

торые в качестве антикоагулянтной терапии при-

нимали ривороксабан в дозе 20 мг/сутки. 2 группу 

mailto:inoyatillo1305@gmail.com
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– составило 21 больных, принимавших в качестве 

антикоагулянтной терапии неодикумарин, доза 

которого титровалась в зависимости от уровня 

международного нормализованного отношения 

(МНО, целевое значение от 2 до 3) и составила в 

среднем 3,67±0,64мг/сутки. Период наблюдения 

составил 18 месяцев. В качестве конечных точек 

учитывались частота геморрагических и тром-

боэмболических осложнений. Также вo 2 группе 

оценивалось время неконтролируемого МНО (от-

носительная доля измерений МНО, выходивших 

за рамки целевых значений). Статистическая об-

работка включала в себя расчет средних арифме-

тических величин, их стандартного отклонения, 

достоверность межгруппового различия показате-

лей проводился с использованием непарного кри-

терия Стьюдента; расчет различия частоты встре-

чаемости признака с помощью табличного крите-

рия хи квадрат с оценкой его достоверности по 

таблицам с учетом степеней свободы. 

Результаты исследования. Группы были 

рандомизированы по признакам этиологии фиб-

рилляции предсердий, электрокардиографии и 

эхокардиографическим характеристикам. В целом 

причиной фибрилляции предсердий у 5 больных 

послужила патология щитовидной железы, у 26 

больных структурно-функциональное ремодели-

рование миокарда вследствие ишемической бо-

лезни сердца, артериальной гипертензии и хрони-

ческой сердечной недостаточности, у 8 больных – 

миокардит и постмиокардитический кардиоскле-

роз. В 4 случаях этиологию фибрилляции пред-

сердий установить не удалось. В течение периода 

наблюдения геморрагические осложнения отме-

чались у 3 больных в 1 группе и у 9 больных во 2 

группе (p<0,05). Частота тромбоэмболических 

осложнений между группами не отличалась. Пе-

риод неконтролируемого МНО во 2 группе соста-

вил в среднем 29,65±3,77% и коррелировал с ча-

стотой эпизодов геморрагических осложнений.  

Заключение Ривароксабан и неодикумарин 

у больных неклапанной формой фибрилляции 

предсердий являются одинаково эффективными в 

аспекте профилактики тромбоэмболических 

осложнений, однако применение неодикумарина 

достоверно ассоциируется с увеличением риска 

геморрагических осложнений, что связано со 

сложностью контроля режима дозирования пре-

парата. 
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ 

ОРАЛЬНЫХ АНТИКОАГУЛЯНТОВ ПРИ  

НЕКЛАПАННОЙ ФОРМЕ ФИБРИЛЛЯЦИИ 

ПРЕДСЕРДИЙ 
 

Агабабян И.Р., Ярашева З.Х. 
 

Резюме. В последние годы развитие области 

медицины, изучающей тромбозы, гемостаз и терапию 

данных состояний происходит очень быстро. Спектр 

антикоагулянтных препаратов в течении менее чем 

10 последних лет значительно расширился. На смену 

единственным доступным на протяжении нескольких 

десятилетий антагонистам витамина К (АВК) при-

шли новые, более узконаправленные и совершенные 

антикоагулянты - прямые оральные антикоагулянты 

(ПОАК) [7]. 

Ключевые слова: Фибрилляция предсердий, 

оральные антикоагулянты, международные нормали-

зованные отношения, неклапанная форма фибрилляция 

предсердий. 
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Резюме. Тадқиқот ишида Бухоро вилоят кўп тармоқли тиббиёт масканининг неврология бўлими, Бухоро 

вилоят стоматологияси ва Бухоро Давлат тиббиёт институтига қарашли илмий амалий стоматология 

марказида чакка пастки жағ бўғимида оғриқ дисфункцияси синдроми билан оғриган жами 153 бемор 

текширилди. Олинган натижаларга кўра, одамлар юзнинг пастки учдан бир қисми баландлигининг пасайиши, 

юқори невропсихиатрик стресс фонида пайдо бўлган чакка пастки жағ бўғимининг оғриқ дисфункцияси синдроми 

ҳолатида объектив текширув орқали аниқланди. Тадқиқотда иштирок этган беморлар протез, кўплаб чайнаш 

тишларининг тўсатдан йўқолиши ва эстетиканинг шикастланишлари ҳақида оғриқ дисфункцияси синдроми 

чакка пастки жағ бўғимии маълумотлар базасининг ривожланиш сабаблари ҳақида гапиришди. Баъзи беморлар 

ҳатто тез-тез учрайдиган яллиғланишли периодонтал ва оғиз шиллиқ қавати касалликлари, чайнов тишларини 

қийин экстракция қилиш каби сабабларни ҳам айтиб ўтишди. Касалликларнинг кенг доираси оғриқ дисфункцияси 

синдроми чакка пастки жағ бўғими маълумотлар базасини ривожланишига олиб келади; улар орасида 

фавқулотда вазиятлар, мушак аппарати ва психологик хусусиятлар бузилиши; оғриқ синдромининг энг юқори 

интенсивлиги оғир психологик етишмовчилиги бўлган беморлар томонидан ажратилган. 

Калит сўзлар: чакка пастки жағ бўғими, оғриқли дисфункция, бўғим диски, ноартикулар патология. 

 

Abstract: Only 153 patients with PDS (TMJ), consisting on the dispensary account or seek treatment to a dentist 

and neurologist in the departments of prosthodontics and orthodontics, otorhinolaryngology and neurology were 

examined at the Centre for neurology, dentistry of BSMI, children's and adult General hospitals in the Bukhara region. 

According to the results, people were identified by objective examination in case of PDS (TMJ) occurred on the back-

ground of decrease in the LPF, high neuro-mental tension and deterioration. Patients who participated in the study spoke 

about the reasons for the development of the database of PDS (TMJ) about prosthetics, malocclusion, sudden loss of many 

chewing teeth and aesthetic damage. Some patients even mentioned such reasons as frequent inflammatory diseases of 

periodontium and oral mucous membrane, difficulty in removal of chewing teeth. A wide range of diseases leads to the 

development of PDS (TMJ); among them, there is an emergency form, disorders of the muscular apparatus and psycholog-

ical characteristics; patients with severe psychological insufficiency have the greatest intensity of pain syndrome. 

Key words: temporomandibular joint, pain dysfunction, articular disc, non-articular pathology. 

 

Долзарблиги. Баъзи адабиёт 

маълумотларига кўра, чакка пастки жағ бўғими 

дисфункциясининг диагностикасига алоҳида 

эътибор шикоятларни батафсил таҳлил қилиш 

[18], анамнезни йиғиш ва ушбу патологияга 

йўналтирилган маълумотлар базасидан 

фойдаланган ҳолда тизимли алгоритмлар шаклида 

профилли беморларнинг стоматологик ҳолатини 

тавсифловчи асосий тадқиқот усуллари 

маълумотлар шунингдек, замонавий илмий 

қарашларни ҳисобга олган ҳолда, тиш – жағ 

тизимининг функционал бузилишлари чакка 



 

18 2021, №4 (129)    Проблемы биологии и медицины 
 

пастки жағ бўғимининг оғриқли синдромларига 

олиб келмоқда. [19]. Бизга маълумки чакка пастки 

жағ бўғимининг касалликлари аҳолининг катта 

йошида 70%-80% бўлиб, тиш касалланишлари 

орасида етакчи ўринни эгаллайди, [8,18], ва тез-

тез (28% дан 76% гача) одамлар чакка пастки жағ 

бўғимии билан стоматологга мурожаат қилишади 

[1, 10, 11], уларнинг асосий шикояти бўғимлар 

соҳасидаги оғриқ, қулоқ, бош оғриғи, жағнинг 

ҳаракатчанлиги чекланиши, ғарчиллаш, сиқилиш, 

ҳаракатлантира олмаслик кабилар ҳисобланади. 

[1, 23]. Натижада бу белгиларнинг мавжудлиги 

беморларнинг хавотирга тушишига олиб келади 

ва уларнинг кайфияти йўқолади, иштаҳа пасаяди, 

уйқу бузилади, соғайиб кетишига бўган ишонч 

сусаяди [5]. Хорижий мамлакатларда Academy of 

Orofacial Pain да ишлаб чиқилган чакка пастки 

жағ бўғимии касалликлари таснифи ҳозирги 

кунда энг кўп қўлланилади; унга мувофиқ бўғим 

дискининг шикастланиши натижасида 

касалликлар олди олинади, чайнов мушакларнинг 

шикастланиши билан боғлиқ касалликлар ҳам 

ажратиб олинади [16,19,26]. Бироқ, собиқ 

Иттифоқ мамлакатларида суғурта тиббиёти 

талабларига кўра, ташхис касалликларининг 

халқаро таснифи КХТ - 10 асосида қўйилиши 

лозим [7.20]. Москвада 21 апрел, 2014 куни 

тиббий ёрдам "Юз - жағ жарроҳлар ва тиш 

жарроҳлар уюшмаси" клиник протоколига кўра, 

унда методологияси, таъриф, тасниф, диагностика 

тамойиллари, оғриқ синдроми, жағнинг "овозли 

харакати" ва бошқалар ҳақида батафсил ёзилган. 

(Кулаков ва бошқалар). Ҳозирги кунда кўпчилик 

муаллифлар чакка пастки жағ бўғимиининг 

оғриқли дисфункцияси ривожланишининг сабаби 

4 та стресс зонасининг бир ёки бир нечтаси 

ўртасидаги номутаносиблигида деб тушунишади: 

мушакларнинг ҳолати, окклюзия ҳолати, ҳиссий 

ҳолат ва бўғинларнинг ҳолати деб ҳисоблашади 

[12,15, 21, 27]. 

Бугунги кунда адабиётларнинг аксарияти 

оғриқ дисфункцияси синдроми чакка пастки жағ 

бўғимии касалликларининг этиологияси ва 

патогенези чакка пастки жағ бўғимидаги 

окклюзион бузилишлар ва патологик 

жараёнларда, чайнов мушакларда эмас, балки 

психоэмоционал ва эндокрин касалликларда ҳам 

муҳим аҳамиятга ега эканлигини маъқул кўради 

[14]. Баъзи тадқиқотчиларнинг фикрига кўра, улар 

психоэмоционал ҳолатдаги ўзгаришлар 

маълумотлар базасини ривожлантиришда етакчи 

рол ўйнашига ишонишади [4, 9, 17, 28]. 

Депрессия, соматик бузилишлар ва шахс 

бузилиши [13] чакка пастки жағ бўғимии оғриқ 

дисфункцияси синдроми бор бўлган беморлар 

гуруҳида қиёсий гуруҳларга нисбатан кўпроқ 

учрайди. Бундан ташқари, чакка пастки жағ 

бўғимиида оғриқ дисфункцияси синдроми  билан 

беморларни даволаш замонавий стоматология енг 

мураккаб ва тегишли муаммолардан бири бўлиб 

қолмоқда; окклюзияли splint билан даволаш, 

normal окклюзияни тиклаш ҳар доим ҳам 

артикуляр дискнинг ҳолатини нормаллаштиришга 

олиб келмайди. Муаллифларнинг фикрича, тиш 

муолажасидан ташқари қуйидагилар ҳам зарур: 

дори-дармон терапияси [25,29], физиотерапия, 

психотерапия [6,30]. Бироқ, бугунги кунда ушбу 

патология учун психотерапия имкониятлари аниқ 

тушунилмайди. 

Тадқиқот мақсади: Оғриқ дисфункцияси 

синдроми чакка пастки жағ бўғимии касаллиги 

бўлган беморларнинг патологиясида артикуляр 

бўлмаган касалликларни ташхислаш ва даволаш 

самарадорлигини ошириш. 

Тадқиқот материаллари ва усуллари: 

Бхоро Вилоят кўп тармоқли тиббиёт масканининг 

неврология бшлими, Бухоро Вилоят 

стоматологияси ва Бухоро Давлат тиббиёт 

институтига қарашли илмий амалий стоматология 

марказида чакка пастки жағ бўғимиида оғриқ 

дисфункцияси синдроми билан оғриган жами 153 

бемор текширилди.  

Оғриқ дисфункцияси синдроми касаллиги 

билан оғриган беморларга, юзнинг пастки учдан 

бир қисми пасайиши аниқланди, 84 беморлар 

(гуруҳ 1) ва 69 беморлар (гуруҳ 2) чайнов 

мушакларининг парафункциясидан азият 

чекадилар оғриқ дисфункцияси синдромида 

юзнинг пастки учдан бир қисми ўзгаришсиз, 40-

45 ёшдагилар гуруҳи (23 бемор), 46-50 ёшлар (41 

бемор), 51-55 ёшлар (77 бемор), ва 56-60 ёшлар 

(12 бемор), ўртача ёш 49,4 ± 2,43 ёшни ташкил 

етди; кўрикдан ўтганларнинг жинси: аёллар - 108 

киши (68,86%), эркаклар - 45 (331,13%). 

Беморларнинг 1-гуруҳида пастки жағнинг 

силжиши (п / ж), пастки юзнинг эстетик 

бузилиши, оғизни очишда қийинчиликлар, тез-тез 

бош оғриғи, қулоқнинг битиши, лаёқатсизлик, 

безовталик, ёмон кайфият, уйқусизлик билан 

боғлиқ шикоятлар қайд этилди. Бундан ташқари, 

иккала гуруҳга ҳам кўпинча чайнов мушаклари 

парафункцияси фонида чакка пастки жағ бўғимии 

касалликлари аниқланган - 44 ва 41%. Бундан 

ташқари, илмий салоҳият бўйича сўров 

ўтказилганда; 1-гуруҳ - ўрта маълумотли 23 киши 

(27%), ўрта махсус 27 киши (33%) ва олий 

маълумотли 33 киши (38%); 2-гуруҳда бу 

кўрсаткичлар 18 (26%), 22 (32%) ва 30 (41,5%) ни 

ташкил этди. Барча беморларда стоматологик, 

соматик, неврологик, психологик ва социологик 

ҳолатлар динамикада деб баҳоланди; даволашдан 

олдин ва даволанишдан кейин. 

Беморларнинг 1-гуруҳида даволаниш учун 

улар чайнов мушакларини бўшаштириш мақса-

дида мушакларни трансдермал электростимуля-

циядан (ТЕНС терапияси) сўнг тишларни ажрата-
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диган каппани ишлатишди, ўз-ўзини иш билан 

банд бўлганлар учун individual ияк-миогимнастик 

машқларини буюрилди ва чайнов мушакларни 

қўзғатувчи янги асбоб "Лира-100" ёрдамида гу-

руҳли когнитив-ҳатти-ҳаракат психотерапияси 

(ГКҲҲП) амалга оширилди, улар психопатологик 

синдромлар бўйича 28 (33%), депрессив гуруҳ 32- 

(38,8%) хавотирли гуруҳ, 20- (24%) ипохондрик 

гуруҳи ва 2- (0, 2%) истерик, обсесиф-фобик 1- 

(0,1%) бўйича тақсимланди. 2-гуруҳ беморларга 

даволаш усуллари қўлланилган, 1-гуруҳ фақат 

"Лира-100"ни қўлламасдан ва 2 йил давомида 

Гкҳҳпсиз даволанишган. Текширилаётган бемор-

ларнинг психологик, неврологик ва функционал 

табиатини ўрганиш, оғриқнинг фаоллиги ва таби-

атини аниқлаш учун оғриқни визуал аналогия 

шкаласи (Ваш) [6] ва оғриқ сўрови ёрдамида мах-

сус сўров ўтказилди. МПҚ (McGill Паин Ques-

tionnaire) оғриқ сўровномаси [24] беморларни да-

волашдан олдин ва кейин. Оғриқ дисфункцияси 

синдроми соҳасидаги чакка пастки жағ бўғимии 

даражасини баҳолаш учун 2014 йил 21-апрелда 

Москвада тасдиқланган ва муаллифлар томони-

дан тавсия этилган тадқиқот клиник протоколга 

мувофиқ ўтказилди [3]. Тиш даволаш оғиз 

бўшлиғини тўлиқ тиклашдан бошланди. Кўрсат-

кичларга кўра, барча ортопедик даволанишдан 

ўтганлар: -тишларнинг окклюзион алоқаларини 

нормаллаштириш; тишларни селектив силлиқлаш 

амалга оширилди; юзнинг пастки учдан бир 

қисми баландлигини тиклаш. Тиш даволаш тўлиқ 

оғиз бўшлиғини тозалаш билан бошланди. 

Кўрсатмаларга кўра, барча беморларга ортопедик 

даволаш ўтказилди: тишларнинг окклюзион 

алоқалари нормаллашади; тишларни селектив 

силлиқлаш амалга оширилди; юзнинг пастки 

учдан бир қисми баландлигини тиклаш. Ташхис 

қўйиш ва даволаниш босқичи учун беморларга 

олинадиган ажратувчи каппа ёрдамида тишларга 

амалиёт бажарилди. Оғиз ювгични ишлаб 

чиқариш учун формалар с / с ва н / с бўлган сили-

кон материалдан олинган, бўшлиқдаги в / с ҳола-

тини аниқлаш учун беморнинг юзига юз ёйи ўр-

натилган. 

Альвеоляраро баландлигини аниқлаш учун, 

чакка пастки жағ бўғимии га Лира-100 аппарати 

кенг қамровли текширувдан сўнг, функционал 

диагностика шифокори томонидан олинган сили-

кон регистри ишлатилган. Даволашнинг давомий-

лиги 6 дан 12 ойгача бўлган. ГКҲҲП психотера-

певт томонидан ҳафтасига 2 марта, жами 12 сеан-

сдан иборат бўлган 10-12 бемор гуруҳларида 

ўтказилди. Гуруҳ сессиясининг давомийлиги 1,5-2 

соат давом этди. Биринчи учрашувлар ҳафтасига 

икки марта, кейингилари ҳафтада 1 марта ўтка-

зилди. ГКҲҲП дан фойдаланганда беморларга 

ушбу усулнинг моҳиятини тушунтиришди ва улар 

"АБC" схемаси билан танишадилар, бу ерда А - 

фаоллаштирувчи оғриқ дисфункцияси синдроми, 

Б - оғриқ дисфункцияси синдромини идрок 

қилиш, C - ҳиссий реакция ва ҳатти-ҳаракатларга 

қаратилди. Беморларнинг клиник ва психопатоло-

гик ҳолати қуйидаги миқёсдаги тестларни ўз ичи-

га олган клиник шкалалар (Кш) асосида баҳолан-

ди: Қисқартирилган кўп қиррали шахсий сўров-

нома (Қкқшс), Бек руҳий тушкунлик шкаласи, 

Спиелбергер безовталаниш кўлами, душманлик 

кўлами (ДК), Toronto алекситими шкаласи (Таш). 

Беморларнинг ҳаёт даражаси (ҲД) Ноттингем 

соғлиқни сақлаш профилини (НССП) ўлчови ёр-

дамида баҳоланди [22]. Чайнов мушакларини 

бўшаштириш учун кунига икки марта Мусомед 

креми ишлатилган. 

Даволашнинг самарадорлигини баҳолаш 

мақсадида респондентларнинг ўзига хос оғирли-

гини ҳисоблаш амалга оширилди, яъни аҳволи 

сезиларли даражада яхшиланган беморлар ва мос 

келмайдиганлар - аҳволи бироз яхшиланган ёки 

ўзгаришсиз қолганлар. 

Клиник суратга олиш учун биз Pentax K5 

макро оптикаси камерасидан фойдаландик, 

компютер томографияси ёрдамида тиш компюте-

рининг томографияси амалга оширилди. Теле-

рентгенография Р-созлаш ёрдамида сефалометрик 

параметрларни баҳолаш учун амалга оширилди, 

мушакларнинг оҳангини ва миогимнастик даво-

ланишни аниқлаш учун янги чайнаш мушаклар 

терапияси "Лира-100" (Россия) асбоб-диагностика 

комплекси ва електромиёграф (ЕМГ) ёрдамида 

ўтказилди. Бўғинларда сирт тебранишлари ва 

шовқинларни қайд етиш учун чакка пастки жағ 

бўғими ўтказилди. Тадқиқот оғизни очиш ва ёпи-

шнинг бир неча циклларида олиб борилди. Стати-

стик таҳлил ва маълумотларни қайта ишлаш 

"ИБМ ПC"да СПСС 10.0 дастурий пакети ёрда-

мида амалга оширилди. 

Натижалар ва уларнинг муҳокамаси: 

Олинган натижаларга кўра, Оғриқ дисфункцияси 

синдроми юзнинг пастки учдан бир қисми 

баландлигининг пасайиши, юқори 

нервопсихиятрик стресс фонида пайдо бўлган 

чакка пастки жағ бўғимии нинг оғриқ 

дисфункцияси синдроми ҳолатида объектив 

текширув орқали аниқланди. Тадқиқотда иштирок 

этган беморлар протез, кўплаб чайнаш 

тишларининг тўсатдан йўқолиши оғриқ 

дисфункцияси синдроми чакка пастки жағ 

бўғимии маълумотлар базасининг ривожланиш 

сабаблари ҳақида гапиришди. Баъзи беморлар 

ҳатто тез-тез учрайдиган яллиғланишли 

периодонтал оғриқ дисфункцияси синдроми, 

чайнаш тишларини қийин экстерпация қилиш 

каби сабабларни ҳам айтиб ўтишди. Бошқа 

беморларнинг таъкидлашича, касаллик белгилари 

тиш даволашидан сўнг, ҳам ортопедик, ҳам 

терапевтик тарзда намоён бўлади. Аксарият 
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беморлар, аксинча, касалликнинг аломатлари 

тўсатдан, бирон сабабга кўра тиш даволаш 

натижасида пайдо бўла бошлаганини 

таъкидладилар. Шуни таъкидлаш керакки, 

беморларнинг ҳеч бири мустақил равишда 

психологик стрессни чакка пастки жағ бўғимии 

оғриқ дисфункцияси синдромининг пайдо 

бўлишига сабаб бўлган ёки қўзғатувчи омил 

сифатида аниқламаган. 

1-жадвалдан кўриниб турибдики, беморлар 

кўпинча касалликнинг бошланишини чайнов 

тишлари ва протезларни йўқотиш билан 

боғлашади. 

Анамнезни йиғишда беморларнинг аксарият 

қисмида стресс омили аниқланди. Ижтимоий ва 

яшаш шароитларидан норозилик, шунингдек тиш 

станциясининг пайдо бўлиши билан, юзнинг 

пастки учдан бир қисми пасайиши беморларнинг 

асабийлашиши, хавотирланиб, ўзларига, кейинги 

тиш даволаш муваффақият қозонишига 

ишончсизликка олиб келади. Буларнинг барчаси 

тиш шифокорига диагностика ва терапевтик 

тадбирларни ўтказишга халақит беради. Шуни 

ҳисобга олиш керакки, даволаниш жараёни бир 

неча ой давом этади ва руҳий касалликка чалин-

ган беморларда бу жараён вақтинча ортопедик 

тузилмаларга, олинадиган протезларга мослаши-

ши қийинроқ бўлади. 

Чакка пастки жағ бўғими осон емирувчи 

моддалар ривожланишидан олдин ёки унга мост 

келадиган шикастланиш ҳолатларининг 

мавжудлиги   тўғрисидаърисидаги маълумотлар-

нинг натижалари: 33 - беморда оиладаги травма-

тик ҳолат; 11 - ижтимоий ҳолатнинг ўзгариши; 6 - 

ҳаёт стереотипининг узгариши; 17 - сурункали 

психологик травма; 9 - оиладаги қарама-

қаршилик муносабатлари; 22 - ишдаги низоли 

вазиятлар; 38 оилада маблагъ етишмаслиги; 

болалар билан боғлиқ муаммолар 17 - беморда 

қайд етилди. Оиладаги, моддий қийинчиликлар, 

оилани бузилиб кетиш хавфи, иш жойидан 

норозилик ёки муносиб иш тополмаслик каби 

стресс омиллари қайд етилди. Патологик 

жараёнларни таҳлил қилишда (-36% пастки 

тишларининг чайнаш функциясини йўқолиши -

39%), Чакка пастки жағ бўғимини -75% осон 

емирувчи моддалар юзнинг пастки учдан бир 

қисми баландлигининг пасайиши билан 

беморларда клиник холатбилан бирга келади; 

беморлар оғриқдан, ғарчиллашдан, оғзини 

очишнинг бошида пайдо бўладиган босимдан, п 

/ж ён (lateral) ҳаракатларида, ярим очиқ оғизда, 

оғизни ёпаётганда, тиш қаторларини ёпиш 

вақтида шикоят қилишади; жағнинг жойидан 

силжиши ёки ҳаракатланиш пайтида қисман 

тиқилиб қолиш, юзнинг пастки учдан бир қисми 

ёки тиш бўшлиғининг қониқарсиз кўриниши, 

чайнашдан кейин Чакка пастки жағ бўғимиида 

чарчаш: Чакка пастки жағ бўғимиидаги оғриқ -

78%; Чакка пастки жағ бўғимиида қирсиллаш - 

82%; Чакка пастки жағ бўғимиида босим - 65%; 

Шифоқорнинг қониқарсиз естетик кўриғи - 70%; 

чайнашдан кейин Чакка пастки жағ бўғимида 

чарчоқ тиш оғриши, - 46%; қийинчилик - 48%; 

темпоромандибулярда ҳаракатларнинг 

блокланиши - 35%; қулақларда шовқин - 56%; 

қулоқларнинг битиши - 12%; бош айланиши - 

9%ни ташкил овқатни чайнашда қилади. Ташқи 

ешитиш канали орқали бо тўғрисидаъимларни 

пайпаслашда ва бо тўғрисидаъимларнинг 

соҳасини стетоскоп билан тинглашда шовқин 

аломатлари оғизни очиш пайтида пайдо бўлади, 

қўшма менискуснинг ҳаракатчанлиги, унинг 

егилиши ва ҳаракат пайтида тез мослашиши 

натижасида пайдо бўлади. Оғизни ёпиш бошида - 

ъ қотиш, комбинациясининг йўқлиги кузатилади 

уларнинг ҳаракатларининг менискус ва кондил 

ейъртасидаги кучли алоқани ё. Аниқланган 

аломатлар тафсилотларини ей ўз ичига олган 

ҳолда; ўткир оғриқ - 5%; қисқа муддатли - 24%, 

маҳаллий - 80%; доимий, кескин – 27%; 

учунъкилган - 7%; нурланиш билан - 14%; 

оғриқли - 62% ташкил етади. Чакка пастки жағ 

бўғимии пасайиши фонида ривожланадиган Чакка 

пастки жағ бўғимии озон емирувчи моддалар 

билан оғриган беморларда Р нинг еклем 

юзаларининг контурлари текис ва силлиқ бо 

бўлиб, кондициялар юмалоқ шаклга баибаи 

баландлигининг таҳлили юзнинг пастки учдан 

бир қисми ҳолатини Р тадқиқотларининг. 

 

Жадвал 1. Беморларнинг Чакка пастки жағ бўғими оғриқ дисфункцияси синдроми пайдо бўлишига 

боғлиқ сабаблари 

Сабаблари Беморлар сони (абс.) % 

Протезлаш 56 36,60% 

Тишлов аномалиялари 19 12,41% 

Чайнов тишларини йўқотилиши 61 39,86% 

Юз-жағ травмалари 3 1,96% 

Травматик тиш чиқариш 10 6,53% 

Периодонт ва ОБШҚ ялиғланиши 1 0,65% 

Стомотологик - терапевтик даволаш 3 1,96% 

ЖАМИ: 153 100% 
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Тадқиқот давомида етиологик омиллар 

билан Чакка пастки жағ бўғимиида органик 

касалликлар аниқланмаганлиги аниқланмаган, 

бундан ташқари, Р тадқиқотлари маълумотларини 

клиник кўринишлар билан таққослаб, юқоридаги 

натижаларга асосланиб, клиник белгиларнинг 

пайдо бўлиши кўпроқ бо тўғрисидаъимларнинг 

морфологик ейъзгаришлари билан емас.  

Чакка пастки жағ бўғимии Оғриқ 

дисфункцияси синдроми билан оғриган 

беморларнинг психологик ҳолатини ўрганиш 

натижасида олинган натижалар Чакка пастки жағ 

бўғимии патологияси бўлган беморларда маълум 

ўзгаришлар бўлганлигини аниқланди; хавотирли - 

20%, депрессия - 70%, гипокондриакал - 10% 

ўзгарувчан синдромлар. Анксиете синдроми 

билан ички зўриқиш, асабийлашиш ва безовталик 

қайд етилди; Шифокорга уларнинг соғлиғи 

тўғрисида савол берганда, беморлар тасалли 

берадиган жавоб кутишди. Шунингдек, уларда 

уйқу бузилган: юзаки уйқу, узоқ вақт ухлай 

олмаслик. Ва депрессив синдромда у тушкунлик 

ва меланколик кайфият билан ажралиб туради; 

гипохондриакал синдром бўлса, у ўзини соғлиғи 

учун асоссиз ташвишланиш сифатида намоён 

қилди, ўзининг аҳволининг оғирлигини юқори 

баҳолайди; обсесиф-фобик синдром бўлса, 

обсесиф фикрлар, ғоялар, хотиралар, қўрқув ва 

обсесиф ҳаракатларга бўлган истакнинг пайдо 

бўлиши билан ажралиб турарди. 

Чакка пастки жағ бўғимии оғриқ 

дисфункцияси синдроми билан оғриган 

беморларнинг ҲС миқдорини пасайишига таъсир 

қилувчи омиллар аниқланди: бу асосан 

даволанишга муҳтож бўлган беморларни ПР-да 

олиб ташланадиган ортопедик тузилмаларни 

кийиш ҳақидаги тушунчани салбий қабул қилиш 

билан боғлиқ еканлиги маълум бўлди. 

Бузилишларнинг кенг доираси Чакка пастки жағ 

бўғимии Оғриқ дисфункцияси синдроми нинг 

ривожланишига олиб келади, деб тахмин қилиш 

мумкин, айниқса ҲС камайиши билан, улар 

орасида касалликларни ПCС, мушак аппарати ва 

психологик хусусиятлардан ажратиш мумкин. ҲС 

баландлигининг пасайиши фонида 

ривожланаётган Чакка пастки жағ бўғимии Оғриқ 

дисфункцияси синдроми билан оғриган 

беморларда терапевтик стратегияни ишлаб 

чиқишда психосоматик ёндашувни киритиш 

даволанишнинг самарадорлигини оширишга, 

шунингдек унинг вақтининг камайишига олиб 

келади, бу беморнинг аҳволига таъсир қилади ва 

тиббий ёрдам сифатига ҳисса қўшади, бу 

Евстахия найчасининг сиқилишидан ва ўрта 

қулоқдан лимфа дренажланиши бузилишидан 

келиб чиққан ҳолда интратимпаник босимнинг 

ошишига олиб келади.  

Чакка пастки жағ бўғимии ҳолатини Р 

тадқиқотларининг таҳлили шуни кўрсатдики, 

Чакка пастки жағ бўғимии Оғриқ дисфункцияси 

синдроми билан оғриган беморларда юзнинг 

пастки учдан бир қисми баландлигининг 

пасайиши фонида Р нинг еклем юзаларининг 

контурлари текис ва силлиқ бўлиб, кондициялар 

юмалоқ шаклга ега. Баъзи беморларда кондилус 

конус шаклида бўлиб, унинг ҳажми ва гленоид 

fossa ҳажми ўртасида тафовут мавжуд бўлади. 

Бошқа беморларда кондиланинг маълум жойлари 

олиб ташланди. Баъзи бир беморларда кондиклар 

distal жойлашган ёки гленоид fossa ҳолатида 

ассиметрик бўлган. Кўпгина беморларда оғизни 

максимал даражада очадиган Тргда кондилус 

мушак тизмасининг юқори қисмида жойлашган. 

Бу шуни англатадики, Р-ва клиник кўринишдаги 

маълумотларнинг натижалари шуни кўрсатадики, 

клиник белгиларнинг пайдо бўлиши асосан 

бўғимларнинг морфологик ўзгаришлари билан 

боғлиқ емас. 

Ортопедик даволаниш натижалари шуни 

кўрсатдики, белгиланган кунга келиб даволаниш 

пайтида беморларнинг аҳволи сезиларли 

яхшиланди. ВАО даражаси кам бўлган ёки 

умуман ўзгаришсиз қолган беморларнинг 2 

гуруҳни ташкил қилади. 1-гуруҳ беморлари учун 

стоматологик даволаниш тугагандан сўнг юзнинг 

пастки учдан бир қисми баландлигининг 

кўтарилишининг дастлабки босқичида 

респондентлар ва respondent бўлмаганлар нисбати 

15 ва 75 ни ташкил етди (17% ва 83%). Ортопедик 

даволанишдан 6 ой ўтгач, қуйидаги натижалар 

олинди: 57 та бемор (67,85%), respondent 

бўлмаганлар - 27 та бемор (32,14%) ташкил 

қилди. Ортопедик даволанишдан 12 ой ўтгач, 

қуйидаги натижаларга еришилди: 

респондентларнинг кичик гуруҳи 79 бемор (94%), 

жавоб еспондент бўлмаганлар - 5 бемор (6.0%). 

Клиник ва психопатологик баҳолаш 

Спиелбергернинг хатовирлари ва Бекнинг 

тушкунлиги Кш си бўйича бошланғич 

кўрсаткичларини қиёсий таҳлил натижалари 

билан тасдиқланган. Респондентларнинг кичик 

гуруҳидаги асосий кўрсаткичлаир Спиелбергер 

реактив хавотирида ва Бек шкаласидаги 

тушкунликда, respondent бўлмаган гуруҳидаги 

ўхшаш кўрсаткичларга нисбатан анча паст бўлган 

(п <0.05). Ва 2-гуруҳ учун натижалар психо-

емоционал хусусиятларнинг дастлабки 

кўрсаткичлари таққосланди ҳамда тиш даволаш 

тугаганидан сўнг, ижобий ўзгаришсиз, п /ж нинг 

ю /ж нисбатидаги ҳаракатларва ва 

психоемоционал самарадорликнинг 

сезилмайдиган кўрсаткичлари қайд етилган. 

Шундай қилиб, 1-гуруҳ усули бўйича 

даволаниш, оғриқ сезгиларининг 

интенсивлигининг пасайишига олиб келади, бу 
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фақат 2-гуруҳ билан таққослаганда анча 

сезиларли бўлади. ГКҲҲПТ фонида оғриқ 

сезгиларининг кучайиши бирон бир беморда 

кузатилмаган. ГКҲҲПТ фонида оғриқ 

интенсивлигининг ошиши бирон бир беморда 

кузатилмаган 

Касалликларнинг кенг доираси оғриқ 

дисфункцияси синдроми чакка пастки жағ 

бўғимии маълумотлар базасини ривожланишига 

олиб келади; улар орасида фавқулотда вазиятлар, 

мушак аппарати ва психологик хусусиятлар 

бузилиши; оғриқ синдромининг енг юқори 

интенсивлиги оғир психологик етишмовчилиги 

бўлган беморлар томонидан ажратилган: 

- юзнинг пастки учдан бир қисми 

баландлигининг пасайиши фонида 

ривожланаётган Чакка пастки жағ бўғимии Оғриқ 

дисфункцияси синдроми билан оғриган беморлар 

учун терапевтик стратегияни ишлаб чиқишда 

психосоматик ёндашувнинг киритилиши 

даволаниш самарадорлигини оширишга ёрдам 

беради, шунингдек беморнинг мувофиқлигига 

таъсир кўрсатадиган вақтни қисқартиради ва 

тиббий ёрдам сифатини оширишга ёрдам беради. 

юзнинг пастки учдан бир қисми баландлигининг 

пасайиши фонида давом етадиган Чакка пастки 

жағ бўғимии Оғриқ дисфункцияси синдромини 

комплекс даволашда ГКҲҲПТ дан фойдаланиш 

ортопедик даволаниш билан солиштирганда (п 

<0.01) даволашнинг аввалги босқичида оғриқ 

интенсивлигининг пасайишига олиб келади; 

беморларнинг психологик ҳолатини яхшилайди (п 

<0.01)/ юзнинг пастки учдан бир қисми 

баландлигини ошириш учун мослашув вақтини 

қисқартиради ва курсни тугатгандан сўнг терапия 

натижаларини сақлаб қолади. ГКҲҲПТ 

самарадорлигини башорат қилувчи таҳлиллари 

беморларда психоемоционал бузилишларнинг 

тузилиши сезиларли даражада безовталик билан 

тавсифланган қаттиқ ташвиш - 20%, депрессив - 

70%, гипокондриакал - 10% турли хил 

характердаги синдромлари ҳолларда мураккаб 

терапия натижаларини (п <0.01) оширади. 

Миёгимнастик машқларни тизимлаштириш 

ва Лира-100 қурилмасидан фойдаланиш, Чакка 

пастки жағ бўғимии тузилмалари ҳолатини 

тиклаш учун Мусомед миорелксант воситасидан 

фойдаланиш; қўзғатувчи нуқталарни инактивация 

қилиш учун чайнов парафунксияси; оғизни 

очганда п / б ҳаракатларини нормализация қилиш; 

чайнаш мушакларининг ритмик 

мувофиқлаштирилган қисқаришини тиклаш; 

муайян мушак гуруҳларини кучайтириш учун; 

муайян мушак гуруҳларини бўшаштириш; пастки 

жағнинг ҳаракатчанлигини ошириш; бўйин 

мушакларининг фаолиятини тиклаш учун муҳим 

аҳамиятга эга. 
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МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЕ 

ПАРАФУНКЦИИ ЖЕВАТЕЛЬНЫХ МЫШЦ ПРИ 

БОЛЕВОМ СИНДРОМЕ ВИСОЧНО – 

НИЖНЕЧЕЛЮСНОГО СУСТАВА 

 

Алиев Н.Х. 

 

Резюме. Всего в отделении неврологии Бухар-

ского областного многопрофильного медицинского 

центра, Бухарском областном стоматологическом 

центре и Бухарском государственном медицинском 

институте обследовано 153 пациента с болевым син-

дромом височно-нижнечелюстного сустава нижней 

челюсти. Согласно полученным результатам, люди 

были выявлены при объективном обследовании в 

случае болевого синдрома дисфункции височно-

нижнечелюстного сустава, возникшей на фоне 

снижения роста нижнего отдела лица, высокого 

нервно-психического напряжения и ухудшения 

состояния. Пациенты, участвовавшие в исследовании, 

рассказали о причинах развития базы данных болевой 

синдром дисфункции височно-нижнечелюстного 

сустава о протезировании, аномалии прикуса, 

внезапной потере многих жевательных зубов и 

повреждениях эстетики. Некоторые пациенты даже 

упоминали о таких причинах, как частые 

воспалительные заболевания пародонта и Слизистая 

оболочка полости рта, затрудненное удаление 

жевательных зубов. Широкий спектр заболеваний 

приводит к развитию болевой синдром дисфункции 

височно-нижнечелюстного сустава; среди них выде-

ляют экстренную форму, нарушения мышечного аппа-

рата и психологических особенностей; наибольшую 

интенсивность болевого синдрома имеют больные с 

выраженной психологической недостаточностью. 

Ключевые слова: височно-нижнечелюстной су-

став, болевая дисфункция, суставной диск, не артику-

лярная патология. 
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Резюме. Одатда темир танқислиги ҳолатларининг ривожланиши, биринчи навбатда, кекса ва қари ёшдаги 

одамларда темир танқислиги анемияси (ТТА) ривожланиши ноқулай одамнинг ҳаёт сифатини ёмонлаштиради, 

турли касалликларнинг ривожланиши учун уларда ноқулай преморбид фон яратади. Шу сабабли, кекса ёшдаги 

одамларнинг олдини олиш учун бундай шароитларнинг ривожланишини башорат қилиш вазифаси ҳам назарий, 

ҳам амалий тиббиёт учун жуда муҳимдир. 

Калит сўзлар: темир танқислиги анемияси, полидефицит ҳолат, кекса ва қари ёш, башоратлаш. 

 

Abstract: It is generally accepted that the development of iron deficiency states, primarily iron deficiency anemia 

(IDA) in elderly and senile people, is an unfavorable sign, worsens the quality of life of these people, and creates an 

unfavorable premorbid background for the development of various diseases in them. Therefore, the task of predicting the 

development of such conditions in order to prevent them in the elderly seems to be very important for both theoretical and 

practical medicine. 

Key words: iron deficiency anemia, polydeficiency state, elderly and senile age, prediction. 

 

Актуальность. В настоящее время суще-

ствует ряд способов прогнозирования развития 

железодефицитных состояний, как самой анемии, 

так и преданемического железодефицитного со-

стояния [6, 8]. В модели беременных, существует 

способ прогнозирования развития анемии, осно-

ванный на отслеживании динамики изменений 

гемоглобина в зависимости от возраста, числа бе-

ременностей и родов, срока беременности.  

При этом у беременных группы высокого 

риска развития ЖДА, в основном состоящей из 

повторно- и многорожавших с коротким интерва-

лом между родами и лактационным периодом, 

получены показатели, свидетельствующие о кри-

тических сроках развития заболевания [2, 5].  

Приводятся данные о том, что у женщин 20-24 

лет критическим сроком является 28 недель бере-

менности, старше 25 лет 32 неделя, начало крити-

ческого периода соответствует 20-22 недель. При 

этом при одинаковых исходных уровнях гемогло-

бина снижение его более выражено у беременных 

старше 30 лет. 

Система феррокинетического мониторинга, 

основанная на количественном анализе показате-

лей, отражающих механизмы ранних изменений в 

различных функциональных фондах железа в ор-

ганизме, как указывается в другом предложенном 

способе, позволяет осуществлять эффективное 

прогнозирование развития железодефицитного 

состояния [1, 3]. 

Нужно подчеркнуть, что общим недостат-

ком этих способов является использование для 

анализа только показателей, зависящих от состо-

яния самого статуса железа. В то же время, как 

показано выше, железо в процессе своего обмена 

вступает в кооперативные взаимоотношения с 

другими нутриентами, в частности, в синергиче-

ские взаимоотношения с медью и цинком [4, 7, 9]. 

В свою очередь, такая нутритивная анемия 

может быть обусловлена дефицитом определен-
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ных нутриентов, имеющих прямое отношение к 

гемопоэзу, например, меди, цинка. Поэтому мо-

ниторинг нутриентов, наряду с самим железом, а 

именно меди, цинка у лиц пожилого и старческо-

го возраста,осуществляемый во время профилак-

тических осмотров этих лиц позволяет реально 

прогнозировать риск развития железодефицитных 

и полидефицитных состояний, развития самой 

анемии в случае выявления у обследуемых нутри-

тивных дефицитов по меди, цинку, учитывая их 

роль в гемопоэзе.  

Материалы и методы исследования. Ре-

комендуемый нами способ осуществляется сле-

дующим образом: 

во время осмотра кровь у обследуемого ли-

ца пожилого и старческого возраста берут из лок-

тевой вены в количестве 5 мл в чистую центри-

фужную пробирку. Кровь центрифугируют при 

3000 об/мин в течение 5 мин для выделения сыво-

ротки крови; 

выделенную сыворотку крови от обследуе-

мых для анализа железа, меди и цинка берут в 

количестве 1 мл; 

железо в сыворотке крови анализируют ба-

тофенантролиновым методом, уровень меди в сы-

воротке крови анализируют батокупреиновым 

методом, уровень цинка всыворотке крови анали-

зируют дитизиновым методом. 

Результаты и обсуждение. Прогнозирова-

ние развития полидефицитного состояния у 

лицпожилого и старческого возраста осуществля-

ется на основании выявления уровня указанных 

нутриентов, а именно, железа, меди, цинка в сы-

воротке крови. Отдельно у мужчин и женщин ни-

же нижней границы нормативного рефферентного 

интервала, выведенного для каждого из этих по-

казателей, на основании обследования здоровых 

лиц пожилого и старческого возраста. 

Ниже приводим рекомендуемые нами уров-

ни для городских жителей пожилого и старческо-

го возраста: 

уровень железа ниже 12,03 мкмоль/л (для 

городских мужчин пожилого и старческого воз-

раста), ниже 10,0 мкмоль/л (для городских жен-

щин пожилого и старческого возраста); 

уровень меди ниже 9,11 мкмоль/л (для го-

родских мужчин пожилого и старческого возрас-

та), ниже 8,29 мкмоль/л (для городских женщин 

пожилого и старческого возраста); 

уровень цинка ниже 14,1 мкмоль/л (для го-

родских мужчин пожилого и старческого возрас-

та), ниже 11,9 мкмоль/л (для городских женщин 

пожилого и старческого возраста). 

Обращает на себя внимание тот факт, что 

по всем эссенциальным микроэлементам имеются 

межполовые отличия (рис. 1.). 

При прогнозировании развития полидефи-

цитного состояния у лиц пожилого и старческого 

возраста нужно строго придерживаться этих ко-

личественных параметров и межполовых отличий 

среди обследуемых. В таком случае эффектив-

ность предлагаемого способа прогнозирования 

будет высокой. 

Ниже мы приводим рекомендуемые уровни 

железа, меди и цинка в сыворотки крови для лиц 

пожилого и старческого возраста постоянно про-

живающих в сельской местности, которые ис-

пользуется для предлагаемого способа прогнози-

рования: 

уровень железа ниже 11,2 мкмоль/л (для 

сельских мужчин пожилого и старческого возрас-

та), ниже 9,81 мкмоль/л (для сельских женщин 

пожилого и старческого возраста); 

уровень меди ниже 8,11 мкмоль/л (для сель-

ских мужчин пожилого и старческого возраста), 

ниже 8,0 мкмоль/л (для сельских женщин пожи-

лого и старческого возраста); 

уровень цинка ниже 12,0 мкмоль/л (для 

сельских мужчин пожилого и старческого возрас-

та) и ниже 11,0 мкмоль/л (для сельских женщин 

пожилого и старческого возраста). 

Как и у городских жителей и лиц пожилого 

и старческого возраста, постоянно проживающих 

в сельской местности межполовые отличия, со-

хранились (рис. 2.). 

Хочется подчеркнуть, что приведенные 

данные обязательно нужно учитывать при про-

гнозировании развития полидефицитного состоя-

ния у обследуемых лиц пожилого и старческого 

возраста, постоянно проживающих в сельской 

местности. 

Нужно учитывать, что при использовании 

способа прогнозирования развития полидефицит-

ного состояния у лиц пожилого и старческого 

возраста между параметрами железа, меди и цин-

ка имеются не только межполовые различия, но и 

отличия по месту жительства (город или село).  

Если первая закономерность исходит от 

анатомо-физиологических особенностей организ-

ма мужчин и женщин, межполовых отличий упо-

требления нутриенного состава, то вторая зако-

номерность выведена нами после наших резуль-

татов, полученных при изучении лиц пожилого и 

старческого возраста, постоянно проживающих в 

городской и сельской местности. 

Нами доказано, что имеются отличия по 

нормативу содержания железа, меди и цинка в 

сыворотки крови у лиц пожилого и старческого 

возраста в зависимости от места жительства, что 

лежит в основе предложенного способа прогнози-

рования полидефицитного состояния у обследо-

ванной категории лиц (рис. 3. и рис. 4.). 
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Рис. 1. Межполовые отличия по содержании микроэлементов в сыворотки крови для прогнозирования 

развития полидефицитного состояния у городских жителей пожилого и старческого возраста 

(мкмоль/л). 

 

 
Рис. 2. Сравнительные межполовые отличия содержания микроэлементов в сыворотки крови сельских 

лиц пожилого и старческого возраста для прогнозирования полидефицитного состояния (мкмоль/л).  

 

 
Рис. 3. Сравнительные параметры микроэлементов в сыворотки крови мужчин пожилого и старческого 

возраста в зависимости от места жительства для прогнозирования полидефицитного состояния 

(мкмоль/л). 
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Рис.4. Сравнительные показатели микроэлементов в сыворотки крови женщин пожилого и старческого 

возраста в зависимости от места жительства для прогнозирования полидефицитного состояния (мк 

моль/л). 

 

Вывод. Таким образом, при выявлении 

приведенных показателей меньше указанных гра-

ниц нормы прогнозируют развитие у обследован-

ных мужчин и женщин пожилого возраста по-

лидефицитного состояния постоянно проживаю-

щих в городской и сельской местности. 
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ПРОГНОЗИРОВАНИЕ ПОЛИДЕФИЦИТНОГО 

СОСТОЯНИЯ У ЛИЦ ПОЖИЛОГО И 

СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА 

 

Болтаев К.Ж. 
 

Резюме. Общепризнано, что развитие железо-

дефицитных состояний, в первую очередь, железоде-

фицитной анемии (ЖДА) у лиц пожилого и старческо-

го возраста является неблагоприятным признаком, 

ухудшает качество жизни этих лиц, создает неблаго-

приятный преморбидный фон для развития у них раз-

личных заболеваний. Поэтому задача прогнозирования 

развития таких состояний в целях профилактики их у 

лиц пожилого возраста представляется весьма важ-

ной как для теоретической, так и для практической 

медицины.  

Ключевые слова: железодефицитная анемия, 

полидефицитное состояние, пожилой и старческий 

возраст, прогнозирование. 
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Резюме. Блэк бўйича доимий тишларда 28 та кариоз ковакларда реставрация ўтказилди; биринчи гуруҳда 

(14 кариоз бушликда) таркибида натрий фторид сақловчи «Heraeus Kulzer» (Германия); иккинчи гуруҳда (14 

кариоз бушлик) таркиби натрий фторидсиз "ХRV Herculite" (Керр, Германия) нур билан қотувчи композит 

пломбаланган юзаларнинг микробли таркиби урганилди. Реставрация қилинган пломба хом-ашёсининг бир кун ва 

бир ойдан кейинги юзасидан in vivo карашлардан 160 та микроорганизм штаммлари ажралган булса, шундан 

55,8% и облигат анаэроб; 44,2% аэроб ва факултатив-анаэроб ташкил килди. Шунингдек, хар бир бемор учун 

турлича бактериялар ассоцияси (ўртача 3-4 тури) кузатилиши, таркибида фтор сақловчи ва фтори бўлмаган 

композит пломбаланган юзаларда карашлар микробиологик таркибида узига хос микдорий ва сифатий 

курсаткичлар кузатилиши, келажакда пломба хом-ашёсини танлаш, огиз бушлигида биоплёка хосил булиши 

ёрдамида пародонт тукимаси тиш-милк кирраларидаги яллигнашиларнинг олди олиниши тугрисидаги амалий-

назарий ёндошув тугрисида мулохазаларга замин яратилди.  

Калит сўзлар. композит пломба, фтор сақловчи, фтори бўлмаган, микробиологик, огиз бушлиги 

микрофлораси, in vivo. 

 

Abstract: The restoration was performed in 28 carious cavities of permanent teeth according to Black; in the first 

group (14 carious cavities) containing sodium fluoride "Heraeus Kulzer" (Germany); in the second group (14 carious 

cavities), the microbial composition of light-cured composite sealed surfaces "XRV Herculite" (Kerr, Germany) not con-

taining sodium fluoride was studied. In a day and a month, 160 strains of microorganisms were isolated on the surface of 

the filling material in vivo, of which 55.8% were obligate-anaerobic; 44.2% were aerobic and facultatively anaerobic. It is 

also necessary to observe different bacterial associations for each patient (on average 3-4 species), observe specific quan-

titative and qualitative indicators of the microbiological composition of fluorine-containing and non-fluorine-containing 

composite material of the sealed surfaces, the choice of the future filling material, the formation of biofilms in the oral 

cavity, with the help of which the discussions are based on a practical and theoretical approach to the prevention of in-

flammation of periodontal tissues in the gums. 

Keywords. composite filling material, fluorine-containing fixative, non-fluoride, microbiological, in vivo. 

 

Долзаблиги. Бугунги кунда, огиз бушлиги-

да турли хил пломба ашёлари билан тикланган 

тишлар юзасидаги микрофлоранинг миқдорий ва 

ўзига хос таркибини ўрганишга катта эътибор бе-

рилмоқда. Катор тадқиқотлар натижаси пломба 

ашёси юзасидаги микроорганизмларнинг перио-

донт тукимасининг маргинал кисми толаларига 

таъсири ҳақида маълумотлар келтирилган. Бу, 

айниқса, пломбада амалга оширилаётган рестав-

ратсиянинг 80% дан куп кисмини пломба хом-

ашёси ташкил килган, Блэк синфланиши буйича 2 

ва 5 синфларда ахамиятлидир. Тишларда пломба 

куйилгандан кейин микроорганизмлар пломба 

хом-ашёси юзасига ёпишиши, субгингивал мик-
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роб бляшкаларининг ҳосил бўлиши ва тўпланиши 

учун мухит юзага келади ва бу холат ўз навбатида 

периодонт салбий таъсир қилиши тасдикланган 

[1, 2, 3, 7].  

Ҳозирги кунда стоматология амалиётида 

милк қиргогини шикастланишни олдини олиш ва 

тишнинг яқин юзаларида жойлашган кариесли 

бўшлиқларни пломба хом-ашёси билан тўлдириб 

реставрация килишда тишларнинг алоқа нуқтаси-

ни сақлаб қолиш максадида туннелли чархлаш 

усули кулланилиб келмокда. Бироқ, бу усулнинг 

баъзи бир камчиликлари – жумладан юмшатилган 

дентинни тўлиқ олиб ташлаш хавфи мавжудлиги 

сабабли Блэк бўйича чархлашнинг анъанавий 

усули қўлланилиши хам кулланилади. Амалиётда 

кулланилиб келаётган реставрация усуллари, огиз 

бушлигида микроблар тупланиши муаммоларини 

ижобий томонга силжишига хизмат килмаётган-

лиги, хозирги кунда пломбаларнинг микробли 

спектрининг тиш қаттиқ тўқималари ва пародонт 

ҳолатига таъсирини ўрганишга эҳтиёж тугдир-

мокда [1, 5, 6].  

Шунингдек, тиш қаттиқ тўқимаси ва паро-

донт тукимасининг клиник-функционал ҳолати 

пломба хом-ашёсининг кимёвий таркибига қара-

ганда кўпроқ оғиз бушлиги гигиеник холатига 

боғлиқ. Айнан, 43 беморда Блэк буйича 5-синф 

кариоз бўшлиқларда 104 та пломба хом-ашёси 

куйилиб текширилганда шундай хулоса килишга 

сабаб булган. Маргинал милк реакцияси 3 ва 4 

синф кариоз бушликларда композит пломбалар-

нинг таъсирини ўрганилганда кузатилди. Турли 

пломба хом-ашёси билан пломбаланган тишларда 

3-4 йил давомида олиб борилган тадкикотлар ен-

гил ва огир шаклдаги гингивит кечиши куза-

тилган ва бу жараёнда пломба-ашёсининг тури 

ахамиятсизлиги такидланган [7, 8]. 

Композит пломба-ашёлари пайдо бўлгандан 

кейинги вакт мобайнида уларнинг асосий тиш 

каттик тукимаси патологияси – кариес ва нокари-

ес жарохатларига, пародонт тукимасида яллигла-

ниш жараёнларининг ривожланишига таъсирини 

ўрганиш борасида катор илмий тадкикотлар олиб 

боришга кизикишлар ортиб бориши кузатил-

мокда. 

Тадқиқотнинг мақсади- Таркибида фтор 

сакловчи ва фтори бўлмаган композит пломба 

хом-ашёлари кулланилиб пломбаланган юзаларда 

карашларнинг микробиологик таркибини ўрга-

ниш. 

Тадқиқот обекти ва усуллари. Блэк бойи-

ча доимий тишларда кузатилган 28 та кариоз ко-

вакларда реставрация ўтказилди; биринчи гуруҳда 

(14 кариоз бушликда) таркибида натрий фторид 

сақловчи «Heraeus Kulzer» (Германия); иккинчи 

гуруҳда (14 кариоз бушлик) таркиби натрий фто-

ридсиз "ХRV Herculite" (Керр, Германия) нур би-

лан қотувчи композит пломба хом-ашёлари кул-

ланилиб пломбаланган юзалар танланди. Рестав-

рацияли тишлар юзасининг микробли таркибини 

ўрганиш пломба стабиллашадиган даврга тўғри 

келади (қаттиқлашув жараёни тугаши, эркин мо-

номернинг чиқиши, полимеризатсиянинг 

қисқариши, сувни ютиш ва сувда эрувчанликнинг 

мувозанат ҳолатлари). Тадкикот учун танланган-

лардан эрталаб тишини ювишидан олдин пломба 

юзасида хосил булган бляшкадан экма олиниб 

микробиологик таркиби бахоланган. 

Экма учун материал сулакдан яхшилаб 

ажратилган ҳолатда стерил экскаватор билан оч 

қоринга олинган ва озуқа мухитига экилди: бу-

нинг учун 5%ли қонли агар экма, Эндо мухит эк-

ма, Сабуро муҳит экма ва 5%ли шакарли аралаш-

ма суюклик хамда анаэроб микроблар учун суюк 

мухит танланди. Экилган материалар термостат 

ва эксикаторда стандарт усуллар бўйича 10 кун-

гача 37°С ҳароратда инкубация қилинди. Микроб 

ўсиши кузатилганда, тўплаш ва идентификация-

лаш микро-Ла-Тест (PLIVA-Lachema, Чехия) 

ускунаси ёрдамида амалга оширилди. Ҳисоблаш 

колония ҳосил булиши бирлигида (КОЕ) ва суюқ 

озика мухитида тартибли ажратиш усулида амал-

га оширилди. Тадқиқотда бир хил ташхис 

қўйилган ва ковакларга эга бўлган реставрация 

қилинган молярлар кулланилди. 

Тадқиқот натижалар ва тахлили. 14 та 

бемордаги 28 та реставрация қилинган тишлардан 

бир кун ва бир ойдан кейин тиш юзасидан in vivo 

карашлар олиниб урганилди; 160 та микроорга-

низм штаммлари ажратилди, шундан 55,8% и об-

лигат анаэроб; 44,2% аэроб ва факултатив-

анаэроб ташкил килди. Ҳар бир беморда турлича 

бактериялар ассоцияси ажратилди (ўртача 3-4 

турдан). 

Натижалар рeptostreptococcus микроорга-

низмлари тез-тез учраб туришини курсатмокда; 

яъни ҳар бир беморда 47 (29,3%) экмаларида, ик-

кинчи ўринда 36 та (22,5%) экмада Lactobacterium 

микроорганизмлари аникланди. Микроаэрофил 

турдаги микроорганизмлар орасида лар орасида S. 

Еpidermidis турлари устунлиги кузатилди ва тек-

ширилган 19 та ҳолатида (11,9%) аниқланди. 

Микроаэрофил турдаги Neisseria - 11 (6,9%) экма 

ҳолатда аникланиб, юкори курсаткичда кайт 

этилди. 

Стрептококк (Str.) флора штаммлари уму-

мий таркибини миқдори 15,6% ни ташкил қилиб 

шундан Str. sanguis - 3,1%, Str. mutans - 5%, Str. 

Salivarius -3,1%, Str. haemolitic -1,9 % ва Str. Fae-

calis - 2,5% ни ташкил этди.  

Факултатив анаэроб турларини ажратиш 

частотаси Micrococcus 5 (3,1%), Corynebacterium 8 

(5%) та экмада аниқланиши кузатилди. Маълум-

ки, ушбу микроорганизмлар оғиз микробиосено-

зини стабиллашган холатда саклаб турувчи тур-

ларига киради. Bifidobacterium 7 (4%) та экмада 
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топилган булса, ичак микрофлораси вакилларидан 

E. coli 2 та (1,25%), Str. faecalis 4 та ҳолатда 

(2,5%) аниқланди.  

Тадкикотимизнинг дастлабки натижалари, 

Peptostreptococcus, шунингдек баъзи Streptococcus 

ва Lactobacterium каби облигат анаэроб бактерия 

гуруҳлари пародонт тукимасининг яллигланиш 

касалликлари ва тиш қаттиқ тўқимаси кариесини 

ривожланишидаги жараёнларни етакчи омили 

эканлиги тугрисидаги БЖССТ маълумотларини 

тасдиклайди. Бирок, огиз бушлиги биотопидаги 

Neisseria гурухи микроорганизмларининг ахами-

яти етарлича ишончли эмас. 

Пломбада юзасида караш таркибида тупла-

наётган ва купаяётган микроорганизмлар тиш ва 

пломба хом-ашёси чегарасида иккиламчи кариес-

нинг ривожланиши хамда пломба хом-ашёсининг 

биологик жихатидан хусусиятларига салбий 

таъсир килишига сабаб булади. Шу жихатидан, 

Блэк буйича 2, 4- синф кариоз ковакларига плом-

ба куйишда тиш бляшкаларининг ҳосил бўлиши, 

тупланиши ва кўпайиши милк қиргогининг 

яллиғланишига – гингивит сабаб булади, паро-

донт патологиялари ривожланишига омил бўлиб 

хизмат қилади. 

Натрий фторидсиз композит пломба ашёси-

дан фойдаланганда тиш бляшка материалининг 

умумий бактериал ифлосланиши кўпроқ аҳамият-

га эга эканлиги реставратсиядан кейин бир ой ўт-

гач аниқроқ кузатилди. Энг кўп бактерия турлари 

бир ой давомида хизмат қилган натрий фторидсиз 

пломба ашёларида топилган бўлиб, ўртача ҳар 

бир пломбада 3,21 тури кузатилди. 

Реставратсиядан бир кун ўтгач, натрий фто-

ридли пломба билан реставрация қилинган ти-

шларда ўртача ҳар бир пломба учун 2,64 тури ку-

затилиб, бу энг кам курсаткични тасдиклади. 

Натрий фторид сакловчи ва натрий фторидсиз 

композит пломба хом-ашёси билан реставрация 

килингандан кейинги кундаги анаэроб микроор-

ганизм штаммлари кузатилиши частотаси таҳлили 

келтирилган (1-расм).  

Реставрациядан кейин рeptostreptococcus 

микроорганизмали 71,4% холатда натрий фто-

ридсиз пломба хом-ашёси билан, 78,6% холатда 

таркибида натрий фторид саклаган хом-ашёли 

пломба юзасида топилган. Lactobacterium микро-

организмлари билан пломба юзасининг ифлосла-

ниши фторсиз композит пломба хом-ашёларда 

64,3% ва таркибида натрий фторид бўлган компо-

зит пломба хом-ашёларда 57,1% холатда кузатил-

ди. Bifidobacterium микроорганизми билан 21,4% 

холатда, натрий фторидсиз композит пломба хом-

ашёси ишлатилган беморларда ва 14,3% холатда 

таркибида фтор сакловчи хом-ашё кулланилган 

беморларнинг реставрациясида аникланди.  

Микроаэрофил стрептококкли мухит 7% 

холатда иккала пломба хом-ашёси учун кайт 

этилган булса, Str. mutans - 7%, Str. Faecalis - 21% 

холатда натрий фторидсиз композит пломба хом-

ашёси ишлатилган ҳолатда кайт этилди.  

Аэроб тур микроорганизмлардан сorynebac-

teria - 14% ҳолатда иккала турдаги пломба хом-

ашёларда кузатилган булса, Neisseria даражаси 

натрий фторид сақловчи композит пломба хом-

ашёсида - 14,3%, натрий фторидсиз композит 

пломба хом-ашёси ишлатилган ҳолатда - 21,4% 

кузатилди. S. Еpidermidis микроорганизми фторли 

пломба хом-ашёда - 42,9%, ва фторсиз пломба 

хом-ашёда - 28,6% холатда кузатилиб етакчи 

ўринни эгаллаганини кузатсак, Micrococcus мик-

рорганизмларининг натрий фторидли композит 

пломба хом-ашёси кулланилгандаги реставраци-

ясида - 14% ҳоллатда; фторсиз пломбали рестав-

рацияда - 14,3% холатда топилди. Микроорга-

низмлар билан пломба хом-ашёси юзасидаги 

миқдорий ифлосланишни таққослаганда ахамият-

ли фарқлар топилмаган (n>0,05) булсада, натрий 

фторидсиз композит пломба хом-ашёси ишла-

тилган реставрация юзасининг кўпроқ ифлосла-

ниш тендентсияси кисман булсада устун.  

Реставрациядан бир ой ўтгач, иккала плом-

ба хом-ашёси ишлатилган ҳолларда хам турли 

анаэроб микроорганизм турларининг, бактерия 

штаммларининг кузатилиши хукумронлиги 

сакланиб колди. Шунингдек, Peptostreptococcus 

микрорганизмлари билан ифлосланиш 92,2% гача 

ўсди. Lactobacterium микроорганизмлар билан 

71,4% холатгача фторсиз, 64,3% холатда фтор 

сакловчи пломба хом-ашёлари кулланилганда 

кайт этилди. 

Пломба сиртидаги тиш карашларида 

Bifidobacterium микроорганизларининг кузатили-

ши, иккала пломба хом-ашёси учун хам - 7,1% 

ҳоллатда кайт этилган булса, микроаэрофил 

стрептококк флорасининг Str. Sanguis – 14,3% хо-

латда натрий фторидсиз композит пломба ашёси-

да; натрий фторид сақловчи композит пломба 

ашёси - 7,1% холат, ва Str. Salivarius микроорга-

низмининг учраш холатининг акси - иккала гу-

рухда бир хил микдорда кузатилди. Str. Mutans 

микроорганизми фтор бўлмаган композит хом-

ашё учун 28,6% холатда, фтор сакловчи хом-

ашёда 21,4% холат кайт этилган булса, Str. Faecal-

is фақат натрий фторидсиз пломбаларда - 7,1% 

ҳолатда кузатилди. 

Аэроб турига кирувчи микроорганизмлар-

дан Corynebacterium ҳар иккала турдаги хом-

ашёларда 14,3% ҳоллатда, натрий фторидсиз ком-

позит пломба хом-ашёда Neisseria микдори - 

28,6% холатда купайгани, натрий фторид сақлов-

чи композит пломба хом-ашёсида - 14,3% холат, 

яъни узгаришсиз колди. S. Еpidermidis микроор-

ганизмларининг тупланиши даражаси натрий 

фторид сақловчи композитларда - 21,4% холат 

кузатилиб, кисман камайиш кузатилган булса; 
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фторидсиз композитларда - 42,9% холатда усиш 

кузатилди. 

Micrococcus микроорганизмлари - 14% хо-

латда натрий фторид сақловчи композитларда ва - 

7,1% холатда фторидсиз композитлардаги рестав-

рация пломба юзасида кузатилган булса E.coli 

микроорганизмлари тиш юзаси ва пломба юзаси-

даги экмаларда аникланмади. Lactobacterium мик-

рофлорасининг микдорий курсаткичи натрий 

фторидсиз композитлар юзасида ишонарли дара-

жада куп (n=0,02) кузатилиб, ўхшаш тенденсия 

бошқа турдаги катор микроорганизмлар учун хам 

хослиги 1-расмда келтирилган, бирок, ахамиятли 

фарқлар аникланмади ( п> 0,05). 

Пломба қўйилгандан кейин 1- ва 30-

кунлардаги реставрацияда кулланилган пломба 

юзасидаги микрофлоранинг хам сифат, хам 

микдор курсаткичлари бляшка таркиби 

фарқларни акс эттириш учун курсатма булиши 

мумкин. 

Айни тадкикот натижаларида хам, натрий 

фторидсиз композит пломба хом-ашёсида биз 

оғиз бошлиги микробиосенозини 

стабиллаштирувчи турлари - Str. sanguis ва 

Corynebacteria микроорганизмлари микдори 

камайиши ва натрий фторид сақловчи композит 

пломба хом-ашёси ишлатилганда, аксинча 

микроорганизмлар тури ва сифатида барқарорлик 

кузатилди; натрий фторидли пломба хом-ашёси 

кулланилганда Peptostreptococcus, Lactobacterium, 

Neisseria микроорганизмлари тупланиши ошади. 

Реставратсиядан бир ой ўтгач, in vivo 

усулида натрий фтор сақловчи композит пломба 

хом-ашёлар юзасида Lactobacterium 

микроорганизмлари (n=0,02) микдори ишонарли 

микдорда натрий фторсиз пломба хом-ашёсига 

нисбаттан камайиши тасдикланди. Беморларнинг 

оғиз бўшлиғидаги фтор сакловчи пломба хом-

ашёлар юзасида турли микроорганизмлардан 

ифлосланишининг пасайиш тендентсиясини қайд 

этишга имкон берсада тадкикот намунасининг 

сони озлиги ишончли хулоса килишга имкон 

бермайди; айни вактда E.coli ва Str. Faecalis 

микрорганизмлари фақатгина натрий фторидсиз 

композит пломбаси юзасидан йигилган. Бундай 

ҳолда, таркибида фтор сакловчи тулгиргич хом-

ашё патоген ва шартли патоген микробларга 

нисбатан таркибини микрофлорага доимий 

антагонисга туйинтирилган. 

 

 
 

 
Расм 1. Реставратсиядан кейинги микробларнинг ифлосланиш динамикаси 
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Филогенез жараёнида микроорганизмларни 

транзитор макроорганизлар таъсиридан ҳимоя 

қилувчи механизмлар ишлаб чиқилган. 

Микрофлора ва макроорганизм ўртасида 

биологик "мувозанат" ҳолати ўрнатилган. 

Амалга оширилган реставрацияларда, 

пломба юзасидаги бляшкалар турлари интакт 

тишларнинг тиш бляшкаси микрофлораси 

таркибига ўхшашлиги кузатилди. Демак, 

таркибида фтор сақловчи ва фторсиз композит 

пломба хом-ашёлари кулланилганда оғиз 

бўшлиғи микрофлораси ва макроорганизмлар 

ўртасида биологик мувозанат бузилмайди. 

Тадқиқотимизнинг микробиологик 

изланишлари натижасида; композит пломба хом-

ашёлар микроорганизмларнинг ўсишига кучсиз 

ингибирловчи таъсир кўрсатади, аммо улар 

микроорганизмларнинг пломба ашёси юзасига 

ёпишишига ҳисса қўшмайди. Айни вактда, биз 

фтор сақловчи композит пломба хом-ашёси 

юзасига микроорганизмларнинг ёпишишига 

купрок таъсир этувчи омилларни аниқроқ 

кузатдик. Фторли композит пломба хом-ашёси 

таркибида тиш караши микрофлорасининг 

таркиби барқарор ва айни холда фторсиз пломба 

хом-ашёларида микробли ифлосланиш 

даражасида хамда патоген бактериялар 

турларининг тўпланиши кузатилди. 

Хулоса. Таркибида фтор сакловчи композит 

пломба хом-ашёлари узига хос сифатларга; яъни, 

оғиз бошлиги бактерияларининг колонизацияси 

вирулентлигига маълум даражада қаршилик 

кўрсатадиган истиқболли пломба хом-ашё 

эканлигини курсатди.  

Айни вактда фтор сақламайдиган композит 

пломба хом-ашёлар ишлатилганда ноорганик 

пломба зарралари ҳажмига эътибор бериш зару-

рияти, юзада биоплёнка сифатида химоя курини-

шининг яратилиши оркали, тиш қаттиқ тўқимаси 

жарохатлари ва пародонт тукимаси патологияла-

ри ривожланишини олди олинади. 
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МИКРОБИОЛОГИЧЕСКИЕ СВОЙСТВА 

КОМПОЗИТНЫХ ПЛОМБ, ИСПОЛЬЗУЕМЫХ ДЛЯ 

ВОССТАНОВЛЕНИЯ ТВЕРДЫХ ТКАНЕЙ ЗУБОВ 

 

Гаффорова С.С., Шукурова У.А. 
 

Резюме. Реставрация выполнена в 28 кариозных 

полостях постоянных зубов по Блэку; в первой группе 

(14 кариозных полостей) содержащего фторид 

натрия «Heraeus Kulzer» (Германия); во второй группе 

(14 кариозных полостей) изучался микробный состав 

светоотверждаемых композитных герметизирован-

ных поверхностей «XRV Herculite» (Kerr, Германия) не 

содержащего фторида натрия. Через день и месяц на 

поверхности пломбировочного материала in vivo было 

выделено 160 штаммов микроорганизмов, из которых 

55,8% были облигатно-анаэробными; 44,2% были 

аэробными и факультативно-анаэробными. Также 

необходимо наблюдать разные бактериальные ассо-

циации для каждого пациента (в среднем 3-4 вида), 

соблюдать конкретные количественные и качествен-

ные показатели микробиологического составафтор-

содержащего и не фторсодержащего композиционно-

го материала герметизируемых поверхностей, выбор 

будущего пломбировочного материала, формирование 

биопленок в полости рта, с помощью которых основа-

ны дискуссии о практико-теоретическом подходе к 

профилактике воспаления тканей пародонта в деснах. 

Ключевые слова. композитный пломбировочный 

материал, фторсодержащий фиксатор, не фторид-

ный, микробиологический, in vivo. 
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REACTIVITY OF THE IMMUNE RESPONSE AND BLOOD PARAMETERS IN PATIENTS WITH 

CHRONIC GLOMERULONEPHRITIS 

Daminov Botir Turgunpulatovich, Abduvakhitova Asal Nabievna 

Tashkent pediatric medical institute, Republic of Uzbekistan, Tashkent 

 

e-mail: mail@tashpmi.uz 

 

Резюме. Шарҳ янги оғзаки антикоагулянт-ривароксабан янада киритиш билан асосий даволаш фонида су-

рункали гломерулонефрит (CГН) ва уларнинг динамикаси билан беморларнинг гематологик ҳолати, ўзига хос ва 

ўзига хос бўлмаган иммунитет хусусиятларини ўрганиш бағишланган. Хулоса: ишлатилган терапия CГН бўлган 

беморларда иммуноҳематологик ўзгаришларга ижобий таъсир кўрсатди. Антикоагулянтдан фойдаланиш реак-

тив ва Антикор ишлаб чиқарувчи лимфоцитлар, CД4+ ва CД95+ ҳужайралари ва нейтрофил донадорлик индек-

сининг қуйи консентрациясига еришишга ёрдам берди.  

Калит сўзлар: сурункали гломерулонефрит, иммунология, айланма иммун мажмуалар, ривароксабан. 

 

Abstract: The review is devoted to the study of the features of the hematological status, characteristics of specific 

and non-specific immunity in patients with chronic glomerulonephritis (CGN) and their dynamics against the background 

of basic therapy with the further inclusion of a new oral anticoagulant-rivaroxaban. Conclusion: The therapy used had a 

positive effect on immunohematological changes in patients with CGN. The use of the anticoagulant contributed to the 

achievement of a lower concentration of reactive and antibody-producing lymphocytes, CD4+ and CD95+ cells, and the 

neutrophil granularity index.  

Key words: chronic glomerulonephritis, immunology, circulating immune complexes, rivaroxaban. 

 

Хронический гломерулонефрит – воспали-

тельное заболевание почечной паренхимы, мор-

фологическим проявлением которого является 

пролиферация клеток клубочков с исходом в гло-

мерулосклероз и хроническую болезнь почек. В 

патогенезе ХГН участвуют иммунные и неим-

мунные механизмы, соответственно терапия ХГН 

предусматривает препараты, влияющие на ауто-

иммунитет – цитостатики, на воспаление – ГКС и 

неиммунные механизмы – антиагреганты (профи-

лактика микротромбообразования и ишемии клу-

бочков) и антикоагулянты. Иммунные механизмы 

опосредуются иммуноглобулинами и циркулиру-

ющими иммунными комплексами. Накопление 

ЦИК на базальной мембране клубочков активиру-

ет систему комплемента и системную воспали-

тельную реакцию. У позвоночных нет единого 

типа клеток, объединяющего коагуляционную 

систему и внутренние регуляторы воспаления, но 

растворимые протеазы коагуляции регулируют 

гемостаз, а также воспаление и ремоделированние 

ткани [3].  

Материал и методы исследования: В ис-

следование были включены 108 больных хрони-

ческим гломерулонефритом (ХГН), поступивших 

в отделение нефрологии клиники Ташкентского 

Государственного Стоматологического института 

в связи с обострением заболевания. Диагноз хро-

нического гломерулонефрита верифицировался 

результатами морфологического исследования 

почек (результаты представлены больными, 
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пункционная биопсия почек проводилась в тече-

ние предшествующих 12 месяцев).  

Критерии включения в исследование: 

1) Хронический гломерулонефрит, 

подтвержденный результатами морфологического 

исследования почек; 

2) Возраст больных 17-65 лет; 

3) Согласие на участие в исследование; 

4) Отсутствие злокачественных новообразований, 

болезней крови, острых инфекционных 

заболеваний; 

5) Отсутствие полостных операций, острых 

нарушений мозгового кровообращения, острых 

сердечно-сосудистых событий, крупных травм, 

массивных кровотечений в течение последних 6 

месяцев; 

6) рСКФ более 60мл/мин (в течение 1 месяца до 

включения в исследование); 

7) отсутствие ассиметрии анатомии и 

функциональных показателей почек (по 

результатам УЗИ: сопоставимые размеры 

органов, толщины почечной паренхимы и 

показатели допплерографии внутрипочечного 

кровотока). 

Средний возраст больных составил 

39,08±0,84лет, средняя длительность заболевания 

- 3,50±0,13. В качестве контрольной группы ис-

пользовались данные полученные от 20 здоровых 

добровольцев сопоставимого половозрастного 

состава (ср возраст - 38,80±1,68лет). рСКФ в 

группе ХГН в среднем составил 

89,61±1,11мл/мин, что было достоверно ниже, 

чем в КГ (114,80±3,26мл/мин, p<0,001 – досто-

верность межгруппового различия). 

Наиболее частым морфологическим типом 

ХГН у больных, включенных в исследование, яв-

лялся мезангиопролиферативный (60 больных), 

остальные типы встречались с равной частотой 

(рис. 1). Клиническая форма. Наиболее часто, 

встречающаяся в исследовании – нефротическая, 

несколько реже – смешанная (рис. 2). 

Все больные, после подписания информи-

рованного согласия об участии в исследовании и 

включения в исследование, были госпитализиро-

ваны и проводилась пульс-терапия ХГН: цик-

лофосфан 1гр в/в капельно, преднизолон 2мг/кг 

в/в капельно 1 раз в день 3 дня, нефракциониро-

ванный гепарин 5000ед подкожно 4 раза вдень с 

последующей коррекцией дозы по результату ак-

тивированного частичного тромбопластинового 

времени (АЧТВ), дипиридамол 150мг/сут. 

 

 
Рис. 1. Частное распределение больных ХГН, включенных в исследование, по морфологическим типам  

 

 
Рис. 2. Частное распределение больных, включенных в исследование, по клиническим формам ХГН 
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После пульс-терапии больным назначалась 

стандартная четырехкомпонентная терапия ХГН: 

циклоспорин А 1гр в сутки, преднизолон 1мг/кг в 

сутки, дипиридамол 150мг/сут, нефракциониро-

ванный гепарин 4 раза в день в виде подкожных 

инъекций под контролем АЧТВ. Помимо стан-

дартной пульс-терапии и базисной терапии ХГН 

больным по индивидуальным показаниям назна-

чались: при наличии отечного синдрома - диуре-

тики (фуросемид, этакриновая кислота, спироно-

лактон), при наличии артериальной гипертензии – 

блокаторы ренин-ангиотензин-альдостероновой 

системы (ингибиторы ангиотензин превращаю-

щего фермента – иАПФ, или блокаторы рецепто-

ров к ангиотензину - БРА), блокаторы медленных 

кальциевых каналов (БКК) и бетаадреноблокато-

ры (БАБ) и другие препараты симптоматической 

терапии. После улучшения клинического состоя-

ния больных (уменьшение выраженности отечно-

асцитического синдрома) и лабораторных данных 

(уменьшение степени протеинурии) больные вы-

писывались для продолжения лечения амбулатор-

но.  

При выписке все больные были распреде-

лены на 2 две группы. Распределение проводи-

лось методом случайной выборки. Больные груп-

пы первой группы при выписке получали реко-

мендации по лечению, в которых в составе базис-

ной терапии включены циклоспорин А, преднизо-

лон и дипиридамол (группа АК-, 53 больных). 

Больным второй группы в состав базисной тера-

пии дополнительно включался пероральный ан-

тикоагулянт ривароксабан 20мг/сутки, однократ-

но (группа АК+, 55 больных). Группы были сопо-

ставимы по возрасту, длительности ХГН и клини-

ко-морфологическим особенностям заболевания. 

Больные наблюдались в течение 3-х меся-

цев.  

Всем больным и здоровым добровольцам 

при включении в исследование для определения 

патогенетических сдвигов проводились лабора-

торные анализы, включающие общий анализ кро-

ви, иммунограмму с определением показателей 

специфического и неспецифического иммунитета.  

Через 3 месяца амбулаторного лечения всем 

больным проводилось повторное обследование с 

регистрацией тех же показателей. Статистическая 

обработка включала сравнение абсолютной и от-

носительной эффективности двух применяемой 

схем терапии. 

Гематологическое исследование проводи-

лось на автоматическом анализаторе SYSMEX. 

Анализ включал определение количества эритро-

цитов, тромбоцитов, лейкоцитов и их субпопуля-

ций (абсолютное количество и относительная до-

ля среди всех лейкоцитов). Среди лейкоцитов 

определялись субпопуляции незрелых гранулоци-

тов, антитело продуцирующих и реактивных 

лимфоцитов. Помимо анализа клеточный популя-

ций, регистрировалась концентрация гемоглоби-

на, а также степень грануляции и реактивности 

нейтрофилов. Использовалась венозная кровь из 

кубитальной вены. Забор крови осуществлялась в 

утренние часы, натощак, в условиях исключения 

физических нагрузок, в стерильную вакуумную 

пробирку. 

В ходе иммунологического исследования, 

проводимом на автоматическом анализаторе 

SYSMEX методом проточной цитометрии. Реги-

стриролось количество и относительная доля кле-

ток, несущих мембранные рецепторы CD3+ (все 

Т-лимфоциты), CD4+ (Т-хелперы), CD8+ (Т-

супрессор и Т-цитотоксические клетки), CD95+ 

(маркер апоптоза). В аспекте гуморального имму-

нитета изучалась концентрация ЦИК, содержа-

щих IgG и IgM. Использовалась венозная кровь из 

кубитальной вены. Забор крови осуществлялась в 

утренние часы, натощак, в условиях исключения 

физических нагрузок, в стерильную вакуумную 

пробирку. 

Все данные, полученные в ходе исследова-

ния заносились в сводные таблицы Excell. Все 

показатели для каждой группы рассчитывались в 

виде средней арифметической и ее ошибки. Меж-

групповые различия оценивались с использовани-

ем критерия Стьюдента. Частотные различия оце-

нивались с использованием табличного критерия 

хи квадрат и определением его достоверности по 

таблицам с учетом количества степеней свободы. 

Корреляционный анализ проводился с использо-

ванием критерия Пирсона с определением его до-

стоверности по таблицам с учетом количества 

коррелируемых пар. 

Результаты исследования и обсуждение: 

В гематологическом анализе на момент включе-

ния в исследования у больных ХГН обнаружено 

достоверно более низкое количество эритроцитов 

по сравнению с КГ (p<0,001) при сопоставимой 

концентрации гемоглобина (табл. 1). К концу 3-го 

месяца терапии наблюдалось выраженное сниже-

ние обоих показателей – эритроцитов на -

14,09±3,20%, гемоглобина – на -17,61±1,80% 

(p<0,001 достоверность с исходными данными 

для обоих показателей). В результате у больных 

ХГН к концу 3-го месяца терапии наблюдается 

анемия (p<0,001 достоверность различия обоих 

показателей с КГ). Объяснением кажущегося 

ухудшения картины красной крови может случить 

развивающаяся у больных ХГН снижение онко-

тического давления крови в связи с альбуминури-

ей, являющейся отражением повреждения мем-

браны клубочков. Снижение онкотического дав-

ления крови приводит к выходу жидкой части в 

межклеточное пространство. 
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Таблица 1. Динамика эритроцитарно-тромбоцитарного состава периферической крови у больных ХГН 

на фоне трехмесячной базисной терапии 

Показатели КГ (n=20) 
ХГН исходно 

(n=109) 

ХГН 3 мес 

(n=109) 

Относительная динамика, 

% 

эритроциты, 

*1012/л 
5,75±0,24 4,08±0,10*** 3,23±0,07***^^^ -14,09±3,20 

Гемоглобин, г/л 127,15±3,88 123,61±2,20 98,36±1,15***^^^ -17,61±1,80 

Гематокрит, % 39,95±0,76 42,47±0,44** 35,06±0,39***^^^ -16,59±1,24 

Тромбоциты, 

*109/л 

259,30±11,5

1 
400,97±9,06*** 235,64±5,74^^^ -37,83±2,14 

Примечание: * - достоверность различия с КГ, ^ - достоверность различия с исходными данными. Один 

знак – p<0,05, два знака – p<0,01, три знака – p<0,001. 

 

Таблица 2. Динамика эритроцитарно-тромбоцитарного состава периферической крови у больных ХГН 

в зависимости от применения антикоагулянтов (в числителе – группа АК+, n=55; в знаменателе – груп-

па АК-n=53) 

Исходно исходно 3 месяца Относительная динамика 

эритроциты, *1012/л 
4,06±0,14*** 

4,09±0,14*** 

3,19±0,10***^^^ 

3,28±0,10***^^^ 

-15,16±4,46 

-12,98±4,63 

Гемоглобин, г/л 
123,05±2,98 

124,19±3,27 

96,53±1,62***^^^ 

100,26±1,60***^^^ 

-19,17±2,31 

-15,99±2,79 

Гематокрит, % 
43,04±0,59** 

41,89±0,64** 

34,78±0,57***^^^ 

35,34±0,54***^^^ 

-18,50±1,63 

-14,60±1,84 

Тромбоциты, *109/л 
401,65±12,10*** 

400,26±13,67*** 

229,13±8,80*^^^ 

242,40±7,29^^^ 

-40,58±2,95 

-34,98±3,09 

Примечание: * - достоверность различия с КГ, ^ - достоверность различия с исходными данными, # - 

достоверность различия показателей между группами АК+ и АК-. Один знак – p<0,05, два знака – 

p<0,01, три знака – p<0,001. 

 

Таблица 3. Лейкоцитарный состав периферической крови у больных ХГН в периоид обострения и на 

фоне терапии и у здоровых лиц 

Показатели КГ (n=20) 
ХГН исходно 

(n=109) 

ХГН 3 мес 

(n=109) 

Относительная дина-

мика, % 

Лейкоциты, *109/л 5,04±0,19 13,22±0,23*** 7,26±0,16***^^^ -43,36±1,58 

Лимфоциты, *109/л 1,72±0,09 1,82±0,06 1,00±0,03***^^^ -19,55±3,41 

Лимфоциты, % 34,13±1,09 13,75±0,39*** 18,57±0,58***^^^ 49,22±6,78 

Нейтрофилы, *109/л 2,99±0,13 10,16±0,21*** 5,10±0,15***^^^ -47,44±1,97 

Нейтрофилы, % 59,47±1,13 76,60±0,51*** 69,19±0,76***^^^ -9,22±1,20 

Моноциты, *109/л 0,22±0,02 0,90±0,03*** 0,53±0,02***^^^ -23,94±6,89 

моноциты% 4,43±0,38 7,02±0,30*** 7,66±0,34*** 38,28±10,23 

Эозинофилы, *109/л 0,06±0,01 0,25±0,02*** 0,24±0,02*** 0,13±1,81 

Эозинофилы, % 1,26±0,22 1,90±0,17* 3,35±0,28***^^^ 92,02±6,73 

Базофилы, *109/л 0,04±0,01 0,10±0,01*** 0,09±0,01*** -4,55±1,58 

базофилы% 0,71±0,16 0,73±0,08 1,24±0,14*^^^ 81,75±5,80 

нейтрофи-

лы/лимфоциты, отн.ед 
1,79±0,09 6,12±0,19*** 4,27±0,19***^^^ -19,04±5,29 

Примечание: * - достоверность различия с КГ, ^ - достоверность различия с исходными данными. Один 

знак – p<0,05, два знака – p<0,01, три знака – p<0,001. 

В результате отмечается выраженная гемо-

концентрация (что подтверждается высоким 

уровнем гематокрита у больных ХГН в момент 

включения в исследование, p<0,01 – достовер-

ность различия с КГ). Таким образом, нормаль-

ные уровни гемоглобина и эритроцитов у боль-

ных ХГН в периоде обострения заболевания яв-

ляются ложными. На фоне терапии отмечается 

уменьшение альбуминурии, онкотическое давле-

ние крови увеличивается, объем циркулирующей 

крови увеличивается, концентрация эритроцитов 

и гемоглобина отражают истинную гематологиче-

скую картину. Косвенным подтверждением ука-

занных положений является снижение уровня ге-

матокрита (на 16,59±1,24%, p<0,001 достовер-

ность различия с исходными данными). 

Концентрация тромбоцитов в перифериче-

ской крови исходно также была значительно по-
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вышена по сравнению с КГ (p<0,001 достовер-

ность различия с КГ) и к концу периода наблюде-

ния снизилась на -37,83±2,14% (p<0,001 досто-

верность различия количества тромбоцитов в 

конце периода наблюдения с исходными данны-

ми) и достигла уровня, характерного для КГ. Та-

кой выраженный эффект терапии на концентра-

цию тромбоцитов объясняется как описанным 

выше уменьшением гемоконцентрации, так и 

применением антиагрегантов в составе базисной 

терапии. 

Анализ динамики клеточного эритроцитар-

но-тромбоцитарного состава периферической 

крови в зависимости от применяемой схемы тера-

пии обнаружил, что относительная динамика всех 

показателей была сопоставима в обеих терапевти-

ческих группах (табл. 2). В результате к концу 

периода наблюдения концентрация эритроцитов, 

гемоглобина и гематокрит в обеих группах оста-

вались сопоставимыми. Достоверность положи-

тельной динамики в течение периода наблюдения 

составила 99,9% по всем трем показателям в обе-

их терапевтических группах. Концентрация тром-

боцитов также достоверно снижалась в обеих 

группах (p<0,001 достоверность различия с ис-

ходными данными) и оставалась сопоставимой 

между группами к концу периода наблюдения, 

однако в группе АК- показатель достиг показате-

ля, характерного для КГ, в то время как в группе 

АК+ количество тромбоцитов снизилось досто-

верно ниже, чем у здоровых лиц (p<0,05). Одним 

из побочных эффектов применения антиагреган-

тов является тромбоцитопения. количество боль-

ных с тромбоцитопенией в группе АК- составило 

8 из 53 (15,09%), в группе АК+ - 15 из 55 (27,27%, 

хи квадрат=2,45, p>0,05). Таким образом, иссле-

дование не выявило значимого увеличения риска 

развития тромбоцитопении на фоне длительного 

применения комбинации антиагреганта и перо-

рального антикоагулянта по сравнению с приме-

нением только антиагреганта. 

Состав белой крови у больных ХГН в мо-

мент включения в исследование обнаружил зна-

чительное увеличение общего количества лейко-

цитов (p<0,001 достоверность различия с КГ, 

табл. 3) за счет увеличенного количества нейтро-

филом, моноцитов, эозинофилов и базофилов 

(p<0,001 достоверность различия абсолютного 

количества всех перечисленных субпопуляций 

лейкоцитов от показателей КГ). Количество лим-

фоцитов оставалась сопоставимым с КГ. В ре-

зультате произошли изменения в лейкоцитарной 

формуле: доли нейтрофилов, моноцитов и эози-

нофилов были увеличены, доля лимфоцитов 

уменьшена, а доля базофилов была сопоставима с 

доле в лейкоформуле КГ (p<0,001 достоверность 

различия относительных долей нейтрофилов, 

лимфоцитов, моноцитов и p<0,05 – эозинофилов). 

В процессе 3-х месячной терапии, включа-

ющей противовопалительный и иммуносупрес-

сивные препараты, отмечалось значительное 

снижение количества лимфоцитов (на 

19,55±3,41%, p<0,001 достоверность различия с 

исходной концентрацией клеток), нейтрофилов 

(на 47,44±1,97%, p<0,001) и моноцитов (на 

23,94±6,89%, p<0,001). В результате относитель-

ная доля нейтрофилов снизилась на 9,22±1,20% 

(p<0,001), а доли остальных субпопуляций увели-

чились: лимфоцитов на 49,22±6,78% (p<0,001), 

эозинофилов на 92,02±6,73% (p<0,001), базофилов 

на 81,75±5,80% (p<0,001) и моноцитов на 

38,28±10,23% (нд). При этом количество лимфо-

цитов в периферической крови стало достоверно 

ниже, чем в КГ (p<0,001), а количество остальных 

субпопуляций оставалось достоверно большим, 

чем у здоровых лиц (p<0,001 достоверность раз-

личия с КГ абсолютного количества клеток всех 

4-х субпопуляций лейкоцитов в конце периода 

наблюдения). Несмотря на произошедшие сдвиги, 

относительная доля нейтрофилов, моноцитов, ба-

зофилов и эозинофилов оставалась достоверно 

большей, а лимфоцитов – меньшей, чем в КГ 

(p<0,001 для относительных долей нейтрофилов, 

лимфоцитов, моноцитов и эозинофилов и 

p<0,05для относительной доли базофилов). 

Индекс отношения нейтрофилов к лимфо-

цитам, составляющий 1,79±0,09отн ед в КГ, был 

значительно увеличен до 6,12±0,19 отн.ед 

(p<0,001 достоверность различия с КГ) за счет 

увеличения количества нейтрофилов. К концу 3-х 

месячной терапии индекс снизился до 

4,27±0,19отн ед (-19,04±5,29%, p<0,001 достовер-

ность различия с исходным показателем), однако 

оставался выше значения КГ (p<0,001). 

В составе лимфоцитарного пула в ходе ис-

следования выделялись клетки-носители мем-

бранных рецепторов, отмечающих отдельные 

субпопуляции лимфоцитов (табл. 4). Выявлено, 

что у больных ХГН по сравнению с КГ было до-

стоверно увеличено количество и относительная 

доля реактивных и антитела-продуцирующих 

лимфоцитов (p<0,001 достоверность различия 

всех 4-х показателей с КГ). Была увеличена отно-

сительная доля Т-лимфоцитов (CD3+, p<0,001), в 

том числе и Т-хелперов (CD4+, p<0,001). Доля 

CD8+ клеток, объединяющих Т-супрессоры и ци-

тотоксические клетки оставалась сопоставимой с 

КГ. В результате ИРИ значительно увеличился 

(p<0,001), что является характерным для аутоим-

мунной патологии. Доля клеток-носителей марке-

ра-апоптоза CD95+ также была увеличена 

(p<0,001), что является характерным для хрониче-

ских воспалительных заболеваний, в связи с акти-

вацией различных форм клеточного повреждения 

и гибели. 
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В ходе терапии к концу 3-х месячного пе-

риода наблюдения отмечалось снижение исследу-

емых субпопуляций лимфоцитов: количество и 

доля реактивных лимфоцитов уменьшилась на 

39,48±4,68% (p<0,001 достоверность различия с 

исходными данными) и 6,33±7,47% (p<0,05), со-

ответственно, и антитело-продуцирующих лим-

фоцитов на 76,75±2,22% и 66,57±2,80% (p<0,001 

для обоих показателей), соответственно. 

В гранулоцитарном пуле изучались показа-

тели гранулярности и реактивности нейтрофилов, 

а также количество и относительную долю незре-

лых гранулоцитов (табл. 5). Эти параметры отра-

жают активность неспецифического иммунитета 

и воспалительной реакции. Все указанные показа-

тели у больных ХГН в периоде обострения досто-

верно превышали уровни, характерные для здоро-

вых лиц (p<0,001 достоверность различия с КГ 

для всех четырех показателей). На фоне применя-

емой терапии отмечалось достоверное уменьше-

ние показателей реактивности и гранулярности 

нейтрофилов на 37,64±1,73% и 23,92±2,61%, со-

ответственно (p<0,001 достоверность различия 

обоих показателей с исходными дынными). 

Количество незрелых гранулоцитов на фоне 

терапии увеличилось (p<0,001), их относительная 

доля не изменилась. 

В качестве показателей гуморального им-

мунитета изучалась концентрация ЦИК – круп-

ных и мелких (содержащих IgM и IgG). У боль-

ных ХГН отмечалось значительное увеличение 

обоих типов ЦИК по сравнению с КГ, в большей 

степени была повышена концентрация мелких 

ЦИК (содержащих IgG); 203,25±11,42 уе против 

13,85±1,03уе в КГ (p<0,001), что характерно для 

хронических инфекций и аутоиммунных заболе-

ваний (рис. 3.). На фоне терапии отмечалось сни-

жение обоих типов ЦИК (на 69,36±1,48% мелких 

ЦИК и на 31,70±2,41 крупных (p<0,001 достовер-

ность различия с исходными данными для обоих 

типов ЦИК). 

 

Таблица 4. Особенности лимфоцитарных субпопуляций у больных ХГН в период обострения и на фоне 

3-х месячной терапии и у здоровых лиц 

Показатели КГ (n=20) 
ХГН исходно 

(n=109) 
ХГН 3 мес (n=109) 

Относительная 

динамика, % 

реактивные лимфоциты, 

*109/л 
0,00±0,00 0,76±0,05*** 0,47±0,02***^^^ -39,48±4,68 

реактивные лимфоциты, 

% 
0,14±0,05 46,34±3,42*** 38,19±2,17***^ -6,33±7,47 

антитела продуцирую-

щие лимфоциты, кле-

ток/л 

0,00±0,00 1,03±0,03*** 0,22±0,02***^^^ -76,75±2,22 

Антитело продуцирую-

щие лимфоциты, % 
0,08±0,03 63,13±2,76*** 18,41±1,47***^^^ -66,57±2,80 

CD3+, % 35,50±1,04 39,44±0,87** 29,38±0,57***^^^ -19,64±3,02 

CD4+, % 20,25±0,63 24,78±0,66*** 14,10±0,19***^^^ -39,06±1,73 

CD8+, % 15,25±0,48 14,67±0,40 15,28±0,60 19,42±7,09 

IRI, отн.ед 1,33±0,03 1,79±0,05*** 1,14±0,06**^^^ -28,48±4,66 

CD95+, % 21,10±0,83 39,19±0,62*** 41,31±1,06*** 9,41±3,85 

Примечание: * - достоверность различия с КГ, ^ - достоверность различия с исходными данными. Один 

знак – p<0,05, два знака – p<0,01, три знака – p<0,001. 

 

Таблица 5. Особенности гранулоцитарного пула у больных ХГН в периоде обострения и на фоне тера-

пии и у здоровых лиц 

Показатель КГ (n=20) 
ХГН исходно 

(n=108) 
ХГН 3 мес (n=108) 

Относительная динамика 

ХГН, % 

гранулярность 

нейтрофилов, SI 

115,05±5,8

4 
261,47±7,78*** 182,34±3,56***^^^ -23,92±2,61 

реактивность 

нейтрофилов, FI 
33,00±1,83 100,67±2,45*** 59,73±1,17***^^^ -37,64±1,73 

незрелые гранулоци-

ты, клеток/л 
0,00±0,00 0,43±0,03*** 0,25±0,01***^^^ 126,08±44,48 

незрелые гранулоци-

ты, % 
0,15±0,06 4,28±0,34*** 5,08±0,30*** 325,67±82,35 

Примечание: * - достоверность различия с КГ, ^ - достоверность различия с исходными данными. Один 

знак – p<0,05, два знака – p<0,01, три знака – p<0,001. 
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Рис. 3. Концентрация ЦИК у больных ХНГН в периоде обострения и на фоне терапии и в КГ 

Примечание: * - достоверность различия с КГ, ^ - достоверность различия с исходными данными. Один 

знак – p<0,05, два знака – p<0,01, три знака – p<0,001. 

 

Распределение больных в зависимости от 

применения перорального антикоагулянта пока-

зало, что относительная динамика абсолютной 

концентрации всех субпопуляций лейкоцитов бы-

ла сопоставимой в обеих терапевтических груп-

пах. 

Обе схемы базисной терапии способствова-

ли достоверному уменьшению абсолютного ко-

личества реактивных лимфоцитов (p<0,001 досто-

верность различия с исходными данными абсо-

лютного количества реактивных лимфоцитов в 

обеих терапевтических группах, табл. 6). При 

этом в группе АК+ достигнуто достоверно мень-

шее значение абсолютного количества и относи-

тельной доли реактивных лимфоцитов к концу 

периода наблюдения по сравнению с группой АК- 

(p<0,001 достоверность различия между группами 

для обоих показателей), хотя статистической до-

стоверности относительной динамики показате-

лей достигнуто не было.  

Относительная динамика количества анти-

тело-продуцирующих лимфоцитов была досто-

верно более выраженной на фоне применения ан-

тикоагулянта (p<0,05), в результате в этой группе 

достигнуто более низкое значение показателя к 

концу периода наблюдения (p<0,05). Однако раз-

личий динамики и достигнутых значений относи-

тельной доли антитело-продуцирующих лимфо-

цитов между группами не было. 

На фоне проводимой терапии в обеих тера-

певтических группах отмечалось сопоставимое 

уменьшение доли Т-лимфоцитов и CD4+ клеток. 

Доля CD8+ клеток незначительно увеличилась в 

обеих группах, что в результате привело к досто-

верному и сопоставимому снижению индекса 

ИРИ (p<0,001 достоверность различий с исход-

ными значениями для всех показателей в обеих 

терапевтических группах. Несмотря на то, что 

относительная динамик между терапевтическими 

группами не отличалась, к концу 3-х месячного 

наблюдения в группе АК+ достигнуты достоверно 

более низкие значения доли CD4+ клеток и ИРИ 

(p<0,05 достоверность межгрупповых различий 

обоих значений к концу 3-го месяца).  

Доля клеток-носителей маркера апоптоза в 

группе АК- достоверно (p<0,01 с исходными зна-

чениями) увеличилась, в то время как на фоне 

применения антикоагулянта количество клеток 

CD95+ достоверно не изменилось. В результате к 

группе АК+ оказалось достоверно меньшая доля 

CD95+ клеток (p<0,05 достоверность межгруппо-

вых различий). 

Степень гранулярности нейтрофилов досто-

верно снижалась в обеих терапевтических груп-

пах (p<0,001 достоверность различия с исходны-

ми данными в обеих терапевтических группах), с 

большим эффектом на фоне применения антикоа-

гулянтов (p<0,05 достоверность различия относи-

тельной динамики между группами, p<0,001 – 

достоверность различия степени гранулярности 

нейтрофилов к 3-му месяцу наблюдения, рис. 7). 

Реактивность гранулоцитов снижалась достовер-

но в обеих группах по отношению к исходным 

данным (p<0,001), в одинаковой степени в обеих 

терапевтических группах, независимо от приме-

нения антикоагулянта. Абсолютное количество 

незрелых гранулоцитов достоверно увеличива-

лось (p<0,001 достоверность с исходными значе-

ниями), сопоставимо в обеих группах. Однако, их 

относительная доля в общем пуле гранулоцитов 

достоверно не изменилась. 

Концентрация крупных и мелких ЦИК сни-

жалась достоверно и сопоставимо в обеих тера-

певтических группах. 
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Таблица 6. Динамика субпопуляций лимфоцитов у больных ХГН в зависимости от применения антико-

агулянта (в числителе – группа АК+, n=55, в знаменателе – группа АК-, n=53) 

Исходно Исходно 3 Месяца Относительная Динамика 

реактивные лимфо-

циты, *109/л 

0,70±0,07*** 

0,83±0,06*** 

0,37±0,03***^^^ 

0,57±0,03***^^^### 

-49,67±6,63 

-30,40±6,44 

реактивные лимфо-

циты, % 

42,41±4,86*** 

50,41±4,78*** 

31,01±2,17***^ 

45,63±3,55***### 

-23,01±7,80 

8,54±12,35 

антитела продуци-

рующие лимфоциты, 

клеток/л 

1,02±0,05*** 

1,05±0,05*** 

0,18±0,02***^^^ 

0,27±0,03***^^^# 

-81,23±2,60 

-72,10±3,53# 

Антитело продуци-

рующие лимфоциты, 

% 

62,94±3,71*** 

63,33±4,13*** 

16,01±2,01***^^^ 

20,91±2,11***^^^ 

-71,83±3,40 

-61,10±4,39 

CD3+, % 
38,42±1,14** 

40,51±1,33** 

29,84±0,76***^^^ 

28,91±0,85***^^^ 

-17,07±4,01 

-22,31±4,55 

CD4+, % 
24,11±0,83*** 

25,47±1,03*** 

13,73±0,22***^^^ 

14,49±0,30***^^^# 

-39,30±2,37 

-38,82±2,55 

CD8+, % 
14,31±0,56 

15,04±0,58 

16,11±0,83 

14,42±0,86 

27,37±9,67 

11,16±10,36 

IRI, отн.ед 
1,79±0,08*** 

1,78±0,08*** 

1,01±0,07***^^^ 

1,27±0,10^^^# 

-36,66±5,32 

-19,99±7,62 

CD95+, % 
40,18±0,83*** 

38,17±0,91*** 

38,89±1,27*** 

43,81±1,65***^^# 

0,56±5,00 

18,59±5,66# 

Примечание: * - достоверность различия с КГ, ^ - достоверность различия с исходными данными, # - 

достоверность различия показателей между гркппами АК+ и АК-. Один знак – p<0,05, два знака – 

p<0,01, три знака – p<0,001. 

 

Таблица 7. Динамика субпопуляций грануцитов у больных ХГН в зависимости от применения антикоа-

гулянтов (в числителе – группа АК+, n=55; в знаменателе – группа АК-, n=53). 

Исходно Исходно 3 месяца Относительная динамика 

гранулярность нейтрофилов, SI 
254,91±11,15*** 

268,28±10,86*** 

162,67±2,65***^^^ 

202,75±5,47***^^^### 

-29,86±3,04 

-17,76±4,14# 

реактивность нейтрофилов, FI 
97,89±3,03*** 

103,55±3,87*** 

61,25±1,35***^^^ 

58,15±1,93***^^^ 

-34,63±2,31 

-40,76±2,54 

незрелые гранулоциты, клеток/л 
0,45±0,04*** 

0,41±0,04*** 

0,26±0,02***^^^ 

0,24±0,02***^^^ 

-153,80±71,16 

-97,32±53,00 

незрелые гранулоциты, % 
4,58±0,49*** 

3,97±0,48*** 

5,04±0,38*** 

5,11±0,46*** 

350,92±119,83 

299,46±113,73 

ЦИК IgG, у.е. 
194,82±14,76*** 

212,00±17,59*** 

50,27±1,63***^^^ 

49,25±2,37***^^^ 

-69,02±1,71 

-69,71±2,44 

ЦИК IgM, у.е. 
61,64±1,83*** 

60,91±1,84*** 

40,20±1,51***^^^ 

39,34±1,66***^^^ 

-30,92±3,40 

-32,51±3,46 

Примечание: * - достоверность различия с КГ, ^ - достоверность различия с исходными данными, # - 

достоверность различия показателей между гркппами АК+ и АК-. Один знак – p<0,05, два знака – 

p<0,01, три знака – p<0,001. 

 

Таким образом, настоящее исследование 

продемонстрировало, что у больных ХГН введе-

ние перорального антикоагулянта ривароксабана 

в схему базисной терапии способствовало увели-

чению противовоспалительной и иммуносупрес-

сивной эффективности лечения. 

Так в группе АК+ отмечалось более выра-

женное снижение концентрации лимфоцитов, в 

том числе реактивных и антитело-

продуцирующих и Т-хелперов и клеток, несущих 

маркер апоптоза, а также степень гранулярности 

нейтрофилов, что свидетельствует о более выра-

женной супрессии и специфического и неспеци-

фического иммунитета. Однако применение анти-

коагулянта ассоциируется с несколько большим, 

хотя и недостоверным, риском тромбоцитопении. 

В последнее время обнаружены убедитель-

ные доказательства ключевой роли активации ко-

агуляционного каскада в активации воспалитель-

ной реакции посредством протеазного пути регу-

ляции и медиаторов системного воспаления в ги-

перкоагуляции [4]. До настоящего времени во-
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прос антикоагулянтной терапии у больных ХГН 

рассматривался только в связи с увеличенным 

риском системных тромбоэмболических ослож-

нений [5,6]. В частности, такими признаны боль-

ные с мембранозным гломерулонефритом 

[7,8,9,10], больные с концентрацией альбумина 

крови ниже 25г/л [11], исключая больных с высо-

ким риском кровотечений. При этом для оценки 

риска кровотечений необходимо использовать 

клинические данные, но не шкалу HAS-BLED 

[12,13,14,15]. 

Вывод: У больных ХГН отмечались досто-

верные сдвиги иммуногематологической характе-

ристики, с вовлечением как неспецифического 

(увеличение количества лейкоцитов со сдвигом 

влево, увеличение количества и относительной 

доли незрелых гранулоцитов, показателей грану-

лярности и реактивности нейтрофилов), так и 

специфического иммунитета (увеличение количе-

ства и относительной доли реактивных и антите-

лопродуцирующих лимфоцитов, CD3+, CD4+, 

CD95+, ИРИ, концентрации ЦИК). Применяемая 

терапия оказывала положительное влияние на 

иммуногематологические сдвиги у больных ХГН. 

Применение антикоагулянта способствовало до-

стижению меньшей концентрации реактивных и 

антитела продуцирующих лимфоцитов, CD4+ и 

CD 95+ клеток, показателя гранулярности 

нейтрофилов. 
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стей гематологического статуса, характеристики 

специфического и неспецифического иммунитета у 

больных хроническим гломерулонефритом (ХГН) и их 

динамику на фоне базисной терапии с дальнейшем 

включением нового перорального антикоагулянта-

ривароксабан. Заключение: Применяемая терапия ока-

зывала положительное влияние на иммуногематологи-

ческие сдвиги у больных ХГН. Применение антикоагу-

лянта способствовало достижению меньшей концен-

трации реактивных и антитела продуцирующих лим-

фоцитов, CD4+ и CD 95+ клеток, показателя грану-

лярности нейтрофилов. 
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Резюме. 2018 ва 2020 йй. мобайнида 20 ёшдан 80 ёшгача бўлган биринчи марта метаболик синдром 

ташхиси кўйилган 354 та бемор проспектив текширилди (190 та эркак ва 164 та аёл). Суткалик систолик ва 

диастолик артериал босимнинг ўртача кўрсаткичи 61-80 ёшли беморларда систолик АБ –156,9±3,5 мм сим. уст., 

диастолик АБ – 96,2±4,1 мм сим. уст. эканлиги аниқланди. Ёш ошиб бориши билан МС бор беморларда юрак қон 

томир асоратлари хавф омиллари аниқланиши ошиб боради. Метаболик синдром белгилари бор беморларни 

юрак-қон томир тизими ҳолати, айниқса артериал босимдаги ўзгариш белгиларини аниқлаш учун доимий 

равишда кузатиш керак. 

Калит сўзлар: метаболик синдром, семизлик, артериал қон босими, дислипидемия.. 

 

Abstract: Between 2018 and 2020 354 patients aged 20 to 80 years (190 men and 164 women) with newly diag-

nosed MS were prospectively examined. Average values of daily systolic and diastolic blood pressure were found in pa-

tients aged 61-80 years: systolic blood pressure - 156.9 ± 3.5 mm Hg. Art., diastolic blood pressure - 96.2 ± 4.1 mm Hg. 

Art. With increasing age in patients with MS, the frequency of identifying risk factors for cardiovascular complications 

increases. It is necessary to conduct dynamic monitoring of patients with signs of metabolic syndrome with regular exami-

nations to identify signs of violations of the state of the cardiovascular system, in particular, blood pressure. 

Key words: metabolic syndrome, overweight, blood pressure, dyslipidemia. 

 

Введение. В мире около 25% или 1,7 млрд. 

человек имеет избыточный вес, а более чем у 312 

млн. человек отмечается выраженное ожирение. 

Общепризнанно, что ожирение считается факто-

ром риска множества заболеваний [4]. 

Среди причин заболеваемости и смертности 

населения основными считается сердечно-

сосудистые заболевания (ССЗ). Большую роль в 

этом сыграла высокая распространенность мета-

болического синдрома (МС) и его неблагоприят-

ное влияние на течение и прогноз пациентов с 

ССЗ [2, 4]. 

Многочисленными исследованиями под-

тверждена связь между МС и артери-альной ги-

пертензии (АГ). По данным Фрамингемского ис-

следования, впервые выявленная АГ в 70% случа-

ев сочетается с ожирением и избыточной массой 

тела [1]. 

АГ является ранним и частым клиническим 

проявлением МС. При этом она отличается рядом 

особенностей. АГ часто проявляется тахикардией 

в покое, изменениями суточного ритма АД по ти-

пу non-dipper и высоким уровнем пульсового АД, 

повышением ОПСС [3,5]. 

По данным суточного мониторирования АД 

(СМАД) у больных АГ с метаболическими изме-

нениями диагностируются более выраженные 

нарушения суточного ритма АД, более высокие 

показатели нагрузки давления в ночные часы и 

повышенная вариабельность по сравнению с 

больными АГ без метаболических нарушений, а 

также сохранении высоких показателей осложне-
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ний и летальности в популяции больных АГ даже 

при контроле артериального давления [5,6]. 

Цель работы – оценить суточный уровень 

артериального давления у больных с некоторыми 

компонентами метаболического синдрома.  

Материалы и методы исследования. Ис-

следование выполнено областном кардиологиче-

ском диспансере в период с 2018 по 2020 гг. Все-

го обследовано 354 пациентов в возрасте от 20 до 

80 лет (190 мужчин и 164 женщины) с впервые 

диагностированным МС. Больные были разделе-

ны на группы в соответствии с возрастом от 20 до 

40 лет – 101 пациента, 41-60 лет – 129 больной, 61 

год и старше – 124 пациентов. Для изучения кли-

нического течения МС у этих больных было изу-

чено жалобы и анамнез пациентов, с использова-

нием клинических, инструментальных и лабора-

торных методов обследования.  

В исследование включены пациенты с из-

быточным весом и/или ожирением разной степе-

ни, абдоминальным ожирением, артериальной 

гипертонией (АГ), нарушением толерантности к 

глюкозе и/или сахарным диабетом второго типа, 

дислипидемией. Критериями исключения пациен-

тов из исследования являлись: симптоматические 

гипертензии, нарушения мозгового кровообраще-

ния в анамнезе, хронические неспецифические 

заболевания легких, заболевания почек и печени. 

В исследование также не включали больных, по-

лучающих постоянную медикаментозную тера-

пию по поводу гипертонической болезни, а также 

принимающих глюкокортикоиды, пероральные 

контрацептивы, нестероидные противовоспали-

тельные препараты, употребляющих более 50 г 

алкоголя ежедневно. 

Для диагностики метаболического синдро-

ма было использовано определение Международ-

ной Федерации Диабета (2005), согласно которым 

для диагностики МС в качестве главного компо-

нента рассматривается абдоминальное ожирение:  

- абдоминальное ожирение: окружность та-

лии у мужчин >94 см, у женщин >80 см, в сочета-

нии с двумя и более компонентами из нижепере-

численных; 

- артериальная гипертензия: уровень САД 

>130 мм рт. ст. и/или ДАД >85 мм рт. ст.; уровень 

холестерина ХС ЛПВП< 1,0 ммоль/л, для мужчин 

и 1,3 ммоль/л для женщин уровень триглицеридов 

(ТГ) -1,7 ммоль/л, гипергликемия натощак 

6,1ммоль/л. 

Результаты и их обсуждения. По резуль-

татам полученных данных (табл. 1) средние зна-

чения суточного систолического и диастоличе-

ского АД у больных возрастной группы 61-80 лет 

систолическое АД составила 156,9±3,5 мм рт. ст., 

а диастолическое АД 96,2±4,1 мм рт. ст. Уровни 

этих показателей были значимо выше, чем у об-

следуемых первой и второй групп (р<0,01). 

Далее было изучено распределение больных 

МС с различными вариантами реакции АД (табл. 

2). 

Всего у 69 пациента (19,4%) выявлена ноч-

ное увеличение (Night-Peakers), при этом макси-

мальное количество таких пациентов было в 

группе 3 – у больных старше 61 года (38,1%). 

Значение этого показателя было достоверно вы-

ше, чем в группах 1 – 5,1% и 2 – 12,3% (р<0,05).  

Другие типы нарушений АД – Non-Dipper 

наблюдались достоверно чаще у пациентов вто-

рой группы (50,7%) по сравнению у больных пер-

вой и третьей групп, где значение этого показате-

ля составило соответственно 9,2% (p<0,05) и 

38,8% (p<0,01). 

Нормальная динамика артериального дав-

ления – Dipper была выявлена у абсолютного 

большинства пациентов младшей возрастной 

группы – в 76,5% случаях, доля таких обследуе-

мых была достоверно выше, чем во второй и тре-

тьей группах, где значения этого показателя со-

ставили соответственно 33,0 и 23% (p<0,05). 

 

Таблица 1. Уровни показателей артериального давления у больных с МС в различных возрастных 

группах 

Показатели 
Возраст 

20-40 лет n=101 41-60 лет n=129 61-80 лет n=124 

АДс мм.рт.ст. 130,4±2,6 145,2±5,6 156,9±3,5 

АДд мм.рт.ст. 86,6±1,7 89,3±3,7 96,2±4,1 

 

Таблица 2. Распределение пациентов с МС в зависимости от уровней артериального давления  

Варианты суточных 

ритмов АД 

Возраст 

20-40 лет n=98 41-60 лет n=130 61-80 лет n=126 

абс % абс % абс % 

Dipper 75 76,5 43 33 29 23 

Non-Dipper 9 9,2 66 50,7 49 38,8 

Night-Peakers 5 5,1 16 12,3 48 38,1 

Over-dippers 9 9,2 5 3,8 - - 
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Выводы: 

1.Необходимо динамическое наблюдение 

больных с признаками метаболического синдрома 

с проведением регулярных обследований для вы-

явления у них признаков нарушений состояния 

сердечно-сосудистой системы, в част-ности арте-

риального давления. 

2. Нужно провести дальнейшие углублен-

ные исследования по выявлению факторов, влия-

ющих на изменения показателей артериального 

давления у пациентов с избыточным весом. 
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ОСОБЕННОСТИ ИЗМЕНЕНИЯ АРТЕРИАЛЬНОГО 

ДАВЛЕНИЯ У БОЛЬНЫХ С МЕТАБОЛИЧЕСКИМ 

СИНДРОМОМ 

 
Жураева Х.И., Ахмедова Г.И. 

 

Резюме. В статье рассматриваются 

особенности суточных уровней артериального давле-

ния у больных с компонентами метаболического син-

дрома. Средние значения суточного систолического и 

диастолического АД выявлены у больных возрастной 

группы 61-80 лет: систолическое АД – 156,9±3,5 мм 

рт. ст., диастолическое АД – 96,2±4,1 мм рт. ст. С 

повышением возраста у пациентов с МС возрастает 

частота выявления факторов риска сердечно-

сосудистых осложнений.  

Ключевые слова: метаболический синдром, из-

быточный вес, артериальное давление, дислипидемия. 
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Резюме. Мақолада Қорақалпоғистон Республикаси аҳолисининг юзаки сув ҳавзаларидан фойдаланиш 

жойларида сув сифатини ўрганиш натижалари кетирилган. Қорақалпоғистон Республикаси аҳолисининг юзаки 

сув ҳавзаларидан фойдаланиш жойларида ўрганилган сув сифати хирадорлиги, умумий қаттиқлиқ ва 

минераллашув кўрсаткичлари бўйича ЎзДСт 951:2011 “Марказлаштирилган хўжалик ичимлик сув таъминоти 

манбалари. Танлашнинг гигиеник, техник талаблари ва қоидалари” га мос келмаслиги аниқланди. Сувнинг 

хирадорлиги бўйича энг юқори концентрацияси Дўстлик канали сувид - 90 мг/л гача (РЭК 1,5 мг/л), умумий 

қаттиқлик Муйнак сув омбори сувида – 11,1 мг-экв/л (РЭК 7 мг-экв/л) ва сувни минераллашув кўрсаткичи дарёлар 

аро сув омбори сувида - 1991 мг/л (РЭК 1000 мг/л) аниқланди. Аҳолининг сувдан фойдаланиш жойларида юзаки сув 

ҳавзалари сувини сифатини мониторингини такомиллаштириш мақсадида ҳудудий санитария эпидемиология 

назорат органлари учун тавсиялар ишлаб чиқилган.  

Калит сўзлар. Юзаки сув ҳавзалари, аҳолининг сувдан фойдаланиш жойлари, сув сифати, сув сифатини 

органолептик кўрсаткичлари, сув хирадорлиги, сувнинг умумий қаттиқлиги, сувнинг минераллашуви, сув 

ҳавзалари ҳолатини мониторинги, аҳоли саломатлиги. 

 

Abstract: The article presents the results of studying surface water bodies in the water use sections of the 

population of the Republic of Karakalpakstan. It was established that the water quality of surface water bodies in the stud-

ied water use sections of the population of Karakalpakstan does not correspond to O'zDSt 951:2011 “Sources of central-

ized drinking water supply. Hygienic, technical requirements and selection rules "in terms of turbidity, total hardness and 

mineralization. The highest concentrations of water turbidity are found in the water of the Dustlik Canal - up to 90 mg / l 

(MPC 1.5 mg / l), total hardness in the water of the Muynak reservoir - 11.1 meq / l (MPC 7 m-eq / l) and mineralization 

in the water of the Mezhdurechensk reservoir - 1991 mg / l (MPC 1000 mg / l). Recommendations have been developed for 

the territorial bodies of sanitary and epidemiological supervision to improve monitoring of the water quality of surface 

water bodies in the water use sections of the population. 

Key words. Surface water bodies, water use sections, population, water quality, organoleptic indicators of water 

quality, water turbidity, total water hardness, water minerilization, monitoring of the state of water bodies, public health. 

 

Введение. Река Амударья, которая является 

единственным источником водоснабжения и 

пресной воды в Каракалпакстане, подвергается 

загрязнению на всем протяжении [1,8]. 
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Поверхностные воды в пределах Республи-

ки Каракалпакстан загрязняются из-за возврата в 

реку Амударья с орошаемых земель вод с повы-

шенной минерализацией, загрязненной пестици-

дами, неорганическими удобрениями, а также 

вследствие сбросов неочищенных и недостаточно 

очищенных промышленных и хозяйственно-

бытовых стоков из верхнего и среднего течения 

реки Амударьи [2,3,7]. Подземные воды в Респуб-

лике Каракалпакстан, за последние 5 лет, в связи 

с ростом минерализации и общей жесткости воды, 

перестали отвечать требованиям стандарта на ис-

точники хозяйственно-питьевого водоснабжения 

[5,6]. Установлено, что в последние годы отмеча-

ется тенденция ухудшения показателей качества 

питьевой воды в Республике Каракалпакстан по 

концентрациям минерализации и общей жестко-

сти [9]. В бассейне Амударьи ежегодно формиру-

ется 16-19 км3 возвратных вод, из них 95% обще-

го объема стока составляют дренажные воды и 

5% - неочищенные промышленные и хозяйствен-

но-бытовые сточные воды [4,10,11,12].  

Материалы и методы исследования. Ме-

тоды исследований включали проведение лабора-

торных и экспедиционных исследований. Экспе-

диционные выезды осуществлялись ежемесячно 

по месяцам в течении первой половины 2019 года 

с отбором проб воды реки Амударья по 7–ми 

створам (участкам):1. Гидроузел Тахиаташ,  

2. Гидропост Саманбай, 3. Кызылжар, 4. Между-

реченское водохранилище, 5. Муйнакское водо-

хранилище, 6. Канал Дустлик, 7. Канал Суенли. 

Отобранные пробы воды из намеченных створов 

реки Амударьи подвергали лабораторным анали-

зам в соответствии с ГОСТ 951:2011 «Источники 

централизованного хозяйственно-питьевого водо-

снабжения. Гигиенические, технические требова-

ния и правила выбора». 

Результаты исследований.  

Цель настоящих исследований состояла в 

оценке качества воды реки Амударьи в створах 

хозяйственно-питьевого водопользования населе-

ния Республики Каракалпакстан. 

Результаты исследований показали, что по 

органолептическим показателям – запах, привкус 

и цветность, качество воды поверхностных водо-

ёмов вполне соответствуют гигиеническим требо-

ваниям. 

Аналогичное положение отмечается по 

концентрациям в воде аммиака, нитритов, нитра-

тов, содержания в воде водоёмов хлоридов, суль-

фатов, окисляемости и общего железа. Однако, в 

изученных поверхностных водоёмах качество во-

ды не соответствует требованиям республикан-

ского стандарта на источники, используемые для 

хозяйственно-питьевого и коммунально-бытового 

водоснабжения по показателям мутности, общей 

жесткости и минерализации. 

В Междуреченском водохранилище в янва-

ре мутность воды составляет 5,8 мг/л (норма 1,5 

мг/л). В феврале повышается до 10,0 мг/л, в марте 

до 23 мг/л, в апреле до 24 мг/л в мае этот показа-

тель незначительно снижается и составляет 18 

мг/л и в июне его значения повышаются до 27 

мг/л (рис. 1.). 

Качество воды гидроузла Тахиаташ по мут-

ности отвечает предъявляемым требованиям в 

январе и марте месяцах. Однако в феврале, апре-

ле, мае и июне показатели мутности воды превы-

шают нормативные значения и составляют 2,0; 

3,6; 3,9 и 6,0 мг/л соответственно. 

Изучение мутности воды в створе гидро-

пост Саманбай показало, что превышение уста-

новленного норматива отмечается в феврале 2,0 

мг/л, в апреле 1,8 мг/л, в мае и июне месяцах - 2,0 

мг/л. 

В водоёме Кызылжар показатели мутности 

в марте месяце не выходят за пределы гигиениче-

ских норм и составляют 1,3 мг/л. В январе, фев-

рале. апреле, мае и июне качество воды не соот-

ветствует санитарным требованиям и превышает 

ПДК по мутности. В январе её значения составля-

ли 1,6 мг/л в феврале 3,0 мг/л, в апреле и мае 2,7 

мг/л, в июне 4,0 мг/л. 

В Муйнакском водохранилище в январе 

мутность в воде превышает предельно допусти-

мую концентрацию в 3,4 раз; в феврале в 7,3 раз; 

в марте в 16 раз; в апреле в 20 раз; в мае в 12,6 раз 

и в июне в 19,3 раз соответственно. 
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Рис. 1. Показатели мутности воды поверхностных водоёмов 
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Рис. 2. Показатели общей жесткости воды поверхностных водоёмов 
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Рис. 3 Показатели минерализации воды поверхностных водоёмов 

 

Аналогичная динамика изменения мутности 

в воде по месяцам наблюдения в 2019 году уста-

новлена в канале «Дустлик». В январе мутность в 

воде канала превышает норму в 4 раз (6,0 мг/л); в 

феврале в 7,4 раз; в марте 21,1 раз; в апреле 14,7 

раз; в мае в 36,2 раз и в июне – в 60 раз (90 мг/л). 

В канале Суенли в январе показатели мут-

ности воды соответствуют требованиям стандарта 

на источники водоснабжения и составляют 1,2 

мг/л. Однако в последующие периоды исследова-

ния величина мутности воды не соответствуют 

предъявляемым требованиям. В феврале мутность 

воды установлена на уровне 22,9 мг/л, что пре-

вышает в 15,2 раз норму (1,5 мг/л). В марте этот 

показатель регистрируется на этом же уровне, 

однако в апреле он снижается и составляет 11,7 

мг/л. В мае и в июне мутность воды составляет 

57,0 мг/л (превышение в 38 раз) и 59 мг/л – (пре-

вышение в 38,0 и 39,3 раз) соответственно. 

На рисунке 2 представлены результаты об-

щей жесткости воды реки Амударьи на изучен-

ных участках. Установлено, что величины общей 

жесткости воды во все изученные периоды 2019 

года превышали установленные гигиенические 

нормативы. В январе общая жесткость в воде на 

участке гидроузел Тахиаташ определялась на 

уровне 8,1 мг-экв/л при норме 7 мг-экв/л. В фев-

рале, марте и апреле отмечается повышение пока-

зателей общей жесткости до 8,3 мг-экв/л; 9,4 мг-

экв/л и 9,8 мг-экв/л соответственно. В мае и июне 

величины общей жесткости в воде не выходят за 

пределы гигиенических требований и составляют 

6,5 мг-экв/л и 6,7 мг-экв/л (рис. 2). 

В воде гидропост Саманбай во все изучен-

ные периоды исследований, за исключением 

июня, величины общей жесткости превышают 

установленные предельно допустимые концен-

трации. Общая жесткость воды в январе опреде-

ляется на уровне 8,0 мг-экв/л, в феврале 9,3 мг-

экв/л, в марте 9,4 мг-экв/л, в апреле 7,7 мг-экв/л, в 

мае 7,2 мг-экв/л и в июне 6,5 мг-экв/л. 

Аналогичная динамика изменения показа-

телей общей жесткости в воде установлена на 

участке Кызылжар. Так в январе величина общей 

жесткости воды составляет 8,1 мг-экв/л; в феврале 

9,4 мг-экв/л; в марте 9,5 мг-экв/л; в апреле, мае и 

июне её уровни снижаются до 8,2 мг-экв/л; 7,4 мг-

экв/л и 7,0 мг-экв/л соответственно. 

В створе Междуреченское водохранилище 

показатели общей жесткости во все периоды ис-

следований превышали установленные гигиени-

ческие нормативы. В январе месяце общая жест-

кость в воде определялись на уровне 11,1 мг-

экв/л, в феврале 8,7 мг-экв/л, в марте 9,8 мг-экв/л, 

в апреле 11,0 мг-экв/л, мае 7,7 мг-экв/л, в июне 

8,9 мг-экв/л. 

Такая же динамика установлена в воде 

Муйнакского водохранилища, которая характери-
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зуется несоответствием качества воды требовани-

ям стандарта на источники водоснабжения по по-

казателю общей жесткости. В отобранных пробах 

воды общая жесткость определялась на уровне 

11,1 мг-экв/л в январе 2019 года; 8,9 мг-экв/л в 

феврале; 9,9 мг-экв/л в марте; 11,0 мг-экв/л в ап-

реле; 8,0мг-экв/л в мае; 9,0 мг-экв/л в июне. 

Уровни общей жесткости воды в канале 

Дустлик не соответствуют требованиям O'zDSt 

951:2011 «Источники централизованного хозяй-

ственно-питьевого водоснабжения. Гигиениче-

ские, технические требования и правила выбора», 

лишь в июне общая жесткость в воде не выходит 

за пределы гигиенических норм и составляют 6,6 

мг-экв/л. 

Динамика изменения качества воды по по-

казателю общей жесткости в канале Суенли ха-

рактеризуется ростом их величин до максимума в 

апреле и снижением их концентраций до норма-

тивных значений в мае и июне месяцах. В январе 

общая жесткость воды составляет 8,1 мг-экв/л, в 

феврале 8,5 мг-экв/л, в марте 9,7 мг-экв/л, в апре-

ле 11,0 мг-экв/л, в мае 6,9 мг-экв/л и в июне 6,6 

мг-экв/л (см. рисунок 2). 

На участке гидроузел Тахиаташ показатели 

общей минерализации не выходят за пределы 

нормативных значений, за исключением апреля 

2019 года (рисунок 3). В апреле в воде сухой 

остаток определяется на уровне 1095 мг/л при 

норме 1000 мг/л. 

На участке гидропост Саманбай показатели 

минерализации воды не превышали нормативные 

значения и составляли в январе 937 мг/л, в февра-

ле 955 мг/л, в марте 934 мг/л, в апреле 885 мг/л, в 

мае 803 мг/л и в июне 733 мг/л. 

Аналогичная динамика изменения качества 

воды установлена на участке Кызылжар: в январе 

минерализация воды составляла 941,1 мг/л, в 

феврале 964 мг/л, в марте 941 мг/л, в апреле 905 

мг/л, в мае 820 мг/л и в июне 735 мг/л. 

Вода Междуреченского водохранилища ха-

рактеризуется повышенными значениями показа-

телей общей минерализации во все периоды ис-

следований. В январе общая минерализация воды 

водохранилища составляет 1238,1 мг/л, что в 1,2 

раза превышает установленный гигиенический 

норматив. В феврале отмечается рост минерали-

зации воды Междуреченского водохранилища до 

1991 мг/л, что превышает стандарт в 1,9 раз. В 

марте минерализация воды установлена на уровне 

1231 мг/л, в апреле 1106 мг/л, в мае 1856 мг/л, и в 

июне 1671 мг/л, что в 1,2; 1,1; 1,8 и в 1,6 раз соот-

ветственно превышает значения ПДК. 

Качество воды в Муйнакском водохрани-

лище характеризуется колебаниями значений ми-

нерализации в зависимости от времени исследо-

вания. Так, в феврале и мае месяцах качество во-

ды соответствует гигиеническим требованиям и 

составляет 992 мг/л и 847 мг/л соответственно. 

Однако по другим периодам исследования отме-

чается несоответствие показателей общей мине-

рализации воды водохранилища гигиеническим 

требованиям. В январе установлено превышение 

норм в 1,3 раз (1319 мг/л), в марте в 1,4 раз (1416 

мг/л), в апреле в 1,1 раз (1130 мг/л) и в июне в 1,3 

раз (1340 мг/л). 

Канал Дустлик во все периоды исследова-

ния соответствует требованиям O'zDSt 951:2011 

«Источники централизованного хозяйственно-

питьевого водоснабжения. Гигиенические, техни-

ческие требования и правила выбора». В январе 

величина минерализации воды канала Дустлик 

составляла 916,2 мг/л; в феврале 990,0 мг/л; в 

марте 920,0 мг/; в апреле 844,0 мг/л; в мае 809,0 

мг/л; в июне 745,0 мг/л. 

Канал Суенли характеризуется, в целом, со-

ответствием качества воды требованиям гигиени-

ческих норм. Лишь в апреле установлено превы-

шение в 1,2 раз (1256,0мг/л) показателей минера-

лизации воды в канале. В январе общая минера-

лизация воды в канале составляла 932,0 мг/л; в 

феврале 972,0 мг/л;в марте 940,0 мг/л; в мае 740,0 

мг/л и в июне 730,0 мг/л. 

Выводы: 1. Органолептические показатели 

по привкусу, запаху и цветности воды не превы-

шают гигиенические нормативы. Концентрации в 

воде поверхностных водоёмов аммония, нитратов, 

нитритов, сульфатов, хлоридов и общего железа 

определяется на уровне нормативных значений.  

2. Наиболее высокие показатели мутности - 

90 мг/л (ПДК 1,5 мг/л) определяются в воде кана-

ла Дустлик, в воде канала Суенли - на уровне 58 

мг/л и в Муйнакском водохранилище - на уровне 

30 мг/л. 

3. Общая жесткость воды на всех изучен-

ных участках реки Амударьи не соответствуют 

предъявляемым требованиям. Но в Муйнакском и 

Междуреченском водохранилищах её величина в 

воде определяется в максимальных количествах 

11,1 мг-экв/л и 11,0 мг-экв/л (ПДК 7,0 мг-экв/л) 

соответственно.  

4. Исследованиями установлено, что 

наибольшие концентрации минерализации воды 

на уровне 1991 мг/л и 1416 мг/л (ПДК 1000 мг/л)в 

выявляются в воде Междуреченского и Муйнак-

скогом водохранилищ. 
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ИЗУЧЕНИЕ ЭКОЛОГИЧЕСКОГО СОСТОЯНИЯ 
ВОДНЫХ ОБЪЕКТОВ ЮЖНОГО ПРИАРАЛЬЯ 

ДЛЯ РАЗРАБОТКИ МЕР ПО ИХ ОХРАНЕ ОТ 
ЗАГРЯЗНЕНИЯ 

 

Искандарова Ш.Т., Усманов И.А., Хасанова М.И. 
 

Резюме. В статье приведены результаты изу-

чения поверхностных водоёмов в створах водопользо-

вания населения Республики Каракалпакстана. Уста-

новлено, что качество воды поверхностных водоёмов в 
изученных створах водопользования населения Кара-

калпакстана не соответствует O'zDSt 951:2011 «Ис-

точники централизованного хозяйственно-питьевого 
водоснабжения. Гигиенические, технические требова-

ния и правила выбора» по показателям мутности, об-

щей жесткости и минерализации. Наиболее высокие 
концентрации мутности воды установлены в воде ка-

нала Дустлик - до 90 мг/л (ПДК 1,5 мг/л), общей жест-

кости в воде Муйнакского водохранилища – 11,1 мг-

экв/л (ПДК 7 мг-экв/л) и минерализации в воде Между-

реченского водохранилища - 1991 мг/л (ПДК 1000 мг/л). 
Разработаны рекомендации для территориальных 
органов санитарно-эпидемиологического надзора по 
совершенствованию мониторинга за качеством воды 
поверхностных водоёмов в створах водопользования 
населения.  

Ключевые слова. Поверхностные водоёмы, 
створы водопользования, население, качество воды, 
органолептические показатели качества воды, мут-

ность воды, общая жесткость воды, минерализация 
воды, мониторинг за состоянием водоёма, здоровье 
населения. 
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Резюме. Болалар оғиз шиллиқ қаватининг травматик шикастланиши кўплаб асоратлар ва уларнинг 

стоматологик ёрдамга бўлган еҳтиёжини ортиши билан келади. Болалар стоматологик касалликларини 

камайтиришда, профилактика чора-тадбирлари ўтказилмай туриб, фақатгина кўриклар ва тиббий тадбирлар 

муваффақиятга олиб келмайди. Ушбу мақола мактабгача ёшдаги болаларда стоматологик касалликларниг 

олдини олиш ва даволашни такомиллаштириш зарурлигини асослайди.  

Калит сўзлар: травматик шикастланишлар, ёш болалар, яллиғланиш, оғиз бўшлиғи шиллиқ қавати, олдини 

олиш, даволаш. 
 

Abstract: Traumatic injuries of the oral mucosa of children are accompanied by a large number of complications 

and an increase in the need of the children's population for dental care. Only examinations and medical measures, without 

carrying out preventive measures, cannot lead to the achievement of significant successes in reducing the dental incidence 

of children. This article substantiates the need to improve the prevention and treatment of dental diseases in preschool 

children. 

Keywords: traumatic lesions, young children, inflammation, oral mucosa, prevention, treatment. 

 

In the first years of a child's life, there is a peak 

of traumatic injuries to the organs of the oral cavity, 

including the mucous membrane, so it is important 

for every dentist to be able to properly plan the provi-

sion of dental care to this category of children [2, 9, 

12]. The mucous membrane of the oral cavity has 

direct contact with the external environment from the 

birth of a child and throughout life. In the prac-

tice of a pediatric dentist, it is often necessary to deal 

with the consequences of traumatic injuries of the 

oral mucosa. Traumatic stomatitis can develop at any 

age, but it is most often observed in children. This is 

associated with a high risk of injuries of various eti-

ologies [1, 7, 11].  

Ulcers, aphthae and other pathological for-

mations formed during traumatic stomatitis on the 

mucous membrane cause discomfort and pain to the 

child when eating.The peculiarity of the oral cavity is 

that any traumatic damage to the mucous membrane 

is immediately accompanied by its infection [4]. The 

degree of damage and clinical manifestations depend 

on the nature of the stimulus, the time and strength of 

the impact, the individual characteristics of the child's 

body [2, 10].  

Through injuries of the oral mucosa, bacteria, 

microbes, and some fungi penetrate, which multiply 

and parasitize.Prolonged treatment of patients with 

traumatic stomatitis has increased the interest in the 

use of magnetic-infrared-laser therapy.Lesions of the 

oral mucosa (SOR) having an infectious and traumat-

ic genesis, occur with a pronounced pain symptom 

and manifest themselves with polymorphic elements 

of the lesion – erosions, aphthae, ulcers, plaques, etc. 

[3, 12]. 
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The relevance of this problem is due to a fairly 

high level of injuries in children. Traumatic exposure 

reduces the barrier function of the mucous mem-

brane, which becomes the entrance gate of infection 

for the introduction of microorganisms and the devel-

opment of inflammation [6, 8]. The urgency of the 

problem increases due to the progressive decrease in 

the dental components of the quality of life of pa-

tients against the background of the appearance of 

additional clinically concomitant pathology of the 

oral cavity in patients with traumatic injuries[5, 7]. 

An important problem of modern conservative 

and preventive dentistry is the search for optimal 

means for the prevention of inflammatory diseases of 

the oral mucosa that have arisen as a result of inju-

ries, and the success of therapy depends not only on 

the correct choice of the active substance, but also on 

the dosage form, as well as the ways of administra-

tion [5, 12]. 

Purpose of the study. Improving the dental 

health of children with traumatic injuries of the oral 

cavity justification for optimizing the organization of 

dental care for young children. 

Materials and methods. A retrospective study 

was carried out according to the case histories of pe-

diatric patients who applied to the multidisciplinary 

dental clinic of the Bukhara Children`s stomatology 

for an injury to the oral mucosa. We analyzed 160 

case histories of patients aged 1 to 7 years. Of the 

patients, there were 57 girls (35,62%), the number of 

boys, which was 62 (38,75%). The calculation and 

statistical processing of the research results were per-

formed using the Microsoft Excel 2010 software 

package for Windows. When analyzing the age, the 

arithmetic mean values and the sample standard devi-

ation were determined. We also calculated the per-

centage characterizing the proportion of children with 

a certain trait in the sample. 

Results and its discussion. The patients exam-

ined by us most often had mechanical traumatic inju-

ries 64 (40%). This is consistent with literature data. 

At the same time, 35 (21,87%) children came to the 

dental clinic with acute injuries. The remaining 33 

(20,62%) presented with chronic mechanical trauma. 

Thermal - 11 (6,87%) and chemical injuries - 17 

(10.62%) of the oral mucosa were much less com-

mon. 

Multiple (22%) and single (39%) erosions were 

the main element of the lesion in the examination of 

children with ROS trauma; the total number of people 

with erosions was 53. Thus, damage to the oral mu-

cosa in children is more often superficial and local-

ized within the epithelial layer. In second place in 

terms of frequency of occurrence were ulcers identi-

fied in 37 (23,12%) children. Less common were 

such elements of damage as wounds - in 24 (15%) 

and foci of hyperkeratosis - in 21 (13,12%) children. 

Foci of epithelial desquamation were found in 14 

cases (8,75%), necrosis - in 9 (5,62%), aphthae, he-

matomas and hyperemia spots - in 1 (0,62% each) 

cases. The blister was found in 1 (0,62%) person. The 

lower occurrence of these elements is associated with 

their more specific etiology. 

Most often, injuries were localized in the area 

of the mucous membrane of the upper and lower lips 

- 33%. This is due to the fact that the lips restrict the 

vestibule of the oral cavity and are often the first to 

encounter aggressive environmental factors. Quite 

often, the lesions were localized on the mucous 

membrane of the cheeks - 23%. Less often, traumatic 

injuries were detected in the area of the hard palate 

(18.5%), tongue (19%), on the alveolar processes 

(17%), transitional fold (11.5%), gums (8%), frenum 

of the upper lip (3% ) and at the bottom of the mouth 

(2%).  

When studying the etiology of traumatic inju-

ries of ROS in children, chronic biting was often used 

as a damaging factor. It was detected in 19 children 

(11,87%). This phenomenon in childhood can be as-

sociated with an anomaly in the location of the teeth 

and pathology of the bite, destruction of the crowns 

of the lateral teeth or filling defects (sharp edges), 

and also be of the nature of a bad habit caused by 

psychogenic factors. It should be noted that pro-

longed exposure to this factor leads to significant 

changes in the mucous membrane and underlying 

tissues, accompanied by pronounced hyperplastic 

processes. Being an optional precancer, such lesions 

require immediate medical action to eliminate the 

etiological factor. In the overwhelming majority of 

cases, elimination of the cause leads to rapid recov-

ery, despite the severity of morphological changes in 

the tissues. 

Often, the injury was associated with damage 

to the COP by solid food - 23%. This may be due to 

the fact that the epithelial layer of the palate in child-

hood has a smaller layer of keratinized cells and inac-

curate and hasty chewing of solid food leads to injury 

to the mucous membrane. Less commonly, thermal 

injuries such as burns and frostbite were used as an 

etiological factor. Thermal injuries often occur as a 

result of haste when eating, and in the case of young 

children - through parental oversight. 

We detected thermal lesions in (17.25%) cases, 

external injuries - in 6 (9%), trauma with a sharp edge 

of the tooth - in (11.5%), after using means for per-

sonal oral hygiene - in (9,85%). One of the reasons 

for the appearance of defects on the oral mucosa was 

the state of the body after chemotherapy - (0,62%), 

which is due to the fact that many chemotherapeutic 

substances reduce the growth rate of cancer cells and 

simultaneously affect normal, rapidly dividing cells 

of the gastrointestinal tract. 

Separately, it is necessary to highlight such an 

etiological factor as iatrogenia, which was identified 

in 31 patients (19,37%). 
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Fig. 1. Ulcer of the mucous membrane of the lower lip and tongue 

 

Iatrogenic lesions were a side effect of prophy-

lactic, diagnostic and therapeutic interventions during 

or after dental visits. Of all iatrogens, orthodontic 

constructions were the most frequent in the role of a 

traumatic factor - 7 (4,37%), the consequences of in-

jection anesthesia - 6 (3,75%). Rare traumatic injuries 

of the mucous membrane were observed after profes-

sional oral hygiene - 14%, the use of a laser and the 

use of devitalizing paste (by 9%) (Fig. 1). 

A very specific complication of dental treat-

ment for children is anesthesiophagy - significant 

damage to soft tissues as a result of the child biting 

and chewing on the numb mucous membrane after 

local anesthesia. Basically, this lesion occurs in the 

lower lip, but it can be localized on the upper lip and 

cheek. Deep ulcers undoubtedly cause concern for 

parents and cause, albeit temporary, but significant 

damage to the health of the child. Prevention of this 

complication is a reasonable choice of the type and 

dose of local anesthetic, warning parents about the 

need to monitor the child immediately after treat-

ment. It is important to note that direct trauma during 

dental treatment can indirectly affect the occurrence 

of mucosal mucosa - for example, lead to the activa-

tion of a dormant viral infection in the body. Also, a 

common case of iatrogenism is damage to the oral 

mucosa in children by elements of equipment during 

orthodontic treatment.  

Conclusions. Traumatic lesions of the oral 

mucosa have a very diverse picture: from catarrhal 

inflammation to ulcerative or hyperplastic manifesta-

tions. The cause of damage can be both external 

traumatic factors and local defects and deformations 

of the dentition. Also Careless dental practice or rest-

less behavior of the patient influence possible etiolog-

ically. Young children require special attention, in 

whom the diagnosis and treatment of diseases of oral 

mucosa are significantly difficult.  

Knowledge of the clinical manifestations of 

traumatic disorders of the mucous membrane allows 

in each clinical case to choose the optimal medical 

tactics. The age of children with ROS trauma ranged 

from 3 to 7 years, averaging 4,7 years. Of these, 

35,62%% were girls and 38,75% were boys. The 

main cause of ROS trauma in children was mechani-

cal traumatic injuries - 40%, of which 59% of cases 

accounted for chronic trauma and 41% for acute 

trauma. 

By the nature of the damage, single erosions 

were most often detected - 39% and multiple erosions 

- 22%. Other elements of damage were found much 

less frequently. The most common trauma was the 

mucous membrane of the lips - 33% of cases, the mu-

cous membrane of the cheeks - 23%, the area of the 

hard palate - 18.5%, the tongue - 19%. In 23% of 

cases, the traumatic injury of ROS in children was 

associated with dental treatment (had an iatrogenic 

nature. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ОЦЕНИВАНИЯ КЛИНИЧЕСКОЙ 

ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРОФИЛАКТИКИ И 

ЛЕЧЕНИЯ ТРАВМЫ РОТОВОЙ ПОЛОСТИ У 

ДОШКОЛЬНИКОВ 

 

Камалова М.К.., Шарипова Г.И. 

 

Резюме. Травматические повреждения слизи-

стой оболочки полости рта детей сопровождаются 

большим количеством осложнений и повышением по-

требности детского населения в стоматологической 

помощи. Только осмотры и лечебные меры, без прове-

дения профилактических мероприятий, не могут при-

вести к достижению существенных успехов в сниже-

нии стоматологической заболеваемости детей. В 

этой статье обосновывается необходимость улучше-

ния профилактики и лечения стоматологических забо-

леваний у детей дошкольного возраста. 

Ключевые слова: травматические поражения, 

дети младшего возраста, воспаления, слизистая обо-

лочка полости рта, профилактика, лечение. 
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Резюме. Тадқиқотнинг мақсади – ёшларда ишемик инсульт ривожланишида гомоцистеннинг ўрнини 

ўрганиш. Тадқиқотда ишемик инсультнинг ўткир давридаги 20-45 ёшдаги (ўртача ёш 39,2±1,4) 73 нафар бемор 

асосий гуруҳни, 50 нафар цереброваскуляр патологияси бўлмаган (ўртача ёш 32,4±2,8 ) беморлар эса назорат 

гуруҳини ташкил этди. Тадқиқот натижалари зардобли гомоцистиен гендир ҳусусиятга эгалиги ва неврологик 

етишмовчиликнинг оғирлигига ҳос эканлигини кўрсатди. NIHSS шкаласи бўйича неврологик этишмовчиликнинг 

оғир даражаси бўлган беморларда гомоцистиен кўрсаткичи юқори бўлиши аниқланди.  

Калит сўзлар. Ишемик инсультнинг ўткир даври, ёшлар, NIHSS шкаласи, гомоцистеин. 

 

Abstract: We wert aimed to study the role of homocysteine in the development of ischemic stroke in young people. 

The study involved 73 patients aged 20 - 45 years (mean age 39.2 ± 1.4 years) in the acute period of ischemic stroke, 

which made up the main group, and 50 persons of the control group without cerebrovascular pathology (mean age 32.4 ± 

2.8 years). The results showed that the concentration of serum homocysteine is gender-specific and comparable to the se-

verity of neurological deficit. It was found that the highest homocysteine content was observed in patients with severe neu-

rological deficit according to the NIHSS scale.  

Keywards. Acute period of ishemic stroke, young age, NIHSS scale, homocysteine. 

 

Бугунги кунда замонавий тиббиётнинг 

долзарб муаммоларидан бири инсульт билан 

касаллишнинг ортиб бориши ва ёшлар ўртасида 

ўлим кўрсаткичининг юқори бўлиши [1,2,3], 

аммо, хар доим ҳам бош миянинг ишемик 

зарарланиш сабабларини аниқлашнинг имкони 

бўлмайди [4,5]. Юрак-қон томир ва 

цереброваскуляр патология, ҳамда такрорий 

инсультнинг олдини олишга қаратилган чора 

тадбирлар учун муҳим ўрин тутувчи бу тоифадаги 

беморларнинг ишемик инсульт (ИИ) билан 

зарарланиш хавф омилларининг ўрганилганлиги 

масаласи очиқ қолмоқда [5,6]. Бир қатор олимлар 

инсульт ва неврологик этишмовчилик 

ривожланиши биологик маркерлар, хусасан 

гомоцистеинга боғлиқ деб ҳисоблашади. Унинг 

ёрдамида биз церебрал ишемия даврида 

кечадиган асосий биожараёнлар ҳақида муҳим 

маълумотларни олишимиз мумкин [6,7]. Бизга 

маълумки, гомоцистиен олтингугурт тутувчи 

аминокислота бўлиб, цистин ва метионин 

маҳсули ҳисобланади. Организмда В12, В6 

витаминлари ва фолик кислотасининг 

этишмаслиги натижасида қонда гомоцистиен 

миқдори ошиб кетади. Ўз навбатида гомоцистиен 

миқдорининг ошиб кетиши эндотелиал 

дисфункция, қоннинг реологик хусусиятларининг 

бузилиши, веноз тромбозлар ва бошқа 

патофизиологик жараёнларга олиб келади. 

Таъкидлаш керакки, гипергомоцистиенемия 

ёшларда ишемик инсульт ривожланишининг 

модификацияланган хавф омили бўлиб, муҳим 

диагностик ва прогностик аҳамиятга эга [8,9,10].  

Тадқиқотнинг мақсади – ёшларда ишемик 

инсульт ривожланишида гомоцистиеннинг тутган 

ўрнини ўрганиш. 
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Тадқиқот материаллари ва усуллари. 

Тадқиқот давомида РШТЁИМ Самарқанд 

филиали шошилинч неврология бўлимида 

ишемик инсультнинг ўткир даврида даволанишда 

бўлган ва асосий гуруҳни ташкил этган, ёши 20-

45 (ўртача ёши 39,2±1,4) да бўлган 73 нафар, 

улардан 47 (64,4%) эркак ва 26 (35,6%) аёл 

беморлар ташкил этди.  

Ушбу гуруҳдаги барча беморлар NIHSS 
шкаласи буйича оғирлик даражасига кўра 3 та 

кичик гуруҳга бўлинди. Биринчи кичик гуруҳга 

енгил даражадаги 5 бемор, иккинчи кичик гуруҳга 

ўрта оғирликдаги 41 бемор ва учинчи кичик 

гуруҳга эса, 27 нафар неврологик 

этишмовчиликнинг оғир даражасидаги беморлар 

киритилди.  

Назорат гуруҳини 50 нафар (ўрта ёши 

32,4±2,8) нерв тизимининг касалликлари 

бўлмаган, 32 (64%) эркак ва 18 (36%) аёллар 

ташкил этди. 

Ташхис клиник-неврологик кўрик ва 

МСКТ-текшируви натижаларига асосан 

тасдиқланди. Гомоцистиеннинг қон зардобидаги 

миқдори иммуноферментатив таҳлил усули 

билан, беморлар дастлабки тайёргарлигидан сўнг 

биринчи ва бешинчи суткада аниқланди. 

Статистик таҳлил Microsoft Office Excel (2016) ва 

Стьюдент, Манна-Уитни U – мезонини қўллаб 

Statistika дастурлари ёрдамида амалга оширилди.  

Тадқиқот натижалари. Комплекс клиник-

неврологик текшириш ўтказилганда патологик 

ўчоқ 20 (27%) ҳолатда чап каротид ҳавзада, 31 

(42%) беморда-ўнг каротид ҳавзада, 15 (21%) 

беморда-вертебро-базилляр ҳавзада, 7 (10%) 

беморда иккала хавзанинг қўшма зарарланиш 

ҳолатлари аниқланди (расм 1). 

Кейинги босқичда биз ишемик инсультнинг 

клиник кўринишини таҳлил қилдик. Гемиплегия 

19 (26%) беморда, чуқур гемипарез 34 (46,6%) 

ҳолатда, гемисиндром 5 (6,8%) нафар беморда 

кузатилди. Атаксия 62 (84,9%) беморда, 

дизартрия ва афазия мос равишда 25 (34,2%) ва 33 

(45,2%) беморларда аниқланди. Патологик 

рефлекслар ва сезгининг бузилиши 53 (73,6%) 

беморда кузатилди (расм 2). 

Клиник кечишнинг оғирлик даражаси ва 

неврологик этишмовчиликнинг 

ифодаланганлигини аниқлаш учун Миллий 

соғлик институтларининг инсульт оғирлик 

даражаси шкалаларидан фойдаландик. 

Маълумотлар талқини баллар йиғиндиси 0 га тенг 

бўлганда ҳолат қониқарли, 3-8 б да – енгил 

даража ҳолати, 9-12 б да ўрта оғир даража, 13-15 

б да – оғир даража ҳолати, 16-34 б да ўта оғир, 34 

баллдан юқори – кома деб баҳоланувчи Brott et. 

al. мезони асосида утказилди. Бунда баллар 

йиғиндиси 10 кичик бўлса, қулай хотимага ва 20 

баллдан юқори бўлганда эса ноқулай хотимага 

ишора қилади. Асосий гуруҳда енгил даражанинг 

ўртача кўрсаткичи 6,8% ҳолатда 4 ± 0,30 балл 

(p<0,05), 56,1% беморларда ўртача оғирликда 

(10,4 ± 0,11, p<0,05), оғир даражадаги 37% 

беморларда - 14,1 ± 0,95 (p<0,05) баллни ташкил 

этди. 

Гомоцистиен даражасининг таҳлили 

касалликнинг оғирлик даражасига кўра асосий 

гуруҳдаги беморларда назорат гуруҳидагилардан 

фарқ қилиб борди. 

 

 
Расм 1. Патологик ўчоқ жойлашувига асосан беморлар тақсимоти 
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Расм 2. Беморларнинг клиник кўринишга кўра тақсимоти 

 

Жадвал 1. Зардобдаги гомоцистиеннинг 1-суткадаги кўрсаткичлари 

Оғирлик даражаси 
Асосий гуруҳ (n=73) 

Назорат гуруҳи (n=50) 
Эркаклар (n=47) Аёллар (n=26) 

Енгил 11,6 ± 0,38 (p<0,05) 10,58 ± 0,41 (p<0,05) 

7,92 ± 0,74 Ўрта 17,2 ± 0,66 (p<0,001) 14,6 ± 0,63 (p<0,05) 

Оғир 21,2 ± 1,9 (p<0,001) 17,9 ± 2,5 (p<0,001) 

 

Жадвал 2. Зардобдаги гомоцистиеннинг 5-суткадаги кўрсаткичлари 

Оғирлик даражаси 
Асосий гуруҳ (n=73) 

Эркаклар (n=47) Аёллар (n=26) 

Енгил 10,9 ± 0,47 (p<0,05) 8,93 ± 0,40 (p<0,05) 

Ўрта 15,97 ± 0,75 (p<0,001) 13,41 ± 0,72 (p>0,05) 

Оғир 20,56 ± 1,1(p<0,001) 16,89 ± 1,8 (p<0,001) 

 

Асосий гуруҳдаги беморларда енгил 

даражада эркакларда гомоцистиен миқдори 11,6 ± 

0,38 мкмоль/л (p<0,05), аёлларда эса 10,58 ± 0,41 

мкмоль/л (p<0,05), ўрта даражада - 17,2 ± 0,66 

мкмоль/л (p<0,001) ва 14,6 ± 0,63 мкмоль/л 

(p<0,05), оғир даражада мос равишда - 21,2 ± 1,9 

(p<0,001) ва 17,9 ± 2,5 (p<0,001) га тенг бўлди. 

Назорат гуруҳидагиларда қондаги 

гомоцистиеннинг ўртача кўрсаткичи 7,92 ± 0,74 

мкмоль/л га тенг бўлди (жадвал 1). 

Касалхонага келиб тушгандан кейин ва 

стандарт терапиядан гомоцистиеннинг миқдорий 

кўрсаткичи 5-суткада қайтадан назорат қилинди. 

Таҳлил натижалари унинг миқдори 

камайганлигини аниқ кўрсатди. Енгил даражада 

эркакларда гомоцистиеннинг миқдори 10,9 ± 0,47 

мкмоль/л (p<0,05), аёлларда эса 8,93 ± 0,40 

мкмоль/л (p<0,05), ўртача оғирликда эркакларда - 

15,97 ± 0,75 мкмоль/л (p<0,001) ва аёлларда - 

13,41 ± 0,72 мкмоль/л (p<0,05), оғир даражада 

эркакларда гомоцистиен миқдори 20,56 ± 1,1 

(p<0,001) ва аёлларда мос равишда 16,89 ± 1,8 

(p<0,001) га тенг эканлиги аниқланди (жадвал 2). 

Тадқиқот давомида гомоцистиен 

кўрсаткичи ёш ва гендер хусусиятларга эга 

эканлиги, ҳамда неврологик етишмовчиликнинг 

оғирлик даражаси билан ўзаро боғлиқ эканлиги 

аниқланди. Гипергомоцистиенемия қон-томир 

деворлари ва қон ивиш тизимига зарарли таъсир 

кўрсатиши натижасида қон-томирларнинг 

атеросклеротик зарарланиши ва тромб ҳосил 

бўлишининг ошиб кетишини инобатга олиб, 

олинган натижалар асосида цереброваскуляр 

патология профилактикаси ва ёшларда ишмек 

инсульт ривожланишининг хавфни камайтириш 

мақсадида алоҳида алгоритм ишлаб чиқиш 

имкони пайдо бўлди. 
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ГОМОЦИСТЕИН КАК ПРЕДИКТОР 

ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА У ЛИЦ 

МОЛОДОГО ВОЗРАСТА 

 

Ким О.А., Мавлянова З.Ф., Махмудов С.М. 
 

Резюме. Цель исследования – изучить роль го-

моцистеина в развитии ишемического инсульта у лиц 

молодого возраста. В исследовании приняли участие 

73 больных в возрасте 20 – 45 лет (средний возраст 

39,2±1,4 лет) в остром периоде ишемического инсуль-

та, составивших основную группу, и 50 лиц контроль-

ной группы без цереброваскулярной патологии (сред-

ний возраст (средний возраст 32,4±2,8 года). Резуль-

таты исследования показали, что концентрация сы-

вороточного гомоцистеина имеет гендерные особен-

ности и сопоставима с тяжестью неврологического 

дефицита. Установлено, что наиболее высокое со-

держание гомоцистеина отмечалось у больных с тя-

желой степенью неврологического дефицита по шкале 

NIHSS.  

Ключевые слова. Острый период ишемического 

инсульта, молодой возраст, шкала NIHSS, гомоцисте-

ин. 
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Резюме. Мақсад: Маҳаллий тарқалган ошқозон саратонида паллиатив гастрэктомия самарадорлигини 

баҳолаш. Материаллар ва тадқиқот усуллари: Биз ретроспектив таҳлил асосида МТОС билан касалланган бе-

морларни жарроҳлик йўли билан даволаш натижаларини (125 та ҳолатда) операция протоколлари, касаллик та-

рихидан олинган кўчирмалар, Ихтисослашган онкология ва радиология илмий-амалий тиббиёт маркази Са-

марқанд филиалидан 2014 йилдан 2018 йилгача олинган маълумотларига кўра таҳлил қилдик. Aмалга оширилган 

жарроҳлик аралашувларнинг ҳажми ва ёндашувига қараб, барча беморлар уч гуруҳга бўлинган. Биринчи гуруҳга 94 

(75,1%) бемор кирган. Ушбу гуруҳда комбинирлашган радикал жарроҳлик аралашуви (R0) амалга оширилди. Ик-

кинчи гуруҳ 18 (14,4%) беморларда комбинирлашган паллиатив гастрэктомия (R1-2) бажарилган. Учинчи гуруҳга 

келсак, унга 13 нафар бемор (10,4%) эксплоратив ва симптоматик операциялар билан кирган. Тадқиқот 

натижалари: Комбинирлашган радикал операциялар ўтказилган гуруҳда 5 йиллик ҳаёт даражаси 14,4% ва ўрта-

ча 16 ойни ташкил этди. Паллиатив гастрэктомия қилинган гуруҳда 3 йиллик яшовчанлик даражаси 3,25 ± 1,8%, 

ўртача яшовчанлик даражаси 12 ойни ташкил этди. Ушбу гуруҳда беморларни 4 йиллик яшовчанлик кузатилма-

ди. Симтоматик операциядан кейинги яшовчанлик даражаси 1,3 ± 1,1% ни ташкил этди; 2 йилдан ортиқ бемор-

лар яшовчанлиги кузатилмади; ўртача яшовчанлик кўрсатгичи 3 ойни ташкил этди. Хулоса. Уч ёки ундан ортиқ 

қўшни аъзоларга ўсма тарқалиш жараёни бўлган беморларда, бу узоқ муддатли даволаниш натижаларининг про-

гнозини ёмонлаштиради, аммо комбинирлашган жарроҳлик амалиётидан фойдаланган ҳолда ушбу ёндашув сим-

томатик жарроҳликдан кўра қулайроқ ва яшовчанлик кўрсатгичи узоқроқдир. Паллиатив гастрэктомиядан фой-

даланиш нафақат ҳаёт учун хавфли бўлган беморларда ҳаёт учун хавфли бўлган асоратлар билан курашишга қа-

ратилган. 

Калит сўзлар: маҳаллий тарқалган ошқозон саратони, паллиатив гастрэктомия, ошқозон ости бези кап-

суласини ясси резекцияси, ўн икки бармоқли ичак чўлтоғига қўлда қайта ишлов бериш. 

 

Abstract: Objective: To evaluate the effectiveness of palliative gastrectomy in locally advanced gastric cancer. 

Material and research methods: Based on a retrospective analysis, we analyzed the results of surgical treatment of 

patients with MRC (125 cases) of operation protocols, extracts from medical records, according to the data of the 

Samarkand branch, the Specialized Scientific and Practical Medical Center of Oncology and Radiology for the period 

2014 to 2018. Depending on the volume and approach to the performed surgical interventions, all patients were divided 

into three groups. The first group included 94 (75.1%) patients. In this group, a radical combination of surgical 

intervention (R0) was performed. The patients of the second group had combined palliative gastrectomy (R1-2), 18 

patients (14.4%). As for the third group, it included 13 patients (10.4%) with explorative and symptomatic operations. 

Research results: In the group where combined radical operations were performed, the overall 5-year survival rate was 

14.4%, and the median was 16 months. In the group with palliative gastrectomy, the 3-year survival rate was 3.25 ± 1.8%, 

the median survival rate was 12 months. In this group, more than one patient has not lived for more than 4 years. The 

single survival rate after symptomatic surgery was 1.3 ± 1.1%; no patient survived more than 2 years; the median survival 

rate was 3 months. Conclusions. When three or more neighboring structures are involved in the tumor process, it worsens 
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the prognosis of long-term treatment results, but even this approach with the use of combined surgical interventions is 

more favorable than the use of symptomatic surgery. The use of palliative gastrectomy is aimed not only at combating life-

threatening complications of life-threatening patients. 

Key words: locally advanced gastric cancer, palliative gastrectomy, planar resection of the pancreatic capsule, 

manual processing of the duodenal stump. 

 

Актуальность. Наиболее распространен-

ным в структуре онкологической заболеваемости 

и смертности на сегодняшний день является рак 

желудка, от которого ежегодно погибает около 

полумиллиона человек. За последние годы 

наблюдается неуклонный рост данного заболева-

ния [6, 11].  У первично выявленных пациентов с 

диагнозом рак желудка, диагностируют его на III 

и IV стадии заболевания в 60 -90 % случаев, од-

нако у 50-  60% больных регистрируется IV ста-

дия, которая не имеет тенденции к снижению [4, 

8, 12]. На сегодняшний день по данным совре-

менной литературы не существует конкретного 

единого понятия   местнораспространенный рак, и 

многие авторы по-разному трактуют данный тер-

мин. Одни авторы [5] считают, что термин мест-

нораспространенный РЖ следует относить для IV 

стадии при условии отсутствия отдаленных мета-

стазов (T1-3 N3 M0; T4 N1–3 M0). 

Также, существует мнения, что местнорас-

пространенный рак желудка — это опухоль с 

большей распространенностью, чем ранний рак, 

при этом к раннему раку относят случаи с распро-

страненностью T1 N1-2 M0, а к местнораспро-

страненному T2-4 N0– M0 стадии [8, 9]. 

Данным термином используют при пораже-

ние всех слоев стенки желудка с гистологической 

верифицией и врастанием в соседние структуры с 

отсутствием отдаленных метастазов (T4 N0-3 M0) 

[1]. Золотым стандартом лечения РЖ остается 

оперативное вмешательство. Что касается отда-

ленных результатов хирургического лечения 

местнораспространенного РЖ (МРРЖ), по лите-

ратурным данным достаточно разноречивы, что 

связанно как с разной трактовкой термина, так и 

отсутствия единого хирургического подхода и 

тактики к данной проблеме. 

Современные отечественные и зарубежные 

клинические рекомендации не предлагают едино-

го стандартизованного подхода при таких ослож-

нениях как кровотечение из опухоли и прогресси-

рующий опухолевый стеноз [2, 14]. Эти угрожа-

ющие жизни состояния затрагивают очень разно-

родную группу больных, которые имеют как 

местнораспространенную (врастание опухоли в 

соседние структуры), так и генерализованную 

(наличие отдаленных метастазов) форму РЖ. Хи-

рургическое лечение золотым стандартом и оста-

ется единственным методом, позволяющим на 

практике улучшить качество жизни этих пациен-

тов [13].  

Остаются кроме того разноречивыми не 

только показания к сочетанным резекциям также 

паллиативным вмешательства, однако также ито-

ги хирургического лечения, что обусловливает 

значительность исследования. Так, по мнению 

одних авторов [5, 15, 16], при расширении объема 

комбинированных операций до мультиорганных 

резекций отмечается существенное увеличение 

частоты послеоперационных осложнений - до 

59,6 %. Другие исследователи [4, 12] утверждают, 

что это увеличение незначительно и составляет 

20,8-21,6 %. Кроме того, в литературе имеются 

данные о том, что расширение объема вмешатель-

ства на частоту осложнений не влияет, последние 

при этом развиваются не более чем в 6,1 % случа-

ев [7]. Не лучше обстоит дело и в отношении 

оценки отдаленной эффективности лечения 

МРРЖ. В ряде публикаций о 5-летней выживае-

мости этой группы больных после радикальных 

комбинированных вмешательств не сообщается 

[3, 10] либо она невысока и не превышает 12,7–

24,2 % [9, 15, 17]. Другие авторы [1, 16, 18, 19] 

сообщают о 5-летней выживаемости после рас-

ширенных комбинированных операций на уровне 

35,1–58,3 %. 

Цель исследования: Оценить эффектив-

ность паллиативной гастрэктомии при местно-

распространенном раке желудка. 

Материал и методы исследования. На ос-

новании ретроспективного анализа изучены про-

анализированы результат хирургического лечение 

больных с МРРЖ (125 случаев) протоколов опе-

раций выписок из историй болезни медицинских 

карт по данным Самаркандского филиала, Специ-

ализированного научно-практического медицин-

ского центра онкологии и радиологии за период 

2014 по 2018 год. 

Диагноз МРРЖ был подтвержден гистоло-

гический, степень прорастании стенки желудка 

соответствовала T4, регионарное метастазирова-

нии N0-3 или Nх, отдаленные метастазы отсут-

ствовали M0. Основную группу составили паци-

енты мужского пола 61,6 % (77), а женщины 

38,4% (48 больных), в соотношении 1,7:1 соответ-

ственно распределения по расту больных с 

ММРЖ средний показатель составил 64,0 ± 0,6; 

минимальный возраст 33 года, а максимальный 

82. В зависимости от, объема и подхода к выпол-

ненным оперативным вмешательствам все боль-

ных были распределены на три группы. В первую 

группу вошли 94 (75,1%) больных. В данной 

группе было выполнено радикальное комбиниро-
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вание оперативное вмешательство (R0). Пациен-

там второй группы комбинированная паллиатив-

ная гастрэктомия (R1-2), 18 пациентам (14,4 %). 

Что касается третьей группы, то в нее во-

шли 13 больных (10,4%). Из этого числа в 7 

(53,84%) случаях выполнена оперативное в вме-

шательство с формированием обходного гастро-

энтероанастомоза, в 2х (15,38%) случаях – энте-

ростомия и в 4х (30,76%), эксплоративная лапаро-

томия. Рассматривая половые и возрастные осо-

бенности всех трех групп, особых отличие не 

наблюдалось, как и со стороны сопутствующих 

патологий. Резектабельность у больных с диагно-

зом МРРЖ составило 88,4% (112 наблюдений). 

Больным 1й и 2й группы были произведены 

комбинированные оперативные вмешательства, 

где в 81,6% (102 наблюдения) случаях выполнена 

гастрэктомия (ГЭ), а в 16,0% (10 наблюдений) 

случаев выполнена субтотальная дистальная ре-

зекция желудка и в 2,4% (3 наблюдения) субто-

тальная проксимальная резекция желудка. В 

93,6% (88) случаев радикальные операции (R0) 

выполнялись с внутрибрюшной лимфодиссекци-

ей, объем которых составили. D2 и D3 в 6,38% (6 

наблюдений) случаев. 

Что касается паллиативных вмешательств, 

гастрэктомии с плоскастной резекцей в сочетании 

с термоэлектрокоагуляцией участков прорастания 

опухоли в структуры поджелудочной железы, 

внутибрушная лимфадессекция D2 выполнена в 

55,5% (80 наблюдений) и D1 в 44,5% (8 наблюде-

ний) при выполнении гастрэктомии с низкой руч-

ной обработкой культи двенадцатиперстной киш-

ки при переходе опухоли в стенку 12 ти перстной 

кишки. 

Результаты исследования и их обсужде-

ния. Оценивая непосредственные результаты ле-

чения, в 30,8% (29 наблюдений) случаев наблю-

дались осложнения после радикальных операций. 

В 19,1% случаев для ликвидации послеопераци-

онных осложнений выполнялись релапаротомии. 

Наиболее частые осложнения проявлялись в виде 

послеоперационного панкреатита (2,1%), абсцесс 

брюшной полости различной локализации (2,5%) 

несостоятельность швов (2,1%), пневмонии 

(2,1%), что касается послеоперационной леталь-

ности, и то ее показатель составил 3,1±1,0% (7 

случаев). 

В зависимости от объема и количества ре-

зецированных структур, нами были оценены и 

изучены непосредственные результаты после хи-

рургических вмешательств. При резекции только 

одного соседнего органа, результаты вмеша-

тельств расценены как относительно удовлетво-

рительные, где частота послеоперационных 

осложнений составила 23,1%, а летальность 5%. 

При расширенных оперативных вмешательствах 

наблюдается рост уровня послеоперационных 

осложнений и смертности. 

Так при хирургических вмешательствах с 

резекцией двух соседних органов частота после-

операционных осложнений составила 31,3%, а 

летальность 5%, трех соседних структур 36% а 

летальность 7,3%, четырех – 50% и 22,7% соот-

ветственно. 

Таким образом, при выполнении расширен-

ным операций с резекцией двух и боле соседних 

структур при МРРЖ отрицательно влияет на 

непосредственные результаты лечения. Общая 5 

летняя выживаемости у больных с МРРЖ, рас-

считанная методом Каплан-Майера составила 

10,4 ± 2,5 %, а медиана выживаемости – 12 мес.  

В группе где проводились комбинирован-

ные радикальные операции общая 5-летняя вы-

живаемость составила 14,4%, а медиана 16 мес. В 

группе с применением паллиативных гастрэкто-

мий 3 летняя выживаемость равнялось 3,25 ± 1,8 

%, медиана выживаемости 12 мес. В данной груп-

пе не один пациент не прожил более 4 лет. Одно-

годичная выживаемость после выполнения симп-

томатических операций составила 1,3 ± 1,1 %, 

боле 2х лет не прожил ни один больной, медиана 

выживаемости составила 3 мес. 

Выводы. Таким образом, основываясь на 

выше перечисленных результатах, полученных 

при нашем анализе у пациентов с МРРЖ относи-

тельно удовлетворительные результаты лечения, 

достигаются при выполнении комбинированных 

вмешательств с удалением всей опухоли (R0). 

При вовлечением в опухолевой процесс трех и 

более соседних структур, ухудшает прогноз отда-

ленных результатов лечения, но даже такой под-

ход с применением комбинированных хирургиче-

ских вмешательств является более благоприят-

ным по сравнению с применением симптоматиче-

ских операцией. Применение паллиативных га-

стрэктомий направлено не только на борьбу с 

опасными для жизни осложнениями угрожающих 

жизни пациентов. Полученные данные указывают 

на необходимость разработки критериев, которые 

будут определять целесообразность комбиниро-

ванных вмешательств. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ПАЛЛИАТИВНОЙ 

ГАСТРЭКТОМИИ МЕСТНО-

РАСПРОСТРАНЕННОГО РАКА ЖЕЛУДКА 

 

Кулиев А.А., Джураев М.Д. 
 

Резюме. На основании ретроспективного ана-

лиза проанализированы результаты хирургического 

лечение больных с МРРЖ (125 случаев) протоколов 

операций, выписок из историй болезни медицинских 

карт по данным Самаркандского филиала Специали-

зированного научно-практического медицинского 

центра онкологии и радиологии за период 2014 по 

2018 год. В зависимости от объема и подхода к вы-

полненным оперативным вмешательствам все боль-

ных были распределены на три группы. В первую 

группу вошли 94 (75,1%) больных. В данной группе 

было выполнено радикальное комбинированное опера-

тивное вмешательство (R0). Пациентам второй 

группы комбинированная паллиативная гастрэктомия 

(R1-2), 18 пациентам (14,4 %). Что касается треть-

ей группы, то в нее вошли 13 больных (10,4%) c экс-

плоративными и симптоматическими операциями. В 

группе где проводились комбинированные радикальные 

операции общая 5-летняя выживаемость составила 

14,4%, а медиана 16 мес. В группе с применением пал-

лиативных гастрэктомий 3 летняя выживаемость 

равнялось 3,25 ± 1,8 %, медиана выживаемости 12 

мес. В данной группе не один пациент не прожил бо-

лее 4 лет. Одногодичная выживаемость после выпол-

нения симптоматических операций составила 1,3 ± 

1,1 %, более 2х лет не прожил ни один больной, меди-

ана выживаемости составила 3 мес. При вовлечении в 

опухолевой процесс трех и более соседних структур, 

ухудшается прогноз отдаленных результатов лече-

ния, но даже такой подход с применением комбини-

рованных хирургических вмешательств является бо-

лее благоприятным по сравнению с применением 

симптоматических операцией. Применение паллиа-

тивных гастрэктомий направлено не только на борь-

бу с опасными для жизни осложнениями угрожающих 

жизни пациентов. 

Ключевые слова: местно-распространенный 

рак желудка, паллиативные гастрэктомии, плос-

костная резекция капсулы поджелудочной железы, 

ручная обработка культи двенадцатиперстной киш-

ки. 
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Резюме. Мақолада вентрал чурра билан оғриган 89 нафар бемор хирургик давосининг натижалари қиёсий 

таҳлили маълумотлари келтирилган. Беморлар Самарқанд давлат тиббиёт институти 1-клиникаси хирургия 

бўлимида оператив даво ўтказишган. Хирургик даво натижаларининг қиёсий таҳлили асосий гуруҳдаги беморлар 

(n=49) ва солиштирма гуруҳдаги беморлар (n=40) ўртасида ўтказилди. Асосий гуруҳдаги беморларга протезловчи 

герниопластика лапароскопик усулда, солиштирма гуруҳдаги беморларга эса чурра дарвозасининг 

аллопластикаси очиқ усулда бажарилган. 

Калит сўзлар: вентрал чурра, лапароскопик протезловчи герниопластика. 

 

Abstract: The article presents the results of a comparative analysis of surgical treatment of 89 patients with ventral 

hernias, who were operated on in the surgical department of the 1st clinic of the Samarkand State Medical Center. A com-

parative analysis of the results of surgical treatment was carried out among the main group of patients (n = 49) who un-

derwent laparoscopic prosthetic hernioplasty and patients with ventral hernias, whose hernia repair was performed by an 

open method (n = 40) due to contraindications to the imposition of pneumoperitoneum during the period from 2016 to 

2020 

Key words: ventral hernia, laparoscopic prosthetic hernioplasty. 

 

До настоящего времени, для хирургов, 

главной проблемой является оценка непосред-

ственных результатов лечения больных с вен-

тральными грыжами [6, 8]. Так как, хирургиче-

ское лечение пациентов с вентральными грыжами 

оказывает всестороннее воздействие на физиче-

ское, психическое и социальное состояние боль-

ного, немаловажным является оценка отдаленных 

результатов, анализ качества жизни [1, 3, 7]. 

Проведенный анализ литературы свиде-

тельствует о перспективности применения эндо-

видеохирургических технологий в хирургии по-

слеоперационных вентральных грыж; о наличии 

небольшого опыта применения данных техноло-

гий, что обусловливает и существующие пробле-

мы - методики эндовидеохирургической пластики 

послеоперационных вентральных грыж предъяв-

ляют повышенные требования к квалификации 

хирурга, прецизионности техники хирургических 

манипуляций, уровню аппаратного и инструмен-

тального оснащения; об отсутствии единых пока-

заний и противопоказаний к эндовидеохирурги-

ческой операции, а также анализа результатов 

применения эндовидеохирургических технологий 

при хирургическом лечении послеоперационных 

вентральных грыж и, соответственно, данных о 

mailto:info@sammi.uz
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целесообразности и эффективности эндовидеохи-

рургических способов операций [4, 5]. 

Все вышеперечисленное явилось основани-

ем для проведения настоящего исследования. 

Материалы и методы исследования. Ис-

следование основано на клинико-лабораторном 

обследовании 89 больных с вентральными гры-

жами, которые были оперированы в хирургиче-

ском отделении 1-й клиники Самаркандского гос-

ударственного медицинского. Сравнительный 

анализ результатов хирургического лечения было 

проведено среди основной группы больных 

(n=49), которым было проведено лапароскопиче-

ская протезирующая герниопластика и больным с 

вентральными грыжами, грыжесечение которым 

было проведено открытым методом (n=40) из-за 

противопоказания к наложению пневмоперитоне-

ума в период с 2016 по 2020 гг. 

Результаты исследования. Последним бы-

ло проведено имплантация эндопротеза «onlay» с 

ушиванием дефекта. Исследованные больные ста-

тистически существенно не отличались по индек-

су массы тела, возрастному составу, локализации 

и размеров грыжевого дефекта. Общие результа-

ты хирургического лечения пациентов с вен-

тральными грыжами представлены в таблице 1. 

Продолжительность лапароскопической 

герниопластики составила в среднем 61,5±1,4 

мин., причем в 1-подгруппе основной группы этот 

показатель составил 71,6 ± 0,7 мин., а во 2-

подгруппе 51,4 ± 0,6 мин, что оказалось меньше, 

чем при открытой герниопластике – 104,5±3,6 

мин. (р ˂ 0,05). Уменьшение времени операции 

при лапароскопическом доступе мы связыва-

ет с отсутствием следующих этапов, стан-

дартных для открытой герниопластики: 1) 

разрез кожи и подкожной клетчатки, 2) ши-

рокая отслойка подкожной клетчатки от апо-

невроза по всему периметру грыжевых ворот, 

3) тщательный гемостаз по ходу выделения 

грыжевого мешка и грыжевых ворот, 4) руч-

ная фиксация сетки с помощью узловых или 

непрерывных швов, 5) послойное ушивание 

кожной раны. 

 

Таблица 1. Сравнительная характеристика лапароскопических и лапаротомных грыжесечений вен-

тральных грыж 

Сравнительный показатель 

Характеристика герниопластики 

Лапароскопическая гер-

ниопластика (n=49) 

Открытая герниопла-

стика (n=40) 

Мужчины/женщины 13/36 17/23 

Средний возраст 52,5±6,2 54,5±8,6 

Индекс массы тела 26,5±3,4 29,5±6,8 

Локализация 

грыжи 

M1 надпупочные 16 12 

M2 околопупочные 19 18 

M3 подпупочные 8 7 

L1 подреберные 3 2 

L3 подвздошные 3 1 

Размер грыжево-

го дефекта 

W1 менее 5 см 11 3 

W2 от 6 до 10 см 35 31 

W3 от 11 до 15 см 3 5 

W4 более 15 см - 1 

Происхождение 
первичные 42 5 

послеоперационные 7 35 

Длительность операции (мин.) 61,5±1,4* 104,5±3,6 

Сроки активации пациентов после операции (ча-

сы) 
9,3±0,6* 26,3±1,2 

Длительность приема анальгезирующих препа-

ратов (сутки) 
3,1±0,8* 6,2±1,8 

Послеоперационные местные 

осложнения (абс., %) 

гематома 2 (4,1%)* 1 (2,5%) 

серома - 4 (10,0%) 

инфильтрат 1 (2,0%)* 1 (2,5%) 

нагноение - 2 (5,0%) 

Общие осложнения (абс., %) 2 (4,1%)* 5 (12,5%) 

Срок стационарного лечения (сутки) 5,2±0,4* 9,6±1,7 

Срок временной нетрудоспособности (сутки) 18,3±2,4* 29,4±3,6 

Рецидив грыжи (абс., %) 1 (2,0%)* 3 (7,5%) 

Примечание: * - различия между группами статистически достоверны (P<0,05). 
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Послеоперационные местные раневые 

осложнения выявлены у 3 больных (6,1%) после 

лапароскопической протезирующей герниопла-

стики, тогда как после грыжесечения открытым 

методом их было зафиксировано 8 (20,0%), что в 

3,3 раза больше, чем лапароскопической гернио-

пластики. Все раневые осложнения были ликви-

дированы консервативными мероприятиями и 

пункционными методами под ультразвуковым 

контролем. Полученные результаты подтвержда-

ют минимальную травматичность эндовидеохи-

рургического подхода к выполнению гернипла-

стик и демонстрируют снижение частоты разви-

тия послеоперационных местных осложнений на 

13,9% по сравнению с аналогичными результата-

ми у больных, оперированных лапаротомным 

способом. На наш взгляд, это напрямую связано с 

миминизацией размеров хирургического доступа 

и уменьшением площади раневой поверхности, 

отсутствием лимфореи и тканевой экссудации, 

отсутствием послеоперационной полости между 

кожей и апоневрозом, а также расположением 

(внутрибрюшинное) сетчатого имплантата при 

лапароскопической герниопластике. 

Общие осложнения зарегистрированы в 

обеих группах больных, но после лапароскопиче-

ской герниопластики их было 2 (4,1%), а после 

грыжесечения открытым методом – 5 (12,5%), что 

в 3,0 раза больше. Из 2 общих осложнений, встре-

тившихся у пациентов после лапароскопической 

герниопластики наблюдали парез кишечника, ко-

торые были купированы консервативной терапи-

ей. У больных после лапаротомного грыжесече-

ния встретились следующие общие осложнения: в 

1 – парез кишечника ,в 2 случаях пневмония, в 1 - 

тромбоз глубоких вен голени, в 1 – мерцательная 

аритмия. Все осложнения были разрешены кон-

сервативной терапией. Летальных исходов после 

лапароскопической и лапаротомного грыжесече-

ния не было. 

При сравнительной оценке динамики кли-

нических показателей у больных перенесших ла-

паротомную герниопластику, отмечалась более 

медленная их нормализация. Так, длительность 

болевого синдрома в послеоперационном периоде 

после лапароскопической герниопластики в сред-

нем составила 3,1±0,8 суток, после открытой гер-

ниопластики боли в области послеоперационной 

раны сохранялись в течение 6,2±1,8 суток (р ˂ 

0,05). Ранняя активизация пациентов была напря-

мую связана с выраженностью и длительностью 

болевого синдрома в послеоперационном перио-

де, травматичностью перенесенной операции. По-

сле лапароскопической герниопластики отмечали 

более раннюю активизацию больных – уже через 

9,3±0,6 ч. после операции, тогда как после откры-

той герниопластики – только через 26,3±1,2 ч. (р 

˂ 0,05). 

Продолжительность госпитализации соста-

вила в среднем 5,2±0,4 суток после лапароскопи-

ческой герниопластики и 9,6±1,7 суток после ла-

паротомной герниопластики (р ˂ 0,05). Срок вре-

менной нетрудоспособности составил 18,3±2,4 и 

29,4±3,6 суток (р ˂ 0,05) после лапароскопиче-

ской и лапаротомного грыжесечения соответ-

ственно. 

Основным показателем эффективности хи-

рургического лечения является стойкий положи-

тельный эффект от лечения, то есть отсутствие 

рецидивов образования грыж после выполненной 

герниопластики. В нашем исследовании зафикси-

ровано 4 (4,5%) случаев формирования рецидив-

ных грыж при сроках наблюдения за пациентами 

более 3 лет. В 1 (2,0%) случае рецидив грыжи вы-

явлен у пациента после лапароскопической гер-

ниопластики и в 3 (7,5%) случаях - у пациентов 

после лапаротомного грыжесечения. 

Выводы: 

Эндовидеохирургическая герниопластика 

методологически обоснована и эффективна при 

хирургическом лечении послеоперационных вен-

тральных грыж малых и средних размеров. 

Сравнение эффективности лапароскопиче-

ского и открытого методов герниопластики пока-

зало четкие преимущества лапароскопического 

метода. Так, длительность болевого синдрома в 

послеоперационном периоде после лапароскопи-

ческой герниопластики в среднем составила 

3,1±0,8 суток, после открытой герниопластики 

боли в области послеоперационной раны сохра-

нялись в течение 6,2±1,8 суток (р˂0,05). Ранняя 

активизация пациентов была напрямую связана с 

выраженностью и длительностью болевого син-

дрома в послеоперационном периоде, травматич-

ностью перенесенной операции. После лапаро-

скопической герниопластики отмечали более 

раннюю активизацию больных – уже через 

9,3±0,6 ч. после операции, тогда как после откры-

той герниопластики – только через 26,3±1,2 ч. (р 

˂ 0,05). 
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РЕТРОСПЕКТИВНЫЙ АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ 

ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С 

ВЕНТРАЛЬНОЙ ГРЫЖЕЙ 

 

Курбаниязов З.Б., Сайинаев Ф.К., Давлатов С.С. 

 

Резюме. В статье приведены данные 

результаты сравнительного анализа хирургического 

лечения 89 больных с вентральными грыжами, кото-

рые были оперированы в хирургическом отделении 1-й 

клиники Самаркандского государственного медицин-

ского. Сравнительный анализ результатов хирургиче-

ского лечения было проведено среди основной группы 

больных (n=49), которым было проведено лапароско-

пическая протезирующая герниопластика и больным с 

вентральными грыжами, грыжесечение которым бы-

ло проведено открытым методом (n=40) из-за проти-

вопоказания к наложению пневмоперитонеума в пери-

од с 2016 по 2020 гг. 

Ключевые слова: вентральная грыжа, лапаро-

скопическая протезирующая герниопластика. 
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Резюме. Болалар бош мия фалажлигининг тез-тез намоён бўлиши, унинг кечишини оғирлаштиради ва шу 

билан бирга реабилитация тадбирлари самарадорлигини пасайтириб, нутритив статуснинг ҳам бузилишига олиб 

келади. Тадқиқотнинг мақсади бош мия фалажлиги билан болаларнинг нутритив статусини ўрганиш ва реаби-

литация чора-тадбирлари самарадорлигига нутритив статусни тузатишнинг таъсирини баҳолаш. Ушбу 

мақсадни амалга ошириш учун 2 ёшдан 17 ёшгача бўлган бош мия фалажлиги билан 102 нафар бемор болаларнинг 

даволаш натижалари таҳлил қилинди. Барча беморлар GMFCS шкаласининг ёшга боғлиқ таснифига мувофиқ, ёш 

гуруҳларига бўлинди: 2-4 ёш -22 нафар (21,6%), 4-6 ёш - 32 нафар (31,4%), 6-12 ёшгача - 25 нафар (24,5%), 12 

ёшдан катталар -23 нафар бола (22,5%). Тадқиқот натижасида нутритив статуснинг бузилиши частотаси 

GMFCS шкаласи бўйича мотор бузилишларнинг даражасига боғлиқлиги аниқланди. V даражадаги ривожланиш-

нинг етишмаслик хавфи I босқичдан икки баравар юқори. Ҳаракат имкониятларининг даражаси болалар бош мия 

фалажлиги шаклига ва унинг оғирлик даражасига боғлиқлиги мавжуд. Бош мия фалажлиги болаларни озиқлан-

тириш билан боғлиқ қийинчиликлар, мустақил ҳаракатлар ва ўз-ўзига парвариш каби ҳаракат кўникмалари билан 

бевосита боғлиқдир. 

Калит сўзлар: мия фалажлиги, болалар, GMFCS шкаласи, нутритив статус. 
 

Abstract: Cerebral palsy is one of the leading causes of children’s disability in the pathology of the nervous system. 

The violations of the nutritional status are also the frequent manifestations of the underlying disease, which worsen its 

course and reduce the effectiveness of rehabilitation measures. We were aimed to study the evaluation of the nutritional 

status of children with cerebral palsy and assessment of the influence of nutritional status correction on the effectiveness 

of rehabilitation measures. To achieve this goal, the results of treatment of 102 children with cerebral palsy aged from 2 

to 17 years were analyzed. All patients were ranked by age group according to the age classification of the GMFCS scale: 

2-4 years old - 22 children (21,6%), 4-6 years old - 32 children (31,4%), 6-12 years old - 25 children (24,5%), over 12 

years old - 23 children (22,5%). As a result of the study, it was found that the frequency of nutritional disorders depends 

on the level of motor disorders according to the GMFCS scale. The risk of the failure at the V level is twice as high as lev-

el I. There is a dependence of the levels of motor abilities on the form and severity of infantile cerebral palsy. Feeding 

difficulties for children with cerebral palsy are directly related to their motor abilities, such as independent movement and 

self-care. 

Keywords: cerebral palsy, children, GMFCS scale, nutritional status. 
 

Детский церебральный паралич (ДЦП) яв-

ляется одной из ведущих причин детской инва-

лидности в патологии нервной системы [1]. Не-

смотря на непрогрессирующий характер невроло-

гического дефицита, у пациентов с церебральным 

параличом с возрастом наблюдается ухудшение 

двигательных функций. В детском и подростко-

вом возрасте характерна утрата ранее освоенных 

моторных навыков, прежде всего, для детей с III-

V уровнями по шкале глобальных моторных 

функций (Gross Motor Function Classification 

System, GMFCS) [2,3], при этом с возрастом по-

степенное снижение двигательных способностей 

происходит независимо от уровня GMFCS [4]. 

При оказании адекватной медицинской помощи 

продолжительность жизни большинства пациен-

тов с церебральным параличом с легкими и уме-

ренными двигательными нарушениями (GMFCS I 
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- III) приближается к общей популяции [6. Имен-

но поэтому шкала глобальных моторных функций 

(GMFCS) используется для оценки двигательной 

функции ребенка с церебральным параличом 

(ЦП) в повседневной жизни; ее использование 

обязательно при динамическом наблюдении за 

ребенком в период реабилитации [9]. 

С другой стороны, частыми проявлениями 

основного заболевания, ухудшающими его тече-

ние и снижающими эффективность реабилитаци-

онных мероприятий являются и нарушения нут-

ритивного статуса. Sherman V. et al. (2018) описы-

вают трудности с глотанием и приемом пищи у 

детей с церебральным параличом [8]. О наруше-

ниях питания у детей с церебральным параличом 

сообщает также A.A. Buksh (2016), Aydin K. et al. 

(2018), Scarpato E. et al. (2017) и García Íñiguez 

J.A. et al. (2018) [5,7]. 

Актуальностью проведенного исследования 

послужило отсутствие данных о влиянии уровня 

двигательных нарушений у детей с церебральным 

параличом на нутритивный статус.  

Цель исследования – изучение нутритив-

ного статуса детей с церебральным параличом в 

зависимости от уровня моторных нарушений. 

Материалы и методы. Для достижения 

этой цели проанализированы результаты лечения 

102 детей с церебральным параличом в возрасте 

от 2 до 17 лет, мальчиков – 60 (58,8%), девочек – 

42 (41,2%). Средний возраст детей составил 7,23 ± 

4,9 года. Все пациенты ранжированы по возраст-

ным группам в соответствии с возрастной клас-

сификацией шкалы GMFCS: 2-4 года - 22 детей 

(21,6%), 4–6 лет - 32 детей (31,4%), 6-12 лет – 25 

детей (24,5%), старше 12 лет - 23 детей (22,5%). 

Оценка формы и степени тяжести нутритивной 

недостаточности проводилась с использованием 

международной классификации недостаточности 

питания Waterlow J.C. Для оценки трудностей, 

которые могут испытывать дети с ДЦП во время 

приема пищи, было проведено анкетирование ро-

дителей пациентов. Соматометрия выполнялась 

по стандартной методике и включала определение 

массы тела с помощью напольных весов (с точно-

стью до 10 г), определение роста определялось 

сегментарно с помощью гибкой рулетки. Для 

оценки степени тяжести двигательных нарушений 

у пациентов с церебральным параличом исполь-

зовалась шкала глобальных моторных функций 

(GMFCS). Статистическая обработка материала 

проводилась с использованием критерия Стью-

дента-Фишера, непараметрического критерия 

Манна-Уитни, критерия Краскела-Уоллиса и кри-

терия Вилкоксона для косвенных выборок. 

Результаты и обсуждение. По результатам 

неврологического обследования устанавливалась 

форма церебрального паралича: спастическая ди-

плегия (СД) – 24,5%, гемипаретическая форма 

(ГПФ) – 23,5%, двойная гемиплегия (ДГ) – 21,7%, 

гиперкинетическая форма (ГФ) – 18,6%, атонико-

астатическая форма (ААФ) – 11,7% . 

Исследуемая группа была разделена на 5 

подгрупп в зависимости от двигательного дефи-

цита по шкале GMFCS: 1 уровень – 18 детей 

(17,6%), 2 уровень – 22 детей (21,6%), 3 уровень - 

16 детей (15,7%), 4 уровень - 20 детей (19,6%), 5 

уровень - 26 детей (25,5%). В таблице 1 приведе-

ны половозрастные характеристики обследован-

ных больных в зависимости от уровня двигатель-

ной способности по шкале GMFCS. 

В зависимости от формы детского цере-

брального паралича у пациентов был разный уро-

вень двигательных способностей (рис. 1). При 

более тяжелых формах церебрального пара-

лича, таких как двойная гемиплегия, уровень 

V по классификации двигательных способно-

стей составляет до 90%, что соответствует 

выраженным нарушениям двигательных 

функций. При гемипаретической форме пре-

обладали I и II уровни - по 39%. Атонико-

астатическая форма, согласно полученным 

данным, является наиболее благоприятной 

формой детского церебрального паралича: у 

этих детей уровни двигательных функций ва-

рьировали от I - 14% до IV - 14%, с преобла-

данием II уровня - 43%. 

 

Таблица 1. Распределение больных детей по полу и возрасту 

Уровень GMFCS Пол 
Возрастная группа 

От 2 до 4 лет От 4 до 6 лет От 6 до 12 лет Старше 12 лет 

GMFCS 1 
мальчики 1 3 3 3 

девочки 1 3 2 2 

GMFCS 2 
мальчики 3 4 3 3 

девочки 2 3 2 2 

GMFCS 3 
мальчики 2 4 2 2 

девочки 1 3 1 1 

GMFCS 4 
мальчики 3 3 3 3 

девочки 2 2 2 2 

GMFCS 5 
мальчики 4 4 4 3 

девочки 3 3 3 2 
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Рис. 1. Частота встречаемости различных форм детского церебрального паралича в зависимости от 

уровня моторных нарушений по шкале GMFCS 
 

Таблица 2. Распространенность белково-энергетической недостаточности на разных уровнях по шкале 

GMFCSS 

GMFCS 

Наличие нутритвной недостаточности 

Диагностирована (n = 75) Не диагностирована (n = 27) 

% abs % abs 

I (n=18) 50 9 50 9 

II (n=22) 54,5 12 45,5 10 

III (n=16) 62,5 10 37,5 6 

IY (n=20) 90 18 10 2 

Y (n=26) 100 26 0 0 
 

Таблица 3. Частота затруднений с приемом пищи при различных уровнях нарушения моторики соглас-

но GMFCS (результаты анкетирования) 

Уровень GMFCS 

Трудности во время приема пищи 

Имеют место (n = 65) Нет (n = 35) 

% abs % abs 

1 (n=22) 86 19 14 3 

2 (n=31) 77 24 23 7 

3 (n=24) 63 15 38 9 

4 (n=10) 60 6 40 4 

5 (n=13) 8 1 92 12 
 

Именно при этой форме не регистрировался 

уровень V по шкале GMFCS. Для детей с V уров-

нем GMFCS было характерно наиболее сильное 

нарушение двигательных функций, очень выра-

женные ограничения самостоятельных движений 

и практически всегда невозможность самообслу-

живания, в том числе самостоятельного приема 

пищи. При сравнительной оценке уровней двига-

тельной активности и встречаемости нутритивной 

недостаточности (табл. 2) было отмечено, что с 

увеличением выраженности двигательных нару-

шений увеличивается количество детей с нутри-

тивной недостаточностью. При легкой степени 

двигательных нарушений (соответствует I уровню 

по GMFCS) нутритивная недостаточность фикси-

ровалась в 50% случаев. В группе детей с тяже-

лыми двигательными нарушениями (уровень V 

GMFCS) нутритивный дефицит выявлен в 100% 

случаев. Таким образом, риск развития недоеда-

ния у детей, относящихся к уровню V, в два раза 

выше, чем к уровню I (достоверность различий 

хи-квадрат Пирсона подтверждена статистически: 

9,48, p = 0,002078). 

Трудности с питанием чаще испытывали 

дети с более тяжелыми двигательными наруше-

ниями. Например, у детей первого уровня по 

классификации GMFCS проблемы с кормлением 

возникали в 14% случаев (табл. 3). На самом тя-
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желом - уровне V в связи с ограничением произ-

вольного контроля над движениями, пациенты не 

могли контролировать положение головы и туло-

вища и противостоять силе тяжести; им нужна 

была помощь взрослых в уходе за собой, пере-

движении и кормлении. 

В этой группе трудности с кормлением от-

мечались у 92% обследованных детей. Дети уров-

ней I-III значительно реже испытывали трудности 

с кормлением, чем дети уровней IV-V. Статисти-

чески значимые различия были обнаружены в ча-

стоте затруднений с кормлением у детей с I и V 

уровнями двигательных способностей (хи-квадрат 

Пирсона: 20,65, p = 0,000006). 

Выводы. В результате исследования было 

установлено, что частота нутритивной недоста-

точности зависит от уровня по шкале GMFCS. 

Риск развития недостаточности на уровне V в два 

раза выше, чем на уровне I. Существует зависи-

мость уровней двигательных возможностей от 

формы детского церебрального паралича и его 

степени тяжести. Трудности с кормлением детей с 

церебральным параличом напрямую связаны с их 

двигательными способностями, такими как само-

стоятельные движения и уход за собой. Стоит от-

метить, что именно система классификации 

больших моторных функций GMFCS является 

простой в использовании методикой и может 

применяться для оценки двигательных способно-

стей у детей с церебральным параличом в сравне-

нии со степенью нутритивной недостаточности. 
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ВЛИЯНИЕ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ 

НЕВРОЛОГИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ НА 

НУТРИТИВНЫЙ СТАТУС ПАЦИЕНТОВ 
 

Мавлянова З.Ф. 
 

Резюме. Частыми проявлениями детского цере-

брального паралича, ухудшающими его течение и 

снижающими эффективность реабилитационных ме-

роприятий, являются нарушения нутритивного ста-

туса. Целью исследования явилось изучение нутритив-

ного статуса детей с церебральным параличом в за-

висимости от уровня моторных нарушений. Для до-

стижения этой цели проанализированы результаты 

лечения 102 детей с церебральным параличом в воз-

расте от 2 до 17 лет. Все пациенты ранжированы по 

возрастным группам в соответствии с возрастной 

классификацией шкалы GMFCS: 2-4 года - 22 детей 

(21,6%), 4–6 лет - 32 детей (31,4%), 6-12 лет – 25 де-

тей (24,5%), старше 12 лет - 23 детей (22,5%). В ре-

зультате исследования было установлено, что ча-

стота нарушений нутритивного статуса зависит от 

уровня моторных нарушений по шкале GMFCS. Риск 

развития недостаточности на уровне V в два раза 

выше, чем на уровне I. Существует зависимость уров-

ней двигательных возможностей от формы детского 

церебрального паралича и его степени тяжести. 

Трудности с кормлением детей с церебральным пара-

личом напрямую связаны с их двигательными способ-

ностями, такими как самостоятельные движения и 

уход за собой. 

Ключевые слова: церебральный паралич, дети, 

шкала GMFCS, нутритивный статус. 
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Резюме. Тадқиқотнинг мақсади. Яллиғланиш олди ситокин генларининг полиморф вариантларининг нохуш 

генотиплари ташувчанлиги ва ИМТВ клиник кечишининг оғирлиги ўртасидаги боғликлигини ўрганиш. Материал 

ва усуллари: Тадқиқотлар 75 нафар ИМТВ билан огриган бемор (16 дан 80 ёш оралиғида) ва гемостаз тизимининг 

патологияси бўлмаган 73 нафар шартли соғлом шахсларда ўтказилган. TNF-α (rs1800629), IL-1β (rs1143627), IL-6 

(rs1800795), VEGFA (rs2010963) генлар полиморфизми детекцияси SNP-ПЦР усули билан ўтказилган. Натижалар 

ва мухокамаси. TNF-a (rs1800629) генининг G/A генотипи ва VЕGFA (rs2010963) генининг C/G генотипи билан 

ИМТВнинг оғир кечишининг ривожланиш хавфи билан боғлиқлик аниқланмади. Шу билан бирга, ИМТВ оғир 

кечиши юқори бўлган ривожланиш хавфи VEGFA (rs2010963) генининг мутант G/G генотипи ташувчанлиги 

билан аҳамиятли боғлиқлиги аниқланди. 

Калит сўзлар: иммун микротромбоваскулит, клиника, генотип, боғликлик, ривожланиш хавфи, оғир 

кечиши. 

 

Abstract: Purpose of the study. Study of possible associations between the carriage of adverse genotypes of poly-

morphic variants of proinflammatory cytokine genes and the severity of the clinical course of BMI. Material and methods: 

The study included 75 patients with IMTV (between the ages of 16 and 80) and 73 conditionally healthy individuals with-

out a pathology of the hemostasis system of a comparable age. The polymorphisms of the TNF-α (rs1800629), IL-1β 

(rs1143627), IL-6 (rs1800795), and VEGFA (rs201096363) genes were detected by SNP-PCR. Results and its discussion. 

Results and its discussion. The absence of the association of the G / A genotype of the TNF-α gene (rs1800629) and the C / 

G genotype of the VEGFA gene (rs2010963) with a high risk of the development of a severe course of the IMTV has been 

found. At the same time, a significant dependence of the mutant G / G genotype of the VEGFA gene (rs2010963) with a 

high risk of developing a severe course of IMTV was determined. 

Key words: immune microthrombovasculitis, clinic, genotype, association, development risk. 

 

Клинические проявления иммунного мик-

ротромбоваскулита (ИМТВ), характеризуются их 

полиморфностью, выраженность которых зависит 

от характера и тяжести течения заболевания [5]. 

Вместе с тем, известно, что в реализации тяжести 

патологического процесса важное значение име-

ют генетические полиморфизмы [1,2]. Доказа-

тельством этого являются результаты исследова-

ний ряда зарубежных авторов по оценке связи 

генетических полиморфизмов с развитием тяже-

лого течения ИМТВ [4,7]. В частности, 

зарубежными исследователями установлено, что 

полиморфизмы генов сосудистого фактора роста, 

ренин-ангиотензиновой системы (ACE-I/D, 

M235T и T174M) значимо ассоциируются с тяже-

стью течения ИМТВ (p=0,045 и p=0,026) [3,9,10]. 

Mahsa M. Amoli et al. (2014) и López-Mejías R. et 

al. определили, что полиморфизм гена IL 1 β 

(rs16944) имеет важное значение в развитии тя-

желых почечных проявлений при ИМТВ [6,8].  
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В этой связи, анализ распределения аллель-

ных и генотипических вариантов генов провоспа-

лительных цитокинов у больных с иммунным 

микротромбоваскулитом, определение роли носи-

тельства неблагоприятных генотипов полимор-

физмов этих генов в формировании тяжести тече-

ния, ассоциации их с выраженностью клиниче-

ских проявлений ИМТВ имеет особое значение. 

Цель исследования. Изучение возможных 

ассоциаций между носительством неблагоприят-

ных генотипов полиморфных вариантов генов 

провоспалительных цитокинов и тяжестью кли-

нического течения ИМТВ. 

Материал и методы: Материалом для ис-

следования послужило 75 пациентов с ИМТВ (в 

возрасте от 16 до 80 лет), находившихся на 

наблюдении в РСНПМЦГ в период с 2012 по 2018 

гг. В группу контроля вошло 73 условно здоровых 

лиц без патологии системы гемостаза, 

сопоставимого возраста. Все обследованные рас-

пределены на 2 группы: 1- я основная (n= 75), па-

циенты с ИМТВ и 2 – я контрольная группа 

(n=73), условно здоровые лица. Основная группа 

в зависимости от стадии заболевания подразделе-

на на две подгруппы: «А»-пациенты ИМТВ в ста-

дии разгара (n=41) и «Б»-пациенты ИМТВ в ста-

дии ремиссии (n=34). Диагноз ИМТВ верифици-

рован согласно современным классификацион-

ным критериям EULAR, PRINTO и PreS (2010). 

Детекция полиморфизмов генов TNF-α 

(rs1800629), IL-1β (rs1143627), IL-6 (rs1800795), 

VEGFA (rs2010963) проводилась методом SNP-

ПЦР на программируемом термоциклере фирмы 

«Applied Biosystems» 2720 (США), с использова-

нием тест-систем компании «Литех» (Россия), 

согласно инструкции производителя. Статистиче-

ский анализ результатов проведен с использова-

нием пакета статистических программ «Open Epi, 

Version 9.3».  

Результаты и обсуждение. Комплексное 

обследование больных ИМТВ (n=75) позволило 

определить степени тяжести заболевания. В част-

ности, количество пациентов с легкой степенью 

тяжести составило 29,3%, со средней степенью 

тяжести -37,4% и с тяжелой степенью – 33,3% 

(рис. 1). 

 

 
Рис 1. Распределение больных ИМТВ (n=75) по степеням тяжести. 

 

 
Рис. 2. Распределение сочетаний генетических полиморфных вариантов генов в группе пациентов 

ИМТВ и контроля (χ2<3.85; Р>0.05) 
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Таблица 1. Различие в распределении частот генотипов полиморфизма гена TNF- (rs1800629) у 

пациентов ИМТВ с легкой и средней степенями тяжести 

 

Таблица 2. Различие в распределении частот генотипов полиморфизма гена TNF- (rs1800629) у паци-

ентов пациентов ИМТВ с легкой и тяжелой степенями тяжести  

 

Таблица 3. Различие в распределении частот генотипов полиморфизма гена VEGFA (rs2010963) у 

пациентов ИМТВ с легкой и средней степенями тяжести 

 

Таблица 4. Различие в распределении частот генотипов полиморфизма гена VEGFA (rs2010963) у 

пациентов ИМТВ с легкой и тяжелой степенями тяжести 

 

Таблица 5. Различие в распределении частот генотипов полиморфизма гена VEGFA (rs2010963) у па-

циентов пациентов ИМТВ со средней и тяжелой степенями тяжести 

 

В основной группе больных ИМТВ и в 

группе сравнения нами проведен анализ сочетан-

ного носительства неблагоприятных генотипов 

полиморфных вариантов генов TNF-α (rs1800629), 

IL-1β (rs1143627), IL-6 (rs1800795), VEGFA 

(rs2010963). 

Сравнительный анализ в основной группе 

больных ИМТВ по отношению к контролю показал 

наличие некоторых различий в носительстве небла-

гоприятных генотипов изученных генов, а именно 

носительство одного полиморфного гена установле-

но в 18,7%, двух полиморфизмов генов в 22,7%, трех 

в 30,7%. Сочетанное носительство неблагоприятных 

генотипов всех четырех изученных генов в наших 

наблюдениях выявлено в 12,0% случаях, в то же 

время отсутствие носительства гетерозиготного и / 

или мутантного генотипов генов наблюдалось в 

6,6% случаях. Вместе с этим различие имело стати-

стически незначимый характер (рис. 2). 

Генотипы 

Количество обследованных генотипов 

χ2 Р RR OR 95% CI Легкая Средняя 

Abs % Abs % 

G/G 17 7.3 21 75.0 0.03 0.8 0.9 0.9 0.24- 3.28 

G/А 5 22.7 7 25.9 0.03 0.8 1.0 1.1 0.31- 4.22 

A/A - - - - - - - - - 

Генотипы 

Количество обследованных генотипов 

χ2 Р RR OR 95% CI Легкая Тяжелая 

Abs % Abs % 

G/G 17 7.3 16 64.0 
1.0 0.3 1.6 1.9 0.53-6.93 

G/А 5 22.7 9 36.0 

A/A - - - - - - - - - 

Генотипы 

Количество обследованных генотипов 

χ2 Р Легкая Средняя 

Abs % Abs % 

С/С 12 54.5 15 53.6 <3.8 >0.05 

C/G 10 45.5 13 46.4 <3.8 >0.05 

G/G - - - - - - 

Генотипы 

Количество обследованных генотипов 

χ2 Р RR OR 95% CI Легкая Тяжелая 

Abs % Abs % 

С/С 12 54.5 6 24.0 4.6 0.03 2.3 3.8 1.1- 13.2 

C/G 10 45.5 14 56.0 0.4 0.5 0.8 0.6 0.21- 2.1 

G/G - - 5 20.0 4.9 0.02 - - - 

Генотипы 

Количество обследованных генотипов 

χ2 Р RR OR 95% CI Средняя Тяжелая 

Abs % Abs % 

С/С 15 53.6 6 24.0 4.8 0.03 0.4 0.3 0.084-0.89 

C/G 13 46.4 14 56.0 0.5 0.5 1.2 1.5 0.5- 4.34 

G/G - - 5 20.0 6.2 0.01 - - - 
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С учетом выявления значимости генов TNF-α 

(rs1800629) и VEGFA (rs2010963) в риске развития 

ИМТВ мы изучили распределение частоты их ге-

нотипов в зависимости от степени тяжести забо-

левания.  

По нашим данным, носительство генотипов 

G/G и G/A полиморфного варианта гена TNF-α 

(rs1800629) у больных ИМТВ с легкой степенью 

тяжести заболевания составило 77,3% и 22,7%, соот-

ветственно, со средней степенью тяжести – 75,0% и 

25,0%, соответственно, тогда как при тяжелой сте-

пени тяжести их доля составила 64,0% и 36,0%. 

Приведенные данные показывают наличие 

различий между носительством генотипов поли-

морфизма гена TNF-α (rs1800629) в зависимости от 

тяжести заболевания. Однако, статистический ана-

лиз показал отсутствие значимого различия в доле 

генотипов G/G и G/A между пациентами с легкой и 

средней степенью тяжести (для генотипа G/G: 

χ2=0.03; Р=0.8; OR=0.9; 95% CI: 0.24-3.28; для 

генотипа G/A: χ2=0.03; Р=0.8; OR=1.1; 95% CI: 0.35- 

4.22) (табл. 1). 

Несмотря на то, что доля носительства небла-

гоприятного гетерозиготного генотипа G/А гена 

TNF-α (rs1800629) у пациентов ИМТВ с тяжелой 

степенью тяжести почти в 2 раза превышала его до-

лю у пациентов с легкой степенью, все же при этом 

различие не имело статистической значимости 

(χ2=1.0; Р=0.3; OR=1.9; 95% CI: 0.53- 6.93) (табл. 2). 

Таким образом, изучение ассоциации между 

носительством неблагоприятных генотипов поли-

морфизма гена TNF- (rs1800629) и степенью тя-

жести ИМТВ не выявило наличие статистически 

значимых различий, что не позволяет определять 

полиморфный вариант гена TNF- (rs1800629) в 

качестве прогностического генетического марке-

ра тяжести течения ИМТВ у лиц узбекской наци-

ональности. 

Анализ носительства генотипов полиморфно-

го варианта гена VEGFA (rs2010963) у больных 

ИМТВ в зависимости от степени тяжести показал 

следующее: при легкой степенью тяжести заболева-

ния носительство С/C и С/G генотипов выявлялось в 

54,5% и 45,5% случаях, соответственно, при средней 

степени тяжести их значения составили – 53,6% и 

46,4%, соответственно, а при тяжелой степени тяже-

сти - 24,0% и 56,0%. Кроме того, необходимо отме-

тить, что лишь у пациентов с тяжелой степенью тя-

жести регистрировалось носительство мутантного 

генотипа G/G, которое составило 20,0%. 

Статистический анализ наблюдаемых разли-

чий между носительством генотипов полиморфизма 

гена VEGFA (rs2010963) в зависимости от тяжести 

ИМТВ позволил установить отсутствие достовер-

ных различий в доле генотипов С/С и С/G между 

пациентами с легкой и средней степенью тяжести 

(χ2<3.8; Р>0.05) (табл. 3). 

Достоверно различие в частоте генотипов С/С 

и G/G гена VEGFA (rs2010963) установлено между 
пациентами с легкой и тяжелой степенями тяжести 

ИМТВ (для генотипа С/С: χ2=4.6; Р=0.03; OR=3.8; 

95% CI: 1.096- 13.18; для генотипа G/G: χ2=4.9; 

Р=0.02), тогда как в доле гетерозиготного генотипа 

C/G значимого различия не выявлено (χ2=0.4; Р=0.5; 

OR=0.6; 95% CI:0.2069- 2.07) (табл. 4). 

Частота генотипов С/С и С/G гена VEGFA 

(rs2010963) у пациентов ИМТВ со средней и тяже-

лой степенью тяжести не отличалась между собой 

статистической значимостью (для генотипа С/С: 

χ2=4.8; Р=0.03; OR=0.3; 95% CI: 0.084-0.8912; для 

генотипа С/G: χ2=0.5; Р=0.5; OR=1.5; 95% CI: 0.496- 

4.34). Достоверное различие установлено в отноше-

нии доли мутантного генотипа G/G (χ2=6.2; Р=0.01) 

(табл. 5). 

Таким образом, изучение корреляции между 

носительством неблагоприятных генотипов поли-

морфизма гена VEGFA (rs2010963) и степенью 

тяжести ИМТВ не выявило наличие статистиче-

ски значимых различий в отношении гетерози-

готного генотипа C/G (χ2<3.8; Р>0.05). Однако в 

отношении мутантного генотипа G/G (χ2>3.8; 

Р<0.05) установлена ассоциация с риском развития 

тяжелого течения ИМТВ. Следовательно генотип 

G/G полиморфизма гена VEGFA (rs2010963) явля-

ется прогностическим маркером тяжести течения 

ИМТВ у лиц узбекской этнической группы. 

Обобщая вышеприведенное, можно заклю-

чить, что наряду со стандартными клинико-

лабораторными исследованиями весьма важным и 

необходимым является проведение молекулярно-

генетических исследований с целью выявления 

генетических маркеров, повышающих риск разви-

тия ИМТВ (TNF-α (rs1800629) и VEGFA 

(rs2010963)). Кроме того, важным моментом при 

обследовании пациентов с ИМТВ является иссле-

дование на наличие носительства мутантного ге-

нотипа G/G полиморфного варианта гена VEGFA 

(rs2010963), что позволяет прогнозировать тяже-

лое течение заболевания и определять группы 

риска больных на начальном этапе диагностики. 

В свою очередь это способствует правильному 

выбору тактики ведения больных, предупрежде-

нию развития тяжелых осложнений заболеваний, 

и тем самым повысить качество жизни пациентов 

с ИМТВ. 

Вывод: 

1. Установлено отсутствие ассоциации генотипа 

G/A гена TNF-α (rs1800629) и генотипа С/G гена 

VEGFA (rs2010963) с высоким риском развития 

тяжелого течения иммунного 

микротромбоваскулита. 

2. Определена значимая зависимость мутантного 

генотипа G/ G гена VEGFA (rs2010963) с высоким 

риском развития тяжелого течения иммунного 

микротромбоваскулита. 
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3. При обследовании пациентов с ИМТВ важным 

и необходимым является исследование на 

наличие носительства мутантного генотипа G/G 

полиморфного варианта гена VEGFA (rs2010963), 

что позволяет определять группы риска больных 

тяжелого течения на доклиническом этапе. 
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ПРОГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ 

ПОЛИМОРФИЗМОВ ГЕНОВ 

ПРОВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЦИТОКИНОВ В 

РАЗВИТИИ ИММУННОГО 

МИКРОТРОМБОВАСКУЛИТА 

 

Маткаримова Д.С. 
 

Резюме. Цель исследования. Изучение возмож-

ных ассоциаций между носительством неблагоприят-

ных генотипов полиморфных вариантов генов провос-

палительных цитокинов и тяжестью клинического 

течения ИМТВ. Материал и методы: В исследование 

включено 75 пациентов с ИМТВ (в возрасте от 16 до 

80 лет) и 73 условно здоровых лиц без патологии си-

стемы гемостаза сопоставимого возраста. Детекция 

полиморфизмов генов TNF-α (rs1800629), IL-1β 

(rs1143627), IL-6 (rs1800795), VEGFA (rs2010963) про-

водилась методом SNP-ПЦР. Результаты и их об-

суждение. Установлено отсутствие ассоциации ге-

нотипа G/A гена TNF-α (rs1800629) и генотипа С/G 

гена VEGFA (rs2010963) с высоким риском развития 

тяжелого течения ИМТВ. Вместе с тем определена 

значимая зависимость мутантного генотипа G/ G 

гена VEGFA (rs2010963) с высоким риском развития 

тяжелого течения ИМТВ. 

Ключевые слова: иммунный микротромбовас-

кулит, клиника, генотип, ассоциация, риск развития, 

тяжелое течение. 
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Резюме. Муаллиф томонидан бош мия инсульт гематомалари билан ҳасталанган 21 ёшдан 87 ёшгача 

бўлган 191 нафар беморларни даволаш натижалари таҳлил қилинган. Уларнинг 135 нафари эркак ва 56 – аёл 

бўлган. Тадқиқотни моҳияти беморларнинг қон қуйилишнинг хажмига нисбатан инсульт гематомаларни турли 

жарроҳлик даволаш усулларини самарадорлигини аниқлашдан иборат эди. Бош мия инсульт гематомалирини 

микроскопик ёрдами билан жарроҳлик давлош усули бошқа муқобил усулларга нисбатан афзалликларга эга 

эканлиги аниқланди.  

Калит сўзлар: Инсульт гематомалар, қон қуйилишнинг хажми, микрожарроҳлик усули, 30 кунлик омон 

қолиш. 

 

Abstract: The author analyzed the results of treatment of 191 patients with stroke and hematomas aged from 21 to 

87 years. Of these, 135 patients were male and 56 were female. The study was to examine the effectiveness of various 

methods of surgical intervention for stroke hematoma depending on the volume of hemorrhage. The results showed that 

the use of microscopic removal of stroke hematomas has advantages over other alternative methods of intervention. 

Key words: Stroke of hematoma, volume of hemorrhage, microsurgical removal, 30 day survival. 

 

Введение. Вопросы хирургического лече-

ния инсульт гематом (ИГ) являются наиболее 

дискуссионными, так как частота неблагоприят-

ных результатов после хирургических вмеша-

тельств при этой форме кровоизлияний выше, чем 

при других [1, 2, 4]. Так, в клиниках, лидирующих 

по числу операций при кровоизлияниях в голов-

ной мозг, послеоперационная летальность при ИГ 

достигает 41 – 48%, тогда как при кровоизлияни-

ях другого происхождения она составляет 16 – 

31% [3, 5, 6, 9]. Это различие показателей хирур-

гических вмешательств связано с влиянием отя-

гощающих геморрагический инсульт факторов, 

которые в отличие от большинства других пред-

ставляют собой не чисто церебральное пораже-

ние, а церебральное осложнение гипертонической 

болезни [7, 8, 10]. На сегодняшний день наиболее 

оптимальным и информативным показателем эф-

фективности того или иного метода оперативного 

лечения является изучение 30 дневной выживае-

мости прооперированных пациентов. 

Цель исследования. Целью исследования 

явилось изучение эффективности различных ме-

тодов хирургического вмешательства в зависимо-

сти от объема инсульт гематом  

Материал и методы. Наше исследование 

было основано на изучении 191 пациентов с ин-

сульт гематомами в возрасте от 21 до 87 лет нахо-

дившихся на лечении в отделении нейрохирургии 

Республиканского научного центра экстренной 

медицинской помощи в период с 2008 по 2020 

годы. Из них 135 пациентов были мужского пола 

и 56 – женского пола. Всем больным проводился 

неврологический осмотр по общепринятым стан-

mailto:makhkam@icloud.com
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дартам. После изучения анамнеза и физикального 

исследования всем больным выполнялась мульти-

слайсная компьютерная томография (МСКТ), с 

помощью которого нами проводилась оценка 

признаков кровоизлияния, локализация и объем 

кровоизлияния.  

С целью комплексного подхода к определе-

нию исходов оперативного лечения нами была 

определена следующая схема изучения эффек-

тивности лечения 4 типов оперативного вмеша-

тельства в зависимости от объема ИГ  (удаление 

ИГ без применения оптического увеличения 

(БОУ), эндоскопическое удаление ИГ, микрохи-

ругическое удаление ИГ, длительное дренирова-

ния по Арендту). 

С целью определения тактики ведения па-

циентов, все операции были разделены на 2 груп-

пы. Первую группу составили пациенты, которым 

с целью удаления ИГ было наложено расширен-

ное фрезевое отверстие (РФО). В эту группу во-

шли пациенты с эндоскопическим удалением ИГ, 

удалением ИГ с применением микроскопа и дли-

тельного дренирования по Арендту. Вторую – 

составили пациенты, которым производилась 

расширенная декомпрессивная трепанация черепа 

(РДТЧ) вследствие большого объема ИГ и выра-

женного дислокационного синдрома. Также для 

оценки влияния объема ИГ на результаты хирур-

гического лечения нами данный показатель был 

условно разделен на 3 группы: 

1. ИГ объемом до 40 см3; 

2. ИГ объемом 41-80 см3; 

3. ИГ объемом свыше 81 см3. 

Результаты и их обсуждения. Нами обсле-

довано 76 пациентов с объемом ИГ до 40 см3. Из 

них 24 (31,6%) пациентам было проведено удале-

ние ИГ БОУ, 14 (18,4%) – эндоскопическое уда-

ление ИГ, 22 (28,9%) – удаление ИГ под микро-

скопическим увеличением и 16 пациентам – 

(21,1%) произведено длительное дренироване по 

Арендту (табл. 1). 

Анализ 30 дневной выживаемости у паци-

ентов с объемом инсульт-гематомы до 40 см3 де-

монстрирует наилучшие показатели выживаемо-

сти у пациентов, оперированных под микроско-

пическим увеличением. Данный показатель со-

ставил 86%. Группа представлена 22 пациентами, 

среди которых только в 2 случаях имел место ле-

тальный исход. Непосредственной причиной 

смерти в обоих случаях явились гнойно-

септические осложнения со стороны соматиче-

ских органов – сливная полисегментарная пнев-

мония. 

30 дневная выживаемость в группе больных 

с удалением ИГ БОУ составила 74%. В данной 

группе из 24 пациентов у 6 пациентов развился 

летальный исход. Причинами неблагоприятных 

исходов явились рецидивы внутримозговых кро-

воизлияний.  

В группе больных с эндоскопическим уда-

лением ИГ показатель 30 дневной выживаемости 

составил 66%, что явилось результатом 4 леталь-

ных случаев из 14. Особенностью пациентов дан-

ной группы явилось то, что лучшие клинические 

результаты оперативного лечения наблюдались 

при объемах ИГ до 30 см3, так как малый объем 

ИГ характеризуется наименьшим первичным и 

вторичным повреждением головного мозга. В 4 

случаях с летальным исходом объем ИГ находил-

ся в диапазоне 30-40 см3 и во всех 4 случаях имел 

место рецидив кровоизлияния.  

В группе пациентов с длительным дрениро-

ванием желудочковой системы по Арендту пока-

затель 30 дневной выживаемости составил 41%. 

Летальный исход наблюдался в 9 случаях из 

16 пациентов. Тяжесть состояния пациентов, обу-

словленная высоким баллом по шкале ком Глазго, 

явились причиной проведения паллиативной так-

тики ведения. 

 

Таблица 1. Характеристика пациентов для определения выживаемости после оперативных вмеша-

тельств при объеме инсульт-гематомы до 40 см3 

Вид операций 

Количество 

оперированных 

пациентов 

Количество 

умерших боль-

ных в стацио-

наре 

Количество 

выписанных 

больных 

Количество 

цензуриро-

ванных па-

циентов 

Количество 

выживших 

30 дневный 

срок n % 

Удаление ИГ БОУ 24 31,6 6 18 3 15 

Эндоскопическое 

удаление ИГ 
14 18,4 4 10 2 8 

Удаление ИГ с 

применением 

микроскопа 

22 28,9 2 20 4 16 

Длительное дре-

нирование по 

Арендту 

16 21,1 9 7 2 5 

Всего 76 100 21 55 11 44 
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Наличие жизнеугрожающих осложнений у 

этих больных явились причиной летальных исхо-

дов χ2 = 10,2 р<0,05 (рис. 1). 

С объемом ИГ 41 – 80 см3 обследовано 80 

пациентов. Из них 51 (63,8%) пациент с удалени-

ем ИГ БОУ, 8 (10,0%) – эндоскопическое удале-

ние ИГ, 19 (23,7%) – удаление ИГ под микроско-

пическим увеличением и 2 пациента (2,5%) – дли-

тельное дренирование по Арендту (табл. 2). 

 

 
 Удаление ИГ БОУ 

 Эндоскопическое удаление ИГ 

 Удаление ИГ с применением микроскопа 

 Длительное дренирование по Арендту 

Рис. 1. Показатели 30-дневной выживаемости у пациентов с объемом ИГ до 40см3 в зависимости от ви-

да оперативного вмешательства 

 

Таблица 2. Характеристика пациентов для определения выживаемости после оперативных вмеша-

тельств при объеме инсульт-гематомы 41 – 80 см3 

Вид операций 

Количество 

оперированных 

пациентов 

Количество 

умерших 

больных в 

стационаре 

Количество 

выписанных 

больных 

Количество цен-

зурированных па-

циентов 

Количество 

выживших 

30 дневный 

срок n % 

Удаление ИГ БОУ 51 63,8 15 36 6 30 

Эндоскопическое 

удаление ИГ 
8 10,0 4 4 1 3 

Удаление ИГ с 

применением 

микроскопа 

19 23,7 3 16 7 9 

Длительное дре-

нирование по 

Арендту 

2 2,5 1 1 0 1 

Всего 80 100 23 57 14 43 
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 Удаление ИГ БОУ 

 Эндоскопическое удаление ИГ 

 Удаление ИГ с применением микроскопа 

 Длительное дренирование по Арендту 

Рис. 2. Показатели 30-дневной выживаемости у пациентов с объемом ИГ 41-80см3 в зависимости от ви-

да оперативного вмешательства 

 

Показатель 30 дневной выживаемости у па-

циентов с объемом ИГ 41 – 80 см3 наиболее высо-

ким наблюдается также в группе пациентов, опе-

рированных под микроскопическим увеличением. 

Данный показатель составил 78%. В этой группе 

из 19 пациентов только в 3 случаях имел место 

летальный исход. Во всех 3 летальных случаях 

объем ИГ был максимален, колебался в диапазоне 

70 – 80 см3 и имел медиобазальную локализацию 

с вовлечением верхних стволовых отделов голов-

ного мозга.  

30 дневная выживаемость в группе пациен-

тов с удалением ИГ БОУ составила 68%. В дан-

ной группе из 51 пациентов у 15 пациентов раз-

вился летальный исход. Причинами большого 

числа летальных исходов заключается в большом 

объеме ИГ и, соответственно, более масштабным 

первичным и вторичным повреждением вещества 

головного мозга.  

Далее, по мере снижения показателя 30 

дневной выживаемости находится группа пациен-

тов с длительным дренированием желудочковой 

системы по Арендту, у которых данный показа-

тель составил 50%. Данная группа представлена 

только 2 пациентами, из которых у одного раз-

вился летальный исход в силу опять таки паллиа-

тивного характера данного вида операции.  

В группе пациентов с эндоскопическим 

удалением ИГ показатель 30 дневной выживаемо-

сти имеет самые низкие значения – 42%, что яви-

лось результатом 4 летальных случаев из 8. 

Большой объем первоначальной ИГ, преимуще-

ственно глубинное их расположение явились ос-

новными причинами неадекватного гемостаза и 

последующего рецидивирования ИГ χ2 = 3,5 

р>0,05 (рис. 2). 

С объемом ИГ 81 и более см3 обследовано 

18 пациентов. Из них 8 (44,4%) пациентов были с 

удалением ИГ БОУ, 2 (11,2%) – эндоскопическое 

удаление ИГ, 8 (44,4%) – удаление ИГ под микро-

скопическим увеличением. Пациентов с наложе-

нием дренажа по Арендту не было (таблица 3). 

Показатель 30 дневной выживаемости у па-

циентов с объемом инсульт-гематомы 81 и более 

см3 наиболее высоким наблюдается в группе 

больных с удалением ИГ под микроскопическим 

увеличением. Данный показатель составил 62%. В 

этой группе из 8 пациентов только в 3 случаях 

имел место летальный исход. Во всех 3 летальных 

случаях объем ИГ был максимален, колебался в 

диапазоне от 110 до 120 см3 , отмечался прорыв 

крови в желудочковую систему с выраженным 

первичным и вторичным повреждением головно-

го мозга. 
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В группе пациентов с эндоскопическим 

удалением ИГ показатель 30 дневной выживаемо-

сти составил 50%, что явилось результатом 1 ле-

тального исхода из 2 случаев. Большой объем 

первоначальной ИГ (95 см3), глубинное располо-

жение явились факторами, затрудняющие сана-

цию кровоизлияния и тщательный гемостаз. 

 

Таблица 3. Характеристика пациентов для определения выживаемости после оперативных вмеша-

тельств при объеме инсульт-гематомы 81 и более см3 

Вид операций 

Количество 

оперированных 

пациентов 

Количество 

умерших 

больных в 

стационаре 

Количество 

выписанных 

больных 

Количество цен-

зурированных па-

циентов 

Количество 

выживших 

30 дневный 

срок 
n % 

Удаление ИГ БОУ 8 44,4 6 2 0 2 

Эндоскопическое 

удаление ИГ 
2 11,2 1 1 0 1 

Удаление ИГ с 

применением 

микроскопа 

8 44,4 3 5 0 5 

Длительное дре-

нирование по 

Арендту 

0 0 0 0 0 0 

Всего 18 100 10 8 0 8 

 

 
 Удаление ИГ БОУ 

 Эндоскопическое удаление ИГ 

 Удаление ИГ с применением микроскопа 

 Длительное дренирование по Арендту 

 

Рис. 3. Показатели 30-дневной выживаемости у пациентов с объемом ИГ 81 и более см3 в зависимости 

от вида оперативного вмешательства 
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30 дневная выживаемость в группе больных 

с удалением ИГ БОУ составила 25%. В данной 

группе из 8 пациентов у 6 пациентов развился ле-

тальный исход. Причинами большого числа ле-

тальных исходов заключается в большом объеме 

инсульт-гематомы (от 100 до 150 см3) и, соответ-

ственно, более масштабным первичным и вторич-

ным повреждением вещества головного мозга. χ2 

= 1,3 р>0,05 (рис. 3). 

Выводы. Таким образом, анализ получен-

ных графических показателей свидетельствует о 

более высоких показателях выживаемости при 

удалении ИГ под микроскопическим увеличением 

по изученному фактору. Методика удаления ИГ 

под микроскопическим увеличением имеет свои 

определенные преимущества по сравнению с 

остальными методами, такие как: 

1. Исключение применения 

энцефалотомии и повреждение белого вещества 

за счет применения транссулькулярных доступов 

в достижении глубинно расположенных ИГ; 

2. Адекватная визуализация 

патологического очага и его источника.  

3. Достижение адекватного гемостаза за 

счет четкой визуализации разорвавшегося сосуда 

и его тщательной биполярной коагуляцией по 

сравнению с эндоскопической методикой и 

методом БОУ. 
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ 

ОПЕРАТИВНЫХ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ ИНСУЛЬТ 

ГЕМАТОМ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ОБЪЕМА 

КРОВОИЗЛИЯНИЯ 

 

Махкамов М.К. 

 

Резюме. Автор провел анализ результатов ле-

чения 191 пациентов с инсульт гематомами в воз-

расте от 21 до 87 лет. Из которых 135 пациентов 

были мужского и 56 – женского пола. Исследования 

заключалось в изучении эффективности различных 

методов хирургического вмешательства инсульт ге-

матом в зависимости от объема кровоизлияния. Ре-

зультаты показали, что применение микроскопическо-

го удаления инсульт гематом имеет преимущества 

перед другими альтернативными методами вмеша-

тельств.  

Ключевые слова: Инсульт гематомы, объем 

кровоизлияния, микрохирургическое удаление, 30 днев-

ная выживаемость. 
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Резюме. Ичак таъсирланиш синдроми (ИТС) - бу ичакдаги органик ўзгаришлар билан изоҳланмаган 

функционал бузилишлар тўпламидан иборат бўлган биопсихоижтимоий касаллик. Ҳаммаси бўлиб 82 бемор ва 20 

нафар соғлом одамлар текширилди. Беморлар 2 гуруҳга бўлинган: биринчи гуруҳ ИТС бўлган беморлар бўлиб, улар 

2 кичик гуруҳга бўлинган: ИТСд (диарея) - 49 бемор (26 эркак ва 23 аёл), ИТСқ (қабзият) - 33 бемор (15 эркак ва 

18 аёл) ). Диареянинг устунлиги билан кечувчи ИТСнинг клиник шакли беморларда кўпроқ абдоминал оғриқ 

синдроми қайд этилди. ИТС аломатларининг қай даражада ривожланганлигини баҳолаш беморларда ичак 

дисфункциясининг ривожланганлик даражасини ва касалликнинг клиник кечиш хусусиятларини аниқлаштиришга 

имкон беради.  

Калит сўзлар: ичак таъсирланиш синдроми, клиник аломатлар, психологик ҳолат. 

 

Abstract: Irritable bowel syndrome (IBS) is a biopsyosociological disease that is not associated with organic 

intestinal changes. In total, 82 patients were investigated and 20 healthy contingent. Patients were made into two groups: 

the first group of patients with IBS that are divided into 2 small groups: IBSd (diarrhea) - 49 patients (26 men and 23 

women) and IBSc (constipation) - 33 patients (15 men and 18 women). Abdominal pain was more often noted in patients 

with a clinical form of IBS with a predominance of diarrhea. Estimation of the severity of IBS symptoms allows to objectify 

the severity of clinical manifestation of intestinal dysfunction in patients, identify the clinical features of this pathology. 

Key words: irritable bowel syndrome, clinical symptoms, psychological state. 

 

Долзарблиги. Ичак таъсирланиш синдроми 

(ИТС) – биопсихосоциал касаллик бўлиб, 

ичакларда органик ўзгаришлар билан 

изоҳланмайдиган функционал бузилишлар 

йиғиндисидан ташкил топган [1,2]. 

2012 йилда нашр этилган мета-таҳлилга 

натижаларига кўра, қатъий танлов мезонларига 

амал қилган ҳолда умумий сони 260 960 

беморларни ташкил этган 80 та клиник синовлар 

ўтказилганда дунёда ИТС тарқалиши 11,2% ни 

ташкил қилади [3]. Беморларнинг атиги 12-15 

фоизи тиббий ёрдамга мурожаат қилади. Жануби-

Шарқий Осиёда унинг учраши 7%, Эвропада 20%, 

Жанубий Америкада 21%ни ташкил этади. 

Адабиётларда келтирилган маълумотларга кўра, 

ихтисослашган гастроентерологик 

касалхоналарда ошқозон-ичак тракти функционал 

бузилишлари, шу жумладан ИТС билан 

касалланганлар сони 41-45% га этади [4]. Аёллар 

орасида ИТСнинг учраши эркакларда учрашига 

қараганда юқори бўлиб қолмоқда. Ёшларни 

касалликка чалиниш эҳтимолиги 50 ёшдан ошган 

одамларга қараганда кўпроқ. Каттароқ ёш 

тоифасидаги беморларда ИТС клиник 

кўринишининг ҳар қандай намоён бўлиши 

шифокорни органик патологияни истисно қилиши 

ҳақида огоҳлантириши керак.  

Овқат ҳазм қилиш трактининг функционал 
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патологиясининг этиологияси ва патогенезига оид 

замонавий маълумотларни таҳлил қилиш 

касалликнинг шаклланиши концепцияси 

тўғрисида фикр билдиришга имкон беради, 

шубҳасиз, бу бир эмас, балки бир нечта этиологик 

омиллар ва ўз навбатида бу омиллар бир эмас, 

балки бир нечта патофизиологик механизмлар 

билан боғлиқ. Ва бундай беморларни назорат 

қилишнинг мураккаблиги шундаки, ҳар бир 

алоҳида ҳолатда этиопатогенетик 

механизмларнинг комбинацияси индивидуалдир. 

Бугунги кунда улар орасида қуйидагилар долзарб 

аҳамиятга эга: ижтимоий-иқтисодий ҳолат, ирсий 

мойиллик, ИТС билан оғриган ота-оналар 

фарзандларида касалликнинг пайдо бўлиши 

эҳтимоли, психологик жиҳатлар, ички 

органларнинг ўта сезгирлиги, ошқозон-ичак 

трактининг бузилиши, нейроендокрин 

тизимидаги ўзгаришлар (мия- ичак ўқи), low-

grade- яллиғланиш, юқумли касалликдан кейинги 

ИТС тушунчаси, микрофлора мувозанатиниг 

бузилиши ва ниҳоят, озуқавий омиллар [5,6]. 

Тадқиқотнинг мақсади. ИТСнинг турли 

шакллари бўлган беморларнинг клиник 

аломатларини ўрганиш ва касалликнинг оғирлик 

даражасини аниқлаш. 

Тадқиқот материаллари ва усуллари. 

Тадқиқот БВКТТМ (Бухоро вилоят кўп тармоқли 

тиббиёт маркази) гастроэнтерология бўлимида 

ўтказилди ва ИТС билан 2017-2019 йиллар 

давомида стационар шароитида даволанган барча 

беморлар танлаб олинди. ИТС ташхиси IV Рим 

мезонларини асосланган ҳолда қўйилди (2016), 

ИТСнинг клиник шаклинини аниқлашда Бристол 

нажас шакллари шкаласидан фойдаланилди [7].  

Қўшиш мезонлари:  

− ИТС ташхисининг IV Рим мезонларига 

мос келиши;  

− ёш – 18 дан 45 ёшгача; 

− ёзма равишдаги розилик хати.  

Чиқариш мезонлари:  

− 45 ёшдан катта беморлар; 

− "ховотир белгилари" (вазн йўқотиш; қари-

лик даврида касалликнинг бошланиши; тунги 

аломатлар; йўғон ичак саратони, целиакия, ярали 

колит ва қариндошлар орасида Крон касаллиги, 

ошқозон-ичак тракти шикастланишининг ягона 

аломати сифатида доимий кучли қорин оғриғи, 

иситма, гепатит - ва спленомегалия, анемия, лей-

коцитоз, ЭЧТнинг ошиши, нажасда яширин қон 

борлиги, қоннинг биокимёвий таҳлилидаги ўзга-

ришлар, стеаторея ва полифекалия).  

Жами 82 бемор ва соғлом одамлар текши-

рилди. Беморлар 2 гуруҳга бўлинди: биринчи гу-

руҳ ИТС билан оғриган беморлар бўлиб, улар 3 

кичик гуруҳга бўлинди: ИТСд (диарея) - 49 бемор 

(26 эркак ва 23 аёл), ИТСқ (қабзият) - 33 бемор 

(15 эркак ва 18 аёл). Назорат гуруҳи таркибига 20 

соғлом кўнгиллилар (6 эркак ва 14 аёл) кирдилар, 

улар БВКТТМ да ошқозон-ичак тракти патологи-

ясини текшириш доирасида профилактик текши-

рувдан ўтдилар. Назорат гуруҳидагиларнинг ўр-

тача ёши 25,75 ± 4,02 йилни ташкил этди.  

Барча беморларда эзофагофиброгастро-

дуоденоскопия (FUGINON. FUGI FILM EPX-

2500, 2014, Япония; FUGI FILM-EG-530PF, 2014, 

Япония), колоноскопия (FUGI FILM-EG-530FL, 

2014, Япония), ахлатни дисбактериозга текши-

риш, ички органларнинг ултратовуш текшируви 

(Vivid S-60,2014, Норвегия), микроэлементлар 

ҳолатини текшириш (масс-спектерометрия усули, 

perkinelmer Inc., Shelton, CT 06484, АҚШ) ва ҳаёт 

сифатини аниқлаш учун махсус сўровнома - 

GSRS ўтказилди. Цунга шкаласи беморларда де-

прессия даражасини баҳолаш учун ишлатилди.  

Натижалар ва муҳокама. Касалликнинг 

бошланиши ва стресс ўртасидаги боғлиқлик 65 

нафар (53,7%) ИТС билан касалланган 

беморларда кузатилган, 36 нафари (29,7%) 

юқумли касаллик ва антибиотикларни қабул 

қилганидан кейин аломатлар пайдо бўлишини 

қайд этган, 20 нафарида (16,5%) касаллик 

парҳезга риоя қилмаслик, спиртли ичимликларни 

истеъмол қилиш ва жисмоний машқлар фонида 

пайдо бўлган. Касалликнинг давомийлиги ўртача 

4,18 ± 2,11 йил бўлиб, 1 йилдан 15 йилгача бўлган 

оралиқни ташкил этади (1-расм). 

Текшириш ва маълумотларни таҳлил 

қилишни қулай қилиш мақсадида симптомларни 

баҳолаш учун балл тизими ишлаб чиқилди: 

аломатларнинг бўлмаслиги 0 балл, енгил намоён 

бўлган аломатлардан ўртача намоён бўлган 

аломатларда – 1 балл, яққол намоён бўлган 

аломатларда – 2 балл билан баҳоланди (1-жадвал). 

Ҳар бир беморнинг йиғган баллари саккиз аломат 

бўйича (абдоминал оғриқ, диарея, қабзият, қорин 

дам бўлиш ҳисси, ичак тўлиқ бўшамаганлик 

ҳисси, ёлғон чақириқлар, шиллиқ ажралиши, 

ҳожатга чиқиш вақтида қўшимча кучанишлар) 

умумлаштирилди. 11-16 балл йиғган беморлар 

касалликнинг оғир кечиши, 6-10 балл йиғган 

беморлар ўрта оғир кечиши ва 1-5 балл йиғган 

беморлар касалликнинг енгил кечиши деб 

баҳоланди. 

ИТС клиник аломатларининг оғирлигига 

қараб ва балли тизим натижаларини 

умумлаштирилган ҳолда касалликнинг кечиши 

қуйидаги жадвалда изоҳланади (2-жадвал). 
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Расм 1. ИТС турли шаклларида этиологик омилларнинг учраш даражаси, % 

 

Жадвал 1. Симптомларни баҳолаш учун балл тизими 

Асосий клиник 

белгилар 
0 бал 1 бал 2 бал 

Абдоминал оғриқ 
“жуда жиддий эмас”, 

камдан кам ҳолларда 

“жуда жиддий эмас”, 

тез тез 

жуда кучли, 

“даҳшатли” 

Диарея 
< З марта/кунига ҳафтада 1 

марта 

3-5 марта /кунига 1-2 

марта ҳафтада 

5-6 марта/кунига 

>3 марта ҳафтада 

Қабзият <1-2 марта ҳафтада 1-2 марта ҳафтада >2марта/ҳафтада 

Қорин дам бўлиш ҳисси + ++ +++ 

Ичак тўлиқ бўшамаган-

лик ҳисси 
+ ++ +++ 

Ёлғон чақириқлар баъзан тез тез доимий 

Шиллиқ ажралиши баъзан тез тез доимий 

Ҳожатга чиқиш вақтида 

қўшимча 

кучанишлар 

баъзан тез тез доимий 

 

Жадвал 2. ИТС кечишига кўра беморлар тақсимоти 

Гуруҳ 
ИТС кечиш турлари 

Оғир Ўрта оғир енгил 

Қабзият устунлиги билан n = 33 4 (12,1%) 18 (54,5%) 11 (33,4%) 

Диарея устунлиги билан n = 49 5 (10,2%) 29 (59,1%) 15 (30,7%) 

Jami n = 82 9 (10,9%) 47 (57,3%) 2 (31,8%) 

 

Жадвал 3. Қабзият устуннлиги билан кечувчи ИТСда клиник аломатларнинг намоён бўлиши 

Клиник аломатлар 
Касалликнинг кечиши 

Оғир Ўртача оғир Енгил 

Абдоминал оғриқ 2 (6%) 17 (51,6%) 14 (42,4%) 

Қабзият 1 (3%) 25 (75,8%) 7 (21,2%) 

 

Жадвал 4. Диарея устуннлиги билан кечувчи ИТСда клиник аломатларнинг намоён бўлиши 

Клиник аломатлар 
Касалликнинг кечиши 

Оғир Ўртача оғир Енгил 

Абдоминал оғриқ 11 (22,4%) 23(47%) 15 (30,6%) 

Диарея 7 (14,3%) 33 (67,3%) 9 (18,4%) 
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2-жадвалдан кўриниб турибтики, иккала 

гуруҳдаги беморларнинг ярмидан кўпроғи баллар 

йиғиндисига кўра ИТСнинг ўрта оғир кечишига 

тўғри келади. ИТС билан оғриган беморларда 

бўлган аломатларнинг жиддийлигини аниқ 

баҳолаш, ушбу паталогияни клиник кечиш 

хусусиятларини, клиник аломатларнинг оғирлик 

даражасини аниқлашга, анамнездаги омилларни 

қиёслаш уларнинг аҳамиятини ва касалликнинг 

патогенезида иштирок этиш ўрнини топишга 

имкон беради. 

Қабзият устунлиги билан кечувчи ИТСда 

беморлардаги клиник аломатларнинг 

тақсимланиши 3-жадвалда келтирилган. 

Юқоридаги жадвалдан шуни кўриш 

мумкинки, қабзият устунлиги билан кечувчи 

ИТСда абдоминал оғриқ 51,6% беморларда ўрта 

оғир ва 42,4% беморларда енгил кечганлиги, 

қабзият эса 75,8% беморларда ўрта оғир ҳамда 

21,2% беморларда енгил кечганлиги аниқланди. 

Иккала ҳолатда ҳам клиник аломатларнинг оғир 

кечиши жуда кам фоизларда беморларда учради. 

Клиник маълумотларнинг кейинги таҳлили 

шуни кўрсатдики, ИТС билан оғриган беморларда 

айрим аломатларни балли баҳолаш, уларни икки 

гуруҳга ажратишга имкон берди. Диарея 

устунлиги билан кечувчи ИТСда беморлардаги 

клиник аломатларнинг тақсимланиши 4-жадвалда 

келтирилган. 

Диарея устунлиги билан кечувчи ИТСда 

клиник аломатлардан диареянинг ўрта оғир 

кечиши учдан икки қисм беморларда (67,3%) 

кузатилганлиги аниқланди.  

Хулоса: 

1. Диареянинг устунлиги билан кечувчи 

ИТСнинг клиник шакли беморларда кўпроқ 

абдоминал оғриқ синдроми қайд этилди.  

2. ИТС аломатларининг қай даражада 

ривожланганлигини баҳолаш беморларда ичак 

дисфункциясининг ривожланганлик даражасини 

ва касалликнинг клиник кечиш хусусиятларини 

аниқлаштиришга имкон беради. 
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ОЦЕНКА КЛИНИЧЕСКИХ ОСОБЕННОСТЕЙ 

РАЗЛИЧНЫХ ФОРМ СИНДРОМА 

РАЗДРАЖЕННОГО КИШЕЧНИКА 

 

Махмудова Л.И. 
 

Резюме. Синдром раздраженного кишечника 

(СРК) - это биопсихосоциологическое заболевание, 

которое не связано с органическими изменениями 

кишечника. Всего было исследовано 82 пациента и 20 

здоровый контингент. Пациенты были делани на две 

группы: первая группа больные с СРК которые 

делится на 2 небольших групп: СРКд (диарея) - 49 

пациентов (26 мужчин и 23 женщин) и СРКз (запор) - 

33 пациента (15 мужчин и 18 женщин). 

Абдоминальная боль чаще было отмечено у пациентов 

с клинической формой СРК с преобладанием диареи. 

Оценка выраженности симптомов СРК позволяет 

объективировать тяжесть клинического проявления 

кишечной дисфункции у пациентов, определить 

клинические особенности данной патологии. 

Ключевые слова: синдрома раздраженного 

кишечника, клинические симптомы, психологическое 

состояние. 
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ФЕРМЕНТОВ МЕТАБОЛИЗМА ЭСТРОГЕНОВ С-734А ГЕНА СYP 1А2 И G -638А ГЕНА SULT 

1A1 В РИСКЕ ВОЗНИКНОВЕНИЯ ЦЕРВИКАЛЬНОЙ ИНТРАЭПИТЕЛИАЛЬНОЙ 

НЕОПЛАЗИИ У ЖЕНЩИН 
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Резюме. Молекуляр-генетик текширувлар асосида 226та бачадон бўйни неоплазияси бўлган аёлларда ва 

165 назорат гурухидаги репродуктив тизимида патологяси бўлмаган аёлларда ўтказилган тадқиқотлар шуни 

курсатдики, CYP1A2 генининг С-734А генетик полиморфизми бачадон бўйни интраэпителиал неоплазия 

мойиллигига боғлиқ эмас, лекин SULT1A1 генининг G-638А полиморфизми комбинациясида етарли даражада 

ахамиятга эга. SULT1A1АА+CYP1A2АА комбинацияси CIN ни рвиожланиш хавфини 4.425 марта оширади; 

ташхислаш ва прогнозлаш самарадорлигини 83.80% ни ташкил қилади, бу касалликни кўп факторли хусусиятини 

акс эттиради ва унинг ёрдамида Тошкент шахрида ўзбек аёллари популяциясида CINга ирсий мойиликни бахолаш 

мумкин. 

Калит сўзлар: генетик полиморфизм, CYP1A2 генининг С-734А локуси, SULT1A1 генининг G-638А локуси, 

генлар комбинацияси, бачадон бўйни интраэпителиал неоплазияси, ВПЧ. 
 

Abstract: Based on a molecular genetic study of the polymorphism of genes for detoxification of enzymes of estro-

gen metabolism in 226 patients with cervical intraepithelial neoplasia and 165 women in the control group without pa-

thology of the reproductive system, it was found that the genetic polymorphism C-734A of the CYP1A2 gene is not associ-

ated with a predisposition to cervical intraepithelial neoplasia but is not involved in cervical intraepithelial a significant 

combination with the G-638A polymorphism of the SULT1A1 gene. The combination of SULT1A1AA+CYP1A2AA 

increases the risk of developing CIN by 4.425 times; the efficiency of diagnosis and prognosis is 83.80%, which reflects 

the multifactorial nature of the disease and can be used to assess the hereditary predisposition to CIN in the population of 

Uzbek women in Tashkent. 

Keywords: genetic polymorphism, C-734A locus of CYP1A2 gene, G-638A locus of SULT1A1 gene, gene combina-

tion, cervical intraepithelial neoplasia, HPV. 
 

Широкая распространённость цервикальной 

интраэпителиальной неоплазии (СIN) её ассоции-

рованность с многими факторами риска свиде-

тельствует о том, что в развитии и прогрессиро-

вании СIN имеет значение определенные генети-

ческие и связанные с нарушением организменно-

го гомеостаза факторы, предрасполагающие к 

развитию заболевания [8,10,11,15]. Возникнове-

ние СIN и её прогрессия в рак шейки матки ассо-

циирована с вирусом папилломы человека (ВПЧ), 

что подтверждается тем, от 80 до 99% пациенток 

с раком шейки матки ранее были инфицированы 

ВПЧ, а также высоким титров противовирусных 

антител [3,4,5]. Высокоонкогенные типы ВПЧ 16 

и 18 экспрессируют онкобелки Е6 и Е7, ассоции-

рованные с тяжестью неопластических процессов 
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в тканях шейки матки [10,12,16,17]. Под влияни-

ем экспрессии Е7 меняет гормоногенез в сторону 

усиления синтеза эстрогенов и андрогенов, уси-

ливается выработка соматотропного гормона и 

пролактина, возникает дефицит прогестерона 

[1,6,14]. 
Таким образом, ВПЧ, поражая клетки цер-

викального эпителия, изменяют гормональный 

фон в сторону, благоприятную для прогрессии 

онкологической трансформации [2,3,11,19,21]. В 

настоящее время утвердилось мнение, что факто-

ром, инициирующим неопластические изменения 

и онкологическую трансформацию клеток эстро-

ген-зависимых органов, является не сам эстра-

диол, а нарушение баланса его метаболитов - 2- и 

16а- гидроксипроизводных. Установлено, что по-

нижение менее 2:1 соотношения 2-

гидроксиэстрона (2-ОНЕ1) и 16а-гидроксиэстрона 

(16а-ОНЕ1) приводит к нарушение гормонального 

(эстрогенного) баланса и является существенным 

фактором риска прогрессии неопластической и 

онкологической трансформации в эстроген - зави-

симых органах и тканях женского организма 

[9,13,18,20]. 

Важную роль в поддержании гормонально-

го баланса играет ферментативная система дегра-

дации эстрогенов, осуществляемая цитохромом 

Р450. Первая фаза деградации эстрогенов осу-

ществляется таких его изоформ как CYP1A1, 

CYP1A2 и CYP1В1; вторая – сульфотрансферазой 

как SULT [10,11,16,18]. Логично предположить, 

что нарушение этих процессов может существен-

но влиять на метаболизм эстрогенов и увеличи-

вать риск возникновения неоплазии цервикально-

го эпителия. При этом полиморфные варианты 

генов, кодирующие ферменты метаболизма эстро-

генов, также могут быть ассоциированы с риском 

развития рака органов женской репродуктивной 

системы [1,2].  

Каждой популяции свойственен индивиду-

альный набор генов, обусловленный специфиче-

скими условиями проживания и быта, что пред-

полагает необходимость изучения генетического 

полиморфизма. Для выявления генетических мар-

керов повышенного риска развития такого гене-

тически гетерогенного заболевания как церви-

кальная интраэпителиальная неоплазия целесооб-

разно исследовать межгенные взаимодействия 

ферментативной системы деградации эстрогенов. 

Цель исследования: оценка комбинации 

полиморфных локусов генов детоксикации фер-

ментов метаболизма эстрогенов С-734А гена 

СYP1А2 и G -638А гена SULT 1A1 в риске воз-

никновения цервикальной интраэпителиальной 

неоплазии у женщин узбекской популяции.  

Материалы и методы. Нами было обсле-

довано 226 пациенток, проходивших амбулатор-

ное обследование и лечение в Центре Женского 

Здоровья Ташкентской Медицинской Академии с 

подтверждённой цервикальной интраэпителиаль-

ной неоплазией (СIN).  

Возраст наблюдаемых пациенток находился 

в диапазоне от 18 до 45 лет (средний возраст был 

равен 36,9±1,1 лет). По национальной принад-

лежности все обследованные были узбечками, 

родившимися и проживающими в городе Ташкен-

те (Узбекистан). Диагноз СIN устанавливали на 

основании данных кольпоскопического и цитоло-

гического исследования. Группу контроля соста-

вили 165 здоровых женщин, сопоставимых с 

группой исследования по возрасту и этнической 

принадлежности. В работе соблюдались этиче-

ские принципы Всемирной медицинской ассоци-

ации и Правилами клинической практики в Рес-

публике Узбекистан. У всех обследованных полу-

чено добровольное информированное согласие на 

участие в исследовании. Материалом для молеку-

лярно-генетического анализа служили образцы 
крови из локтевой вены, забираемой согласно ин-

струкции производителя. Для анализа полимор-

физмов генов был использован метод аллель-

специфической полимеразной цепной реакции 

(ПЦР) с электрофоретической детекцией.  

В работе использовались стандартные 

наборы реактивов для изучения мутации С-734А 

гена СYP 1А2 и G-638А гена SULT 1A1 поста-

новка аллель-специфической ПЦР осуществля-

лась с помощью стандартных наборов научно-

производственной фирмы «Литех» (РФ) согласно 

инструкции производителя.  

Статистическая обработка полученных ре-

зультатов проводилась с использованием пакетов 

программ Мicrosoft Excel 2007, STATISTICA 10.0 

(StatSoftInc.,США) и online калькулятора 

(http://gen-exp.ru/calculator_or.php). Для определе-

ния популяционного равновесия частот аллель-

ных вариантов генов применялся закон Харди-

Вайнберга. При сравнении распределений частот 

генотипов и аллелей использовался критерий хи-

квадрат Пирсона (χ²). 

Для определения риска развития заболева-

ния осуществляли анализ комбинации генов усе-

чённым методом Вальда [7]. С целью установле-

ния наиболее значимых для возникновения СIN 

генов и их комбинаций использована информаци-

онная мера Кульбака и расчет информативности 

показателей. 

Статистически значимыми считали разли-

чия при р<0,05. Об ассоциации аллелей или гено-

типов с предрасположенностью к изучаемой па-

тологии судили по величине относительного рис-

ка заболевания (ОР) и отношению шансов (ОШ) 

(odds ratio (OR)). Границы 95%-го доверительного 

интервала (CI) вычисляли методом B. Woolf. Зна-

чения уровня p<0,05 рассматривались как стати-

стически значимые. 
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Таблица 1. Частота распределения аллелей и генотипов полиморфизма локуса А734С гена CYP1А2 у 

пациенток с СIN и в контрольной группе по распределению Харди-Вайнберга 

Основная группа пациентки с CIN n=226 

Аллели Частота аллелей 

А 0,76 df 

С 0,23 1 

Генотипы 
Частота генотипов 

χ² Р df 
Наблюдаемая Ожидаемая 

А/А 0,61 0,58 0,187 
0,666 Р>0,05 

 

А/С 0,31 0,36 0,561 
0,454 Р>0,05 

 

С/С 0,08 0,06 0,307 
0,580 Р>0,05 

 

Всего 1,0 1,0 0,734 
0,693 Р>0,05 

2 

Контрольная группа n=165 

Аллели Частота аллелей 

А 0,76 df 

С 0,26 1 

Генотипы 
Частота генотипов 

χ² Р df 
Наблюдаемая Ожидаемая 

А/А 0,59 0,57 0,082 
0,775 Р>0,05 

 

А/С 0,33 0,37 0,352 
0,554 Р>0,05 

 

С/С 0,08 0,06 0,307 
0,580 Р>0,05 

 

Всего 1,0 1,0 0,549 
0,761 Р>0,05 

2 

 

Таблица 2. Частоты распределения аллелей и генотипов полиморфизма локуса G-638А гена SULT1A1 у 

пациенток с СIN и в контрольной группе по распределению Харди Вайнберга 

Основная группа пациентки с CIN n=226 

Аллели Частота аллелей  

G 0,52 df 

A 0,48 1 

Генотипы Частота генотипов χ² Р df 

Наблюдаемая Ожидаемая 

G/G 0,30 0,27 0,221   

G/A 0,44 0,59 0,254   

A/A 0,26 0,23 0,243   

Всего 1,0 1,0 0,718  1 

Контрольная группа n=165 

Аллели Частота аллелей  

G 0,64 df 

A 0,36 1 

Генотипы Частота генотипов χ² Р df 

Наблюдаемая Ожидаемая 

G/G 0,44 0,41 0,184   

G/A 0,40 0,46 0,734   

A/A 0,16 0,13 0,363   

Всего 1,0 1,0 1,281  1 

 

Результаты и обсуждения. Результаты 

генотипирования полиморфного локуса С-734А 

гена CYP 1А2 и локуса G-638А гена SULT1A1 у в 

изучаемых выборках пациенток представлены в 

таблице 1,2. 
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В группах пациенток с СIN и в контрольной 

выборке распределение изучаемых генотипов со-

ответствовало ожидаемому по Харди–Вайнбергу, 

что свидетельствовало о независимом распреде-

лении аллелей в изучаемых полиморфизмах (таб-

лица 1,2). Для установления наследственной де-

терминированности нарушения обмена эстроге-

нов в риске возникновения СIN необходима оцен-

ка вклада аллелей и генотипов не только отдель-

ных генов, но и комплекса генов, участвующих в 

формировании заболевания путем совместного 

изменение активности ферментов метаболизма 

эстрогенов, важных для стимуляции клеточной 

пролиферации. Для комплексной оценки ком-

плексного влияния полиморфных вариантов С-

734А гена CYP1A2 и G-638А гена SULT1A1 на 

риск развития СIN мы провели анализ распро-

страненности их комбинаций. Результатом прове-

денного исследования явились следующие соче-

тания генотипов, предрасполагающие к развитию 

заболевания, а именно комбинация 

SULT1A1АА+CYP1A2АА (χ²=20,344; Р≤0,001; 

ОR=4,425; CI95% - 2,314 – 8,653). Таким образом, 

носительство комбинации SULT1A1АА 

+CYP1A2АА увеличивает риск развития СIN бо-

лее чем в 4,425 раза, что значительно превышает 

риски носительство гетерозиготной аллели G/А и 

гомозиготной аллели А/А гена SULT1A1. В 

настоящее время не подвергается сомнению факт, 

что основой развития мультифакторной патоло-

гии являются межгенные взаимодействия, опре-

деляющие риск развития заболевания и его про-

гноз. В случае мультифакторной патологии инди-

видуальные генетические полиморфизмы являют-

ся менее значительными факторами риска заболе-

вания по сравнению с комбинацией нескольких 

генов, имеющих синергитический эффект, что 

определяет высокую прогностическую и клиниче-

скую значимость их идентификации [6]. Для 

оценки вклада генов метаболизма эстрогенов, 

оказывающих влияние на риск возникновения 

СIN (ОR≥1,0) и их комбинации осуществлена 

оценка их значимости в развитие СIN. При этом, 

носительство гомозиготного генотипа А/А гена С-

734А гена CYP1A2, не имеющего статистически 

значимой разницы с показателями контроля, по-

вышает риск обнаружения СIN до 66,60% (ДК – 

0,12; I-0,104); а генотипа С/С соответственно – на 

64,90% (ДК – 0,28; I-0,07); носительство гетерози-

готной аллели G/А и гомозиготной аллели А/А 
гена SULT1A1 соответственно до 63,80% (ДК – 

0,326; I-0,522 ) и 73,20% (ДК – 2,195; I-3,534); при 

этом носительство комбинации SULT1A1АА 

+CYP1A2АА повышает эффективность диагно-

стики заболевания до 83,80% (ДК – 5,326; I–

46,629). 

Таким образом, комбинация 

SULT1A1АА+CYP1A2АА повышает риск разви-

тия СIN в 4,425; эффективность диагностики и 

прогнозирования - 83,80%.  
Выводы. В данной статье представлены ре-

зультаты исследований, оценивающих риски от-

дельных генов метаболизма эстрогенов и их ком-

бинации в отношении развития СIN. Генетиче-

ский полиморфизм генов метаболизма эстрогенов 

исследован на наличие или отсутствие ассоциа-

ции с различной патологией женской репродук-

тивной системы. Результаты исследований под-

тверждают связь полиморфизма генов метабо-

лизма эстрогенов с предрасположенностью к па-

тологии. Генетический полиморфизм С-734А гена 

CYP1A2 не ассоциирован с предрасположенно-

стью к цервикальной интраэпителиальной 

неоплазии, но вовлечен в значимую комбинацию 

с полиморфизмом G-638А гена SULT1A1. Ком-

бинация SULT1A1 +CYP1A2 повышает риск раз-

вития СIN в 4,425 раза; эффективность диагно-

стики и прогнозирования – в 83,80% и может 

служит маркером наследственной предрасполо-

женности к СIN у женщин узбекской популяции 

г.Ташкента.  

Установленная комбинация генотипов 

может быть свидетельством мультифакторной 

природы заболевания, детерминированного 

совокупностью различных сочетаний генов. 

Очевидно, что различные варианты генов 

ферментов эстрогенов вносят различный вклад в 

развитие неопластических изменений 

цервикального эпителия. Таким образом, при 

оценке наследственной предрасположенности к 

СIN необходимо исследовать гены с 

разнонаправленными эффектами, учитывая 

функциональную значимость их комбинаций. 
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ОЦЕНКА КОМБИНАЦИИ ПОЛИМОРФНЫХ 

ЛОКУСОВ ГЕНОВ ДЕТОКСИКАЦИИ 

ФЕРМЕНТОВ МЕТАБОЛИЗМА ЭСТРОГЕНОВ С-

734А ГЕНА СYP 1А2 И G -638А ГЕНА SULT 1A1 В 

РИСКЕ ВОЗНИКНОВЕНИЯ ЦЕРВИКАЛЬНОЙ 

ИНТРАЭПИТЕЛИАЛЬНОЙ НЕОПЛАЗИИ У 

ЖЕНЩИН 
 

Нажмутдинова Д.К., Камилова И.А., Пахомова Ж.Е. 
 

Резюме. На основании молекулярно-

генетического исследования полиморфизма генов де-
токсикации ферментов метаболизма эстрогенов у 

226 пациенток с цервикальной интраэпителиальной 

неоплазией и 165 женщин группы контроля без пато-

логии органов репродуктивной системы установлено, 

что генетический полиморфизм С-734А гена CYP1A2 

не ассоциирован с предрасположенностью к церви-

кальной интраэпителиальной неоплазии, но вовлечен в 

значимую комбинацию с полиморфизмом G-638А гена 

SULT1A1. Комбинация SULT1A1АА+CYP1A2АА повы-

шает риск развития СIN в 4,425 раза; эффектив-

ность диагностики и прогнозирования - в 83,80%, что 

отражает мультифакторную природу заболевания и 

может быть использовано при оценке наследствен-

ной предрасположенности к СIN в популяции женщин 

узбекской национальности г. Ташкента. 

Ключевые слова: генетический полиморфизм, 

локус С-734А гена CYP1A2, локус G-638А гена 

SULT1A1, комбинация генов, цервикальная интраэпи-

телиальная неоплазия, ВПЧ. 
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Резюме. Жами беморларнинг 419 тасида (73 %), шу жумладан 69 эркак ва 350 аёлларда нокариоз тиш 

зарарланиши аниқланган. Иккинчи гуруҳнинг, яъни тишлар чиққандан кейин содир бўлган нокариоз 

зарарланишлари кўпроқ ташхис қўйилди: эмал эрозияси 47 % ҳолатда учраган бўлса, понасимон нуқсонлар (20%) 

ва патологик едирилиш (22%) сезиларли даражада кам учради. Келтирилган маълумотлардан кўриниб 

турибдики, нокариоз зарарланишларнинг умумий сони сўнгги йилларда бир неча марта кўпайган. Уларнинг ҳар 

бирининг тарқалиши ўртача 7-8% га ошган. Биринчи гуруҳнинг нокариоз зарарланишига келсак, хусусан тизимли 

эмал гипоплазияси текширилаётган беморларнинг 94,0% ҳаётнинг биринчи йилларида оғир болалик 

инфекциялари, дискинезия, аллергик реакциялар, рахит ва бошқалар умумий соматик касалликлар билан 

касалланганлик тарихига эга эканлиги аниқланди. 

Калит сўзлар: нокариоз зарарланиш, понасимон нуқсон, патологик едирилиш, эрозия, ҳамроҳ касалликлар. 

 

Abstract: 419 (73%) of the total number of patients whose medical records were examined, including 69 men and 

350 women, were found to have dental lesions with nocariosis. Lesions of the second group, that is, nokaryosis, which 

occurred after teething, were diagnosed more often: if enamel erosion was detected in 47% of cases, then wedge-shaped 

defects (20%) and pathological maturity (22%) were significantly less. As can be seen from the information provided, the 

total number of cases of nocariosis has increased several times in recent years. Thus, the prevalence of enamel erosion 

increased from 33.3% to 54% at the last stage of the survey. The number of wedge-shaped defects and pathological 

maturation of teeth has changed to a low level. At the same time, new forms of lesion appeared, for example, dental 

necrosis of chestnuts, dental necrosis formed on a computer, and other pathology (7.7%), which had not previously been 

encountered. The prevalence of each of them increased by an average of 7-8%. As for the lesions of the first group of 

nocarioses, it was found that 94.0% of patients, in particular those who were examined for systemic enamel hypoplasia, 

had a history of severe childhood infections, dyskinesia, allergic reactions, rickets, etc.in the first years of life with 

common somatic diseases. Therefore, it is necessary to take into account the role of concomitant pathologies in almost all 

nosological forms of nokaryotic dental lesions. 

Keywords: not carious defeats, pathological erasability, wedge-shaped defects, erosion, concomitant disease. 

 

Долзарблиги: Тишларнинг қаттиқ 

тўқималари касалликлари Ўзбекистон ва 

дунёнинг бошқа мамлакатлари аҳолиси орасида 

кенг тарқалган. Тиш қаттиқ тўқималарининг 

нокариоз зарарланишлари тиш қаттиқ тўқималари 

патологиясининг кенг тарқалган гуруҳидир, шу 

жумладан ташқи кўриниши ва этиологияси 

mailto:info@bsmi.u


 

Биология ва тиббиёт муаммолари     2021, №4 (129) 91 
 

ўхшаш кўплаб нозологик шаклларни ўз ичига 

олади. 

Мавжуд маълумотлар шуни кўрсатадики, 

1987-1988-йилгача тишларнинг нокариоз 

зарарланишлари тарқалиши паст кўрсаткичда ва 

15-20% ни ташкил этган, фақат айрим касб-ҳунар 

соҳаларида юқори бўлган. Бу кўпинча ишлаб 

чиқариш муҳитининг кимёвий, махсус ва стресс 

омилларининг таъсири ва иш шароитлари билан 

изоҳланади [1, 3, 5, 7, 13]. 

Олимлар [7.9.12] томонидан олиб борилган 

тадқиқотлар шуни кўрсатадики, нокариоз 

зарарланишлар 1000 нафар 16-60 ёшли Россия 

аҳолиси орасида 10% ни ташкил этган. ЖССТ 

(1999) маълумотларига кўра еса, 12 яшар 

болаларнинг 43,5% ва 15 яшар болаларнинг 41,7% 

нокариоз зарарланишлар аниқланган. 

Муаллифлар [14.15.16] томонидан ўтказилган 

тадқиқот кўрсатадики Ғарбий Австралияда 

истиқомат қилувчи болаларнинг 50% ида болалар 

флюороз учраган. Бундан ташқари тиш рангининг 

ўзгаришига антибиотик олиш ҳам сабаб бўлиши 

мумкин [2.4.9.10]. Адабиёт таҳлили натижаларига 

кўра тишлар чиққандан кейин юзага келадиган 

нокариоз зарарланишларнинг тарқалиши сўнгги 

йилларда сезиларли даражада ошганлигини 

кўрсатади [4.6.8.10]. Маълумотга кўра, 

беморларнинг турли гуруҳларида гиперэстезия 

(60% гача) рўйхатга олинган Шундай қилиб, 74% 

беморларда нокариоз зарарланишлар аниқланган 

бўлиб: эмал эрозияси 47,2 %, понасимон нуқсон – 

19,3 %, патологик едирилиш – 21,8 %, 

гиперэстезия – 67,3% ни ташкил этган [11.13.16].  

Тадқиқотнинг мақсади: Самарқанд 

вилоятининг аҳолиси орасида қаттиқ тиш 

тўқималарининг нокариоз зарарланиши 

тарқалишини аниқлаш. 

Тадқиқот усуллари ва объектлари: 

Тадқиқот дастурини тузишда ижтимоий-гигиеник 

тадқиқотларнинг классик ва замонавий 

усулларидан фойдаланилди, кейинчалик олинган 

маълумотлар статистик таҳлил қилинди. 

Белгиланган вазифаларга мувофиқ 2017-

2020 йиллар мобайнида Бухоро вилоят 

стоматология поликлиникасида 16 – 55 ёшгача 

бўлган 574 нафар стоматолог тиббий кўрикидан 

ўтган беморларнинг тиббий картаси ўрганиб 

чиқилди.  

Тадқиқотда қуйидаги усуллардан 

фойдаланилди: статистик, ахборот-таҳлилий ва 

қиёсий таҳлил. 

Тадқиқот натижалари ва уларнинг 

муҳокамаси: Тиббий картаси текширилган жами 

беморларнинг 419 тасида (73 %), шу жумладан 69 

эркак ва 350 аёлларда нокариоз тиш зарарланиши 

аниқланган. Иккинчи гуруҳнинг, яъни тишлар 

чиққандан кейин содир бўлган нокариоз 

зарарланишлари кўпроқ ташхис қўйилди: эмал 

эрозияси 47 % ҳолатда учраган бўлса, понасимон 

нуқсонлар (20%) ва патологик едирилиш (22%) 

сезиларли даражада кам учради. Шу билан бирга 

биринчи марта аниқланган биргаликда қўшилиб 

келган тиш зарарланиш шакллари аниқланди (6.7 

%). Гиперестезия ҳолати жами 352 (61 %) кишида 

аниқланган. Биринчи гуруҳ, яъни тишлар 

чиққунча содир бўлган нокариоз зарарланиш 

камдан-кам (5%) ҳолатда учради. Келтирилган 

маълумотлардан кўриниб турибдики, нокариоз 

зарарланишларнинг умумий сони сўнгги 

йилларда бир неча марта кўпайган. 

Шундай қилиб, эмал эрозияси тарқалиши  

33,3% дан, сўровнинг охирги босқичида 54% га 

ошди. Понасимон нуқсон ва тишларнинг 

патологик едирилиши сони паст даражада 

ўзгарди. Шу билан бирга зарарланишларнинг 

янги шакллари пайдо бўлди, масалан, кашандалар 

тиш некрози, компютерда ҳосил бўладиган тиш 

некрози ва илгари учрамаган бошқа патология 

(7,7 %). Шу билан бир қаторда, биринчи 

гуруҳнинг нокариоз зарарланишларида, 

жумладан, эмал гипоплазия, тиш флюорози, 

медикаментоз ва токсик, шунингдек, тиш 

ривожланишининг ирсий бузилишларида 

сезиларли даражада ўсиш мавжудлигини 

таъкидлаш керак. Уларнинг ҳар бирининг 

тарқалиши ўртача 7-8% га ошган.  

Нокариоз тиш зарарланишлари мавжуд 

одамларнинг ўртача 74,88 %ида соматик 

касалликларнинг айрим турлари мавжудлиги 

аниқланди. (1-жадвал). Тишларнинг нокариоз 

зарарланишининг алоҳида нозологик шаклларига 

нисбатан ҳамроҳ касалликларини таҳлил қилиш 

алоҳида қизиқиш уйғотади.  

Касаллик тарихи варақалари 

маълумотларни таҳлил қилинганда, тиббиёт 

ходимларини текширишда олинган натижаларни 

тасдиқлади. Шундай қилиб, оғиз бўшлиғида 

нокариоз зарарланишлар мавжуд бўлганда 

уларнинг 93% ида турли ҳамроҳ касалликлари 

борлиги аниқланди. 

Кейинчалик маълумотлар таҳлили шуни 

кўрсатадики, тишлар чиққандан кейин 

ривожланган нокариоз шикастланишларнинг 

деярли барча нозологик шакллари умумий 

соматик касалликлар билан боғлиқ, чунки 

эндокрин касалликлари ва бузилишлари олдинги 

гурухда текширилган беморларда кўпинча 

аниқланган. Шу жумладан понасимон нуқсонлари 

учун улар 39% ни, патологик едирилиш учун-48% 

ни, эрозиялар учун – 65% ни ва қўшма 

зарарланишлар учун – 78% ни ташкил этди. 
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Жадвал 1. Тиббиёт мутахассислари тоонидан текшириш вақтида аниқланган фон касалликлари ҳақида 

маълумот (%) 

Тишларнинг 

нокариоз 

зарарланишлари 

Касалликлар ва функция-

ларнинг бузилиши Умумий 

соматик 

касалликлар 

Қўшилиб 

келган умумий 

касалликлар 

Умумий 

ҳамроҳ 

касалликлар 
Қалқонсимон 

без 

Бошқа 

эндокрин 

безлар 

Понасимон нуқсон 28,05 24,39 26,83 10,97 90,24 

Патологик едирилиш 24,44 17,78 25,56 15,56 83,34 

Эрозия 37,88 33,34 19,19 20,71 100 

Қўшма 

шикастланишлар 
20,71 25,00 25,71 21,43 92,85 

Нокариоз 

зарарланишлари 

мавжуд бўлмаган 

шахслар 

6,72 10,92 23,29 20,40 61,33 

 

Шундай қилиб, аҳоли гуруҳлари сўровидан 

олинган маълумотлар, шунингдек, тиббий 

маслаҳат сўраган беморларнинг касалланишини 

таҳлил қилиш, сўнгги беш йил ичида нокариоз 

зарарланишларининг сезиларли даражада 

кўпайганини кўрсатди. Шу билан бирга, сўров 

бўйича нокариоз зарарланишларининг тарқалиши 

73% ни ташкил этди, бу 1987-1988 йилгача бўлган 

адабиёт манбаларидан бир неча баробар кўпдир.  

Бундан ташқари, олинган маълумотларнинг 

таҳлили шуни кўрсатдики, 41-45% ҳолларда энг 

кўп учрайдиган бу тишларнинг нокариоз 

зарарланиши нисбатан ёш (31 – 40 ёш) одамларда 

аниқланган. Бу эндокрин патология билан 

нокариоз зарарланишларининг яқин муносабати 

ҳақида қуйидаги маълумотларни тушунтиради. 

Тадқиқотнинг жуда муҳим натижаси – нокариоз 

зарарланишлари ва ҳамроҳ касалликлари 

ривожланиши ўртасидаги яқин муносабатдир. 

Жуда муҳим фактга эътибор бериш керакки – 

эндокрин касалликлари ва бузилишлари 

репродуктив ёшдаги (45 – 40 йил) ёшларда кўпроқ 

(31% дан ортиқ) аниқланди. Шу билан бирга, 

аёлларда эркакларга нисбатан 2-3 баробар кўп. 

Қалқонсимон ва жинсий безларнинг энг кўп 

кузатиладиган зарарланиши: тугунли бўқоқ 39% 

ҳолларда, аутоиммун тиреоидит – 46 %, кисталар 

– 6.1 %, тиреотоксикоз фақат 3% ҳолларда 

аниқланган.  

Биринчи гуруҳнинг нокариоз 

зарарланишига келсак, хусусан тизимли эмал 

гипоплазияси текширилаётган беморларнинг 

94,0% ҳаётнинг биринчи йилларида оғир болалик 

инфекциялари, дискинезия, аллергик реакциялар, 

рахит ва бошқалар умумий соматик касалликлар 

билан касалланганлик тарихига эга эканлиги 

аниқланди.  

Гипервитаминоз Д синдроми сўнгги 

йилларда кўпроқ яъни, кўрикдан ўтган 

беморларнинг ўртача 8-12% ида топилган. Бу 

бола ҳаётининг дастлабки икки йилида Д 

витамини истеъмол миқдорининг оширилгани 

билан боғлиқ. Шу сабабли, тишларнинг нокариоз 

зарарланишларининг деярли барча нозологик 

шаклларида ҳамроҳ патологияларнинг ролини 

ҳисобга олиш мақсадга мувофиқ. 
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ЗНАЧЕНИЕ СОМАТИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

ПРИ РАСПРОСТРАНЕНИИ НЕКАРИОЗНЫХ 

ПОРАЖЕНИЙ ЗУБОВ 

 

Олимов С.Ш., Бакаев Ж.Н., Бадриддинов Б.Б., 

Юнусова У.А. 
 

Резюме. У 419 (73%) из общего числа 

пациентов, чья медицинская карта была обследована, 

в том числе 69 мужчин и 350 женщин, было выявлено 

поражение зубов нокариозом. Поражения второй 

группы, то есть нокариоз, возникшие после 

прорезывания зубов, диагностировались чаще: если 

эрозия эмали обнаруживалась в 47% случаев, то 

клиновидных дефектов (20%) и патологической 

зрелости (22%) было значительно меньше. При этом 

впервые были определены формы поражения зубов с 

прикреплением суставов (6,7 %). Состояние 

гиперестезии было определено в общей сложности у 

352 (61 %) человек. Таким образом, 

распространенность эрозии эмали увеличилась с 

33,3% до 54 Распространенность каждого из них 

увеличилась в среднем на 7-8%. Что касается 

поражений первой группы нокариозов, то было 

установлено, что 94,0% больных, в частности те, у 

кого была обследована системная гипоплазия эмали, 

имели в анамнезе тяжелые детские инфекции, 

дискинезии, аллергические реакции, рахит, etc.in 

первые годы жизни с распространенными 

соматическими заболеваниями. Поэтому стоит 

учитывать роль сопутствующих патологий 

практически во всех нозологических формах 

нокариозного поражения зубов. 

Ключевые слова: некариозные поражения, па-

тологическая стераемость, клиновидные дефекты, 

эрозии, сопутствующие заболевания. 
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Резюме. Тадқиқотлар 100 кишидан иборат бўлиб, улар 2 гуруҳга бўлинди: асосий кузатиш гуруҳи – 90 

(80.7±3.7%) бемор ва таққослаш гуруҳи (назорат гуруҳи) - 10 (19.3±3.7%) бемор. Асосий гуруҳ беморлар орасида 

хром-коболт билан 30 бемор, металл-керамика билан 30 бемор ва циркон тож билан 30 бемор бор. Кўприксимон 

протезларининг таянч тишлари бўлган ва бўладиган 144 та тиш кўздан кечирилди. Таққослаш гуруҳида 24 та 

тиш ўрганилди. Намуналарда мавжуд бўлган интерлейкин иммобилизация қилинган антикорлар билан боғланади. 

Иккиламчи кисман адентияларда протезлаш ва даволаш самарадорлигини ошириш учун металлокерамика ва 

циркон протезларидан фойдаланиш анъанавий даволаш усулидан фарқи тишларнинг йўқотилган тиш ўрнини 

самарали даволашга эришилади. Металлокерамика ва циркон протезларидан фойдаланиш тиш–жағ 

аномалияларининг самарали даволашда стоматологлар амалиётида муваффақиятли фойдаланишлари мумкин. 

Калит сўзлар: нокариоз зарарланиш, понасимон нуқсон, патологик едирилиш, эрозия, ҳамроҳ касалликлар. 

 

Abstract: The study involved 100 people who were divided into 2 groups: the main observation group - 90 (80.7 ± 

3.7%) patients and the comparison group (control group) - 10 (19.3 ± 3.7%) patients ... The main group of patients 

consisted of 30 patients with a chrome-cobalt crown, 30 patients with a metal-ceramic crown, and 30 patients with a 

zircon crown. A total of 144 teeth were examined, which were and will be the base teeth of bridges. In the comparison 

group, 24 teeth were examined. The interleukin present in the samples binds to the immobilized antibodies. The use of 

cermets and zirconium prostheses to increase the efficiency of prosthetics and treatment of secondary partial adenomas 

differs from the traditional method of treatment in that effective treatment of a lost tooth is achieved by replacing teeth. 

The use of cermets and zircon prostheses can be successfully used in the practice of dentists for the effective treatment of 

dental anomalies. 

Keywords: not carious defeats, pathological erasability, wedge-shaped defects, erosion, concomitant disease. 

 
Бугунги кунда стоматологик касалликларни 

даволаш ва олдини олиш долзарб муаммолардан 

биридир.Тиш каторларини иккиламчи кисман 

адентияларида ортопедик стоматологик даволаш 

самарадорлигини ошириш учун,металл-керамика 

ва циркон протезларидан фойдаланиш самарали 

ҳисобланади. Металл-керамик ва циркондан 

ясалган тиш протез конструкцияларнинг огиз 

бушлигининг химоя килиш тизимига тасирини 

баҳолаш тўлиқ ўрганилмаган. Муаллиф тишлар 

каторидаги нуксонни катта кичиклигига боглик 

холда огиз бушлигидаги микробиоциноз ва 

иммунологик узгаришларни мукаммал тахлил 

килган. Х.И. Ирсалиев(2001), тиш протезларни 

тайёрлаш пайтида яни тиш каттик тукимасини 

чархлаш жараёнида, турбинали бормашиналарни 

тухтовсиз ишлатиш, тиш пульпасида чукур 

морфологик узгаришларга олиб келишини 
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исботлади. Электрон микроскопик кузатувларида, 

тиш пульпасига қон тўлишни ва баъзи ҳолларда 

тиш пулпасини куйиб кетишини кўрсатди. 

Тадқиқотнинг мақсади Протез 

самарадорлигини ошириш учун металл, металл-

керамика ва циркон протезларини ишлатишда 

periodontal тўқималардаги морфологик ва 

функсионал ўзгаришларни қиёсий баҳолаш. 

Тадқиқот материаллари ва 

усуллари.Тадқиқотлар 100 кишидан иборат 

бўлиб, улар 2 гуруҳга бўлинди: асосий кузатиш 

гуруҳи – 90 (80.7±3.7%) бемор ва таққослаш 

гуруҳи (назорат гуруҳи) - 10 (19.3±3.7%) бемор. 

Асосий гуруҳ беморлар орасида хром-коболт би-

лан 30 бемор, металл-керамика билан 30 бемор ва 

циркон тож билан 30 бемор бор. 

Кўприксимон протезларининг таянч 

тишлари бўлган ва бўладиган 144 та тиш кўздан 

кечирилди. Таққослаш гуруҳида 24 та тиш 

ўрганилди. 

Периодонтал тукимани, диагностик 

кузатувлари, кўприксимон конструкцияни 

ўрнатилишидан олдин ва кейин, шунингдек, 

бирламчи ва такрорий протезлашдан кейин 1, 3, 6, 

12 ой ичида таянч тишлар соҳасида ўтказилди. 

Қолип олиш жараёнида, протезлашнинг барча 

турларидан фойдаланганда муҳим вазифа, бу 

периодонтал қирраларнинг аниқ кўринишини 

олиш эди. Шу мақсадда биз "экзапласт" 

(Германия) икки қаватли силикон массасини 

(асосий ва тузатувчи қатламларни) ишлатдик - 

юқори аниқликдаги К-силикондан фойдаландик. 

Колип олишдан олдин, юмшоқ тукималарга яни 

жароҳати бундан мустасно, аниқ тасвирни олиш 

учун гингивал сулкусга киритилди. Барча 

протезлаш усулларидан фойдаланганда, иккала 

жағдан ҳам таассуротлар олинди, марказий 

окклюзияни аниқлаш учун ишлатилган силикон 

ёки мумсимон валикнинг таглик қаватининг 

валикчаси қўлланилиб, беморларга тиш 

тишларини тишлаш назорати остида сиқишни 

таклиф қилинди.Интерклусал суперконтактлар 

бўғинли қоғоз, фолга ва юмшатилган мум чизиғи 

ёрдамида аниқланди. Тешилиш излари 

аниқланганда, аниқланган топографик зоналар 

ерга туширилди. Пастки жаг ъҳаракатининг барча 

турлари учун суперконтактлар йўқ қилинди. 

Олдинги протез ётган жойида такрорий 

протезлаш пайтида шиллиқ қаватида гиперемия, 

шиш, босим яраси, гипертрофия, қон кетиш 

кўринишидаги ўзгаришлар қайд этилди, бу 

юқорида айтиб ўтилган ўхшашларни йўқ қилишга 

қаратилган ҳаракатларимизни олдиндан белгилаб 

берди. 2-3 ҳафта давомида оғзига кийиб олгандан 

сўнг ва кўпикка ўхшаш олинмайдиган тайёр 

иншоотларни вақтинча фиксация қилгандан сўнг 

ва шикоятлар бўлмаганида, якуний фиксация 

(Германия) шиша иономер цемент ёрдамида 

амалга оширилди. 

Тиш қаттиқ тўқималарида нуқсони бўлган 

ва КДД билан касалланган барча беморларнинг 

клиник текшируви биз ишлаб чиққан махсус 

стоматологик карталар ёрдамида ва беморда олиб 

борилаётган илмий изланишлар тўғрисида 

ихтиёрий розилиги асосида ягона схема бўйича 

амалга оширилди. Шифокорлар касаллик 

тарихини ўрганишдан бошладилар, сўнгра 

беморнинг шикоятларини, шифокорга мурожаат 

қилиш сабабларини, ўтмишдаги ва бирга келган 

касалликларни, касбни аниқладилар, ёмон 

одатлар ва хавф омилларини (чекиш, ижтимоий 

яшаш шароитлари, касбий меҳнат шароитлари, 

ёмон аҳвол) қайд этдилар. Гигиена, ортиқча вазн, 

компютер юклари, мантиқсиз протезлаш ва 

яроқсиз ортопедик иншоотларнинг ишлаш 

муддати), аниқланган тиш хабардорлиги, гигиена 

кўникмалари. Ташқи текширув юзнинг 

ассиметриясини, оғиздан нафас олишни, 

лабларнинг жойлашиши ва ёпилишининг ўзига 

хос хусусиятларини, оғизнинг очилиш 

даражасини, темпоромандибулар қўшма ва юз 

терисини, палпация ҳолатини баҳолаш билан 

бошланди. Лимфа тугунларини текшириш амалга 

оширилди, учинчи шахснинг муносабатларидаги 

ўзгаришлар, имплантларнинг мавжудлиги, 

мавжуд бўлган ортопедик тузилмалар 

(структуравий материални ҳисобга олган ҳолда 

олинадиган ва турғун протезларнинг ҳар хил 

турлари). Оғиз бўшлиғини текширганда, оғиз 

бўшлиғининг дахлизига(юқори ва пастки лаблар 

юганчаларига, узунлиги ва бириктирувчи 

жойлари борлиги), травматик окклюзиянинг 

мавжудлигига, оғиз мукозасининг ҳолатига 

эътибор бердик ( танглай, ёноқ, тил, тиш гўшти - 

улар рангга, намликка, зичликка, шишга, 

патологик ўзгаришларнинг мавжудлигига эътибор 

бердик), тиш ва тишларнинг қаттиқ 

тўқималарининг ҳолатини, патологик 

ҳаракатчанлигини текширдилар. 

ГИ- индекси қуйидаги кўрсаткичлар бўйича 

баҳоланди: 

0 - бляшка йўқ; 

1 - бляшка тиш сиртининг 1/3 қисмидан кўп 

бўлмаган қисмини қоплайди; 

2 - тиш сиртининг 1/3 дан 2/3 гача бляшка 

қоплайди. 

3 - бляшка тиш сиртининг 2/3 қисмидан 

кўпроғини қоплайди. 

Бляшка индекслари (ПЛИ) қуйидаги фор-

мула билан аниқланди: 

ИК, - тахминлар йиғиндиси, н - тишларнинг 

сони. Периодонтал индекс (ПИ) (Руссел А. 1956) 

16, 21, 24, 36, 41.44 тишлар соҳасидаги Шиллер-

Писарев тести ёрдамида периодонтал тўқималар-
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да яллиғланиш ва деструктив жараёнларни 

аниқлаш учун ишлатилган. 

Кўрсаткичлар қуйидаги миқёсда баҳоланди: 

0 балл - меъёрдан четга чиқиш йўқ; 

1 балл - бутун тишни қамраб олмайдиган 

енгил гингивит; 

2 балл - эпителий бириктирилишига зарар 

бермасдан гингивит; 

6 балл - периодонтал чўнтак шаклланиши 

билан кузатилган- гингивит, эпителий бирикти-

рилиши бузилган, тишнинг иши бузилган, аммо 

тиш барқарор; 

8 балл - барча периодонтал тўқималарнинг 

бурилиш ҳалокати (тиш ҳаракатчан, периодонтал 

чўнтак мавжуд). 

Ўрганилаётган гуруҳларнинг меъда 

суюқлигидаги интерлейкин-1β уч босқичли 

"сендвич" усули билан аниқланди - ИЛ-1β га 

моно- ва поликлонал антикорлардан фойдаланган 

ҳолда уч фазали фермент -иммуноассай. 

Намуналарда мавжуд бўлган интерлейкин 

иммобилизация қилинган антикорлар билан 

боғланади. Кейинчалик, инкубация пайтида у 

конжугат # 1 билан реаксияга киришади (биотин 

билан инсон ИЛ-1β га қарши антикорлар). 

Учинчи босқич конжугат №2 билан реакцияни ўз 

ичига олади (хрен пероксидаза билан 

стрептавидин), натижада боғланган конжугат Но2 

миқдори хрен пероксидаза субстратидан - 

водород пероксид ва хромоген ёрдамида ранг 

реакцияси усули билан аниқланади. 

тетраметилбензидин. Синов намунасининг сариқ 

ранги қанчалик кучли бўлса, ундаги ИЛ-1β 

контсентрацияси шунчалик катта бўлади. 

Олинган барча натижалар қудуқдаги эритманинг 

оптик зичлигини (ранг интенсивлигини) ўлчашга 

ва маълум концентрацияли стандарт намуналар 

асосида ИЛ-10, ИЛ-6, ТНФ-а 

интерлокинларининг концентрациясини 

аниқлайди.Синов намуналарида ИЛ-1β 

ҳисобланади. 

Ушбу комплекс даволаш усулининг тиббий 

самарадорлиги, иккиламчи адентияларда 

протезлаш ва даволаш самарадорлигини ошириш 

учун металл-керамика ва циркон протезларидан 

фойдаланиш самарали ҳисобланади. Металл-

керамик конструкцияларнинг физик-кимёвий 

хусусиятларини баҳолаш тиш–жағ 

аномалияларининг самарали даволашга эришиш 

касаллик асоратларини олдини олиш, чайнов 

самарадорлигининг нормал физиологик ҳолатини 

касалликдан кейинги даврда қайта тиклаш 

ҳисобланади. 

Хулоса. Иккиламчи кисман адентияларда 

протезлаш ва даволаш самарадорлигини ошириш 

учун металлокерамика ва циркон протезларидан 

фойдаланиш анъанавий даволаш усулидан фарқи 

тишларнинг йўқотилган тиш ўрнини самарали 

даволашга эришилади. Металлокерамика ва 

циркон протезларидан фойдаланиш тиш–жағ 

аномалияларининг самарали даволашда 

стоматологлар амалиётида муваффақиятли 

фойдаланишлари мумкин. 
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ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ КЛИНИКО - 

ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ ПОЛОСТИ 

РТА ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ 

МЕТАЛЛОКЕРАМИЧЕСКИХ И ЦИРКОНОВЫХ 

ПРОТЕЗОВ 

 

Ражабов О.А. 

 

Резюме. В исследовании приняли участие 100 

человек, которые были разделены на 2 группы: 

основная группа наблюдения - 90 (80,7 ± 3,7%) 

пациентов и группа сравнения (контрольная группа) - 

10 (19,3 ± 3,7%) пациентов. Основную группу 

пациентов составили 30 пациентов с хром-

кобальтовой коронкой, 30 пациентов с 

металлокерамической коронкой и 30 пациентов с 

цирконовой коронкой. Всего было обследовано 144 

зуба, которые были и будут базовыми зубами 

мостовидных протезов. В группе сравнения 

исследовали 24 зуба. Интерлейкин, присутствующий в 

образцах, связывается с иммобилизованными 

антителами. Использование металлокерамики и 

циркониевых протезов для повышения эффективности 

протезирования и лечения вторичных частичных 

аденом отличается от традиционного метода 

лечения тем, что достигается эффективное лечение 

утраченного зуба замещением зубов. Использование 

металлокерамики и протезов из циркона может 

успешно применяться в практике стоматологов при 

эффективном лечении стоматологических аномалий. 

Ключевые слова: некариозные поражения, па-

тологическая стераемость, клиновидные дефекты, 

эрозии, сопутствующие заболевания. 
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ВАЗНИ ИНДЕКСИ ВА УМУРТҚА ПОҒОНАСИ ЎЛЧАМЛАРИНИНГ ЎЗИГА ХОС 
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Резюме. Мақолада Жанубий Орол бўйи минтақасига кирувчи Хоразм вилояти Урганч шахри ва Шават 

туманида яшовчи 1 ёшдан 3 ёшгача бўлган 225 нафар ўғил ва қиз болаларда тана вазни, бўй узунлиги ва умуртқа 

поғонасининг антропометрик текшируви ўтказилди. Антропометрик текшириш натижаларгига кўра, қишлоқ ва 

шаҳар шароитида яшовчи 1-3 ёшли ўғил ва қиз болаларнинг антропометрик текшириш натижаларидаги 

фарқлар тахлил қилинди. Бу тахлилларга кўра, шахарда яшовчи 1-3 ёшли ўғил ва қиз болаларнинг жисмоний 

ривожланиши, в қишлоқ шароитида яшовчи 1-3 ёшли ўғил ва қиз болаларнинг жисмоний ривожланишидан 

устунлиги кузатилди. 

Калит сўзлар: антропометрик кўрсаткичлар, умуртқа поғонаси, Жанубий Орол бўйи. 
 

Abstract: The article examined 225 boys and girls 1-3 years old living in the city of Urgench and in the Shavat dis-

trict of the Khorezm region, part of the Southern Aral region. Anthropometric studies of body weight, growth and length of 

the spine in children were conducted and studied. According to the results of the anthropometric survey, differences in the 

results of the anthropometric survey of boys and girls 1-3 years old living in rural and urban areas were analyzed. Based 

on these studies, the physical development of boys and girls 1-3 years old living in urban areas was superior to the physi-

cal development of boys and girls 1-3 years old living in rural areas. 

Key words:  anthropometric indicators, vertebral column, Southern Aral Sea region. 
 

Кириш қисми: Ўзбекистонда ахоли 

саломатлиги, айниқса болалар ва ўсмирлар 

саломатлигини яхшилаш масаласи давлат 

рахбариятини энг мухим вазифаларидан биридир. 

Давлатимиз томонидан охирги йилларда болалар 

ва ўсмирлар саломатлигини янада яхшилаш 

мақсадида тегишли давлат дастурлар ишлаб 

чиқилди ва йил давомида амалга ошириш жорий 

қилинди, масалан 2000 йил - "Соғлом авлод 

йили", 2001 йил - “Оналар ва болалар йили” 2005 

йил - "Сихат-саломатлик йили", 2010 йил - 

"Баркамол авлод йили", 2012 йил - "Мустахкам 

оила йили", 2014 йил - "Соғлом бола йили", 2016 

йил - "Соғлом она ва бола йили". Бу дастурлар 
ўсиб келаётган ёш авлодни-болалар ва 

ўсмирларини саломатлигини яхшилаш учун 

соғлиқни сақлаш тизимини янада 

такомиллаштиришга, келажакда давлвтимизда 

соғлом ва баркамол авлодни шакилланишига 

қаратилган. Давлатимиз рахбари Ш.М. Мирзиёев 

2020 йил ноябрдаги мурожатида бу масалага 

алохида эьтибор қаратган (2020 йил ноябр ПҚ № 

6110). Жанубий Орол бўйи минтақасида экологик 

вазиятни ёмонлашуви болалар ва ўсмирлар 

саломатлигига ўз таъсирини ўтказмасдан 

қолмади. Бу худудларда балалар ва ўсмирларда 

чуқурлаштирилган диспансеризация ўтказиш, 

турли хил касалликларни олдини олишга ёрдам 

беради. 

Болалар ва ўсмирлар соғлигини 

яхшилашнинг энг муҳим шарти - бу уларнинг 

ўсиши ва ривожланиши хусусиятларни аниқлаш 
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ва ўрганишдир [5]. Болалар ва ўсмирларни тиббий 

кўрикдан ўтказишда антропометрик теширишлар 

алоҳида аҳамиятга эга, антропометрик 

теширишлар болалар ва ўсмирларни муайян ёш ва 

жисмоний ривожланиш талабларга мувофиқ 

ривожланишини ўз вақтида аниқлашга имкон 

беради. Бундан ташқари, антропометрик 

текшириш болалар ва ўсмирлар ўсиш ва 

жисмоний ривожланишидаги патологик 

ўзгаришларни аниқлашга, шунингдек, кўплаб 

касалликларнинг ривожланиши олдини олишга 

ёрдам беради [6]. 

"Жисмоний ривожланиш" тушунчаси турли 

муаллифлар томонидан турлича талқин қилинади. 

П.И. Башкиров таъкидлашича, жисмоний 

ривожланиш" тушунчаси организмнинг 

морфологик ва функционал хусусиятлари 

бирлигидир [3]. Левин В.Н. фикрига кўра, 

"жисмоний ривожланиш" тушунчаси 

организмнинг функционал, физиологик 

кўрсаткичлари ва соғлиги холатидир. В.Г. 

Владовский эса “жисмоний ривожланиш" 

тушунчасини организм ёшга хос биологик 

ривожланиш даражасини морфофункционал 

белгилари йиғиндиси билан характерлайди [4].  

Хозирги вақтда болалар ва ўсмирларни 

жисмоний ривожланиш даражасини аниқлашда 

тана оғирлиги индекси, яни Кетле индекси энг 

кўп қўлланилади. Бу индекс орқали болалар ва 

ўсмирларни жисмоний  ривожланиш даражасини  

аниқлаймиз [9, 10, 11].  

Болалар ва ўсмирларни жисмоний 

ривожланишида умуртқа поғонаси нормал ўсиши 

ва ривожланиши мухим ахамиятга эга. Бола 

улғайган сари ўмуртқа поғонанинг ўсиши ва 

ривожланиши унинг узунлиги, ҳажми ва 

массасининг ўсиши билан бирга умуртқаларнинг 

тоғай қисмлари суяклана бошлаши кузатилади, 

бола гавдаси вертикал холатга ўтиши умуртқа 

поғонасининг физиологик эгриликлари ҳосил 

бўлишига олиб келади. Бундан ташқари бола 

гавдасини вертикал холатда тутиши умуртқа 

поғонасига гавда оғирлиги тушиши, бунинг 

натижасида умуртқа поғонаси хажмини юқоридан 

пастга қараб катталашиши кузатилади [1, 7, 8]. 

Ҳаётнинг дастлабки йилларида умуртқа 

поғонасининг ривожланиши шу қадар жадалки, 

ҳатто қисқа вақт оралиқлари умуртқа поғонаси 

тузилишида аниқ  ўзгаришлар 

кузатилади.Шунинг учун Э.В.Ульрих, 

А.Ю.Мушкин умуртқа поғонасини нормал 

ривожланишини ёшга боғлиқ хусусиятларига 

эътибор қаратиш зарурлигини айтади [2, 8].  

Турли географик зоналарда, шунингдек 

шаҳар ва қишлоқ шароитида яшовчи болаларда 

жисмоний ривожланиш жараёнларини ўрганиш 

инсон экологияси ва ахоли саломатлиги 

яхшилашда катта аҳамиятга ега. 

Юқоридагилардан келиб чиқиб, 

тадқиқотимизнинг мақсади Хоразм вилояти 

шаҳар ва қишлоқ шароитида яшовчи 1-3 ёшли 

болаларнинг антропометрик кўрсаткичлари 

хусусиятлари ва жисмоний ривожланиш 

даражасини ҳар томонлама ўрганишдан иборат 

бўлди. 

Материал ва текшириш усуллари: 

Тадқиқот учун Урганч шаҳри ва Шовот туманида 

яшовчи 1-3 ёшдаги амалий соғлом болалар 

танланди. Урганч шаҳридаги 3-сон оилавий 

поликлиника ва Шовот туманидаги 52 - сон 

оилавий поликлиникада жами 107 нафар қиз ва 

118 нафар ўғил болаларда тиббий антропометрик 

текширув ўтказилди. 

Олинган маълумотлар Pentium IV 

компютерида Microsoft office Excel 2010 дастурий 

пакети ёрдамида статистик қайта ишланди.  

Натижалар ва уларнинг мухокамаси: 

Текширув натижалари шуни кўрсатдики, Урганч 

шаҳрида яшовчи 1-3 ёшли ўғил болаларнинг тана 

вазни ўртача 13,6 кг, 1-3 ёшли қизлар 

болаларнинг тана вазни ўртача 13,5 кг, Шовот 

туманида яшовчи 1-3 ёшли ёшли ўғил 

болаларнинг тана вазни ўртача 12,8 кг, 1-3 ёшли 

қиз болаларнинг тана вазни ўртача 12,3 кг ни 

ташкил етди. 

Урганч шаҳрида яшовчи 1-3 ёшли ёшли 

ўғил болаларнинг тана узунлиги 91,2 см, 1-3 ёшли 

ёшли қиз болаларнинг тана узунлиги  ўртача 90,8 

см, Шовот туманида яшовчи 1-3 ёшли ёшли ўғил 

болаларнинг тана узунлиги ўртача 80,8 см, 1-3 

ёшли қиз болаларнинг тана узунлиги  ўртача 80,6 

см ни ташкил етди. 

Тана вазни индекси (ТВИ)- Кетле индекси 

шаҳрада яшовчи 1-3 ёшли ўғил болалар учун 

ўртача 17 га тенг, шаҳрада яшовчи1-3 ёшли қиз 

болалар учун ўртача 16 га тенг. Қишлоқ 

шароитида яшовчи 1-3 ёшли  ўғил болалар учун 

ўртача 20 га тенг, қишлоқ шароитида яшовчи 1-3 

яшар қиз болалар учун ўртача 19 га тенг (расм 1-

2). 

Умуртқа поғонасини умумий узунлиги 

шаҳрада яшовчи 1-3 ёшли ўғил болаларда ўртача 

29,6 см.га, шаҳрада яшовчи 1-3 ёшли қиз 

болаларда учун ўртача 28,6 см.га тенг, умуртқа 

поғонасини умумий узунлиги қишлоқ шароитида 

яшовчи 1-3 ёшли ўғил болаларда ўртача 28,6 

см.га, қишлоқ шароитида яшовчи 1-3 ёшли қиз 

болаларда учун ўртача 28,0 см.га тенг (расм 3). 

Тадқиқот учун танланган шаҳрада яшовчи 

амалий соғлом 1-3 ёшли ўғил ва қиз болаларнинг 

64 таси боғча тарбияланувчиси, 43 таси уйда 

тарбияланади. Қишлоқ шароитида яшовчи  

амалий соғлом 1-3 ёшли ўғил ва қиз болаларнинг 

36 таси боғча тарбияланувчиси, 82 таси уйда 

тарбияланади (расм 4). 
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Расм 1. 1-3 ёшли ўғил болаларда тана вазни индекси (ТВИ) 

 

 
Расм 2. 1-3 ёшли қиз болаларда тана вазни индекси (ТВИ) 

 

 
Расм 3. 1-3 ёшли ўғил ва қиз болаларда умуртқа поғонасини умумий узунлиги 

 

 
Расм 4. Шахар ва қишлоқ шароитида боғчда (уюшган) ва уйида тарбияланувчи (уюшмаган) ўғил ва қиз 

болалар 
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Хулоса: Шундай қилиб, шаҳарда яшовчи 1-

3 ёшли ўғил болаларнинг ўртача тана вазни 

қишлоқда яшовчи ўғил болаларнинг ўртача тана 

вазнига нисбатан 0,8кг кўп шаҳарда яшовчи 1-3 

ёшли қиз болаларнинг ўртача тана вазни, 

қишлоқда яшовчи қиз болаларнинг ўртача тана 

вазнига нисбатан 1,2 кг кўпдир. Шаҳарда яшовчи 

1-3 ёшли ўғил болаларнинг ўртача бўй узунлиги 

қишлоқда яшовчи 1-3 ёшли ўғил болаларнинг 

ўртача бўй узунлигидан 10,4 см узун. Шаҳарда 

яшовчи 1-3 ёшли қиз болаларнинг ўртача бўй 

узунлиги, қишлоқда яшовчи 1-3 ёшли қиз 

болаларнинг ўртача бўй узунлигидан 10,2 см 

узун. Шаҳарда яшовчи 1-3 ёшли ўғил болаларда 

умуртқа поғонасининг ўртача узунлиги, қишлоқда 

яшовчи 1-3 ёшли ўғил болаларнинг умуртқа 

поғонасининг ўртача узунлигидан 0,9 см га узун. 

Шаҳарда яшовчи 1-3 ёшли қиз болаларда умуртқа 

поғонасининг ўртача узунлиги, қишлоқда яшовчи 

1-3 ёшли қиз болаларнинг  умуртқа поғонасини 

ўртача узунлигидан 0,6 см га узун. 

Урганч шаҳрида яшовчи 1-3 ёшли 107 та 

ўғил ва қиз болаларнинг 64 таси боғча 

тарбияланувчиси (уюшган), 43 таси уй шароитида 

тарбияланади (уюшмаган). Шахарда яшовчи 

боғчада тарбияланувчилари (уюшган) 59,8%, уй 

шароитида тарбияланувчилар (уюшмаган) 40,2% 

ташкил қилади. Шават тумани қишлоқ шароитида 

яшовчи 1-3 ёшли 118 та ўғил ва қиз болаларнинг 

36 таси боғча тарбияланувчиси (уюшган), 82 таси 

уй шароитида тарбияланади (уюшмаган). Қишлоқ 

шароитида яшовчи 1-3 ёшли ўғил ва қиз 

болалардан боғчада тарбияланувчилари (уюшган) 

36%, уй шароитида тарбияланувчилар 

(уюшмаган) 82% ташкил қилади. Шаҳар ва 

қишлоқда яшовчи 1-3 ёшдаги болаларда 

антропометрик кўрсаткичларнинг бундай 

фарқланиши болаларнинг боғча ва уй шароитида 

тарбияланиши билан боғликлиги кузатилди. 

Олинган маълумотлардан болаларнинг 

саломатлиги ва жисмоний ривожланиш сифатини 

баҳолаш учун фойдаланиш мумкин 
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ОСОБЕННОСТИ ИНДЕКСА МАССЫ ТЕЛА И 

РАЗМЕРОВ ПОЗВОНОЧНИКА У ДЕТЕЙ 1-3 ЛЕТ, 

ПРОЖИВАЮЩИХ В ЮЖНОМ ПРИАРАЛЬЕ 
 

Рузибаев Р.Ю., Наврузов Д.К., Сапаев Д.Ш. 
 

Резюме. В статье обследованы 225 мальчиков и 

девочек 1-3 лет, проживающих в городе Ургенче и в 

Шаватском районе Хорезмской области, входящей в 

регион Южного Приаралья. Проведено и изучено 

антропометрическое исследования массы тела, рост 

и длина позвоночника у детей. Проанализированы 

различия результатов антропометрического 

обследования мальчиков и девочек 1-3 лет, 

проживающих в сельской и городской местности. На 

основании этих исследований, физическое развитие 

мальчиков и девочек 1–3 лет, проживающих в 

городских районах, превосходило физическое развитие 

мальчиков и девочек в возрасте 1–3 лет, 

проживающих в сельской местности. 

Ключевые слова: антропометрические показа-

тели, позвоночный столб, регионы Южного 

Приаралья. 
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Резюме. Мақсади: Гломерулаларнинг базал мембранасидаги деструктив ўзгаришлар билан 

иммуноглобулинлар-Г ва А нинг сийдик билан чиқарилиши кучаяди, шунинг учун қон зардобидаги 

иммуноглобулинлар миқдорини ва уларнинг сийдик билан чиқарилишини аниқлаш муҳим аҳамиятга эга. 

Материаллар ва усуллар. Биз 2 ёшдан 14 ёшгача бўлган метаболик генезли гломерулонефрити ва нефропатияси 

бўлган 24 та болада А, М, Г синфидаги иммуноглобулинларининг миқдорий таркибини, шунингдек Т- ва Б 

лимфоцитларининг нисбий таркибини ўрганиб чиқдик. Иммуноглобулинлар иммунодиффузия усули билан 

(Манчини), Т ва Б лимфоцитлари бўйича Е – ва ЕАC - розет ҳосил қилиш усули билан аниқланди. Натижалар ва 

уни муҳокама қилиш. Олинган натижалар шуни кўрсатдики, ўткир гломерулонефритда ёш меъёрига нисбатан 

ИГ-Ж ва ИГ-А миқдори мос равишда 630 мг% ва 130 мг% га камаяди: 1025 мг% ва 160 мг%. Олинган натижалар 

шуни кўрсатдики, ўткир гломерулонефритда ИГ-Ж ва ИГ-А миқдори мос равишда 630 мг% ва 130 мг% ёш 

нормаси билан солиштирганда камаяди: 1025 мг% ва 160 мг%. гломерулонефрит, ушбу иммуноглобулинлар 

даражасининг пасайиши сезиларли даражада: ИГ -Ж-460мг% ва ИГ-А -85%. Барча беморларда иммуноглобулин-

М даражаси юқори бўлган: ОҲН билан 120 мг% ва сурункали буйрак етишмовчилиги билан 155 мг% ёш нормаси 

билан таққослаганда - 98 мг%. Шундай қилиб, иммуноглобулинлар ва лимфоцитларнинг асосий субпопуляциялари 

миқдорини аниқлаш иммунитет бузилишларининг моҳиятини тушунишда ва тўғри терапияни танлашда катта 

аҳамиятга эга. 

Калит сўзлар: иммунитет, антигенлар, ўткир гломерулонефрит, антиген-антитело, иммуноглобулинлар, 

лимфоцитлар. 

 

Abstract: Goal. With pronounced destructive changes in the basement membrane of the glomeruli, the urinary ex-

cretion of immunoglobulins-G and A increases. Therefore, the determination of the amount of serum immunoglobulins and 

their excretion in the urine is important. Materials and methods. We carried out a study of the quantitative content of se-

rum immunoglobulins of class A, M, G, as well as the relative content of T- and B lymphocytes in 24 children with glomer-

ulonephritis and nephropathies of metabolic genesis at the age from 2 to 14 years. Immunoglobulins were determined by 

the method of radial immunodiffusion according to Mancini, T and B lymphocytes by the method of E - and EAC - rosette 

formation. Results and its discussion. The results obtained showed that in acute glomerulonephritis, there is a decrease in 

the level of IG-J and IG-A, respectively, 630 mg% and 130 mg% compared to the age norm: 1025 mg% and 160 mg%. IG-

J -460mg% and IG-A -85%. All patients had high levels of immunoglobulin -M: 120 mg% with OHN and 155mg% with 
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chronic renal failure compared with the age norm - 98mg%. Thus, the determination of the amount of serum immunoglob-

ulins and the main subpopulations of lymphocytes is of great importance in understanding the essence of immune disor-

ders and in choosing the correct therapy. 

Key words: immunity, antigens, acute glomerulonephritis, antigen - antibody, immunoglobulins, lymphocytes. 

 

Актуальность. В настоящее роль иммун-

ных механизмов в развитии многих заболеваний 

почек не вызывает никаких сомнений. Этими ме-

ханизмами являются: 1) реакция антител с почеч-

ными антигенами. 2) комплексы антиген-

антитело, образующиеся в системе кровообраще-

ния и затем осаждающиеся на почечных структу-

рах. Эти два механизма ответственны за возник-

новение большинства заболеваний почек у чело-

века, вызванных иммунными реакциями 

(1,2,3,6,8). В настоящее время в развитии и про-

грессировании хронического гломерулонефрита 

придают значение трем основным механизмам: 

иммунным, гемодинамическим и метаболиче-

ским. Роль клеточной аутосенсибилизации при 

заболеваниях почек недостаточно изучена. Име-

ются некоторые заболевания почек, которые кли-

нические протекают нефритоподобным синдро-

мом и обусловлены наследственным нарушением 

обмена веществ. К ним относятся дисметоболиче-

ские нефропатии. Роль иммунной системы в воз-

никновении этих заболеваний недостаточно изу-

чена, особенно, в зависимости от этапа нефропа-

тии обменного генеза. Многие препараты, приме-

няемые при заболеваниях почек, оказывают им-

муносупрессивное действие (преднизолон, гепа-

рин, цитостатики и др, ) Поэтому изучение основ-

ных субпопуляций лимфоцитов имеет большое 

клиничекское и диагностическое значение. 

Эффукторами гуморального звена иммуни-

тета являются антитела , относящиеся к опреде-

ленному классу иммуноглобулинов. В настоящее 

время все иммуноглобулины делятся на 5 классов 

– иммуноглобулины –Ж, И, Г –А,ИГ-М-Ди, ИГ-Е. 

(1,2,4,7,8) 

До 70-75% общего количества иммуногло-

булинов составляют ИГ-Ж. К ним относятся ан-

титела против большинства антигенов различной 

природы ,чем и обусловлена их важная роль в за-

щитных реакциях организма, Иммуноглобулин А 

составляет до 20% всех иммуноглобулинов и 

имеет секреторную форму, которая участвует в 

формировании местного иммунитета. Имму-

ноглобулин М содержится до 10% и образуется на 

первых этапах иммунного ответа, о последующим 

переключением в синтез ИГ-Ж. Сумма имму-

ноглобулинов –Д и Е не превышает одного про-

цента. При морфобиопсическом исследовании в 

клубочках почек определяются гранулярно рас-

положенные депозиты иммунного комплекса со-

стоящего из иммуноглобулина –Ж, комплемента 

и антигенов (2,3,7,8).  

Цель исследования. При выраженных де-

структивных изменениях в базальной мембране 

клубочков увеличивается экскреция с мочой им-

муноглобулинов- Ж и А. Поэтому определение 

количества сывороточных иммуноглобулинов и 

их экскреция с мочой имеет важное значение. 

Материалы и методы. Нами проведено ис-

следование количественного содержания сыворо-

точных иммуноглобулинов класса А, М, Ж а так-

же относительного содержания Т-и В лимфоцитов 

у 24 детей, больных гломерулонефритом и 

нефропатиями обменного генеза в возрасте от 2 

до 14 лет. Иммуноглобулины определяли мето-

дом радиальной иммунодиффузии по Манчини, Т 

и В лимфоциты методом Е – и ЕАС –

розеткообразования. Детей с острым гломеруло-

нефритом было-7 с хроническим гломерулоне-

фритом – 4 нефропатиями обменного генеза , из 

них с изолированным мочевым синдромом – 8 и 

наслоением пиелонефрита -5 детей . 

Результаты и их обсуждение. Полученные 

результаты показали, что при остром гломеруло-

нефрите отмечается снижение количества ИГ-Ж и 

ИГ-А соответственно 630 мг% и 130 мг% по 

сравнению с возрастной нормой: 1025мг% и 160 

мг%. При хроническим гломерулонефрите сни-

жение уровня этих иммуноглобулинов значитель-

но выражено: ИГ-Ж-460мг% и ИГ-А -85%. 

У всех больных отмечались высокие пока-

затели иммуноглобулина –М : 120 мг% при ОГН 

и 155мг % при ХПН по сравнению с возрастной 

нормой – 98мг%.  

 При нефропатиях обменного генеза и изо-

лированным мочевым синдромом количества им-

муноглобулина –Ж незначительно снижено (841 

мг%), а при наслоении пиелонефрита снижение 

его уровня значительно ,но эти показатели были 

выше чем при остром и хроническом гломеруло-

нефритах (637 мг%). Уровень иммуноглобулина –

А был низкий (71 мг%) при наслоении пиелоне-

фрита ,что указывает на снижение местного им-

мунитета. Наши данные совпадают с данными 

некоторых авторов (Жизневская И.И., Хмелевская 

И.Г. и др. 2016). Эти авторы снижение уровня 

иммуноглобулинов Ж и А связывает с их потерей 

с мочой и иммунодепрессивным действием пред-

низолона. 

Состояние клеточного иммунитета характе-

ризовалось тем, что при остром и хроническом 

гломерулонефритах отмечалось снижение отно-

сительного показателя Т – лимфоцитов соответ-

ственно :53% и 48% и увеличение относительного 

показателя В – лимфоцитов, соответственно 26% 
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и 22% по сравнению с возрастной нормой (65% и 

21%). При нефропатии обменного генеза с изоли-

рованным мочевым синдромом уровень Т – и- В 

лимфоцитов был в пределах нормы ,а при наслое-

нии пиелонефрита отмечалось незначительное 

уменьшение относительного показателя Т – лим-

фоцитов -60%. 

Заключение. Таким образом результаты 

нашего исследования показали, что характер 

течения гломерулонефрита и нефропатиях 

обменного генеза определяется особенностями 

иммунных нарушений. Определение количества 

сывороточных иммуноглобулинов и основных 

субпопуляций лимфоцитов имеет большое 

значение в понимании сущности иммунных 

нарушений и в выборе правильной терапии. 
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СРАВНИТЕЛЬНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ КЛЕТОЧНОГО 

И ГУМОРАЛЬНОГО ФАКТОРОВ ИММУНИТЕТА 

ПРИ ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТЕ И НЕФРОПАТИЯХ 

ОБМЕННОГО ГЕНЕЗА У ДЕТЕЙ 

 

Рузикулов Н.Ё., Аралов М.Ж., Маматкулова Ф.Х., 

Абдурасулов Ф.П. 

 

Резюме. Цель. При выраженных деструктив-

ных изменениях в базальной мембране клубочков увели-

чивается экскреция с мочой иммуноглобулинов- Ж и А. 

Поэтому определение количества сывороточных им-

муноглобулинов и их экскреция с мочой имеет важное 

значение. Материалы и методы. Нами проведено ис-

следование количественного содержания сывороточ-

ных иммуноглобулинов класса А,М,Ж а также отно-

сительного содержания Т- и В лимфоцитов у 24 детей 

,больных гломерулонефритом и нефропатиями обмен-

ного генеза в возрасте от 2 до 14 лет. Иммуноглобу-

лины определяли методом радиальной иммунодиффу-

зии по Манчини, Т и В лимфоциты методом Е – и ЕАС 

–розеткообразования. Результаты и их обсуждение. 

Полученные результаты показали, что при остром 

гломерулонефрите отмечается снижение количества 

ИГ-Ж и ИГ-А соответственно 630 мг% и 130 мг% по 

сравнению с возрастной нормой :1025мг% и 160 мг% 

.При хроническим гломерулонефрите снижение уровня 

этих иммуноглобулинов значительно выражено: ИГ-

Ж-460мг% и ИГ-А -85% .У всех больных отмечались 

высокие показатели иммуноглобулина –М : 120 мг% 

при ОГН и 155мг % при ХПН по сравнению с возраст-

ной нормой – 98мг%. Таким образом определение коли-

чества сывороточных иммуноглобулинов и основных 

субпопуляций лимфоцитов имеет большое значение в 

понимании сущности иммунных нарушений и в выборе 

правильной терапии. 

Ключевые слова: иммунитет, антигены, 

острый гломерулонефрит, антиген – антитело, 

иммуноглобулины, лимфоциты. 
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Резюме. Долзарблиги. Жаҳон соғлиқни сақлаш ташкилоти маьлумотларига кўра, дунёда ўт тош 

касаллигининг кўпайиши туфайли ушбу патологиянинг деструктив шакллари билан оғриган беморлар сонининг 

кўпайиши кузатилмоқда. Тадқиқотнинг мақсади - жарроҳлик тактикасини такомиллаштириш орқали ўткир 

деструктив холецистит билан оғриган беморларни даволаш сифатини оширишдан иборат бўлди. Материаллар 

ва тадқиқот усуллари. Ушбу иш 2016 йилдан 2020 йилгача бўлган даврда Самарқанд давлат тиббиёт 

институтининг 1-клиникаси (1-сонли хирургик касалликлар ҳамда умумий хирургия кафедраларининг клиник 

базаси) жарроҳлик бўлимларида даволанган ўткир деструктив холецистит билан оғриган беморларни жарроҳлик 

даволаш натижаларини баҳолашга асосланган. Хулоса. Деструктив холецистит билан оғриган беморларни, 

комплекс ёндошувни ҳисобга олган ҳолатда жарроҳлик даволаш тактикаси, операциядан кейинги яқин асоратлар 

частотасини 13,4% дан (таққослаш гуруҳидаги 11 бемор) 1,7% гача (асосий гуруҳдаги 2 бемор) камайтириш 

орқали тиббий хизмат сифатини яхшилашга имкон берди. 

Калит сўзлар: ўт тош касаллиги, холецистит, холецистектомия, лапароскопия, минилапаротомия, лапа-

ротомия, конверсия, асорат. 

 

Abstract: Relevance. According to the World Health Organization, in the world due to the increase in the incidence 

of cholelithiasis, there is an increase in the number of patients with destructive forms of this pathology. The aim of the 

study is to improve the quality of treatment of patients with acute destructive cholecystitis by improving surgical tactics. 

Materials and research methods. The work is based on the assessment of the results of surgical treatment of patients with 

acute destructive cholecystitis who were treated in the surgical departments of the 1st clinic of the Samarkand State Medi-

cal Institute (clinical base of the departments of surgical diseases No. 1 and general surgery of the Samarkand State Med-

ical Institute) for the period from 2016 to 2020. Conclusions. The tactics of surgical treatment of patients with destructive 

cholecystitis, taking into account an integrated approach to the choice of access, made it possible to improve the quality of 

care by reducing the frequency of immediate postoperative complications from 13.4% (11 patients in the comparison 

group) to 1.7% (2 patients in the main group).  

Key words: cholelithiasis, cholecystitis, cholecystectomy, laparoscopy, minilaparotomy, laparotomy, conversion, 

complication. 

 

Актуальность исследования. По данным 

всемирной организации здравоохранение, в мире 

в связи с увеличением заболеваемости желчнока-

менной болезнью (ЖКБ) отмечается рост числа 

больных с деструктивными формами данной па-

тологии [1, 3, 10]. Несмотря на большие успехи 

малоинвазивной хирургии в лечении ЖКБ, мно-

гие авторы относят некоторые деструктивные 

формы острого холецистита (флегмонозный и 

гангренозный холецистит с околопузырным ин-

фильтратом в области шейки желчного пузыря c 

давностью заболевания более 72 часов) в группу 

mailto:info@sammi.uz
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противопоказаний к выполнению холецистэкто-

мии из минилапаротомного доступа [3, 7]. Это 

связано с технической сложностью выполнения 

холецистэктомии из минилапаротомного доступа 

(МЛХЭ) при деструктивных формах острого хо-

лецистита, осложненного плотным околопузыр-

ным инфильтратом, что нередко приводит к пере-

ходу на широкую лапаротомию с развитием свя-

занных с ней осложнений в послеоперационном 

периоде [5, 9, 11, 12]. Именно у больных с острым 

деструктивным холециститом при выполнении 

малоинвазивной холецистэктомии ятрогенное по-

вреждение внепеченочных желчных протоков, 

сосудов гепатодуоденальной связки или ворот 

печени встречается наиболее часто. В то же вре-

мя, переход на широкую лапаротомию не являет-

ся оптимальным путем решения проблемы хирур-

гического лечения острого деструктивного холе-

цистита [2, 4, 8, 13]. 

С учетом того, что острый деструктивный 

холецистит является часто встречающимся 

осложнением ЖКБ, большой практический инте-

рес представляет разработка нетипичных спосо-

бов выполнения малоинвазивных вмешательств, 

позволяющих избежать переходов на широкую 

лапаротомию [6, 11]. Нам представляется акту-

альным и практически значимым определение 

показаний к каждому из нетипичиных способов 

холецистэктомии в рамках минилапаротомного 

доступа с разработкой вопросов оптимального 

технического обеспечения и наиболее рациональ-

ных оперативных приемов при выполнении хи-

рургического вмешательства, а также изучение 

ближайших и отдаленных результатов их прове-

дения. 

Целью исследования является улучшение 

качества лечения больных острым деструктивным 

холециститом путем совершенствования хирур-

гической тактики. 

Материалы и методы исследования. Ра-

бота основана на оценке результатов хирургиче-

ского лечения больных с острым деструктивным 

холециститом, прошедших лечение в хирургиче-

ских отделениях 1-клинике Самаркандского госу-

дарственного медицинского института (клиниче-

ская база кафедр хирургических болезней №1 и 

общей хирургии Самаркандского государственно-

го медицинского института) за период с 2016 по 

2020 годы. В зависимости от тактики лечения 

больные были разделены на группы. В период с 

2016 по 2017 года 82 (40,8% из 201) больным с 

острыми деструктивными формами холецистита 

холецистэктомия было произведено лапароскопи-

ческим методом и традиционным широким до-

ступом. Они составили группу сравнения. С 2018 

по 2020 год 119 (59,2% из 201) больным с острым 

деструктивным холециститом холецистэктомия 

произведено лапароскопическим методом и из 

минилапаротомного доступа. Они составили ос-

новную группу. 

В исследование вошли все оперированные 

пациенты, поступившие в стационар с клиниче-

ской симптоматикой острого деструктивного хо-

лецистита. 

Из нашего исследования мы исключили 

больных с явлениями механической желтухи или 

холангита, так как данные осложнения сопровож-

даются более высоким уровнем летальности и 

осложнений и могут искажать данные нашего ис-

следования. 

Инструментальное предоперационное об-

следование было стандартным. 

В группе сравнения изначально 43 (52,4% 

из 82) больным холецистэктомия планировалась 

лапароскопическим методом. Из них всего у 23 

больных холецистэктомия завершена лапароско-

пическим методом, а 20 больных подверглись 

конверсии, т.е. холецистэктомия завершена тра-

диционным широким доступом. 39 (47,6% из 82) 

больным из группы сравнения холецистэктомия 

была планирована широким традиционным до-

ступом. 

Тактика лечения больных основной группы 

отличалась от группы сравнения тем, что выбор 

оптимального хирургического доступа при холе-

цистэктомии был более дифференцированным, а 

сам доступ малотравматичным. 

До 2018 года при выполнении холецистэк-

томии по поводу острого деструктивного холеци-

стита в основном пользовались исключительно 

традиционными широкими разрезами передней 

брюшной стенки, которые значительно облегчая 

хирургу выполнение основного этапа операции, 

все же имеют ряд серьезных и общеизвестных 

недостатков – высокая травматичность вмеша-

тельства, повышенный риск послеоперационных 

раневых осложнений, неудовлетворительные 

косметические результаты, длительный период 

ранней реабилитации и др. Указанные обстоя-

тельства побудили нас к поиску более щадящих, 

менее травматичных и в то же время удобных для 

оператора хирургических доступов к желчному 

пузырю и ревизии желчевыводящих путей. 

В результате с 2018 г. при остром деструк-

тивном холецистите мы начали широко приме-

нять так называемый «минидоступ» с учетом ин-

дивидуальной особенностью для каждого пациен-

та. 

При выборе холецистэктомии лапароскопи-

ческим методом или из минилапаротомного до-

ступа мы ориентировались на результаты доопе-

рационной диагностики. Клинические признаки 

течения острого холецистита сочетали с данными 

УЗИ. 
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Таблица 1. Причина конверсии лапароскопической холецистэктомии в основной группе. 

Причина конверсии 
Количество больных (n=9) 

абс. % 

Продолжительность операции более 30 мин. 3 77,8 

Не идентифицируется пузырный и общий желчный проток 3 44,4 

Идентифицируется широкий пузырный проток с утолщенной стенкой, 

имеется опасность соскальзывания клипс 
2 22,2 

Кровотечение 1 11,1 

 

 

Рис. 1. Лечебно-тактический алгоритм ведения больных с острым деструктивным холециститом. 

 

В основной группе больных изначально хо-

лецистэктомия 47 (39,5% из 119) больным плани-

ровалась лапароскопическим методом, но из-за 

сложности продолжения операции и по данным 

диагностической лапароскопии из 47 больных 9 

(19,1%) пациентов подверглись конверсии. При-

чина конверсии представлена в таблице 1. 

Как видно из таблицы 1 причиной конвер-

сии у 3 больных продолжительность идентифика-

ции пузырного протока и магистральных желч-

ных путей было более 30 минут, ещё у 3 больных 

из-за плотного инфильтрата в подпеченочной об-

ласти идентифицировать стенку желчного пузыря 

заняло более 30 минут. В 2 случаях по данным 

диагностической лапароскопии имелось опас-

ность соскальзывания клипс из-за широкого пу-

зырного протока с утолщенной стенкой. В 1 слу-

чае причиной конверсии послужило кровотечение 

из пузырной артерии с благоприятным исходом. 

72 (60,5% из 119) больным учитывая кли-

нические признаки течения острого холецистита, 

имеющуюся сопутствующую соматическую пато-

логию и данные УЗ исследования холецистэкто-

мия была произведена через минилапаротомный 

доступ. 

Таким образом, в основной группе больных 

38 (31,9% из 119) больным холецистэктомия вы-

полнена лапароскопическим методом и 81 (68,1% 

из 119) больному с острым деструктивным холе-

циститом холецистэктомия выполнена через ми-

нилапаротомный доступ. 

На основе клинического течения и 

инструментальных исследований острого 

деструктивного холецистита нами разработан и 

внедрен в клиническую практику оптимальный 

лечебно-тактический алгоритм ведения больных 

острым деструктивным холециститом (рис. 1). 
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Таблица 2. Частота послеоперационных осложнений у больных после холецистэктомии. 

Вид осложнения 

Группа больных 

Всего, 

n=201 

Группа сравнения 

(n=82) 
Основная группа (n=119) 

состояние 

после 

ЛХЭ 

(n=23) 

состояние 

после 

ТХЭ, 

(n=59) 

состояние 

после ЛХЭ 

(n=38) 

состояние 

после 

МЛХЭ, 

(n=81) 

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 

Желчеистечение 

по дренажу 

повреждение гепа-

тикохоледоха 
1 4,3       1 0,5 

из-за соскальзыва-

ние клипс из культи 

пузырного протока 

2 8,7       2 0,9 

из-за несостоятель-

ность культи пу-

зырного протока 

  1 1,7     1 0,5 

из ходов Люшко   2 3,4   1 1,2* 3 1,5 

Билома в подпеченочной области 1 4,3   1 2,6   2 0,9 

Желчный перитонит   1 1,7     1 0,5 

Кровотечение 1 4,3       1 0,5 

Нагноение послеоперационной раны   2 3,4     2 0,9 

Всего осложнений 5 21,7 6 10,2 1 2,6** 1 1,2 13 6,5 

Число больных с осложнениями 4 17,4 5 8,5 1 2,6 1 1,2 11 5,5 

Критерий χ2 Df=1; χ2 = 4.954; p=0,027 

Примечание: * - различия относительно данных контрольной группы значимы (* - P<0,05, ** - P<0,001) 

 

Результаты исследования. При изучении 

частоты местных осложнений в своей работе мы 

учитывали только те осложнения, которые 

сопровождались значительным ухудшением 

состояния пациента, представляли угрозу для его 

жизни и требовали проведения активного 

консервативного или оперативного лечения. 

К местным послеоперационным осложне-

ниям мы относили повреждение желчных путей, 

желчеистечение по дренажу брюшной полости, 

массивное кровотечение из брюшной полости, 

инфекционные внутрибрюшные осложнения. 

Частота повреждений гепатикохоледоха при 

остром холецистите, осложненном плотным ин-

фильтратом, при проведении стандартной ЛХЭ 

наблюдалось нами у 1 из 23 больных (4,3%) груп-

пы сравнения. Сравнительная характеристика 

других местных осложнений после проведения 

ХЭ различными способами в исследуемых груп-

пах представлена в таблице 2. 

Как следует из данных таблицы 2, частота 

местных осложнений после выполнения ХЭ в 

группе сравнения наблюдалась у 11 (13,4%) из 82 

больных. Этот показатель был достоверно выше, 

чем у больных основной группы, т.е. у 2 (1,7%) из 

119 больных. В основной группе больных после 

ЛХЭ, после стандартной и нестандартной МЛХЭ 

не наблюдали таких грозных осложнений как 

повреждение гепатикохоледоха. 

Выводы: 

1. Предложенный лечебно-диагностический 

алгоритм ведения больных с острым 

деструктивным холециститом позволил в 31,9% и 

68,1% случаев в основной группе выполнить 

лапароскопическую холецистэктомию и 

холецистэктомию из минидоступа 

соответственно. 

2. Тактика хирургического лечения больных 

деструктивным холециститом, с учетом 

комплексного подхода к выбору доступа 

позволил улучшить качество оказываемой 

помощи за счет снижения частоты ближайших 

послеоперационных осложнений с 13,4% (11 

пациентов в группе сравнения) до 1,7% (2 

пациента в основной группе). 
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ВЫБОР ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТАКТИКИ ПРИ 

ОСТРОМ ДЕСТРУКТИВНОМ ХОЛЕЦИСТИТЕ 

 

Сайдуллаев З.Я., Давлатов С.С. 

 

Резюме. Актуальность. По данным всемирной 

организации здравоохранение, в мире в связи с увеличе-

нием заболеваемости желчнокаменной болезнью от-

мечается рост числа больных с деструктивными 

формами данной патологии. Целью исследования явля-

ется улучшение качества лечения больных острым 

деструктивным холециститом путем совершенство-

вания хирургической тактики. Материалы и методы 

исследования. Работа основана на оценке результатов 

хирургического лечения больных с острым деструк-

тивным холециститом, прошедших лечение в хирурги-

ческих отделениях 1-клиники Самаркандского государ-

ственного медицинского института (клиническая база 

кафедр хирургических болезней №1 и общей хирургии 

Самаркандского государственного медицинского ин-

ститута) за период с 2016 по 2020 годы. Выводы. 

Тактика хирургического лечения больных деструктив-

ным холециститом, с учетом комплексного подхода к 

выбору доступа позволил улучшить качество оказыва-

емой помощи за счет снижения частоты ближайших 

послеоперационных осложнений с 13,4% (11 пациен-

тов в группе сравнения) до 1,7% (2 пациента в основ-

ной группе). 

Ключевые слова: желчекаменная болезнь, холе-

цистит, холецистэктомия, лапороскопия, минилапа-

ротомия, лапаротомия, конверсия, осложнение. 
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Резюме. Долзарблиги. Жаҳон соғлиқни сақлаш ташкилоти маьлумотларига кўра, дунёда ўт тош 

касаллигининг кўпайиши туфайли ушбу патологиянинг деструктив шакллари билан оғриган беморлар сонининг 

кўпайиши кузатилмоқда. Тадқиқотнинг мақсади - жарроҳлик тактикасини такомиллаштириш орқали 

ўткир деструктив холецистит билан оғриган беморларни даволаш сифатини оширишдан иборат 

бўлди. Материаллар ва тадқиқот усуллари. Ушбу иш 2016 йилдан 2020 йилгача бўлган даврда 

Самарқанд давлат тиббиёт институтининг 1-клиникаси (1-сонли хирургик касалликлар ҳамда умумий 

хирургия кафедраларининг клиник базаси) жарроҳлик бўлимларида даволанган ўткир деструктив 

холецистит билан оғриган беморларни жарроҳлик даволаш натижаларини баҳолашга асосланган. 

Хулоса. Деструктив холецистит билан оғриган беморларни, комплекс ёндошувни ҳисобга олган 

ҳолатда жарроҳлик даволаш тактикаси, операциядан кейинги яқин асоратлар частотасини 13,4% дан 

(таққослаш гуруҳидаги 11 бемор) 1,7% гача (асосий гуруҳдаги 2 бемор) камайтириш орқали тиббий 

хизмат сифатини яхшилашга имкон берди. 

Калит сўзлар: ўт тош касаллиги, холецистит, холецистектомия, лапароскопия, минилапаротомия, 

лапаротомия, конверсия, асорат. 
 

Abstract: Relevance. According to the World Health Organization, in the world due to the increase in the incidence 

of cholelithiasis, Introduction. Acute destructive cholecystitis is a common complication of cholelithiasis; of great practi-

cal interest is the development of atypical methods for performing minilaparotomic cholecystectomy, which make it possi-

ble to avoid the transition to a wide laparotomy. The aim of the study is to improve the quality of treatment of patients with 

acute destructive cholecystitis by improving surgical tactics. Materials and research methods. The work is based on the 

assessment of the results of surgical treatment of patients with acute destructive cholecystitis who were treated in the sur-

gical departments of the 1st clinic of the Samarkand State Medical Institute (clinical base of the departments of surgical 

diseases No. 1 and general surgery of the Samarkand State Medical Institute) for the period from 2018 to 2020. Research 

results. In order to study the results of treatment of atypical MLCE methods, we used the following indicators: duration of 

operations; the frequency of switching to laparotomy; the frequency of damage to hepaticoholedochus; the frequency of 

local complications; postoperative mortality. Conclusions. When performing standard MLCE in acute destructive chole-

cystitis, there remains a relatively high risk of damage to the hepatic choledochus. Therefore, the method of choice in the 

treatment of these patients is the use of MLCE "from the bottom", MLCE with "amputation" of the gallbladder or MLCE 

according to Fedorov and Pribram. 
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Key words: cholelithiasis, cholecystitis, cholecystectomy, laparoscopy, minilaparotomy, laparotomy, conversion, 

complication. 

 

Введение. Острый деструктивный холеци-

стит является часто встречающимся осложнением 

ЖКБ, большой практический интерес представля-

ет разработка нетипичных способов выполнения 

МЛХЭ, позволяющих избежать переходов на ши-

рокую лапаротомию [4, 10]. Нам представляется 

актуальным и практически значимым определе-

ние показаний к каждому из нетипичиных спосо-

бов холецистэктомии в рамках минилапаротомно-

го доступа с разработкой вопросов оптимального 

технического обеспечения и наиболее рациональ-

ных оперативных приемов при выполнении хи-

рургического вмешательства, а также изучение 

ближайших и отдаленных результатов их прове-

дения [3, 8, 12]. 

Наиболее грозным осложнением острого 

холецистита, способным привести к перитониту и 

другим интраабдоминальным проблемам, являет-

ся гнойно-деструктивный холецистит, включаю-

щий в себя флегмонозную, гангренозную, перфо-

ративную формы, а также эмпиему желчного пу-

зыря. Именно данная категория пациентов обра-

щает на себя наибольшее внимание хирургов и 

требует оптимизации методов оказания неотлож-

ной помощи [1, 5, 9, 13].  

Проведенный анализ литературы свиде-

тельствует о том, что в настоящий период лечеб-

но-диагностическая тактика при остром холеци-

стите относится к одной из актуальных и до конца 

нерешенных проблем современного здравоохра-

нения [2, 6, 10, 14]. В этой связи возникает необ-

ходимость пересмотра критериев радикальности 

оперативного вмешательства при остром холеци-

стите в зависимости от информативности неинва-

зивных методов медицинской визуализации, поз-

воляющих на предоперационном этапе оценить 

особенности клинического течения заболевания и 

выявить признаки агрессии заболевания, в связи с 

чем, особенно актуальной становиться оптимиза-

ция алгоритма диагностики с целью выбора 

наиболее радикальной тактики хирургического 

лечения в каждом конкретном случае. 

Целью исследования является улучшение 

качества лечения больных острым деструктивным 

холециститом путем совершенствования хирур-

гической тактики. 

Материалы и методы исследования. Ра-

бота основана на оценке результатов хирургиче-

ского лечения больных с острым деструктивным 

холециститом, прошедших лечение в хирургиче-

ских отделениях 1-клинике Самаркандского госу-

дарственного медицинского института (клиниче-

ская база кафедр хирургических болезней №1 и 

общей хирургии Самаркандского государственно-

го медицинского института) за период с 2018 по 

2020 годы. В этот период 81 больному с острым 

деструктивным холециститом учитывая клиниче-

ские признаки течения острого холецистита, 

имеющуюся сопутствующую соматическую пато-

логию и данные УЗ исследования холецистэкто-

мия была произведена через минилапаротомный 

доступ. 

Минилапаротомная холецистэктомия 

(МЛХЭ) проводилась в сроки более 72 часов от 

начала заболевания, причем в начале операции 

предпринимались попытки стандартной методики 

операции, а при возникновении технических 

трудностей ее проведения стремились выполнять 

нестандартные способы МЛХЭ. 

Из 81 больного острым деструктивным хо-

лециститом, стандартная МЛХЭ выполнена у 43 

(53,1%) больных; МЛХЭ от дна – у 27 (33,3%) 

больных, из них у 6 (22,2%) выполнена ампутация 

желчного пузыря и у 8 (29,6%) холецистэктомия 

выполнена по методу Федорова из-за плотного 

инфильтрата в шейки желчного пузыря и опасно-

сти повреждения гепатикохоледоха; МЛХЭ по 

Прибраму – у 11 (13,6%) больных (рис. 1). 

В технике выполнения МЛХЭ от дна преду-

сматривали следующие этапы: вскрытие просвета 

желчного пузыря и удаление его содержимого; 

пересечение желчного пузыря по границе тела и 

шейки; удаление стенок тела и дна желчного пу-

зыря; удаление стенок шейки пузыря и пузырного 

протока; завершение операции. 

В особо трудных ситуациях, при возникно-

вении значительных технических сложностей в 

выделении желчного пузыря из окружающих тка-

ней, обусловленных обширными фиброзно-

рубцовыми изменениями, радикальное выделение 

стенок органа чревато ятрогенными повреждени-

ями значимых анатомических образований, высо-

кой вероятностью развития кровотечения из ложа 

желчного пузыря. В таких ситуация холецистэк-

томия была завершена ампутацией желчного пу-

зыря или ХЭ была выполнена по методу С.П. Фе-

дорова (1904 г.). 

Суть операции по С.П. Федорову заключа-

ется в продольном вскрытии просвета желчного 

пузыря, введении туда пальца и постепенном ис-

сечении (ножницами или скальпелем) стенок ор-

гана от дна к шейке. Особенно опасным момен-

том операции является выделение шейки желчно-

го пузыря, запаянной в инфильтрате. 
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Рис. 1. Распределение больных основной группы в зависимости от выполненного метода холецистэкто-

мии из минилапаротомного доступа 

 

Необходимо помнить, что позади нее рас-

полагаются крупные сосуды, а сбоку, у начала 

пузырного протока, может быть припаян гепати-

кохоледох. В связи с этим выделение шейки про-

изводили с особой осторожностью, как можно 

ближе к стенкам пузыря и пузырного протока. 

Все манипуляции выполняли под контролем вве-

денного в полость желчного пузыря пальца левой 

руки. 

В основной группе больных в 11 случаях 

главная сложность заключалась невозможно 

идентифицировать не только шейку, но и приле-

гающую к печени часть желчного пузыря. Отде-

лить от печени без значительного повреждения ее 

паренхимы и как следствие интенсивного крово-

течения. Для того, чтобы избежать этого ослож-

нения, операцией выбора считали МЛХЭ с муко-

клазией по Прибраму (1928 г.). Применялась сле-

дующая техника операции. 

По средней линии на границе тела и дна 

желчного пузыря, используя прямые ножницы, 

изогнутые по ребру, продольно вскрывали его 

полость. Длина разреза стенки желчного пузыря, 

при необходимости, увеличивали по направлению 

к шейке. Конкременты захватывали окончатым 

зажимом и поэтапно извлекали. Далее иссекали 

стенки желчного пузыря по границе сращений. По 

границе линии, на уровне которой утрачена 

дифференцировка тканей, выполняли иссечение 

свободных участков стенки желчного пузыря. 

Гемостаз, коагуляция с прошиванием веточек 

пузырной артерии. Далее проводили мукоклазию. 

Оптимальным вариантом считали использование 

электрокоагуляции. Производили ее снизу вверх, 

линейными параллельными движениями 

шарикового электрода в режиме коагуляции. 

Визуально контролировали равномерность и 

глубину коагуляции слизистой, проводя 

воздействие до субсерозного слоя. Последним 

этапом пузырный проток тщательно обследовали 

на предмет наличия в нем конкреметов. В 

подпеченочную область устанавливали 

страховочную дренажную трубку по стандартной 

методике. 

Результаты исследования. С целью изуче-

ния результатов лечения нетипичных способов 

МЛХЭ мы использовали следующие показатели: 

длительность операций; частоту перехода на ла-

паротомию; частоту повреждений гепатикохоле-

доха; частоту местных осложнений; послеопера-

ционную летальность. 

Наименьшая длительность операции 

наблюдалась у больных с острым деструктивным 

холециститом, при выполнении стандартного 

способа МЛХЭ – 83,2±1,3 мин. Все нетипичные 

способы МЛХЭ требовали больше времени для их 

выполнения: МЛХЭ «от дна» - 102,3±2,1 мин; 

МЛХЭ по Федорову – 78,4±2,6 мин; МЛХЭ по 

Прибраму – 89,2±1,7 мин. 

Конверсия при стандартной МЛХЭ потре-

бовалась у 7 (16,3%) больных; при МЛХЭ «от 

дна» – у 1 (7,7%); при МЛХЭ с «ампутацией» 

желчного пузыря, при МЛХЭ по Федорову и 

Прибраму – конверсий не было. Причинами кон-

версии при проведении стандартной МЛХЭ при 

остром деструктивном холецистите, явились: не-

возможность идентификации пузырного протока 

и гепатикохоледоха в инфильтрате (2 больных), 

интенсивное паренхиматозное кровотечение из 

сосудов ложа желчного пузыря (1 больной), не-

возможность обнаружения пересеченного пузыр-

ного протока в инфильтрате (1 больной), интен-

сивное кровотечение из пузырной артерии (2 

больных), повреждение гепатикохоледоха (1 

больной). Переход на лапаротомию при проведе-

нии МЛХЭ «от дна» у 1 больной был обусловлен 

кровотечением из задней ветви пузырной арте-

рии. 

К местным послеоперационным осложне-

ниям мы относили повреждение желчных путей, 

желчеистечение по дренажу брюшной полости, 

массивное кровотечение из брюшной полости, 
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инфекционные внутрибрюшные осложнения (аб-

сцессы брюшной полости). 

Частота повреждений гепатикохоледоха при 

остром деструктивном холецистите, при проведе-

нии стандартной МЛХЭ наблюдалось нами у 1 из 

43 больных (2,3%). При МЛХЭ «от дна» и нети-

пичных способах МЛХЭ повреждения гепатико-

холедоха не было. 

Частота местных осложнений после выпол-

нения стандартной МЛХЭ наблюдалась у 6 

(13,9%) из 43 больных и у 1 (2,6%) больного по-

сле нетипичной МЛХЭ из 38. В одном случае 

желчеистечение по дренажу из брюшной полости 

купировались благодаря проведению ЭПСТ для 

декомпрессии желчевыводящих путей с последу-

ющим проведением реминилапаротомии и сана-

ции подпеченочного пространства при явлениях 

местного перитонита. Клиническая картина раз-

литого желчного перитонита развилась у 1 боль-

ного с недостаточностью культи пузырного про-

тока после выполнения стандартной МЛХЭ, что 

потребовало проведение лапаротомии, санации и 

дренирования брюшной полости с дополнитель-

ным лигированием пузырного протока. Еще в од-

ном случае после стандартной МЛХЭ имело ме-

сто транзиторное желчеистечение по контроль-

ному дренажу с дебитом не более 50 мл в сутки, 

разрешившееся консервативно. В 2-х случаях 

наблюдалось формирование подпеченочного аб-

сцесса, который был дренирован под контролем 

УЗИ и в дальнейшем разрешился консервативно. 

В 2-х наблюденях имело место выделение 

большого (более 100 мл в сутки) количества кро-

ви по дренажам брюшной полости. Произведена 

реминилапаротомия с удалением подпеченочной 

гематомы, в 2 случаях была выполнена лапарото-

мия с лигированием несостоятельной культи пу-

зырной артерии. 

Выводы: 

1. Частота переходов на лапаротомию при 

остром деструктивном холецистите, при выпол-

нении нетипичных способов МЛХЭ составляет 

7,7%, что существенно ниже по сравнению со 

стандартной МЛХЭ, при которой частота конвер-

сии достигает 16,3%. 

2. Частота местных осложнений после про-

ведения нетипичных способов МЛХЭ при остром 

деструктивном холецистите (2,6%) ниже, чем при 

выполнении стандартной МЛХЭ (13,9%). 

3. Частота повреждений гепатикохоледоха 

при остром деструктивном холецистите, состави-

ла 2,3% при проведении стандартной МЛХЭ. По-

сле внедрения нетипичных способов МЛХЭ при 

остром холецистите повреждений гепатикохоле-

доха не наблюдалось. 

4. При выполнении стандартной МЛХЭ при 

остром деструктивном холецистите, сохраняется 

относительно высокая опасность повреждения 

гепатикохоледоха. Поэтому методом выбора в 

лечении данных больных является применение 

МЛХЭ «от дна», МЛХЭ с «ампутацией» желчного 

пузыря или МЛХЭ по Федорову и Прибраму. 
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ВЫБОР ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТАКТИКИ ПРИ 

ОСТРОМ ДЕСТРУКТИВНОМ ХОЛЕЦИСТИТЕ 

 

Сайдуллаев З.Я., Давлатов С.С. 

 

Резюме. Введение. Острый деструктивный хо-

лецистит является часто встречающимся осложне-

нием желчекаменной болезни, большой практический 

интерес представляет разработка нетипичных спо-

собов выполнения минилапаротомной холецистэкто-

мии, позволяющих избежать переходов на широкую 

лапаротомию. Целью исследования является улучше-

ние качества лечения больных острым деструктив-

ным холециститом путем совершенствования хирур-

гической тактики. Материалы и методы исследова-

ния. Работа основана на оценке результатов хирурги-

ческого лечения больных с острым деструктивным 

холециститом, прошедших лечение в хирургических 

отделениях 1-клиники Самаркандского государствен-

ного медицинского института (клиническая база ка-

федр хирургических болезней №1 и общей хирургии 

Самаркандского государственного медицинского ин-

ститута) за период с 2018 по 2020 годы. Результаты 

исследования. С целью изучения результатов лечения 

нетипичных способов МЛХЭ мы использовали следую-

щие показатели: длительность операций; частоту 

перехода на лапаротомию; частоту повреждений ге-

патикохоледоха; частоту местных осложнений; по-

слеоперационную летальность. Выводы. При выполне-

нии стандартной МЛХЭ при остром деструктивном 

холецистите, сохраняется относительно высокая 

опасность повреждения гепатикохоледоха. Поэтому 

методом выбора в лечении данных больных является 

применение МЛХЭ «от дна», МЛХЭ с «ампутацией» 

желчного пузыря или МЛХЭ по Федорову и Прибраму. 

Ключевые слова: желчекаменная болезнь, холе-

цистит, холецистэктомия, лапороскопия, минилапа-

ротомия, лапаротомия, конверсия, осложнение. 
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Резюме. Мақолада вентрал чурра билан оғриб клиник текширув ва хирургик даво ўтказган 117 нафар 

бемор тўғрисида малумот келтирилган. Беморлар Самарқанд давлат тиббиёт институти 1-клиникасининг 

хирургия бўлимида 2016 – 2020 йилллари даволанган. Хирургик давони танлаш тактикасига кўра беморлар икки 

гуруҳга бўлинган. Биринчи, солиштирма гуруҳни 65 (55,5%) нафар бемор ташкил қилди, уларга чуррани кесиш 

операцияси очиқ усулда амалга оширилган. Иккинчи, асосий гуруҳни 52 (44,5%) нафар бемор ташкил қилди, уларга 

протезловчи герниопластика лапароскопик усулда режалаштирилган эди. 

Калит сўзлар: вентрал чурра, аллопластика, эндовидеохирургия. 

 

Abstract. The article presents the data of a clinical examination of 117 patients with ventral hernias who were op-

erated on in the surgical department of the 1st clinic of the Samarkand State Medical Institute for the period from 2016 to 

2020. Depending on the choice of treatment tactics, the patients were divided into two groups. The first group, the com-

parison group, consisted of 65 (55.5%) patients who underwent open hernia repair. The second group, the main group, 

consisted of 52 (44.5%) patients who were initially planned for laparoscopic prosthetic hernioplasty. 

Key words: ventral hernia, alloplasty, endovideosurgery. 

 

Актуальность. Проблема лечения больных 

с вентральными грыжами в настоящее время 

остается до конца не изученной и весьма актуаль-

ной. Несмотря на значительное количество работ, 

посвященных хирургическому лечению вентраль-

ных грыж, решение проблемы профилактки реци-

дива заболевания при лечении больных с грыжа-

ми передней брюшной стенки остается весьма 

актуальной [3, 7]. 

В литературах указывают, что тенденция 

лечения вентральных грыж и профилактика реци-

дива базируются на восстановлении прочности 

передней брюшной стенки, физической реабили-

тации в послеоперационном периоде и осуществ-

ления косметического эффекта [1, 4, 5]. Учитывая 

это выбор метода операции до настоящего време-

ни является актуальной проблемой. Современная 

концепция диктует о необходимости закрытия 

грыжевого дефекта комбинированными способа-

ми с использованием сетчатых имплантов, кото-

рая обеспечивает восстановление функции перед-

ней брюшной стенки [2, 6, 8]. 

Целью исследования является улучшение 

качества лечения вентральных грыж путем со-

вершенствования тактико-технических аспектов и 

оптимизации эндовидеохирургии при герниопла-

стики. 

Материалы и методы исследования. Ис-

следование основано на клиническом обследова-

нии 117 больных с вентральными грыжами, кото-

рые были оперированы в хирургическом отделе-

нии 1-й клиники Самаркандского государствен-

mailto:info@sammi.uz
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ного медицинского института за период с 2016 по 

2020 год. Все пациенты были оперированы в пла-

новом порядке. В зависимости от выбора тактики 

лечения больные были разделены на две группы. 

Первую группу, группу сравнения составили 65 

(55,5%) больных, которым грыжесечение была 

выполнена открытым методом. Вторую группу, 

основную группу составили 52 (44,5%) больных, 

которым было планировалась лапароскопическая 

протезирующая герниопластика. 

В основной группе было выполнено 49 

(94,2%) лапароскопической протезирующей гер-

ниопластики. Из них 37 (75,5%) больным (1-

подгруппа) были использованы стандартные сет-

чатые полипропиленовые имплантаты, а 12 

(24,5%) больным (2-подгруппа) были использова-

ны композитные сетчатые имплантаты 

«Physiomesh» или «Prosid» (Ethicon). 

В основной группе больных 

усовершенствованы несколько этапов стандарт-

ной эндовидеохирургической герниопластики: 

места ведения рабочих троакаров были стандар-

тизированы; размеры имплантата по периметру на 

5 см больше размеров грыжевого дефекта; к пе-

редней брюшной стенки имлантат фиксировали с 

помощью модифицированной нами иглы Endo 

Close. 

Оперативное вмешательство производили 

по стандартной методике. 

I этап – введение первого троакара. В зави-

симости от первичной или послеоперационной 

грыжи введение первого троакара осуществля-

лось двумя способами: 

1. Больным с первичной вентральной гры-

жей применяли стандартный способ с введением 

иглы Veresh (рис. 1), пневмоперитонеум наклады-

вали до давления 12-14 мм рт. ст., после удаления 

иглы в брюшную полость вводили троакар. 

Обычно, вхождение в свободную брюшную по-

лость осуществляли с помощью специального оп-

тического троакара «Visiport™» (Covidien) далее 

проводили ревизию брюшной полости; 

2. При вероятности спаечного процесса 

больным с послеоперационными вентральными 

грыжами применяли методику Hassen, т.е. разре-

зом длиной 2-4 см послойно вскрывали брюшную 

стенку, под контролем зрения производили разде-

ление спаек вокруг раны и через разрез вводили 

троакар с обтуратором, рана герметизировалась. 

II этап операции – после введения первого 

троакара с оптикой и ревизии брюшной полости 

вводили 2 или 3 рабочих троакара. Места введе-

ния троакаров были стандартизированы и выби-

рались там, где это было более удобно и безопас-

но. При этом старались соблюдать принцип взаи-

модействия двух лапароскопических инструмен-

тов под углом друг к другу не менее 45° (рис. 2). 

 
Рис. 1. Введением иглы Veresh и наложение 

пневмоперитонеум 

III этапом являлся адгезиолизис. Разделение 

спаек между грыжевым мешком, передней брюш-

ной стенкой и близлежащими органами произво-

дили с помощью электрокоагуляции. 

IV этап – идентификация дефекта апоневро-

за, определение истинных размеров грыжевых 

ворот, выбор сетчатого имплантата соответству-

ющего размера. 

V этап – выкраивание имплантата, размеры 

которого по периметру на 5 см больше размеров 

грыжевого дефекта и моделирование сетчатого 

имплантата (при необходимости), разметка гры-

жевых ворот и точек фиксации лигатур, прошива-

ние краев сетчатого имплантата лигатурами для 

его внутрибрюшного расправления и прижатия к 

передней брюшной стенки перед окончательной 

фиксацией (рис. 3.). 

VI этап. На шестом этапе хода операции в 

зависимости от вида сетчатого имплантата боль-

ные основной группы были разделены на две под-

группы. В 1-подгруппу вошли 37 (75,5% из 49 

больных выполненным лапароскопическую про-

тезирующую герниопластику) больных которым 

были использованы стандартные сетчатые поли-

пропиленовые имплантаты. Во 2-подгруппу во-

шли 12 (24,5%) больных, которым были исполь-

зованы композитные сетчатые имплантаты 

«Physiomesh» или «Prosid» (Ethicon). 

Больным 1-подгруппы до введения имплан-

тата в брюшную полость выполнялось вскрытие 

брюшины, выделялся грыжевой мешок и в пред-

брюшинном пространстве создавался «карман», 

отступ по периметру от грыжевых ворот был 5-6 

см. 

Далее в брюшную полость вводился через 

троакар свернутый в тубус сетчатый имплантат, 

разворачивался и помещался в созданный пред-

брюшинный «карман» (рис. 4). Прижатие его к 

передней брюшной стенки осуществлялся с по-

мощью лигатур, завязанных по краям имплантата. 
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Грыжа белой линии живота 

выше пупка (M1) 

Грыжа белой линии живота 

ниже пупка (M3) 

  

  
Послеоперационная грыжа живота правой 

подвздошной области (L3) 

Послеоперационная грыжа живота в правой 

подреберной области (L1) 

  

Рис. 2. Схема точек введения троакаров при наиболее типичных локализациях вентральных грыж 

 

 

 
Рис. 3. Вид сетчатого полипропиленового имплан-

тата размеры которого по периметру на 5 см 

больше размеров грыжевого дефекта 

Рис. 4. Разворачивание в свернутый в тубус сетча-

тый имплантат 

 

3 

1 2 

3 

1 

2 

1 

2 

1 

2 

3 

I 
III II 

IV 
V 

VI 

VII 

VIII 

IX 

I 
II III 

IV 

V 

VI 

VII 
VIII 

IX 

I 
3 

I 
II II III III 

IV 

V 

VI 

VI V IV 

VII 

VIII VIII 
VII IX 

IX 



 

118 2021, №4 (129)    Проблемы биологии и медицины 
 

   

Рис. 5. Модифицированная игла Endo Close для подшивания нитью имплантата к передней брюшной 

стенки 

 

 

 
Рис. 6. Выкол иглы со стороны брюшной полости 

визуально под контролем эндовидеолапароскопа 

Рис. 7. Вид выведенных шовных нитей со стороны 

брюшной стенки 

 

 

Подшивание нитью имплантата к передней 

брюшной стенки производили с помощью моди-

фицированной нами иглы Endo Close (рис. 5). 

Одноразовое применение и дороговизна иг-

лы для ушивания троакарных проколов ENDO 

CLOSE побудило нас к изобретению модифици-

рованной иглы для многоразового применения. 

Инновационным отличием от прототипа кончик 

модифицированный иглы вооружен крючком, ко-

торый захватывает и надежно удерживает нить 

при проведении ее через ткани. Специальная вы-

резка на срезе иглы предотвращает соскальзыва-

ния нити при прошивании имплантата к передней 

брюшной стенки. Специальная форма и рифленая 

поверхность рукоятки созданы для наиболее 

надежного и удобного захвата иглы. Иглой про-

калывали брюшную стенку с наружи отступом от 

грыжевых ворот на 5-6 см и выкол иглы со сторо-

ны брюшной полости визуально контролировали 

эндовидеолапароскопом (рис. 6). 

Применение композитных сетчатых им-

плантатов «Physiomesh» или «Prosid» (Ethicon) 12 

(24,5%) больным 2-подгруппы, позволило избе-

жать необходимости выполнения создания пред-

брюшинного «кармана» перед фиксацией протеза 

к передней брюшной стенки. 

Фиксация имплантата осуществлялась пу-

тем подшивания модифицированной иглой Endo 

Close, применялся нерассасывающийся шовный 

материал. Завязывание нитей производилось экс-

тракорпорально, после их полного выведения 

(рис. 7). 

VII этап также в зависимости от применен-

ного вида имплантата был различным. 37 боль-

ным 1-подгруппы примененным стандартные по-

липропиленовые сетки потребовалось выполне-

ние перитонизации имплантата с целью предот-

вращения спаечного процесса брюшной полости. 

Перитонизация была осуществлена с помощью 

модифицированной иглы Endo Close. На этом 

этапе применение модифицированной иглы Endo 

Close для перитонизации имплантата ускорила 

ход операции. Применение модифицированной 

иглы Endo Close был удобным для хирурга и без-

опасным для пациента нежели прошиванием 

брюшины интракорпорально (рис. 8). 

Больным во 2-подгруппе примененным 

композитные сетчатые имплантаты перитониза-

ция имплантата не требовалась, т.е. в этой под-

группе этот этап отсутствовал. 
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Рис. 8. Перитонизация стандартного сетчатого 

имплантата с помощью модифицированной иглы 

Endo Close 

В конце операции больным в обеих под-

группах осуществляли контроль гемостаза, 

десуффляция газа, удаление троакаров и ушива-

ние 10 мм проколов передней брюшной стенки, 

наложение внутрикожных рассасывающихся 

швов на кожные разрезы и асептических повязок. 

Результаты исследования. Совершенство-

вание выбора тактики хирургического лечения 

вентральных грыж, техники выполнения лапаро-

скопической протезирующей герниопластики и 

другие новшества, разработанные и внедренные в 

рамках данного исследования, не могли не отра-

зиться на непосредственных результатах ведения 

этой категории пациентов. 

В первые годы, т.е. в период освоения лапа-

роскопической технологии выполнения протези-

рующей герниопластики занимало достаточно 

длительное время (до 71,6 ± 0,7 минут), однако с 

ростом опыта хирургов и развитием технологии, 

ход операции достоверно сократился до 51,4 ± 0,6 

минут (Т-критерий = 6,74, Р<0,001) (рис. 9). 

Кроме того необходимо отметить, что в 

период освоения методикой 3 (5,8%) больных 

подверглись конверсии, т.е. герниопластика за-

вершена открытым методом. 

Причиной конверсии было связано с выра-

женным спаечным процессом в брюшной поло-

сти, сопутствующими заболеваниями сердечно – 

сосудистой и дыхательной системы, которые реа-

гировали на длительный пневмоперитонеум. 

Причины конверсии отражены в таблице 2. 

Как видно из таблицы 2 во всех случаях 

(5,8% - из общего числа больных основной груп-

пы) причиной конверсии было выраженный спа-

ечный процесс брюшной полости у больных с по-

слеоперационными вентральными грыжами. 

Длительное время разъединение спаек бо-

лее 50 минут, т.е. длительный пневмоперитонеум 

проявил себя повышением артериального давле-

ния интраоперационно до 200/100 мм рт. ст. у 2 

больных и у 1 больного с сопутствующим хрони-

ческим заболеванием дыхательных путей привело 

к снижению насыщенности крови кислородом. 

 

 
Рис. 9. Время хода операции в период освоения эндовидеохирургической операцией (мин.) 

 

Таблица 2. Причина конверсии лапароскопической протезирующей герниопластики 

Причина конверсии 
Количество больных (n=3) 

абс. % 

Выраженный спаечный процесс и удлинение этапа разъеди-

нения спаек более 50 мин.: 
3 100,0 

- Интраоперационно повышение А/Д 2 66,7 

- Интраоперационно снижение сатурации 1 33,3 
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Во всех выше указанных 3-х случаях опера-

ции завершены открытой аллогерниопластикой 

методом “on lay”. 

Скачкообразные изменения показателей 

сердечно-сосудистой и дыхательной системы во 

время операции можно объяснить длительным 

течением пневмоперитонеума, который является 

достаточно стрессогенным фактором, связанный с 

растяжением брюшины, богатой нервными окон-

чаниями. Также необходимо отметить, что воз-

врат к исходному уровню показателей сердечно-

сосудистой и дыхательной системы происходил 

после конверсии, т.е. устранения пневмоперито-

неума. 

Заключение. Применение предлагаемой 

модифицированной иглы Endo Close, позволило в 

техническом аспекте оптимизировать этап фикса-

ции протеза к передней брюшной стенки за счет 

упрощения прошивания тканей в направлении 

параллельном горизонтальной плоскости в интра-

корпоральных условиях. 

Совершенствование технических аспектов 

позволило: за счет дифференцированного введения 

первого троакара устранить таких осложнений как 

перфорация стенки полого органа; за счет стандар-

тизирования ведения рабочих троакаров упрости-

лась техника хода операции; за счет фиксации им-

плантата с отступом от грыжевых ворот на 5-6 см 

минимизировался рецидив грыжи в отдаленном 

послеоперационном периоде; за счет применения 

модифицированной иглы удалось нивелировать 

технические сложности при фиксации протеза и 

при перитонизации стандартных не композитных 

сетчатых имплантатов с сокращением этого этапа 

операции с 27,4 ± 0,5 до 12,6 ± 0,7 минут 

(Р<0,001). 

 

Литература: 

1. Иванов Ю. В. и др. Лапароскопическая алло-

герниопластика послеоперационных вентральных 

грыж //Bulletin of Experimental & Clinical Surgery. 

– 2017. – Т. 10. – №. 1. 

2. Курбаниязов З. Б., Шербеков У. А., Мардонов 

Б. А. Периоперационная динамика «стрессовых» 

гормонов при симультанных операциях у боль-

ных с грыжами живота // Sciences of Europe. – 

2021. – №. 70-2. – С. 26-33. 

3. Курбаниязов, З.Б., Шербеков, У.А., Мардонов, 

Б.А., Худайназаров, У.Р. Обоснование симуль-

танных операций при грыжах живота по резуль-

татам исследования «стрессовых» гормонов // 

Sciences of Europe. – 2021. – №. 70-2. – С. 34-41. 

4. Мардонов Б.А., Шербеков У.А., Вохидов Ж.Ж. 

Современные подходы к лечению пациентов с 

вентральными грыжами симультанными патоло-

гиями // Клінічна та експериментальна патологія. 

– 2018. – Т. 17. – №. 3. 

5. Половинкина В.В., Узбекова Л.Д., Можаев 

П.Н. Осложнения лапароскопической 

герниопластики // Colloquium-journal. – 

Голопристанський міськрайонний центр 

зайнятості= Голопристанский районный центр 

занятости, 2019. – №. 26-3. – С. 43-44. 

6. Тешаев О. Р., Олимкулов Ю. Ш.Ў. Анализ ре-

цидивов после аллопластики послеоперационных 

вентральных грыж // Биология и интегративная 

медицина. – 2021. – №. 2 (49). – С. 77-83. 

7. Lindmark M. et al. Risk factors for surgical com-

plications in ventral hernia repair //World journal of 

surgery. – 2018. – Т. 42. – №. 11. – С. 3528-3536. 

8. Schwarz J., Reinpold W., Bittner R. Endoscopic 

mini/less open sublay technique (EMILOS)—a new 

technique for ventral hernia repair //Langenbeck's 

archives of surgery. – 2017. – Т. 402. – №. 1. – С. 

173-180. 
 

ТЕХНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ 

ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ПРОТЕЗИРУЮЩЕЙ 

ГЕРНИОПЛАСТИКИ 

 

Сайинаев Ф.К., Курбаниязов З.Б., Давлатов С.С. 

 

Резюме. В статье приведены данные клиниче-

ского обследования 117 больных с вентральными гры-

жами, которые были оперированы в хирургическом 

отделении 1-й клиники Самаркандского государствен-

ного медицинского института за период с 2016 по 

2020 год. В зависимости от выбора тактики лечения 

больные были разделены на две группы. Первую группу, 

группу сравнения составили 65 (55,5%) больных, 

которым грыжесечение была выполнена открытым 

методом. Вторую группу, основную группу составили 

52 (44,5%) больных, которым изначально 

планировалась лапароскопическая протезирующая 

герниопластика. 

Ключевые слова: вентральная грыжа, 

аллопластика, эндовидеохирургия. 
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Резюме. Тадқиқот натижасида, COVID – 19 билан боглик пневмониянинг кечишида бир қатор ўзига хос 

клиник ва лабаратор ўзгаришлар аниқланди, улар қуйидагича: Беморларда ўртача тана харорати 38,400,50гача, 

қон лейкоцитлари- 7,940,17гача , МСМ 0.1880.011гача ва ЭЧТ 49.801.66ни ташкил этди. COVID – 19 билан 

асоратланган пневмонияда ўпканинг зарарланган даражасини ўлчашда пульсоксиметрия кўрсаткичи мухим ме-

зондир. Упка зарарланишининг ўрта ва огир даражасида, КТ кўрсаткичларига кўра, SpO2% кўрсаткичи 92,80 ± 

0,09%гача камаяди. Комплекс даволаш жараенида, бу кўрсаткичлар 13-14 кунга қадар нормаллашади. Беморлар-

нинг стационар даволанишининг ўртача давомийлиги 10 ± 2,3 ётоқ кунини ташкил этди. 

Калит сўзлар: COVID – 19, SARS-CoV-2, COVID – 19 пневмонияси. 
 

Abstract: The study revealed a number of features of the clinical and laboratory course of patients with COVID-19 

associated pneumonia, which is as follows: The average body temperature in the middle course in patients is up to 

38.40±0.50, blood leukocytes - 7.94±0.17, MSM within 0.188±0.011, and ESR up to 49.80±1.66. Pulse oximetry is an im-

portant criterion for the degree of lung damage in COVID-19 associated pneumonia. In case of moderate and severe lung 

damage, according to the CT picture, the SpO2% indicator decreases to 92.80 ± 0.09%. That in the process of complex 

treatment by 13-14 days it is normalized. The average duration of inpatient treatment of patients was 10 ± 2.3 bed-days. 

Key words: COVID - 19, SARS-CoV-2, СOVID 19 - associated pneumonia. 
 

Актуальность. Первая вспышка COVID – 

19 была зафиксирована в декабре 2019 года, в го-

роде Ухань, Китай. Через четыре месяца после 

вспышки ВОЗ объявила о пандемии COVID – 19 

(11 марта 2020 года), что говорит о высокой кон-

тагиозности данной инфекции [1; с 78]. Входны-

ми воротами патогена являются — эпителий верх-

них дыхательных путей, эпителиоциты желудка и 

кишечника. Начальным этапом заражения являет-

ся проникновение SARS-CoV-2 в клетки-мишени, 

имеющие рецепторы ангиотензинпревращающего 

фермента II типа (ACE2 — аngiotensin-converting 

enzyme 2) [2; с 491]. Новый коронавирус человека 

может вызвать целый ряд заболеваний - от легких 

форм острой респираторной инфекции до тяжело-

го острого респираторного синдрома (ТОРС). К 

внелегочным проявлениям можно отнести: нару-

шение свертываемости крови, дисфункция мио-

карда и аритмия, острый коронарный синдром, 

острая почечная недостаточность, желудочно-

кишечные расстройства, гепатоцеллюлярные по-

вреждения, гипергликемия и кетоз, неврологиче-

ские заболевания, глазные симптомы и дермато-

логические осложнения [3; с 1720]. 

COVID-19 индуцированная гиперкоагуля-

ция объясняется дисфункцией клеток эндотелия, 

что в свою очередь приводит к избыточному об-

разованию тромбина и снижению активности 

фибринолиза [4; с 147]. Не исключается и способ-

ность проникновения коронавирусов непосред-

ственно в костный мозг, и нарушать процессы 

гемопоэза [5; с 145]. 

Нарушения коагуляции приводит к тромбо-

тическим осложнениям, которые являются кли-

нически значимыми. Возникшие микротромбозы, 

нарушая микроциркуляцию могут значительно 
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усугубить течение острой дыхательной недоста-

точности у пациентов с COVID-19. Поэтому ле-

чение COVID-19 обязательно должно включать 

мероприятия, направленные на коррекцию нару-

шений гемостаза [6; 657]. 

Материалы и методы исследования. Про-

анализированы данные обследования и лечения 

102 больных со средней степенью тяжести тече-

ния COVID-19, лечившихся с июль по август ме-

сяц 2020 года в специализированном госпитале, 

сформированном для лечения больных с COVID-

19 Бухарским государственным медицинским ин-

ститутом в общежитии Бухарского Технологиче-

ского института. При оценке состояния и метода 

лечения мы руководствовались временными ре-

комендациями по ведению пациентов, инфициро-

ванных COVID-19 - №7 утвержденный Минздра-

вом республики Узбекистан от 15.08.2020г. Со-

гласно данным протокола больные с COVID - 19 в 

зависимости от степени тяжести заболевания раз-

деляются на 4 группы. В рекомендациях приво-

дятся конкретные рекомендация по объему об-

следования и лечения с учетом степени тяжести 

состояния больных.  

Все больные в зависимости от пола и воз-

раста были распределены по группам согласно 

классификации, принятой на региональном семи-

наре Всемирной Организацией Здравоохранения в 

Киеве в 1963 году. 

Из 102 обследованных больных 68(66,6%) 

были мужчины, 34(33,4%) женского пола, в воз-

расте от 17 до 76 лет (средний возраст составил 

48,42,1 лет). Всем обследуемым больным в день 

поступления, в экстренном порядке начата ком-

плексная терапия по лечению COVID – 19, препа-

ратами на основе протокола № 7, рекомендован-

ным министерством здравоохранения республики 

Узбекистан. 

С момента поступления всем пациентам из-

меряли температуру тела, частоту дыхания, про-

водилось объективное исследование легких 

(аускультация, перкуссия), пульсоксиметрия, 

рентген исследование легких, и при необходимо-

сти МСКТ грудной клетки. При сборе анамнеза 

акцентировали внимание на определение давно-

сти заболевания и контакту пациентов с больны-

ми COVID -19. 

Для определения уровня насыщения 

кислородом капиллярной крови организма 

изучался показатель SpO2% с помощью аппарата 

пульсоксиметра путем фиксации аппарата на 

конец фаланги руки больных.  

Всем поступившим больным со дня госпи-

тализации и в динамике определяли показатели 

температуры тела и интоксикации крови: Лейко-

циты крови, ЛИИ, МСМ, СОЭ крови. Изучены 

показатели D - димера; Протромбинового време-

ни; Тромбоциты; Фибриноген крови. 

Результаты и обсуждения. Все 

обследованные больные поступали с COVID - 19 

ассоциированной пневмонией, что 

подтверждалось на рентгенорадиологическом 

исследовании. 

Как было отмечено выше, пациентам в день 

поступления в экстренном порядке начата кон-

сервативная терапия согласно временным реко-

мендациям по ведению пациентов, инфицирован-

ных COVID-19 №7. С момента поступления всем 

пациентам проводились - взятие мазка из носо-

глотки для верификации диагноза с помощью ме-

тода полимеразной цепной реакции (ПЦР) на 

COVID-19, вне зависимости от клинических про-

явлений, выявление специфических антител в 

крови (IgA; IgM и/или IgG) к SARS-CoV-2, тер-

мометрия, измеряли частоту дыхания. Проводи-

лось объективное исследование легких (аускуль-

тация, перкуссия), пульсоксиметрия, рентгеноло-

гическое исследование легких, и при необходи-

мости МСКТ грудной клетки. С учетом результа-

тов клинико-рентгенорадиологических исследо-

ваний всем больным при необходимости прово-

дилась оксигенотерапия посредством аппарата 

СИПАП или Боброва.  

Эффективность лечения оценивали по ди-

намике результатов клинических и рентгенора-

диологических исследований (Рентген, МСКТ). 

Состояние легочной ткани и оценку степени по-

ражения легких оценивали путем проведения 

МСКТ или рентген исследования. Главным кри-

терием лечения COVID-19 были результаты ПЦР 

исследования из носоглотки на COVID-19 и вы-

явления антител на SARS-CoV-2 в крови. Важны-

ми показателями оценки состояния больных были 

результаты исследования показателей интоксика-

ции крови: лейкоциты крови, ЛИИ, МСМ, СОЭ 

крови, показатели D - димера; ПВ; Тромбоциты; 

Фибриноген крови, и МСКТ легкого в динамике.  

Анализ лабораторных показателей интокси-

кации организма у обследованных больных вы-

явил нижеследующие изменения (табл. 1). Как 

приведено в таблице, в первые сутки лечения 

температура тела больных в среднем составила 

37,800,40. Содержание лейкоцитов крови было в 

среднем 7,820,11 х 109/л. Объем МСМ 

0,1760,008 ед. Аналогично этому отмечалось 

повышение ЛИИ и СОЭ. 

На третьи сутки лечения отмечается несу-

щественное снижение показателей температуры 

тела до 37,440,14, количество лейкоцитов крови 

снизилось в среднем до 7,100,17×109/л. Объем 

средних молекул составил в среднем 0,1480,04 

ед. Отмечалось снижение показателей ЛИИ и 

СОЭ до 1,300,04 и 41,401,21 соответственно. 
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Таблица 1. Динамика показателей интоксикации у обследованных больных COVID - 19 с ассоцииро-

ванной пневмонией (n =102). 

Показатели 

Время наблюдения 
Референсные 

значения 
День поступ-

ления 
3 день 7 день 14 день 

t0 тела 37,800,40 37,440,14*** 36,810,12*** 36,600,21 35,6-37,2 ˚C 

L крови 

×109/л 
7,820,11 7,100,17*** 6,700,21* 6,600,18* 4,0-9,0 × 109/л 

МСМ ед 0,1760,008 0,1480,04 0,1220,022** 0,1280,004* 
0,240±0,04 

усл.ед. 

ЛИИ ед 1,700,10 1,300,04 1,00,03** 1,00,03 0,3 – 1,5 ед 

СОЭ мм/ч 45,601,28 41,401,21 34,702,11* 25,20±2,10*** 2-15 мм/ч 

Примечание: * - достоверность различия относительно данных предыдущих суток значимы (* - P<0,05, 

** - P<0,01, *** - P<0,001). 

 

Таблица 2. Динамика показателей пульсоксиметрии обследуемых больных (n=102) 

Показатель SpO2 % 

Нормальные значения SpO2 % по 

данным ВОЗ (2009год). 

SpO2 - 95% или выше 

День поступле-

ния 
3 сутки 7 сутки 14 сутки 

93,60±0,06 93,80±0,11 94,10±0,30 95,20±0,40* 

 

Таблица 3. Показатели гемостаза у обследуемых больных (n=102) 

Показатель 

Показатель в динамике 

День поступле-

ния 
3 сутки 7 сутки 14 сутки 

референсные 

значения 

D-димер 1535 нг/мл 955 нг/мл 544 нг/мл 353 нг/мл 0-500 нг/мл 

ПВ 14 сек 12 сек 11сек 11 сек 11—16 секунд 

Тромбоциты 202 *10^9/л 184 *10^9/л 175 *10^9/л 170 *10^9/л 150 - 400 *10^9/л 

Фибриноген 4,3 г/л 4,1 г/л 4,0 г/л 4,0 г/л 2-4 г/л 

 

К седьмым суткам лечения у обследуемых 

больных сохранялся незначительный фебрилитет 

(36,810,12). При этом по всем лабораторным 

показателям интоксикации организма: L, МСМ, 

ЛИИ и СОЭ крови отмечалось их дальнейшее 

снижение, то есть обозначилась тенденция к 

нормализации – 6,700,21×109; 0,1220,022; 

1,00,03; 34,702,11 соответственно. К 

четырнадцатым суткам лечения эти показатели, 

хотя и имели тенденцию к дальнейшей 

нормализации, однако сохранялись выше нормы. 

При дальнейшем лечении и наблюдении к 

седьмым суткам все анализируемые показатели 

интоксикации, кроме СОЭ крови, были в 

пределах референсных значений. 

В следующем, состояние больных изуча-

лось по показателям пульсоксиметрии - SpO2 %. 

При поступлении у больных наблюдалось незна-

чительное отклонение показателей SpO2 % от 

нормальных значений, то есть - 93,60±0,06 % 
(табл. 2). 

На фоне проводимой терапии показатели 

пульсоксиметрии SpO2% медленными темпами 

имели тенденцию к нормализации. К третьим 

суткам лечения динамическая кривая роста пока-

зателя SpO2% была незначительна. К с 6-7 суткам 

лечения наблюдалась положительная динамика 

показателя SpO2%, достигая до цифр 

94,10%±0,30, что соответствует нижней границе 

нормы. В среднем увеличение показателя кисло-

родного насыщения тканей на этом сроке дости-

гал до 0,5% от исходного. В дальнейшем с дина-

мическим увеличением к 14-м суткам - до 

95,20%± 0,40, что достоверно отличается от ис-

ходных показателей в среднем на 2,14%. 

Для верификации диагноза COVID - 19 как 

было выше указано, всем больным проводилось 

ПЦР исследование из носоглотки. Следует отме-

тить, что 2% больных в момент поступления име-

ли подтверждённые результаты ПЦР исследова-

ния на COVID-19. Остальным всем больным ПЦР 

исследование на COVID-19 выполняли в день по-

ступления. По результатам ПЦР исследования у 

45% больных выявлялся ложноположительный 

результат теста на короновирус, 55% больных 

имели положительные тесты ПЦР. С учетом 

наличия клинических признаков таких как: анос-

мия, головные боли, повышение температуры те-

ла, больным у которых ПЦР исследование пока-



 

124 2021, №4 (129)    Проблемы биологии и медицины 
 

зало ложноотрицательный или отрицательный 

результат, был установлен диагноз COVID - 19. 

Все эти пациенты анамнестически имели контакт 

с больными COVID - 19 в течение последних 14 

дней, до поступления. У 70% больных в семье 

имелись больные с подтвержденными тестами на 

COVID -19. 

Динамическое изучение показателей гемо-

стаза обследованных больных выявили следую-

щие показатели: D-димер в день поступления бы-

ли выше нормы, что составлял в среднем 1535 

нг/мл; Показатель протромбированного времени 

был - 14 сек; Тромбоциты и Фибриноген были 

выше нормы 202 *10^9/л, и 4,3 г/л соответственно 

(табл. 3). 

На фоне комплексного лечения с примене-

нием антикоагулянтов гепарина и низкомолеку-

лярных гепаринов (клексан, эноксипарин) все эти 

показатели в динамике к 7–8 суткам лечения по-

степенно нормализовались. 

Основными рентгенорадиологическими 

признаками COVID-19 ассоциированной пневмо-

нии, у обследуемых больных были нижеследую-

щие симптомы: многочисленные уплотнения ле-

гочной ткани по типу «матового стекла», с вовле-

чением паренхимы легкого до 25-40%, встреча-

лись у 68 (66,6%) больных, похожие на туманное 

уплотнение легких, с сохранением контуров 

бронхов и сосудов. 

Реже на КТ исследовании встречались при-

знаки: участков консолидации, перилобулярные 

уплотнения у 19 (18,6%) пациентов; симптом воз-

душной бронхограммы, тракционные бронхоэкта-

зы у 7(6,8%) ; плевральный выпот, гидроторакс у 

2(1,9%) двусторонний, преобладает слева. Все эти 

признаки в основном определялись на 6–10-е сут-

ки заболевания. 

В процессе комплексного лечения синхрон-

но с улучшением общего состояния и клинико-

лабораторных данных обследованных больных 

КТ картина так же имела положительную дина-

мику. К 7-8 суткам лечения, в большинстве слу-

чаев, обследуемые больные имели нормальные 

КТ картины, следует отметить, что у 20-25% 

больных на этом сроке лечения при КТ исследо-

вании отмечались остаточные явления рентген 

картины. 

Выводы: 1. При оценке состояния больных 

с COVID – 19 ассоциированной пневмонией 

важное значение имеют МСКТ картина, 

показатели интоксикации и SpO2% крови. 

2. Главными критериями оценки состояния 

коагулограммы при COVID – 19 являются: D-

димер; ПВ; Тромбоцитов; Фибриногена крови. 
 

Литература: 

1. Лучевая диагностика коронавирусной болезни 

(COVID-19): организация, методология, 

интерпретация результатов: Препринт № ЦДТ – 

2020 – II. Версия 2 от 17.04.2020 / Сост. С.П. 

Морозов, Д.Н. Проценко, С.В. Сметанина [и др.] 

// Серия «Лучшие практики лучевой и 

инструментальной диагностики». – Вып.65. – М., 

2020. – 78 с. 

2.  Xiao L., Sakagami H., Miwa N. ACE2: The key 

molecule for understanding the pathophysiology of 

severe and critical conditions of COVID-19: Demon 

or Angel? Viruses. 2020 Apr 28; 12(5): 491. 

https://doi.org/10.3390/v12050491 PMID: 32354022 

3.  Guan, W. J. et al. Clinical characteristics of coro-

navirus disease 2019 in China. N. Engl. J. Med. 382, 

1708–1720 (2020).  

4.  Anticoagulant treatment is associated with de-

creased mortality in severe coronavirus disease 2019 

patients with coagulopathy. Tang N and other/PMID: 

32220112 DOI: 10.1111/jth.14817. 

5. Thrombocytopenia is associated with severe coro-

navirus disease 2019 (COVID 19) infections: A meta-

analysis Lippi G and other/ DOI: 

10.1016/j.cca.2020.03.022 

6. Галстян Г.М. Коагулопатия при COVID-19. 

Пульмонология. 2020; 30 (5): 645–657. DOI: 

10.18093/0869-0189-2020-30-5-645-657 

7. Influence of different concentrations of dimethyl-

sulfoxide solution on antibiotic sensitivity of patho-

genic microorganisms in experiment (In Vitro) 

Safoyev Bakhodir Barnoyevich1, Yarikulov Shukhrat 

Shokirovich2, Boltayev Timur Shavkatovich3 Euro-

pean Journal of Molecular & Clinical Medicine ISSN 

2515-8260 Volume 07, Issue 03, 2020. 

8. Comparative assessment of nasotracheobronchial 

drainage and conservative bronchoscopic debride-

ment in the treatment of patients with lung abscesses 

complicated by bronchial fistula. B. B. Safoyev, 

Khasanov A.Q, KARSHIYEV N. R 
 

ОСОБЕННОСТИ КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНОГО 

ТЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ COVID - 19 С 

АССОЦИИРОВАННОЙ ПНЕВМОНИЕЙ НА ФОНЕ 

КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
 

Сафоев Б.Б., Каршиев Н.Р. 
 

Резюме. Проведенное исследование выявило ряд 

особенностей клинико-лабораторного течения боль-

ных с COVID -19 ассоциированной пневмонией, кото-

рое заключается в следующем: Средняя температура 

тела при среднем течении у больных составляет до 

38,400,50, Лейкоциты крови - 7,940,17, МСМ в пре-

делах 0,1880,011, и СОЭ до 49,801,66. Показатель 

пульсоксиметрии является важным критерием сте-

пени поражения легких, при COVID -19 ассоциирован-

ной пневмонии. При средней и тяжелой степени по-

ражения легкого по КТ картине показатель SpO2 % 

уменьшается до 92,80±0,09%. Что в процессе ком-

плексного лечения к 13-14 суткам нормализуется. 

Средняя продолжительность стационарного лечения 

больных составила 10±2,3 койко-дня. 
Ключевые слова: COVID – 19, SARS-CoV-2, 

COVID – 19 - ассоциированная пневмония. 
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Резюме. Мақолада темир танқислиги анемиясининг (ТТА) эпидемиологияси,ташхиси,келиб чиқиш 

омиллари, юзага келадиган критик даврлар келтирилган. Тадқиқот Бухоро шаҳрида олиб борилган. Унга кўра ҳар 

бир критик даврда ўзига хос этиологик факторлар устунлик қилган, айнан шу факторларни биринчи навбатда 

бартараф этиш даволаш самарадорлигини оширади. ТТА нинг фертил ёшдаги қизларда алиментар 

етишмовчилик менструациянинг бошланиши, фертил даврдаги аёлларда эса бачадон ичи воситасини ноўрин 

қўлланилиши, тез тез абортлар, турли сабабларга кўра метрорагиялар, алиментар етишмовчилик ҳамда олдинги 

ферротерапия курсини тўлиқ қабул қилинмаганлиги ҳисобланади. 

Калит сўзлар: темир танқислиги анемияси, фертил ёш, метрорагия, ферротерапия, алиментар 

етишмовчилик. 
 

Abstract: The article describes the epidemiology, diagnosis, factors of origin, critical periods of occurrence of iron 

deficiency anemia. The study was conducted in Bukhara. According to him, in each critical period, specific etiological 

factors predominate, and it is the elimination of these factors in the first place that increases the effectiveness of treatment. 

The main factors of iron defiency anemia are alimentary insufficiency of in girls of childbearing age is the onset of 

menstruation, and in women of childbearing age, improper use of intrauterine devices, frequent abortions, metroragias for 

various reasons, alimentary insufficiency and incomplete acceptance of the previous course of ferrotherapy. 

Keywords: iron deficiency anemia, fertile age, metroragia, ferrotherapy, alimentary insufficiency. 

 

Актульность. В настоящее время 

различные виды анемий выявляются у 10-20% 

населения. Наиболее часто встречаются анемии, 

связанные с дефицитом железа, на долю которых 

приходится около 90% всех анемий. 

[2,5,11].Многолетний анализ большого числа 

наблюдений даст основание считать 

железодефицитную анемию (ЖДА) в 

патогенетическом отношении полиморфной. 

Проблема железодефицитных состояний (ЖДС) 

не нова в медицинской науке и практике [4,8]. 

По данным ВОЗ, железодефицитная анемия 

выявляется у 1 млрд. 800 млн. жителей планеты. 

Важно знать, что среди населения широко 

распространен латентный (скрытый) дефицит 

железа (ЛДЖ). Частота его колеблется от 19,5 до 

30%. [3,7,14]. Кроме того, от 50 до 86% женщин в 

различных популяциях имеют факторы риска 

развития анемии. Четырехлетнее динамическое 

наблюдение О.В. Сазоновой показало, что 

естественное развитие дефицита железа у женщин 

трудоспособного возраста характеризуется 

возникновением явного и скрытого малокровия 

даже среди практически здоровых лиц - в 6,3 и 

25% случаев, а среди лиц с риском развития ЖДС 

- в 12,3 и 46,2% случаев соответственно. В то же 

время спонтанное (без соответствующей терапии) 

купирование ЛДЖ в течение двух лет происходит 
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лишь у 13,4% женщин, в 60,0% случаев он 

сохраняется, а в 26,6% трансформируется в 

манифестную форму дефицита железа - анемию. 

Все это свидетельствует о том, что проблема 

дефицита железа в организме выходит далеко за 

рамки медицинской компетенции [1,8,11]. 

Установлено, что на течение и исход анемий 

влияет целый комплекс эндо- и экзогенных 

факторов [9, 16]. Тревогу вызывает то 

обстоятельство, что самыми уязвимыми группами 

являются дети, подростки и женщины 

репродуктивного возраста. Проблема анемии у 

беременных имеет как медицинские, так и 

социальные аспекты. [10,15,16]. Существует 

зависимость между частотой выявления ЖДА у 

беременных женщин и уровнем социально-

экономического развития региона, стиле жизни. В 

развитых странах Европы около 12% женщин 

фертильного возраста имеют ЖДА, а скрытый 

ДЖ выявляется почти у половины женщин. Для 

ряда государств, в т.ч. и России, дефицит железа 

остается серьезной медико-социальной 

проблемой. Так, если в индустриально развитых 

странах мира распространенность ЖДА у 

беременных не превышает 20%, то в 

развивающихся странах она может достигать 

80%. [12,16].Результаты проведенных 

исследований у нас в стране показали, что 

распространенность анемии в Узбекистане 

составила среди женщин фертильного возраста 

около 60% 

Цель исследование. Выявление частота 

встречаемости со свойственным спектром причин 

для фертильных женщин, способных 

инициировать эволюцию развития ЖДА. 

Материалы и методы исследования. В 

основу работы положено исследование 300 

больных проводимое сотрудниками Центральной 

городской поликлиники в городе Бухара. 

Материалами исследования явились 

демографические характеристики городского 

населения представленные результаты 

анкетирования общего медицинского осмотра, 

данных медицинских амбулаторных карт (форма 

025/у) и лабораторных результатов определенные 

последние 3 лет, то есть - общий и 

биохимический анализ крови (ферритин, общий 

железосвязывающий способность плазмы, 

свободная железа). 

Семьи подлежащих исследованию к 

проведению осмотров готовились заранее, в 

течение 2-х дней путем разъяснения целей и задач 

массового обследования в наших личных беседах 

с активном медицинских работников, 

коллективами учителей школ, чтения лекций 

населению в клубах. 

Критерии включения этих пациентов в 

экспериментальную и сравнительную группы: 

старшие подростки девушки от 17 до 19 лет, 

беременные, женщины фертильного возраста от18 

до 45 лет, гипохромная ЖДА легкой степени, 

гемоглобин (НЬ) <109 г/л, но не <90 г/л, цветовой 

показатель (ЦП) <0,85. При включении пациентов 

в экспериментальную группу будет учтено их 

согласие. 

Верификация ЖДА проводилась согласно 

по классификации Camaschella C., 2015 в 

модификации. 

Результаты и обсуждения исследований. 

Всего в исследование были включены 100 

подростков старшей возрастной группы (15-19 

лет) и 200 женщин фертильного возраста (18-45 

лет). Медиана возраста составила для подростков 

17 лет, для женщин фертильного возраста 31,5 

лет. 

По результатам показателей 

гематологического и биохимического анализа 

больных, можно заметить у группы подросток с 

легкой степенью ЖДА составила большую часть 

группы больных (n=14 (45,2%)), более 

значительные показатели гематологических и 

биохимических анализов составили: гемоглобин 

110,13±1,51 и ферритин 7,53±0,42. 

У группы женщин фертильного возраста со 

средней степенью ЖДА составила большую часть 

группы больных (n= 49 (57%)), более 

значительные показатели гематологических и 

биохимических анализов составили: гемоглобин 

83,15±1,61 и ферритин 5,01±0,38. 

По результатам анкетирования больных с 

ЖДС определено частота распространения 

симптомов у всех групп больных можно увидит 

признаки сидеропении превалирует. Более часто 

встречаемые из всех симптомах анемии явились 

головные боли у 57 (41,3%) больных; снижение 

аппетита у 45 (32,6%) больных; снижение 

переносимости физических нагрузок 39 (38,2%) 

больных. Из симптомов сидеропении наиболее 

часто встречаемые – сонливость 87 (63%), 

сухость, ломкость, выпадение волос 76 (55%), 

ломкость, мягкость, истончение, поперечная 

исчерченность ногтей 58 (42%). 

Среди возможных причин снижения 

концентрации Hb и развития ЖДА у подростков 

или у периода полового созревания были изучены 

следующие причины: особенности питания, 

занятия тяжелыми видами спорта, глистные 

инвазии и нарушения менструальной функции у 

девушек. У женщин фертильного возраста или у 

фертильного периода ЖДА часто встречаемые 

этиологическими причинами были – нарушение 

цикла в виде обильных и длительных 

менструаций за счёт ВМС, несбалансированное 

питание с недостаточным содержанием в рационе 

мясных продуктов и фруктов, отягощенный 

наследственный анамнез - наличие анемии у 
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матерей, особенно в период беременности и 

грудного вскармливания и преждевременно 

прерванный курс ферротерапии. 

Из всех исследованных больных у группы 

подростков частота выявленных причин у 31 

случаев ЖДА составило: особенности питания у 

14 (45%) случаев, занятия тяжелыми видами 

спорта у 4 (13%) больных , глистные инвазии у 5 

(16%) больных и нарушения менструальной 

функции у девушек у 8 (26%) больных. 

У обследованной группы женщин 

фертильного возраста выявленных причин у 86 

случаев ЖДА: наиболее значимые причины 

явились нарушение менструального цикла в виде 

обильных и длительных менструаций за счёт 

ВМС у 36 (42%) больных женщин и отягощенный 

наследственный анамнез - наличие анемии у 

матерей, особенно в период беременности и 

грудного вскармливания у 23 (27%) больных. 

В ходе исследования, у всех исследованных 

был установлен факт: большинство как с 

нормальной, так и со сниженной концентрацией 

Hb ежедневно не употреблявших мясо, также 

было почти одинаковым с: в группе с нормальной 

концентрацией Hb. А также нарушение режима 

питания – особенно чрезмерное питье 

газированных напиток, кофе, чай во время еды, 

употребление во многом количестве молочных 

продуктов преобладала почти у половины 

больных. Употребление полу готовых пищи так 

называемых fastfood особенно у группы 

подростков преобладала чем у других групп. 

Недостаточное употребление свежих фруктов, 

овощей и зелени в рационе питания которые 

помогают при всасывания железа определено 

почти у всех групп больных а также у четверти с 

нормальным Hb. 

Не леченный гельминтоз у группы 

подростков и взрослого населения также 

осложняется с другими патологиями, особенно 

ЖДА. 

По результатам исследование у группы 

подростков показало, ановуляторные циклы и 

одновременно нерегулярность менструаций 

выявляются у 50% девочек-подростков в течение 

2-х лет после менархе и у 20% - через 5 лет после 

менархе (что соответствует показателям у 

взрослых женщин) [9]. Следствием 

ановуляторных циклов является несдерживаемая 

выработка эстрадиола, что в свою очередь 

вызывает прерывистые кровотечения через 

неравные интервалы времени (из-за 

недостаточности гормона, необходимого для 

утолщения и уплотнения эндометрия) и обильные 

и продолжительные менструальные выделения 

(из-за отсутствия прогестерона). В период 

полового созревания дисфункциональные 

маточные кровотечения нередко называют 

ювенильными. Рецидивирующие ювенильные 

маточные кровотечение (ЮМК) сопровождаются 

развитием анемии и приводят к снижению 

запасов железа в организме [11,15]. По данным 

Т.В. Казюковой и соавт., [12], по крайней мере, у 

20% девушек-подростков имеется дефицит железа 

(ДЖ) в первые 1-3 года после менархе. 

Нерегулярность менструаций выявлена у 6 

(8,7%) девушек, имеющих нормальную 

концентрацию Hb, в группе девушек со 

сниженной концентрацией Hb такого нарушения 

менструальной функции не зарегистрировано. 

Установлено, что продолжительные менструации 

отмечались примерно у равного количества 

девушек со сниженной и нормальной 

концентрацией Hb. Так, продолжительность 

менструаций более 5 дней наблюдалась у 9 (29%) 

из 31 девушек с Hb < 120 г/л и у 32 (46%) из 69 

девушек, имеющих Hb > 120 г/л, различия между 

группами статистически незначимы (р = 0,8229). 

Основной причиной снижения концентрации Hb у 

девушек с нарушением менструальной функции 

можно считать наличие обильных менструаций, 

которые выявлены у 6 (19%) девушек с Hb < 120 

г/л и у 7 (10,1%) девушек, имеющих нормальный 

Hb, различия между группами статистически 

значимы (р = 0,0387). 

Основными причинами ЖДА у 

фертильного периода является как оказалось не 

гастроэнтерологические кровопотери, в 

соответствии полученных данных, весьма 

неожиданно на передовую позицию вышли 

метроррагия и менорагия зачастую 

обусловленные ВМС. Вместе они составили 

64,5% сумму причин способствующих к развитию 

ЖДА. Из общего количества 86 женщин с ВМС у 

24% наблюдались метроррагии и менорагии. В 

18,3 % случаев этиологическим фактором ЖДА 

выявлено кровепотери из желудочно кишечного 

тракта, а у остальной группы причиной ЖДА 

стало преждевреммо прерванный курс ранее 

назначенной ферротерапии. 

Достаточная длительность курса лечения 

пероральными препаратами железа, 

составляющая при анемии легкой степени 3 мес., 

при анемии средней степени 4,5 мес., при тяжелой 

анемии 6 мес. По результатам исследования у 

всех обследуемых группах можно увидит у 167 

(42%) исследованных раньше диагностированные 

ЖДА и назначено ферротерапия. Из них 

составляли 85 (51%) обследованных ЖДА легкой 

степени, 56 (33%) средней тяжести, 26 (16%) 

тяжелой степени. Из назначенных ферро терапию 

103 (61%) больных принимали ферро препараты, 

а остальные 64 (39%) больные отказались от 

лечения. 
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Таблица 1. Распределение больных по получению курса ферро терапии из всех обследованных 

N Распределение больных 

Все исследованные n=400 (100%) 

Назначенные 

железопрепараты 

n=167(42%) 

Не назначенные n=233 (58%) 

По определению ЖДА n=400 (100%) 
Диагностируемые ЖДА 

n=138 (34,5%) 

недиагностируемые ЖДА 

n=262 (65,5%) 

По длительности лечения из 138 

(100%)больных 

Преждевременно 

прерванный n=81 (58,7%) 

Возникшей ЖДА по разным 

причинам n= 57 (41,3%) 

Больные ЖДА с разными степени тяжести 

не доведенные до конца ферротерапию из 

81 (100%) больных 

Легкой степени n=43 

(53%) 

Средней степени тяжести 

n=38 (47%) 

Примечание. Достоверность не превышало *р<0,05 

 

Из принимавших ферро терапию 61 (59%) 

больные принимали полный курс лечения, 

остальные 42 (41%) принимали в среднем от 15 до 

30 дней ферро препараты.  

Из 167 обследованных определено диагноз 

ЖДА у 138 (82%) больных. Из определенных с 

ЖДА, то есть из 138 обследованных, 81 (58,7%) 

больные ферро терапию не довели до конца. Из 

81 больных почти половина (n=38 (47%)) 

составляет ЖДА среднетяжелой степени и 

остальная половина (n=43 (53%)) легкой степени. 

Больные под наблюдением получили 

ферропрепараты не более 15-30 дней,и 

повторному осмотру вовлечены только больные с 

тяжелой степени ЖДА. 

Выводы. Согласно проведенных 

исследований частота распространение ЖДА 

составило у подростков 31%, а у группы женщин 

фертильного возраста 43%. По результатам 

показателей гематологического и биохимического 

анализа крови больных, можно заметить у 

раннего периода и у фертильного периода со 

средней степенью ЖДА составила большую часть 

группы больных (52,3% и 57 %), у периода 

полового созревания с легкой степенью ЖДА 

составила большую часть группы больных 

(45,2%). Более часто встречаемые из всех 

симптомах анемии явились головные боли 41,3% 

больных; снижение аппетита 32,6% больных; 

снижение переносимости физических нагрузок 

38,2% больных. Из симптомов сидеропении 

наиболее часто встречаемые – сонливость 63%, 

сухость, ломкость, выпадение волос 55%, 

ломкость, мягкость, истончение, поперечная 

исчерченность ногтей 42%. Среди возможных 

причин снижения концентрации Hb и развития 

ЖДА у раннего периода были глистные инвазии, 

особенности питание и недостаточный запас Нb 

при рождении; у периода полового созревания 

особенности питания, глистные инвазии и 

нарушения менструальной функции у девушек. У 

женщин фертильного возраста – нарушение цикла 

в виде обильных и длительных менструаций за 

счёт ВМС, несбалансированное питание с 

недостаточным содержанием в рационе мясных 

продуктов и фруктов, отягощенный 

наследственный анамнез - наличие анемии у 

матерей, особенно в период беременности и 

грудного вскармливания и не завершенный курс 

ферро терапии. 
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ЧАСТОТА ВЫЯВЛЯЕМОСТИ 

ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТНОЙ АНЕМИИ СРЕДИ 

ФЕРТИЛЬНЫХ ЖЕНЩИН И ИХ 

РЕГИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ 

 

Сулаймонова Г.Т. 
 

Резюме. В статье описаны эпидемиология, 

диагностика, факторы возникновения, критические 

периоды возникновения железодефицитной анемии. 

Исследование проводилось в Бухаре. По данным 

литературы, в каждый критический период 

преобладают определенные этиологические факторы, 

и именно устранение этих факторов в первую очередь 

повышает эффективность лечения. Основными 

факторами железодефицитной анемии являются 

алиментарная недостаточность, у девочек 

детородного возраста - начало менструации, а у 

женщин детородного возраста - неправильное 

использование внутриматочных спиралей, частые 

аборты, метроррагии по разным причинам, 

алиментарная недостаточность и неполное усвоение 

предыдущего курса ферротерапии. 

Ключевые слова: железодефицитная анемия, 

фертильный возраст, метроррагия, ферротерапия, 

алиментарная недостаточность. 
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Резюме. Ушбу мақолада ревматоид артрит билан оғриган беморларнинг оғир иммунологик мувозанати, 

анемия, электрокардиографик ўзгаришлар, умумий саломатликдаги ўзгаришлар, остеопороз мавжудлиги билан 

тавсифланган клиник ва иммунологик хусусиятлари тасвирланган. 

Калит сўзлар: ревматоид артрит, иссиқ иқлим, иммунологик касалликлар, умумий саломатликдаги 

ўзгаришлар. 
 

Abstract: This paper describes the clinical and immunological features of RA patients, characterized by pro-

nounced immunological imbalance, anemia, electrocardiographic changes, changes in general health, and the presence of 

osteoporosis. 

Key words: rheumatoid arthritis, hot climate, immunological disorders, changes in general health. 

 

Ревматоидный артрит (РА) продолжает 

оставаться широко распространённым заболева-

нием с неизученным до конца патогенезом и 

сложностью лечения несмотря на все достижения 

фармакологии. Важность РА обуславливает и тог, 

что заболевание представляет собой социальную 

значимость ввиду раннего наступления инвалид-

ности и больших финансовых расходов на лече-

ние, превышающих лечение при многих других 

заболеваниях. 

Количество публикаций, посвященных раз-

личным аспектам РА, насчитывается десятки ты-

сяч. Большое внимание уделяется описанию кли-

нической характеристики больных РА в зависи-

мости от климатических условий [4,6]. Однако 

особенностям течения РА в условиях жаркого 

климата Узбекистана течение заболевания, его 

клинические характеристики изучены не в полной 

мере, особенно при обследовании на современном 

уровне [1,2]. 

Целью нашего исследования явилось изу-

чение клинических особенностей больных РА в 

условиях жаркого климата. 

Материалы и методы. Было обследовано 

55 больных РА. Диагноз РА устанавливали на ос-

новании данных анамнеза, физикального и кли-

нико-лабораторного исследования согласно кри-

териям Американской ревматологической ассо-

mailto:info@sammi.uz
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циации (АРА) 1987 г и рабочей классификации, 

предложенной ассоциацией ревматологов России 

(2003). Оценка лабораторной активности РА 

включала в себя качественное определение С-

реактивного белка (СРБ), фибриногена, величины 

СОЭ. Исследование РФ осуществлялось методом 

латекс-агглютинации с помощью наборов фирмы 

Cypress (Бельгия) в соответствии с прилагаемой 

инструкцией, показателей СОЭ по методу Пан-

ченкова Т.Н, фибриногена по методу Рутберг 

(1964), СРБ осуществлялось по общепринятой 

методике. Всем больным выполнялись клиниче-

ские анализы крови и мочи, определение мочеви-

ны, креатинина, холестерина, глюкозы, АлТ, ЭКГ, 

рентгенологическое исследование грудной клет-

ки, по показаниям проводилось УЗИ внутренних 

органов для уточнения характера поражения при 

висцеритах. Для подтверждения диагноза выпол-

нялась рентгенография кистей, рентгенологиче-

ская стадия оценивалась по Штейнброкеру (1979). 

Изучение цитрулиновых белков осуществ-

лялось путем определения уровня антител цитру-

линового виментина (АМЦВ) согласно инструк-

ции к набору.  

Изучение иммунологических показателей 

включало определение общего количество лим-

фоцитов, субпопуляций CD 3, CD 20, CD 4, CD 8, 

CD 16, CD 25, CD 95, CDHLADR, показатель CD 

4/CD 8, определялись иммуноглобулины А, М и 

G. Выделение лимфоцитов из венозной крови 

проводили по методу Boyum A.(1991) в градиенте 

плотности фиколл-верографина. Содержание по-

пуляционного состава лимфоцитов определяли 

при помощи моноклональных антител к маркерам 

CD 3 (Т-лимфоциты), CD 4 (Т-хелперы-

индукторы), CD 8(Т-супрессоры-цитотоксические 

лимфоциты), CD 16 (натуральные киллеры), CD 

20 (В-лимфоциты), CD 25 (лимфоциты к рецепто-

рам ИЛ 2), CD95 (лимфоциты с рецептором к 

апоптозу), CD 38(предшественники В-

лимфоцитов), CD 45 (лимфоциты с рецептором к 

главному комплексу гистосовместимости) CD 

23(фактор аллергизации). Содержание имму-

ноглобулинов определяли стандартными набора-

ми для определения Ig A, Ig G, Ig M. (набор АО 

«Вектор- Бест», Россия) методом ИФА согласно 

прилагаемой инструкции. 

Контрольную группу составили 20 практи-

чески здоровых лиц сопоставимого возраста.   

Статистическая обработка выполнена при 

помощи пакета программ Exel, достоверность по-

лученных величин определялась при помощи t 

критерия Стьюдента. Достоверным считался по-

казатель р<0,05. 

Результаты и обсуждение. Клиническая 

характеристика больных представлена в таблице 

1. Женщин было - 53, мужчин -2. Возраст боль-

ных составил от 30 до 75 лет (средний возраст 

56,14±11,69 лет), с продолжительностью заболе-

вания от 3 мес. до 30 лет (средняя продолжитель-

ность 9,85± 3,44 года). 

 

Таблица 1. Клиническая характеристика обследованных больных 

№ Параметры Количество больных % 

1 Пол, м/ж 2/53 3,6/96,4 

2 Возраст к началу РА, годы 42,19±0,95  

3 Длительность РА к началу наблюдения, лет 9,85±3,44  

4 Серопозитивные по РФ, абс. (% от числа больных) 35 63,63 

5 
Наличие внесуставных проявлений, абс. (% от числа боль-

ных) 
20 36,4 

6 Степень активности:   

7 I 4 7,3 

8 II 44 80,0 

9 III 7 12,7 

10 Рентгенологическая стадия:   

11 0   

12 I 2 3,6 

13 II 28 50,9 

14 III 20 36,4 

15 IV 4 7,2 

16 Функциональная недостаточность суставов:   

17 0   

18 I 7 12,7 

19 II 37 67,3 

20 III 11 20,0 
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Таблица 2. Характеристика периферической крови у обследуемой когорты 

№ Показатель значение показатели здоровых лиц 

1 Гемоглобин, г/л 93±15 123±10 

2 эритроциты 3,2±0,25 4,1±0,34 

3 тромбоциты 180,1±5,78 195,32±9,3 

4 лейкоциты 7,3±0,67 7,8±0,76 

5 палочкоядерные 4,11±0,9 3,92±0,38 

6 сегментоядерные 68±7,2 69±5,81 

7 эозинофилы 1,02±0,3 1,01±0,02 

8 базофилы 0,01±0,001 0,01±0,001 

9 лимфоциты 27,3±3,2 26,78±2,38 

10 моноциты 7,3±1,56 6,9±0,95 

11 СОЭ, мм/час 39,19 ± 1,28 15,23±0,83 

 

Таблица 3. Уровень АМЦВ у обследуемой когорты 

 Больные РА здоровые 

АМЦВ,ед/мл 78,9±16,6 9,3±1,8 

 

Ревматоидный фактор (РФ) выявлен у 35 

больных, а остальные 20 больных были серонега-

тивными. У 18 больных был РА с системными 

проявлениями, а у 37 суставная форма. 32 боль-

ных имели медленно прогрессирующее течение 

заболевания, а остальные 23 быстропрогрессиру-

ющее. У 5 больных была ранняя стадия заболева-

ния (от 2 мес. до 2 лет от начала заболевания), и 

они либо не получали вообще лечения или же 

принимали лишь НПВС до момента поступления 

в клинику. У 50 больных была поздняя стадия 

заболевания. Раннее эти больные получали раз-

личное лечение, включая прием гормонов (в дозе 

до 15-20мг в пересчете на преднизолон), мето-

трексат в дозе до 10 мг еженедельно, антибиоти-

ки, плазмаферез, пульс-терапию метилпреднизо-

лоном, дексаметазоном, циклофосфаном. Лишь у 

4 больных принимали преднизолон в суточной 

дозе до 10 мг, и при этом у них отмечалась III 

степень активности заболевания. 

В таблице 1 приведена клиническая харак-

теристика больных РА. У всех больных была II – 

III степень активности заболевания (показатели 

СОЭ- 39,19 ± 1,28 мм/час, фибриноген - 5,69± 

0,17 г/л, СРБ от 2+ до 4+). Далее приведена в таб-

лице характеристика показателей периферической 

крови. Из полученных данных видно, что показа-

тели периферической крови характеризуются 

анемией легкой степени, наличием относительно-

го равновесия среди лейкоцитарной формулы 

(возможно за счет больных как с начальной так и 

с поздней стадией заболевания), нормальными 

показателями тромбоцитов и повышенным СОЭ. 

У больных была преимущественно II-IV 

рентгенологическая стадия РА. У больных си-

стемными проявлениями заболевания (висцери-

ты) отмечались явления кардита, пневмонита, ти-

реоидита, нефрита, наличия ревматоидных узел-

ков. 

Было выявлено, что все биохимические по-

казатели периферической крови, за исключением 

кальция, существенно не отличаются от показате-

лей здоровых лиц. Отмечается достоверное сни-

жение уровня сывороточного кальция (р<0,05). 

Авторами оценивалась активность цитру-

линовых белков у обследуемой когорты. В табли-

це приведена активность цитрулиновых белков 

(АМЦВ). 

Как видно из данных таблицы 3 отмечено 

повышение уровня АМЦВ по сравнению со здо-

ровыми лицами в 8,48 раза. Следует отметит, что 

у 11 больных диагноз РА был поставлен на ран-

ней стадии путем определения уровня АМЦВ, т.к. 

остальные клинические данные и результаты об-

следования не позволяли установить диагноз, А 

РФ был негативным. 

Оценивалась частота системных проявле-

ний, которые представлены в таблице 5. 

 

Таблица 4. Частота системных проявлений больных РА. 

Проявления 
Количество больных 

абс. (%) 

Ревматоидные узелки 7 35% 

Кожный васкулит 3 15% 

Нейропатия 5 25% 

Плеврит 1 5% 

Гипотрофия мышц кистей 14 70% 

Похудание 16 80% 
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Таблица 5. Лабораторные показатели воспалительной активности процесса. 

Показатели Нормальные показатели Показатели у обследуемой группы 

Лейкоциты, ×109 /л 4,5–8,5 7,3±0,67 

СОЭ, мм/ч 
ж: 3−15 

м: 2−10 
39,19 ± 1,28 

Тромбоциты, ×109 /л 180−400 180,1±5,78 

Фибриноген, г/л 2−4 5,69± 0,17 

РФ, ед/мл 0−14 49,8±16,5 

 

Таблица 6. Иммунологические показатели периферической крови больных РА 

№ Показатель Больные РА Здоровые (n=20) контроль 

1 Лимфоцит, % 43,21±1,12 30,1±1,1 

2 Лимфоцит, абс 3144,37±298,86 2043±147 

3 CD3+,% 50,21±2,71* 57,5±1,6 

4 CD3+,абс 1699,87±178,26 1189±89 

5 CD20+,% 30,21±1,24** 22,3±0,6 

6 CD20+,абс 1181,68±109,36 449±37 

7 CD4+,% 28,36±1,44* 36,2±1,03 

8 CD4+,абс 938,78±96,57 752±61 

9 CD8+,% 28,36±1,87* 22,4±1,2 

10 CD8+,абс 893,53±82,07*** 475±42 

11 CD4/CD8 1,07±0,11 1,56±0,01 

12 CD16+,% 26,93±1,27*** 11,9±0,8 

13 CD16+,абс 937,56±78,55*** 286±27 

14 CD25+,% 24,35±0,68** 20,1±0,7 

15 CD95+,% 23,85±1,67* 28±1,1 

16 CD38+,% 22,55±2,71** 22,4±0.97 

17 CD23+,% 25,88±1,67* 21,7±1,05 

18 CD45+,% 24,98±0,99 25,71±0,45 

19 IgG,мг% 1088,29±29,76 1173±54 

20 IgM,мг% 102,71±5,67 125±11 

21 IgA,мг% 123,27±3,83 142±8,7 

Примечание: достоверность показателей по сравнению со здоровыми лицами: * - р<0.05: **- р<0.01, 

*****- р<0.001 

 

Таблица 7. Частота электрокардиографических отклонений у обследованных больных 

Параметр Число больных 

блокада ПНПГ 12 

блокада передней ветви ЛНПГ 6 

гипертрофия левого желудочка 10 

гипертрофия правого предсердия 2 

нарушение ритма 4 

 

Таблица 8. Характеристика психофизиологического состояния больных РА по шкале SF-36 

 Шкалы опросника SF-36  

1 Физическое функционирование (PF) 51,26±15,78 

2 Ролевое физическое функционирование (RP) 48,32±25,31 

3 Физическая боль (BP) 41,23±18,91 

4 Общее здоровье (GH) 43,11±14,86 

5 Жизненная активность (VT) 40,35±16,23 

6 Социальное функционирование SF 47,26±14,11 

7 Ролевое эмоциональное функционирование (RE) 47,23±15,86 

8 Психологическое здоровье (MH) 53,14±16,78 

9 Физический компонент здоровья 42,11±16,36 

10 Психологический компонент здоровья 45,27±11,24 
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С целью определения степени активности 

воспалительного процесса и характера сопут-

ствующей патологии, проводилось лабораторное 

обследование всех больных. В таблице 6 приве-

дены данные о показателях активности процесса. 

У 21 пациента (17%) был выявлен тромбо-

цитоз. О повышении воспалительной активности 

свидетельствовало ускорение СОЭ, увеличение 

концентрации фибриногена, отмечалось наличие 

в крови специфических маркеров ревматоидного 

артрита. Таким образом, в группу больных ревма-

тоидным артритом вошли пациенты разных воз-

растных групп, с различной активностью и дли-

тельностью заболевания. Лечение пациентов за-

ключалось в подавлении клинических признаков 

артрита и коррекции нарушения функций суста-

вов. Для этого была подобрана адекватная базис-

ная терапия. Применялись БПВП (метотрексат, 

лефлуномид, азатиоприн). ГИБП были назначены 

10 пациентам. Далее проведено изучение имму-

нологических показателей периферической крови 

больных РА. 

В таблице 6 приведены иммунологические 

показатели периферической крови больных РА. 

Из данных таблицы 6 видно, что относительные 

показатели CD3 и CD4 были достоверно снижены 

по сравнению с показателями контрольной груп-

пы здоровых. ИРИ также достоверно был пони-

жен по сравнению с контролем. А остальные от-

носительные и абсолютные показатели лимфоци-

тов, CD8, CD16, CD20 и CD23 клеток были до-

стоверно повышены, также были достоверно по-

вышены абсолютные показатели CD3 и CD4 и 

относительный показатель CD25. Достоверно по-

нижены показатели Ig G, и имелась тенденция к 

снижению IgM. 

Таким образом, в периферической крови у 

гормонозависимых больных РА наблюдается вы-

раженный иммунологический дисбаланс, который 

проявляется достоверным повышением одних по-

казателей и снижением других показателей им-

мунитета. Следует также отметить, что у гормо-

нозависимых пациентов отмечалась большая сте-

пень лимфоцитоза по сравнению с пациентами, не 

принимавшими ГКС ранее. 

Всем больным РА выполнялось электро-

кардиографическое обследование. Среди ЭКГ-

изменений отмечались блокада ПНПГ, неполная 

блокада передней ветви ЛНПГ, гипертрофия ле-

вого желудочка, гипертрофия правого предсер-

дия, нарушение ритма по типу желудочковой экс-

трасистолии невысоких градаций (1-2 класс по 

Лаун). Следует отметить что электрическая ось 

была нормальной, реже горизонтальной. Полу-

ченные данные приведены в таблице 7. 

Из данных таблицы 7, видно, что имеющие-

ся электокардиографические изменения хотя и не 

представляли угрозу для жизни обследуемых, но 

требовали принятие во внимание при выборе так-

тики лечения. 

Всем пациентам проводилась комплексная 

оценка состояния здоровья по шкале SF-36, ре-

зультаты приведены в таблице ниже. 

Из данных таблицы 8 видно, что отмечается 

снижение жизненной активности исследуемых 

пациентов по всем показателям, что свидетель-

ствует о снижении жизненного тонуса. 

Далее приведены данные регенисследова-

ния 

Индекс Леккена -39,1 

Модифицированный индекс Щарпа -29.3 

Эти данные свидетельствуют о умеренной 

степени рентгенологических изменений.  

При ультразвуковом исследовании внут-

ренних органов на УЗИ печени выявлялось диф-

фузное уплотнение печени, реже жировой гепа-

тоз, у пацинта была обнаружена гемангиома пе-

чени, протекающая бессимптомно. При исследо-

вании желчного пузыря выявлялось утолщение 

стенок, деформации загиб, наличие взвеси, а у 

части больных конкременты различных размеров. 

Следует отметить, что картина калькулезного хо-

лецистита, выявляемого на УЗИ, протекала бес-

симптомно и иногда больные не подозревали о 

наличии желчнокаменной болезни. 

Изучение состояния поджелудочной железы 

выявило ее уплотнение, что в ряде случаев трак-

товалось как панкреатит. 

Исследование селезенки патологии не вы-

явило. 

Исследование почек выявляло инфильтра-

цию и уплотнение стенок чашечно-лоханочной 

системы, её склерозирование, наличие у части 

пациентов мелких конкрементов в почках. 

При изучении щитовидной железы выявля-

лось диффузная гиперплазия, временами её 

уплотнение, у 5 больных были обнаружены узел-

ки. У ряда больных ультразвуковая картина соот-

ветствовала картине гипотериоза. 

Исследование слюнных желез показало 

наличие их уплотнения. У 5 больных это сопро-

вождалось клиникой синдрома Шегрена. 

Необходимо отметить, что увеличения пе-

риферических лимфоузлов у исследованных 

больных обнаружено не было. 

Изучение рентгенологических изменений в 

пораженных суставах выявило картину остеопо-

роза, снижение минеральной плотности костей, 

неравномерное сужение суставных щелей, нали-

чие костных эрозий. Рентгенологическое иссле-

дование коленных и тазобедренных суставов по-

казало наличие вторичного остеоартроза I-II ста-

дии (по Келлегрену). 

Среди сопутствующей патологии у больных 

отмечалась: хроническая язвенная болезнь желуд-

ка и двенадцатиперстной кишки, хронический 
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холецистит, хронический пиелонефрит, геморрой, 

варикозное расширение вен нижних конечностей, 

гипертоническая болезнь II стадии. 

Существует большое число работ, посвя-

щенных влиянию климатических факторов на те-

чение РА [8]. Авторами достаточно четко показа-

но, что холодный климат, тяжелая работа в холо-

де ухудшает течение заболевания. Но комплекс-

ных работ, посвященных клинико-

иммунологическим аспектам, не найдено [3, 5, 7, 

9]. 

Таким образом в данной работе представле-

ны результаты комплексного клинико-

иммунологического обследования больных РА в 

условиях жаркого климата Узбекистана. 

Выводы: 

1.РА протекает с наличием воспалительной 

активности, сопровождающейся анемией и высо-

кой частотой системных проявлений.  

2. Высокая частота электрокардиографиче-

ских и ультразвуковых изменений в исследуемых 

органах, а также ранее начало развитие остеопо-

роза. 

3. Частое развитие у исследуемых пациен-

тов вторичного артроза суставов нижних конеч-

ностей. 

4.РА часто сочетается с другими сопут-

ствующими соматическими заболеваниями. 

5. РА сопровождается снижением общего 

здоровья, что подтверждается результатами 

опросников.  

6. При РА отмечается выраженный иммун-

ный дисбаланс. 

 

Литература: 

1.Ахмедов Х.С., Абдурахманова Н.М., Халметова 

Ф.И. Влияние различных физических факторов 

климата на течение ревматоидного артрита // 

Universum: медицина и фармакология: электрон. 

научн. журн. 2017. № 3 (37). URL: 

https://7universum.com/ru/med/archive/item/4453  

2.Ахмедов Х.С. Особенности состояния иммунно-

го статуса при ревматоидном артрите в зависимо-

сти от климато-географических и экологических 

зон Узбекистана. Научно-практическая ревмато-

логия. 2016;54(2):183-186. 

https://doi.org/10.14412/1995-4484-2016-183-186 

3.Сидоров П. И., Совершаева Е. П. Синергетиче-

ская биопсихосоциодуховная концепция ревмато-

идного артрита Экология человека 2014.-№12.- 

С.35-46. 

4.Фадиенко Г. Р. Оценка отдаленных исходов 

ревматоидного артрита при различных вариантах 

течения заболевания в Тюменской области Авто-

реф. Дисс…канд.мед.наук. Тюмень.- 2007.- 23С. 

5.L. Abasolo , A. Tobías, L. Leon, L. Carmona, J. L. 

Fernandez-Rueda, A. Belen Rodriguez, et al. Weather 

conditions may worsen symptoms in rheumatoid 

arthritis patients: The possible effect of temperature 

//Reumatología Clínica 2013 Vol. 9. Núm. 4.Р. 226-

228. DOI: 10.1016/j.reuma.2012.09.006  

6.Azzouzi H., Ichchou L. Hindawi Seasonal and 

Weather Effects on Rheumatoid Arthritis: Myth or 

Reality? //Pain Research and Management Volume 

2020, Article ID 5763080, 5 pages 

https://doi.org/10.1155/2020/5763080 

7.Memet IŞIK, Abdul Sattar KHAN, Ümit AVŞAR, 

Turan SET, Yasemin ÇAYIR Climatic Effect on 

Rheumatoid Arthritis Turkiye Klinikleri J Med Sci. 

2013;33(3):746-50 doi: 10.5336/medsci.2012-31125 

8.Wiebe R Patberg Weather effects in rheumatoid 

arthritis: From controversy to consensus. A review 

//The Journal of Rheumatology August 2004 

31(7):1327-34 

9. P. Zeng, C. Bengtsson, L. Klareskog, L Alfredsson 

Working in cold environment and risk of developing 

rheumatoid arthritis: results from the Swedish EIRA 

case– control study RMD Open 2017;3:e000488. 

doi:10.1136/rmdopen-2017-000488 
 

КЛИНИКО-ИММУНОЛОГИЧЕСКИЕ 

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ РЕВМАТОИДНОГО 

АРТРИТА В УСЛОВИЯХ ЖАРКОГО КЛИМАТА 

 

Султонов И.И., Арипова Т.У., Зиядуллаев Ш.Х., 

 Суяров А.А., Киреев В.В. 

 

Резюме. В данной работе описываются клини-

ко-иммунологические особенности пациентов РА, ха-

рактеризующиеся выраженным иммунологическим 

дисбалансом, анемией, электрокардиографическими 

изменениями, изменениями общего состояния здоро-

вья, наличием остеопороза. 

Ключевые слова: ревматоидный артрит, жар-
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Резюме. Подагра билан касалланган 80 нафар эркак беморлар текширувдан утказилди ( уртача ёш - 52,6 ± 

6,5 йил, касаллик давомийлиги - 5,4± 2,6 йил ). Подагра билан касалланган хамма беморларда жамланган коронар 

хавф (ЖКХ) аникланди. Энг кам ЖКХ курсаткичи 10% беморларда 5% дан кам микдорни, уртача 35.6% бемор-

ларда эса 5-20% кузатилди. Кутилганидек, асосий хавф омиллари хамда жамланган коронар хавф уртасида 

ишончли корреляцион богликлик кузатилди (г=0,25, р>0,05, хамма холатда). Паст ЖКХ мавжуд беморлар, юкори 

ЖКХ мавжуд беморлардан подаграни огирлик даражасини пастлиги билан аник ажралиб турди. Подаграда ЖКХ 

асосий хавф омиллари даражаси ва касалликнинг огирлик даражасига тугри пропорсионал равишда ошиб боради. 

Калит сўзлар: подагра, буйрак етишмовчилиги, метоболик синдром, липид спектр, коптокчалар фильтра-

цияси тезлиги. 
 

Abstract: We examined 80 patients (mean age - 52.6 ± 6.5 years, duration of the disease - 5.4 ± 2.6 years) with 

male gout. The total coronary risk (TFR) was determined in all patients with gout. Low TFR less than 5% was ob-

served only in 9 10% patients, and the average 5-20% was observed in 35.6% patients. As expected, there was a sta-

tistically significant correlation between the number of main RF and TFR values (r = 0.25, p> 0.05, in all cases). Pa-

tients with low TFR significantly differed from patients with high TFR in terms of the main clinical characteristics 

reflecting the severity of gout. In gout, the TFR value correlates with the number and severity of the main risk factors 

and indicators reflecting the severity of the disease. 

Key words: gout, kidney damage, metabolic syndrome, lipid spectrum, glomerular filtration rate. 

 

Актуальность: Подагра в настоящее время 

обусловлена неуклонным ростом распространен-

ности заболевания среди лиц работоспособного 

возраста и случаев инвалидности среди них 

[4,8,10]. Установлено, что почти 70% пациентов с 

подагрой имеют более двух ФР развития сердеч-

но-сосудистых заболеваний [2], например, таких 

как дислипидемия, АГ, СД типа 2, инсулинорези-

стентность, ожирение [7,11]. Значение суточного 

мониторирования артериального давления в диа-

гностике артериальной гипертонии у больных по-

дагрой [3,5,6,9]. При этом, сочетание нескольких, 

даже умеренно выраженных, кардиоваскулярных 

ФР прогностически более неблагоприятно, чем 

существенное нарастание одного кардиоваску-

лярного фактора [1]. 

Проблема взаимоотношений подагры с за-

болеваниями сердечно-сосудистой системы, 

структурных изменений миокарда с его функцио-

нальными характеристиками до сих пор остается 

актуальной, так же как и вопрос о влиянии на 

структуру и функцию миокарда характера тече-

ния заболевания. 

Цель работы. У больных подагрой оцени-

вать показатели метаболического синдрома и 

суммарного коронарного риска для проведения 

своевременных профилактических мер и преду-

mailto:med_9454@mail.ru
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преждения развития сердечно сосудистых ката-

строф. 

Материал и методы. Было обследовано 

80 больных (все мужчины) в возрасте 28-65 лет 

(в среднем 50,5±1,6 лет) с продолжительностью 

заболевания от 6 месяцев до 18 лет (в среднем 

9,4±1,7 лет). Все пациенты были с признаками 

воспаления суставов: 42,8% - острым, 22,3% - 

затяжным, 37,5% -хроническим вариантом по-

дагрического артрита. У каждого четвертого 

больного были обнаружены подкожные тофусы 

(26,5%). Наиболее часто был обнаружен артрит 

плюснефалангового сустава большого пальца 

стопы (51,0%), суставы стопы, голеностопные и 

коленные имели меньшую степень поражения 

28,6%, 24,5% соответственно. Поражение одно-

го сустава было диагностировано у 30,6%, до 

трех суставов - у 37,4%, более трех суставов – у 

32,0% пациентов, Все пациенты были с первой 

(63,2%) и второй (36,7%) степенью недостаточ-

ности функции суставов.  

Обследование включало определение по-

казателей суставного синдрома, массы тела, ин-

декса массы тела (ИМТ) и окружности талии. Из 

лабораторных показателей проведено определе-

ние в липидного спектра крови, мочевой кисло-

ты (МК). 

Для определения суммарного коронарного 

риска (СКР) были использованы алгоритм, ре-

комендованный ГНИЦ профилактической меди-

цины МЗ РФ, и компьютерная программа 

HeartScore 3.1 (European Society of Cardiology, 

2007). Составляющими этой модели являются: 

пол, возраст, ХС, ХСЛПВП, курение, уровень 

САД в зависимости от наличия или отсутствия 

гипотензивной терапии. Определение СКР про-

водилось по итоговой оценке условных единиц 

имеющихся ФР, при этом определенной сумме 

единиц соответствует определенный процент 

СКР. Соответственно СКР<20%-как низкий риск 

ИБС в ближайшие 10 лет. При наличие у паци-

ента дополнительных ФР (СД, уровень ТГ в сы-

воротке крови больше 2,3 ммоль/л ИМТ ≥25 

кг/м2, ИБС или другие атеросклеротические за-

болевания у близких родственников (мужчин 

моложе 55 лет, женщин моложе 65 лет) СКР, 

согласно используемой модели, увеличивался в 

2 раза Наличие клинических признаков ИБС у 

самого пациента оценивалось как +20% к сум-

марному риску острых осложнений ИБС.  

Результаты и обсуждение. ИМТ больных 

ПА варьировал от 19 до 38. Согласно рекомен-

дациям ВОЗ у 13 (29,54%) больных ИМТ соот-

ветствовал нормальному показателю (18,5-24,9), 

у 18 (40,9%) – избыточной массе тела (25-29,9, 

предожирение), у 8 (18,18%) – ожирению первой 

степени (30-34,9) и у 5 (11,36%) – ожирению 

второй степени (35-40).  

Среди больных ПА основные 3 клиниче-

ские факторы МС (ожирение, артериальная ги-

пертензия, сахарный диабет) диагностированы у 

47,77% больных: у 30,5% - ожирение I и II сте-

пени, у 26,54% – артериальная гипертензия и у 

12,22% - СД 2 типа. У 32,61% больных выявлена 

одна клиническая форма МС, у 12,22% - сочета-

ние двух форм (АГ и ожирение II степени - у 

8,2%, АГ и СД 2 типа - у 4,1%), у 4,1% – сочета-

ние трех форм (АГ, ожирение II степени и СД 2 

типа). У 23 пациентов (52,20%) не были выявле-

ны клинические формы МС.  

При подагре наблюдалось повышение по-

казателей липидного профиля - лабораторных 

критериев МС. Содержание общих липидов ва-

рьировалось от 4,8 до 10,6 г/л, среднее содержа-

ние составило - 8,55±0,03 г/л. У 32,7% больных 

уровень общих липидов был в пределах 4,8-8,4 

г/л (нормальный уровень), у 67,3% - выше 8,4 

ммоль/л (повышенный уровень). У больных с 

клиническими признаками МС уровень общих 

липидов (9,60±0,04 г/л) была в 1,28 раза выше 

чем у больных без клинических признаков МС 

(7,50±0,05 г/л, Р<0,02).  

Содержание холестерина при подагре со-

ставило 5,2-10,2 ммоль/л (в среднем - 7,2±0,05 

ммоль/л): у 34,7% больных - 5,2-6,5 ммоль/л 

(пограничный уровень), у 38,8% – 6,6-8,0 

ммоль/л (повышенный уровень), у 26,5% – выше 

8,0 ммоль/л (высокий риск развития МС). У 

больных с основными клиническими факторами 

МС (ожирения, АГ и СД 2 типа) среднее содер-

жание холестерина составила – 8,6±0,7 ммоль/л, 

что было достоверно выше, чем у больных без 

клинических проявлений МС (6,2±0,4 ммоль/л, 

Р<0,05).  

Увеличение содержания общих липидов, 

холестерина была связана со степенью увеличе-

ния уровня мочевой кислоты (r=0,70; r=0,50), 

продолжительностью подагры (r=0,70; r=0,60). 

Снижение скорости клубочковой фильтрации 

сопровождалось повышением содержания об-

щих липидов и холестерина (r=-0,50; r=-0,40) .  

Низкий СКР (менее 5%) имел место толь-

ко у 8 (10%) больных, а средний (5-20%) наблю-

дался у 28 (35%) пациентов. Большинство паци-

ентов (55%) имели высокий кардиоваскулярный 

риск (СКР >20%), несмотря на то, что почти 

52% больных были моложе 55 лет. Из них зна-

чение кардиоваскулярного риска от 20 до 30% 

имели 14 (17,5%) больных, от 30 до 40% - 14 

(17,5%), больше 40% - 16 (20,0%) пациентов 

(рис. 1). 
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Рис. 1. Значения кардиоваскулярного риска у больных подагрой (n=80) 

 

Таблица 1. Факторы риска у больных подагрой в зависимости от значения СКР 

Факторы риска 
КХ<20% (n=36) КХ≥20% (n=44) 

P 

Основные ФР 

Возраст, год 50,5±7,5 58,2±8,8 <0.001 

Курения, n(%) 1 (2.7%) 10 (22.7%) Нд 

САД, мм.рт.ст 142,1±14,5 158,2±15,6 <0.001 

ХС, ммол/л 6,9 (4,8; 8,7) 6,6 (3,7; 9,0) Нд 

ХСЛПВП, моль/л 1,4 (0,7; 2,6) 1,3 (0,7; 2,5) Нд 

Дополнительные ФР 

ИМТ, кг/м2 29.1±4.3 29.9±4.3 Нд 

ТГ, моль/л 2.89(1.25; 4.41) 2,71(1,31; 6,0) Нд 

СД 2 тип, n(%) 7(19,44%) 11 (25%) Нд 

Семейный анамнез по ИБС, n(%) 9 (25%) 20 (45,45%) Нд 

 

Таблица 2. Клинико-биохимические характеристики больных подагрой разных возрастных групп 

Показатели I (n=3) II (n=28) III (n=35) IV (n=10) V (n=4) 

ИМТ, кг/м2 25,8±2,16 26,7±1,96 27,7±2,9 27,9±2 30,6±1,4 

САД мм.рт.ст 150,0±21,6 148,5±21,5 152,2±22,2 163,3±16,0 147,0±22,2 

ХС, моль/л 7,3[6.9; 7,6] 7,0[6.8; 7,5] 7,54[7; 8] 6.74[5.9; 7,8] 7,17[7; 7,43] 

ХСЛПВП, моль/л 2,12[1.95;2.3] 1,99[1.88; 2,2] 1,99[1.86; 2,2] 1,88[1.76; 2,0] 1,98[1.94; 2,02] 

Глюкоза ммол/л 6,0[5.8; 7,4] 5,7[4.9; 7] 6,9[6.3; 7,6] 6,8[5.8; 8] 7[6.2; 8] 

ТГ, ммол/л 3,6[2.9; 4,4] 3,1[3; 3,4] 3.4[3; 3,4] 3,2[3; 3,4] 3,2[2.6; 5] 

МК, мкмол/л 628±74 595±54 605±71 549±81 620±56 

 

 
Рис. 2. Связь между уровнем СКР и возрастом больных подагрой 



 

Биология ва тиббиёт муаммолари     2021, №4 (129) 139 
 

 
Рис. 3. Связь между уровнем САД и возрастом больных подагрой 

 

Таблица 3. Клиническая характеристика больных подагрой в зависимости от значения СКР 

Показатели КХ>20% (n=36) КХ≥20% (n=44) P 

Длительность болезни, год 4,6 [1,1; 6,2] 10,2 [4.2; 15,4] <0,001 

Возраст больного начале болезни 45,7±8.2 47,7±10,0 <0,001 

Количество пораженных суставов за все время бо-

лезни, n 
6,6 [4,1; 8,0] 7,0 [4,0; 10,0] <0,05 

Число атак артрита за последний год болезни, п 2,0 [1,0; 4,0] 3,0 [2,0; 6,0] <0,05 

 

Как и ожидалось, была выявлена статисти-

чески достоверная корреляция между числом ос-

новных факторов риска и значениями СКР 

(r=0,25, р20%). Так, например, при наличии одно-

го основного фактора риска, СКР составил 11%) 

(2-29%), при двух - 22% (2-50%), при трех и более 

- 31% (10-50%). У больных, не имеющих повы-

шенных показателей ни по одному из основных 

факторов риска, уровень СКР составлял 5% (2-

16%). В зависимости от значений СКР, больные 

были разделены на 2 группы: первую составили 

больные с низким СКР (20%).Больные, страдаю-

щие ИБС и/или СД типа 2, вошли во вторую 

группу. В таблице 1 представлены показатели ос-

новных и дополнительных факторов риска в 

сравниваемых группах больных. 

Как видно из таблицы 1, пациенты второй 

группы были старше по возрасту и имели досто-

верно высокие показатели уровня САД и ИМТ. 

Сывороточный уровень МК в группе 

больных с низким СКР составил 594,6±110,3, а в 

группе больных с высоким СКР - 572,9±114,8 

мкмоль/л (р=0,08). 

Учитывая большой вклад возраста пациен-

тов в СКР, был проведен специальный анализ 

распределения СКР в различных возрастных 

группах (таблица 2, рис. 2 и 3). Больные были 

распределены на возрастные группы по десятиле-

тиям. В I группу вошли пациенты в возрасте от 32 

до 41 года (n=3), во II - от 42 до 51 года (n=28), в 

III - 52 до 61 года (n=35), в IV - от 62 до 71 года 

(n=10) и в V - больные в возрасте 72 лет и старше 

(n=4). 

Установлено, что с каждым десятилетием 

значительно повышается значение СКР, особен-

но, начиная с пятого десятилетия жизни (р0,05, 

во всех случаях). С возрастом отмечалось неко-

торое снижение уровня ТГ в сыворотке крови 

больных подагрой. Эти данные свидетельствуют 

о том, что риск развития кардиоваскулярной па-

тологии характерен для пациентов не только 

пожилого, но и молодого возраста. 

Особый интерес представляет изучение 

связи между значением СКР и основными кли-

ническими характеристиками подагры (табл. 3). 

Как видно из таблицы 23, больные с низким 

СКР достоверно отличались от больных с высо-

ким СКР по основным клиническим характери-

стикам, отражающим тяжесть подагры. Выявлена 

прямая корреляционная взаимосвязь между уров-

нем СКР, длительностью подагры (г=0,33, 

р<0,05). 

Выводы: 

1. У больных подагрой наиболее часто 

встречающимися основными факторами риска 

КВЗ являются АГ, снижение уровня ХСЛПВП, 

повышение уровня ХС, а дополнительными фак-

торами - увеличение ИМТ и гипертриглицери-

демия, которые имеют связь с вариантом клини-

ческого течения заболевания.  

2. Больные с низким СКР достоверно от-

личались от больных с высоким СКР по основ-

ным клиническим характеристикам, отражаю-

щим тяжесть подагры. Выявлена прямая корре-

ляционная взаимосвязь между уровнем СКР, 

длительностью подагры (г=0,33, р<0.001) и ко-

личеством пораженных суставов (г=0,40, 

р<0.001) 

3. При подагре значение СКР коррелирует с 

числом и степенью выраженности основных фак-

торов риска и показателями, отражающими тя-

жесть болезни. 
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ИЗУЧЕНИЕ СУММАРНОГО КОРОНАРНОГО 

РИСКА У БОЛЬНЫХ ПОДАГРОЙ С 

МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ 

 

Таиров Д.Р. 

 

Резюме. Нами было обследовано 80 больных 

(средний возраст - 52,6±6,5 лет, длительность бо-

лезни - 5,4±2,6 лет) подагрой мужского пола. У всех 

больных с подагрой определяли показатели суммар-

ного коронарного риска (СКР). Низкий СКР менее 

5% имел место только у 10% больных, а средний 5-

20% наблюдался у 35,6% пациентов. Как и ожида-

лось, была выявлена статистически достоверная 

корреляция между числом основных факторов риска 

(ФР) и значениями СКР (г=0,25, р>0,05, во всех слу-

чаях). Больные с низким СКР достоверно отличались 

от больных с высоким СКР по основным клиническим 

характеристикам, отражающим тяжесть подагры. 

При подагре значение СКР коррелирует с числом и 

степенью выраженности основных факторов риска 

и показателями, отражающими тяжесть болезни. 

Ключевые слова: подагра, поражение почек, 

метаболический синдром, липидный спектр, скорость 

клубочковой фильтрации. 
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Резюме. Мақолада 2019 йилдан 2020 йилгача диабетик товон синдромининг йирингли-некротик асоратла-

ри бўлган 26 нафар беморни даволаш натижалари келтирилган. Вакуум терапия барча беморларда комплекс те-

рапия билан бир қаторда маҳаллий терапия сифатида ишлатилган. Диабетик товон синдромида йирингли жа-

роҳатларни комплекс даволашда вакуум терапиядан фойдаланиш жароҳатларнинг сезиларли даражада тез то-

заланишига ва шунга қараб уларнинг майдони ва чуқурлигининг пасайишига, анъанавий усуллар билан таққосла-

ганда грануляция ва эпителизация жараёнини тезлашишига ёрдам берди. 

Калит сўзлар: диабетик товон синдроми, вакуум терапия, асорат. 
 

Abstract: The article presents the results of treatment of 26 patients with purulent-non-mild complications of dia-

betic foot syndrome from 2019 to 2020. Vacuum therapy was used in all patients as a local therapy, along with a complex 

one. The use of vacuum therapy in the complex treatment of purulent wounds in diabetic foot syndrome contributed to a 

noticeably rapid cleansing of wounds and, accordingly, to a decrease in their area and depth, accelerating the process of 

granulation and epithelialization when compared with traditional methods of treatment. 

Key words: diabetic foot syndrome, vacuum therapy, complication. 
 

Кириш. Диабетик товон синдроми диабет-

нинг энг драматик асоратидир, чунки бу ҳо-

латларнинг ярмида ампутация билан тугайди ва 

ногиронликка олиб келади, бу эса сезиларли да-

ражада ижтимоий-иқтисодий зарар етказади. Ва-

куум терапия ёки манфий босим билан жароҳат 

терапияси (НПWТ), инглиз тилидаги адабиётлар-

да вакуум ёрдами билан ёпилиш (ВAC) - бу жа-

роҳат битиш жараёнини яхшилаш учун ишлати-

ладиган маҳаллий даволаш турларидан бири 

[6,7,8]. Вакуум терапиянинг тарихи бир неча минг 

йилларга бориб тақалади. Мутахассислар ушбу 

терапия шаклини энг қадимги усуллардан бири 

деб аташади. Aхир Бобил ва Оссурияда, милоддан 

аввалги 600-йилларда жароҳатларни даволашда 

дренажлаш ишлатилган. Худди шу даврда Қадим-

ги Юнонистонда вакуум аспирацияси ҳам қўлла-

нилган. Табиийки, ушбу техникага турли хил 

ёндашувлар ўзгарган ва вакуум терапияга ёнда-

шув доимий равишда такомиллаштирилган. За-

монавий шаклдаги вакуум терапия сўнгги 80-

йилларда пайдо бўлган. Вакуумли терапия тан 

олинган инқилобий техника, бу ҳозирги вақтда ўз 

кучини сақлаб қолган [9,10]. 

Материаллар ва тадқиқотлар.Тадқиқот 

Тошкент 1-шаҳар касалхонасида олиб борилди. 

Тадқиқот иши 2019-2020 йилдан бери диабетик 

товон синдромининг йирингли-некротик асо-

ратлари бўлган 26 нафар беморни даволаш 

натижаларига асосланган. Улардан 3таси 1 тур 

қандли диабет, 23 таси 2 тур қандли диабет диа-

бет билан касалланган; еркаклар-12, аёллар-14. 

Беморларнинг ёши 38 йилдан 83 йилгача бўлган. 

Оёқларнинг йирингли-некротик зарарланишида 

12 та (46%) беморда оёқ флегмонасининг устун-

лиги кузатилди. Кейинги частотада 5 та (19%) бе-

морнинг оёқ бармоқларининг гангренасии туради. 

Диабетик товон синдроми билан оғриган бемор-

лар орасида оёқ яралари аниқланди 9 та (35%) 

беморда аниқланди. Беморлар икки гуруҳга 
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бўлинган: назорат гуруҳида 12та бемор ва уларда 

анъанавий терапия малҳамли боғламлардан ва 

босқичли некректомиядан фойдаланилган; асосий 

гуруҳдан 14 та бемор бўлиб, вакуум терапия 

қўлланилди. Беморларда диабетнинг тури, унинг 

оғирлиги ва компенсация даражаси эндокринолог 

билан биргаликда аниқланди.Қабул қилгандан 

сўнг, барча беморларга комплекс терапия буюри-

лди ва хўппозларни, флегмоналарни очиш ва 

оёқнинг некректомияларини бўйича кичик опера-

циялар бажарилди. Оёқдаги кичик операцияларни 

бажаришда биз қуйидаги тамойилларга амал қил-

дик: некрозни тўлиқ олиб ташлаш; инфексияни 

проксимал қисмга тарқалишини олдини олиш; 

зарарланган аъзонинг функциясини максимал да-

ражада сақлаб қолиш. Aмалга оширилган кичик 

операцияларнинг кўрсаткичлари қуйидагича 

бўлиб, 9 та беморда (35%) некректомия операция-

си, 12 та беморда оёқ флегмонасининг очилиши 

(46%) , 5 та (19%) беморларда бир ёки бир нечта 

оёқ бармоқларининг ампутацияси. Шуни 

таъкидлаш керакки, ушбу операциялар қабул 

қилинган куни амалга оширилган ва шу билан 

диабетик товон синдромини даволашнинг дастла-

бки босқичи бўлган. Жароҳатларнинг юзаси 6,1 

дан 13,1 см2 гача ўзгариб, ўртача 9,6 ± 1,1 см2 га 

тенг. Майдон компютер дастури ёрдамида ўл-

чанди. Микробиологик ўрганиш амалга оширил-

ди. Жароҳат флорасининг микробиал ландшафти-

ни аниқлашда кўп ҳолларда аралаш флора куза-

тилганлиги аниқланди, кўпинча Staphylococcus 

aureus, Pseudomona saeruginosa va Escherichia coli. 

Жароҳатлар ёки унинг атрофидаги тўқималардан 

биопсияни гистологик текшириш барча бемор-

ларда умумий қабул қилинган усул бўйича ўтка-

зилди. Барча беморларга маҳаллий терапия сифа-

тида вакуум терапия ўтказилди. Жароҳат битиши 

жараёнига қараб, битта вакуумли боғламни 

қўллаш муддати 1 дан 5 кунгача давом етди.Жуда 

ифлосланган жароҳатлар мавжуд бўлганда, жа-

роҳат майдони тез-тез боғламни алмаштиришни 

талаб қилди. Бир боғламнинг ўртача давомийлиги 

4 кун. Боғламлар мавжуд бўлган техникага муво-

фиқ қўлланилди.  

Натижалар ва муҳокама. Даволаш 

натижаларини баҳолаш учун биз гликемик про-

филнинг динамикаси, микробиал ландшафтни 

аниқлаш, жароҳат битиш жараёнининг динамика-

си, даволаш натижалари, жароҳат соҳасини би-

тиш вақти ва касалхонада бўлиш каби мезонлар-

дан фойдаланганмиз. Қабул пайтида беморларда 

қонда глюкоза миқдори юқори бўлган. Беморлар-

нинг асосий гуруҳида даволаниш жараёнида ги-

пергликемия кўрсаткичларининг пасайиши назо-

рат гуруҳига қараганда тезроқ содир бўлди. 

Шундай қилиб, даволаниш бошланганидан 7 кун 

ўтгач, асосий гуруҳда гликемия даражаси 8,2 ± 1,8 

ммол / Л, назорат гуруҳида еса глюкозанинг бу 

кўрсаткичларга камайиши бир ҳафтадан сўнг 

бошланди. 21 кундан кейин иккала гуруҳдаги 

гликемик даражаси тенглашди.Даволаш фонида 

жароҳатлардан екилган микроорганизмлар сони-

нинг аста-секин камайиши кузатилди. Шундай 

қилиб, назорат гуруҳидаги динамикада Staphylo-

coccus эпидермидисни аниқлаш частотаси бир 

ҳафтадан сўнг 20% га, 14 кундан кейин 45% га, 

асосий гуруҳда еса 26,1% га камайди ва 65,2% ни 

ташкил етди. Экиш даражаси Staphylococcus aure-

us назорат гуруҳида даволаниш бошланганидан 

бир ҳафта ўтгач 12,5% га, 14 кундан кейин 37,5% 

га, асосий гуруҳда еса 25% га камайди ва мос ра-

вишда 75% ни ташкил етади (1-расм). Назорат 

гуруҳидаги беморларни даволашнинг 7-кунида 

гистологик текширилганда лейкоцитлар ўқи 

билан чегараланган, асосан ўткир дистрофия 

ҳолатидаги нейтрофил гранулоцитлардан ташкил 

топган тўқима детритининг майдонлари аниқ 

белгиланган. 

 
1.Staphylococcus эпидермидис (асосий гуруҳ); 

2.Staphylococcus эпидермидис (назорат гуруҳи); 

3.Staphylococcus aureus (асосий гуруҳ); 

4.Staphylococcus aureus (назорат гуруҳи) 

Расм 1. Aсосий ва назорат гуруҳларидаги жароҳатларнинг микробиал ландшафт динамикаси 
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Жадвал 1. Назорат ва асосий гуруҳдаги беморларда жароҳатни даволаш динамикаси. 

Кўрсаткичлар Назорат гуруҳи (н-12) Aсосий гуруҳ (н-14) 

Хиралашган инфилтрация жароҳатлар (кун) 17,6±0,3 9,7±0,5 

Оёқ шишларининг йўқолиши (кун) 11,4±0.6 6,1±0,2 

Жароҳатларни тозалаш шартлари (кунлар) 19,6±0,5 6,9±0,2 

Гранулалар пайдо бўлиш вақти (кунлар) 17,3±0,8 10,5±0,6 

Епителизация вақти (кунлар) 26,4±0,4 16,3±0,7 
 

14-куни тўқима детрити лизисга учради. 

Жароҳат деворларининг полиморф ҳужайралари 

инфилтрацияси сақланиб қолди. Инфилтратдан 

олинган препаратларда лимфогистиостар 

елементлари устунлик қилади, 56% 

микропрепаратларда ҳужайраларнинг катта қисми 

нейтрофил гранулоцитлардир. Aсосий гуруҳдаги 

беморларнинг 14-кунга келиб, микропрепаратлар 

текширилганда лимфоцитлар, плазма 

ҳужайралари, эозинофиллар ва макрофаглар 

устунлик қилди. 21-кунида толали тузилмалар 

устун бўлиб, бириктирувчи тўқималарнинг ўсиш 

жараёни бошланди, бу еса регенерация жараёни 

бошланишини кўрсатди.Aсосий гуруҳда жароҳат 

қирраларининг инфилтрацияси назорат гуруҳига 

қараганда 7,9 ± 0,2 кун тезроқ бўлган; шунингдек, 

жароҳатда грануляциялар тезроқ пайдо бўлиши 

қайд етилган ва оёқ шишларининг мос равишда 

6,8 ± 0,2 кун ва 5,3 ± 0,4 кунга камайиши. 

Жароҳатнинг эпителизацияси ва унинг битиши 

асосий гуруҳда 10,1 ± 0,3 кун ва назорат гуруҳида 

еса 12,7 ± 0,3 кун ташкил қилган (1-жадвал). 

Беморларнинг касалхонада даволаниш 

кунини таҳлил қилинганда асосий гуруҳ 

беморлари касалхонада 18,1 ± 1,1 ётоқ куни, 

назорат гуруҳида 28,2 ± 1,3 ётоқ куни, яъни 10,1 ± 

0,7 ётган кунга камроқ. 

Хулоса. Йирингли яраларни даволашда 

комплекс даволаш билан бирга вакуум терапияни 

қўллаш, жароҳат майдонини ва чуқурлигини 

камайтирди, грануляция ва эпителизация 

жараёнини тезлаштирди.Шундай қилиб, диабетик 

товон синдромини комплекс даволашда вакуум 

терапиядан фойдаланиш жароҳатни тозалаш ва 

касалхонада ётиш вақтини 1,6 баравар 

камайишига, мос равишда эпителизация 10,1 ± 0,7 

ётоқ кунига олиб келди, асосий гуруҳда 

эпителизацияланиш илгари 1,5 ва 1,7 марта 

кузатилган. 
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ПРИМЕНЕНИЕ СОВРЕМЕННЫХ МЕТОДОВ 

МЕСТНОГО ЛЕЧЕНИЯ ГНОЙНО-

НЕКРОТИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ СИНДРОМА 

ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ 
 

Тешаев О.Р., Исломов А.А. 
 

Резюме. Представлены результаты лечения 26 

больных с гнойно-некротическими осложнениями син-

дрома диабетической стопы с 2019 по 2020 гг. Всем 

пациентам в качестве местной терапии, наряду с 

комплексной, применялась вакуум-терапия. Примене-

ние в комплексном лечении гнойных ран при синдроме 

диабетической стопы вакуум-терапии способствова-

ло заметно быстрому очищению ран и соответствен-

но уменьшению их площади и глубины, ускорению про-

цесса гранулирования и эпителизации при сравнении с 

традиционными методами лечения. 

Ключевые слова: синдром диабетической сто-

пы, вакуум-терапия, осложнение. 
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Резюме. Мақолада сурункали буйрак касаллиги бор беморларда буйракларнинг экскретор ва филтрацион 

функцияси бузилиши, ҳамда липид алмашинуви хақидаги маълумотлар келтирилган. Ушбу беморларда 

сакубитрил/валсартан комбинациясининг буйраклар функционал ҳолатига таъсири кўрсатилган. Беморлар икки 

гуруҳга ажратилди. Биринчи гуруҳ беморлар даволаш давомида сакубитрил/валсартан 200 мг/сутка, иккинчи 

гуруҳдагилар эса валсартан 160 мг/сутка миқдорда қабул қилган. Буйраклар ва юрак функционал ҳолати клиник-

лаборатор кўрсаткичларга асосан бахоланди. Даволашнинг 30-куни ушбу кўрсаткичларнинг контроли ўтказилди. 

Ушбу комбинациянинг баъзи биокимёвий кўрсаткичлар, қон липид спектри ва буйраклар функциясига ижобий 

таъсири қайд этилди.  

Калит сўзлар: сурункали буйрак касаллиги, қандли диабет, диабетик нефропатия, коптокчалар 

фильтрацияси тезлиги, натрийуретик пептид. 

 

Abstract: The article presents data on disturbances of the excretory and filtration functions of the kidneys, as well 

as lipid metabolism in patients with chronic kidney disease. The experience of the clinical use of sacubitril / valsartan in 

patients of this category is presented in order to study their functional state of the kidneys. The patients were divided into 

two groups. The first group of patients during the treatment took sacubitril / valsartan 200 mg / day, the second group 

valsartan 160 mg / day. The functional state of the kidneys and heart was assessed on the basis of clinical and laboratory 

parameters. On the 30th day of treatment, these parameters were monitored. The positive effect of this combination on 

some biochemical parameters, blood lipid spectrum and renal function was noted. 

Key words: сhronic kidney disease, diabetes mellitus, diabetic nephropathy, glomerular filtration rate, natriuretic 

peptide. 

 

Введение: В 2002 г. Национальный почеч-

ный фонд США (National Kidney Foundation) c 

целью унификации подходов к диагностике и ле-

чению заболеваний почек предложил называть 

хронической болезнью почек (ХБП) структурные 

и функциональные изменения почек длительно-

стью 3 мес и более независимо от того, какие за-

болевания к ним привели [15]. К ХБП относится и 

снижение скорости клубочковой фильтрации 

(СКФ) менее 60 мл/мин на 1,73 м2, сохраняющее-

ся на протяжении 3 мес и более, даже если нет 

других маркеров повреждения почек [13]. Прин-

ципиальным отличием понятия хронической бо-

лезни почек от хронической почечной недоста-

точности является включение в эту категорию 

пациентов, в том числе и с нормальным функцио-

нальным состоянием почек. Концепция получила 

быстрое признание в мире [5]. 

Распространенность ХБП в Румынии (об-

следовано 60 969 человек в возрасте 18 лет и 

старше) составляет 7% [8], в США среди населе-

ния в возрасте 20 лет и старше — 12% [14]; при-

водятся и более высокие цифры, в частности по 

США, что в значительной степени зависит от ме-
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тодики оценки [16]. В целом вероятно, около 10% 

взрослого населения мира имеет ХБП. У больных 

с артериальной гипертензией распространенность 

ХБП существенно выше и составляет 27,5% [11]. 

ХБП встречается в разных возрастных группах, 

при этом частота закономерно увеличивается с 

возрастом. Так, в США среди населения в воз-

расте старше 65 лет частота только III стадии 

ХБП (СКФ 30-59 мл/мин на 1,73 м2) составляет 

36,1%; при этом 38,6% из них имеют уровень кре-

атинина сыворотки и менее 1,2 мг/дл (<106 

мкмоль/л) [12], что подтверждает мнение о необ-

ходимости ориентироваться не на уровень креа-

тинина сыворотки, а на СКФ [9]. 

Ведущими причинами терминальной по-

чечной недостаточности, требующей замести-

тельной терапии, являются сахарный диабет, ар-

териальная гипертензия и гломерулонефрит [10].  

Частота развития ДН тесно зависит от дли-

тельности заболевания, с максимальным пиком в 

сроки от 15 до 20 лет течения СД. Согласно дан-

ным Государственного регистра СД распростра-

ненность ДН в среднем около 30% при СД1типа 

(СД1) и СД2 типа (СД2) [1,2]. 

По данным литературы, самым ранним ла-

бораторным маркером почечной дисфункции яв-

ляется гиперфильтрация, т.е. увеличение скорости 

клубочковой фильтрации (СКФ). Она развивается 

в первые месяцы от начала СД и может сохра-

няться в течение нескольких лет. В последующие 

годы при сохраняющейся гипергликемии начина-

ется структурная перестройка почек: утолщается 

базальная мембрана клубочков (БМК), увеличи-

вается объем мезангия. Научные исследования 

показали, что первые изменения мезангия появ-

ляются в зоне рукоятки клубочка, где формирует-

ся максимальный градиент внутриклубочкового 

гидростатического давления [6]. Вследствие этого 

нарушается целостность БМК и появляется мик-

роальбуминурия (МАУ) — первый лабораторный 

маркер диабетической нефропатии. В дальнейшем 

накопление выраженных структурных изменений 

приводит к формированию диффузного гломеру-

лосклероза, который, как правило, сопровождает-

ся развитием протеинурии и снижением СКФ. На 

завершающей стадии структурных изменений 

формируется узелковый гломерулосклероз, кли-

ническим эквивалентом которого является сни-

женная СКФ, азотемия [7]. 

СКФ принимает прогрессирующее течение 

через 4-5 лет от дебюта хронического заболевания 

почек (ХЗП) с темпами снижения СКФ до 5,9-6,2 

мл/мин/год. В течение первых 3 лет темпы сни-

жения СКФ остаются достоверно более низкими 

(СКФ 2,8-3,4 мл/мин/год, р<0,05). У больных с 

ХБП установлены прямые корреляции между по-

казателями канальцевых дисфункций и основны-

ми параметрами прогрессирования заболевания 

— СКФ, суточной протеинурией, уровнем креа-

тинина сыворотки. По данным корреляционного 

анализа выявлена высокая обратная степень кор-

реляции между креатинином и общим белком 

(р<0,05), мочевиной и общим белком; а также 

креатинином, мочевиной и альбумином сыворот-

ки крови [3]. 

Диабетическая нефропатия развивается под 

действием огромного ряда причин. Но из всего 

многообразия механизмов развития ДН наиболее 

изученными и доказанными являются: метаболи-

ческие (гипергликемия, гиперлипидемия) и гемо-

динамические (активация ренин-ангиотензин-

альдостероновой системы, почечная артериальная 

гипертензия).  

По данным литературы и многочисленных 

исследований было выявлено, что блокаторы ре-

нин-ангиотензин-альдостероновой системы более 

эффективны в снижении альбуминурии по срав-

нению с плацебо или другими антигипертензив-

ными препаратами у больных с диабетической и 

недиабетической нефропатией, ССЗ, а также эф-

фективны в предотвращении микроальбумину-

рии. В последние годы для достижения таких же 

результатов, в экспериментальных исследованиях 

также применялись и натрийуретические пепти-

ды. Они играют немаловажную роль на ответ ак-

тивации ренин-ангиотензин-альдостероновой си-

стемы  

Натрийуретические пептиды – физиологи-

ческие антагонисты ангиотензина II в отношении 

стимуляции секреции альдостерона, усиления ре-

абсорбции натрия и повышения сосудистого то-

нуса. Помимо этого, предсердный натрийуретиче-

ский пептид (ПНП) усиливает проницаемость вен, 

вызывая перемещение жидкой части плазмы во 

внесосудистое пространство (снижение пред-

нагрузки) и уменьшают тонус симпатической 

нервной системы (влияние на постнагрузку). Ос-

новным стимулом к повышенной секреции ПНП 

является объемная перегрузка предсердий и по-

вышение напряжения миокарда. 

В ряду новых препаратов, активно разраба-

тываемых фармацевтическими компаниями вли-

яющий на почки посредством нормализации сер-

дечной деятельности является комбинированный 

препарат сакубитрил/валсартан (юперио). Приме-

нение этого препарата позионируется с усилением 

натрийуреза с последующим умеренным сниже-

нием артериального давления последством влия-

ния на натрийуретический пептид и ренин-

ангиотензин альдостероновую систему. В норме 

Предсердный натрийуретический пептид связы-

вается со специфическим набором рецепторов: А, 

В и С (рецепторы ПНП). А- и В-рецепторы ответ-

ственны за основные действия гормона, а С-

рецепторы находятся внутри клеток, где, связыва-

ясь с ПНП снижают его эффект. Присоединение 
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агониста к данным рецепторам вызывает сниже-

ние объема циркулирующей крови и системного 

артериального давления. При этом наблюдается 

активация липолиза и снижение реабсорбции 

натрия в почечных канальцах. Эффект предсерд-

ного натрийуретического пептида противополо-

жен действию на организм ренин-

ангиотензиновой системы. По данным литерату-

ры данный препарат также обладает нефропро-

тективным эффектом [4]. 

Таким образом, важнейшим положением, 

определяющим тактику ведения больных с ХБП, 

является признание СД независимым фактором 

риска развития данного осложнения. Пациентов с 

СД относят к группе высокого/очень высокого 

ХБП риска. Соответственно, пациенты с ХБП 

должны получать лечение в полном объеме в со-

ответствии с национальными и международными 

рекомендациями, если нет противопоказаний.  

Определение роли натрийуретических пеп-

тидов в предотвращении или замедлении про-

гресса почечной дисфункции у больных с сахар-

ным диабетом, позволит научно обосновать их 

применение в лечении больных хронической бо-

лезнью почек диабетической этиологии.  

Цель исследования: Изучить в сравни-

тельном аспекте функциональное состояние по-

чек у больных хронической болезнью почек II-III 

стадии диабетической этиологии на фоне лечения 

комбинированнным препаратом саку-

битрил/валсартан.  

Материал и методы: В исследование были 

отобраны 66 больных (35 мужчин и 31 женщин) 

находившихся на стационарном лечении в Рес-

публиканском научно-практическом центре 

нефрологии на базе III клиники ТМА, с клиниче-

ски установленным диагнозом СД 2-типа с диабе-

тической нефропатией. Средний возраст больных 

составил 55,0+0,4 лет, продолжительность СД 2 

типа - 12,4+0,3 лет. Данные больные получали 

традиционную базисную терапию. Пациенты 

(n=66) были разделены на две группы, не отли-

чавшиеся по возрасту, полу и длительности забо-

левания и клинически-лабораторным показате-

лям. Исследуемым больным I й (n=34) и II й 

группы (n=32) проведены общеклинические и 

биохимические анализы, эхокардиография В-

режимах. Эхокардиографическое исследование 

выполняли на ультразвуковом аппарате 

SONOSCAPE S20 с использованием кардиального 

датчика 3,5 МГц в режимах по общепринятой ме-

тодике Симсона. Скорость клубочковой фильтра-

ции (СКФ) определяли по формуле СKD-EPI 

(мл/мин/1,73 м2).  

Результаты и обсуждение. Для компенса-

ции ренокардиального синдрома больные I груп-

пы получали комбинированный препарат саку-

битрил/валсартан в суточной дозе 200 мг. Паци-

енты второй группы назначался антагонист ан-

гиотензиновых рецепторов – валсартан в суточ-

ной дозе 160 мг. Контрольными точками исследо-

вания были первый и тридцатый день лечения. 

Путем сравнения были оценены результаты тера-

пии (табл. 1). 

По данным приведённых в первой таблице 

можно сказать что, в обеих группах 

биохимические показатели крови изменились с 

положительной динамикой. В частности, у 

больных первой группы мочевина снизилась на 

24,2%, а во второй группе на 17,25% по 

сравнению с исходным показателем 

соответственно. Если в первой группе 

концентрация креатенина в крови уменшилась на 

12,7%, то во второй группе данный показатель 

изменился на 5,51% с положительной динамикой. 

Таким образом, на фоне лечения в обеих группах 

показатели мочевины и креатенина крови 

достоверно улучшились, но в первой группе 

более достоверно (р<0.01), чем во второй группе ( 

р<0.05). 

При определении липидного профиля у ис-

следуемых пациентов, повышенный уровень ТГ, 

ХС и ЛПНП отмечался у 42 (63,63%), 66 (100%) и 

у 57 (86,36%) больных соответственно, а пони-

женный уровень ЛПВП выявлен у 32 (48,4%) 

больных. Через 30 дней лечения определялась 

положительная динамика со стороны липидного 

профиля крови у пациентов обеих групп. 

 

Таблица 1. Динамика биохимических показателей крови у больных хронической болезнью почек на 

фоне СД 2 типа 

№ Показатели  I группа II группа 

1-й день 30-й день 1-й день 30-й день 

1 Мочевина, ммоль/л 12,4±0,51 9,03±0,71** 11,6±0,83 9,6±1,56* 

2 Креатенин, ммоль/л 163,4±12,31 142,6±8,5** 159,6±7,81 150,8±6,04* 

3 Общий холестерин, ммоль/л 6,38±0,43 5,71±0,13* 6,29±0,39 5,91±0,18* 

4 ТГ 2,32±0,45 1,65±0,23** 2,29±0,31 1,78±0,27* 

5 ЛПНП 4,1±1,12 3,18±0,32** 4,22±1,24 3,32±0,31* 

6 ЛПВП 1,09±0,25 1,22±0,32 1,07±0,31 1,18±0,26 

Примечание: доставерность * - р<0.05. ** - р<0.01. 
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Рис. 1. Показатели СКФ у больных хронической болезнью почек на фоне СД 2 типа 

Примечание: доставерность * р<0.05. ** р<0.01 

 

Однако наиболее выраженный эффект 

наблюдался в основной группе пациентов, полу-

чающих комбинированный препарат (саку-

битрил/валсартан) (табл. 1). 

На фоне терапии препаратом саку-

битрил/валсартаном в первой группе уровень ХС, 

ЛПНП, ТГ снизился на 10,5% (р<0,05), 22,4% и 

28,87% соответственно по сравнению с исходны-

ми их уровнями (р<0,01). Во 2-й группе, получа-

ющей валсартан, аналогичные показатели соста-

вили: 6,04%, 21,3% и 22,27% (р<0,05) (см. табл. 

1). Полученные данные свидетельствуют о более 

достоверном изменении липидного спектра в 1-й 

группе принимавших комбинированный препарат 

сакубитрил/валсартан в отношении показателей 

ХС, ЛПНП и ТГ в сыворотке крови по сравнению 

с терапией валсартаном (таблица 1).  

На основании биохимических показателей 

крови были расчитаны СКФ обеих групп. До 

лечения в I группе больных данный показатель 

составил 45.4±8.5мл/мин/1.73м2, а во II группе 

43.4±7.5 мл/мин/1.73м2 соответственно. На 30й 

день лечения наблюдалось достоверное измене-

ние данных показателей с положительной дина-

микой с достоверной разницой между группами. 

У больных получавших сакубитрил/валсартан 

СКФ улучшилось на 65.4 ± 7.5мл/мин/1.73м2 

(р<0.01), а в группе больных принимавших 

валсартан на 60.6 ± 5.2 мл/мин/1.73м2 (р<0.05). 30 

дневный курс лечения показал, что в первой 

группе СКФ повысилась на 44,05%, а во второй 

группе на 39,6% по сравнению с исходными пока-

зателями соответственно. При проведении корре-

ляционного анализа отмечалась тесная пропорци-

ональная связь между СКФ и уровнями ОХ, 

ЛПНП, ТГ соответственно (r=0,68, r=0,26).  

Выше указанные изменения СКФ провиде-

ны на рисунке 1. 

Таким образом, изучениее 

функционального состояния почек и липидного 

спектра крови при сахарном диабете 2 типа с 

хронической болезнью почек, наблюдалось 

улучшение почечной дисфункции и дислипиде-

мии крови у больных принимавших 

сакубитрил/валсартан по сравнению с 

валсартаном.  

Выводы: 

1. Во всех группах обследованных больных 

отмечено улучшение функционального состояния 

почек, однако нефропротективный эффект ока-

зался более выраженным в группе больных при-

нимавших сакубитрил/валсартан, в сравнении с 

группой получавших валсартан при сопоставимом 

эффекте эквивалентных доз этих препаратов. 

2. Путем оправданной фармакотерапией 

сакубитрил/валсартаном можно воздействовать не 

только на механизмы дисфункции почек при 

ХБП, но и можно улучшить дислипидемический 

процесс в организме, тем самым улучшить функ-

циональное состояние почек у этой категории 

больных. 

 

Литература: 

1. Бикбов Б.Т., Томилина Н.А. Состояние заме-

стительной терапии больных с хронической по-

чечной недостаточностью в Российской Федера-

ции в 1998—2007 гг. (Аналитический отчет по 

данным Российского регистра заместительной 



 

148 2021, №4 (129)    Проблемы биологии и медицины 
 

почечной терапии) // Нефрология и диализ. – 

2009. №3. – С. 144—233. 

2. Бикбов Б.Т., Томилина Н.А. Заместительная 

терапия больных с хронической почечной недо-

статочностью в Российской Федерации в 1998–

2011 гг. // Нефрологиа и диализ. – 2014. 16 (1). – 

С. 11-117. 

3. Вялкова А.А. Хроническая болезнь почек // 

Оренбургский медицинский вестник. – 2015. – Т. 

3. №2 (10). – С. 42-51. 

4. Кузьмин О. Б. и др. Двойная блокада неприли-

зина и ат1-ангиотензиновых рецепторов: новый 

подход к антигипертензивной и нефропротектив-

ной терапии больных с артериальной гипертензи-

ей // Артериальная гипертензия. – 2017. – Т. 23. 

№6. – С.498-506. 

5. Национальные Рекомендации. Хроническая 

болезнь почек: Основные принципы скрининга, 

диагностики, профилактики и подходы к лечению 

// СПб.: Издательство «Левша». – 2012. 

6. Шестакова М.В., Неверов И.И., Дедов И.И. 

Роль внутриклубочковой гипертензии и липидов в 

развитии диабетической нефропатии // Терапев-

тический архив. – 1993. №6. – С. 61–65. 

7. Шестакова М.В., Дедов И.И. Сахарный диабет 

и хроническая болезнь почек // М.: Медицинское 

информационное агентство. – 2009. – С. 482. 

8. Cepoi V., Onofriescu M., Segall L., Covic A. The 

prevalence of chronic kidney disease in the general 

population in Romania: a study on 60,000 persons // 

Int. Urol. Nephrol. – 2012. – V. 44. – P. 213.  

9. Cockcroft D.W., Gault M.N. Prediction of clear-

ance creatinine from serum creatinine // Nephron. – 

1976. №16. . – P. 31—41. 

10. Collins A.J., Foley R.N., Herzog C. et al. United 

States renal data system 2008. Annual data report // 

American Journal of Kidney Disease. – 2009. №53. 

S1—374. (12) 

11. Crews D.C., Plantinga L.C., Miller E.R. et al. 

Prevalence of chronic kidney disease in persons with 

undiagnosed or prehypertension in the United States 

// Hypertension. – 2010. – V. 55. – P. 1102 

12. Duru O.K., Vargas R.B., Kermah D. et al. High 

prevalence of stage 3 chronic kidney disease in older 

adults despite normal serum creatinine // Journal of 

Internal Medicine. – 2009. – V. 24. – P. 86—92.  

13. KDIGO 2012 Clinical Practice Guideline for the 

Evaluation and Management of Chronic Kidney Dis-

ease // Kidney Int. Suppl. – 2013. –V. 3. – P.1—150. 

14. Levey A.S., Stevens L.A., Schmid C.H. et al. A 

new equation to estimate glomerular filtration rate // 

Ann. Internal Medicine. – 2009. – V.150. – P. 604—

12.  

15. National Kidney Foundation. K/DOQI Clinical 

Practice Guidelines for Chronic Kidney Disease: 

Evaluation, Classifi cation and Stratification // Amer-

ican Journal of Kidney Disease. – 2002. – S. 39. – P. 

1—266. 

16. Shahinian V.B., Hedgeman E., Gillespie B.W. 

CDC CKD Surveillance System. Estimating preva-

lence of CKD stages 3-5 using health system data. 

American Journal of Kidney Disease. – 2013. – V. 

61. – P. 930. 
 

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ 

САКАБУТРИЛ/ВАЛСАРТАНА У БОЛЬНЫХ 

ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ ПОЧЕК 

ДИАБЕТИЧЕСКОЙ ЭТИОЛОГИИ 
 

Турсунова Л.Д., Жаббаров О.О. 

 

Резюме. Приведены данные о нарушениях экс-

креторной и фильтрационной функции почек, а также 

липидного обмена у пациентов с хронической болезнью 

почек. Представлен опыт клинического применения 

комбинации сакубитрил/валсартан у больных данной 

категории с целью изучения их влияния на функцио-

нальное состояние почек. Больные были разделены на 

две группы. Первая группа больных в ходе лечения при-

нимала сакубитрил/валсартан 200 мг/сутки, вторая 

группа валсартан 160 мг/сутки. Функциональное со-

стояние почек и сердца оценивалось на основании кли-

нико-лабораторных показателей. На 30-й дней лечения 

проводился контроль данных показателей. Отмечено 

положительное влияние указанной комбинации на не-

которые биохимические показатели, липидный спектр 

крови и почечную функцию.  

Ключевые слова: хроническая болезнь почек, са-

харный диабет, диабетическая нефропатия, скорость 

клубочковой фильтрации, натрийуретический пептид. 

 



 

Биология ва тиббиёт муаммолари     2021, №4 (129) 149 
 

УДК: 616.24-002-07 

ТЕХНОЛОГИЯ УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ В СКРИНИНГЕ И КОМПЛЕКСНОЙ 

ДИАГНОСТИКЕ ПНЕВМОНИИ, ОБУСЛОВЛЕННОЙ COVID -19 

   
Фазилов Акрам Акмалович, Нормурадова Нодира Мурадуллаевна, 

Алимарданов Орифжон Рузимурадович 

Центр развития профессиональной квалификации медицинских работников, 

Республика Узбекистан, г. Ташкент 

 

COVID-19 ПНЕВМОНИЯСИНИНГ СКРИНИНГ ВА КОМПЛЕКС ТАШХИСОТИДА 

УЛТРАТОВУШ ТЕКШИРИШ ТЕХНОЛОГИЯСИ 

Фазилов Акрам Акмалович, Нормурадова Нодира Мурадуллаевна, 

Алимарданов Орифжон Рузимурадович 

Тиббиёт ходимларининг касбий малакасини ривожлантириш маркази, 

Ўзбекистон Республикаси, Тошкент ш. 

 

TECHNOLOGY OF THE ULTRASONIC METHOD IN SCREENING AND GENERAL 

DIAGNOSTICS OF PNEUMONIA DUE TO COVID-19 

Fazilov Akram Akmalovich, Normuradova Nodira Muradullaevna,  

Alimardanov Orifjon Ruzimuradovich 

Center for the development of professional qualifications of medical workers, 

Republic of Uzbekistan, Tashkent 

 

e-mail: n.normuradova@mail.ru 

 

Резюме. Мақолада COVID-19 ташхиси аниқланган 75 та беморда ўпканинг ултратовуш текшириш 

натижалари келтирилган. Ўпканинг ултратовуш ташхисоти технологияси кўкрак қафасининг 12 та шартли 

худудида А-чизиқларни баҳолашни тақозо қилади. Усулнинг афзалликлари бу унинг кенг қамровли эканлиги, 

беморнинг нурланмаслиги, карантин шароитида муҳим бўлган томони, бемор тўшаги ёнида ва ҳамда керак 

бўлганда қайта-қайта текшириш ўтказиш имкони борлигидир. Усулнинг чекловлари эса “COVID-19” диагнозини 

қўйиш имкони йуқлиги ва ўпка тўқимасида ўзгаришнинг тарқалиш даражасини аниқлай олмаслигида бўлди.  

Калит сўзлар: COVID-19, пневмония, ўпканинг ултратовуш ташхисоти. 

 

Abstract. The article presents the use of the ultrasound method in the study of the lungs in 75 patients with a con-

firmed diagnosis of COVID-19. The technology of ultrasound examination of the lungs provided for a sequential assess-

ment of A-lines in 12 conditional areas of the chest. The advantages of the method were the availability, the absence of 

radiation exposure, the possibility of repeated studies, which is important in quarantine conditions, at the patient's bed-

side. The limitations of the method were the inability to make or exclude the diagnosis of "COVID-19" and to assess the 

prevalence of changes in the lung tissue. 

Key words: COVID-19, pneumonia, lung ultrasound. 

 

Введение. Эпидемия COVID-19 быстро 

распространилась по всему миру и в настоящее 

время, по данным Университета Джонса Хопкин-

са (Johns Hopkins University, JHU), охватывает 192 

страны, в которых зарегистрировано более 104 

млн заболевших, а число смертности составляет 

более 2 млн человек. В Узбекистане число забо-

левших превысило 78 тысяч, количество умерших 

насчитывается более 600 человек [1]. 

COVID-19 (от англ. Coronavirus disease 

2019) — новое вирусное инфекционное заболева-

ние, характеризующееся высокой контагиозно-

стью и вероятностью развития жизнеугрожающих 

осложнений в виде острого респираторного дис-

тресс-синдрома, острой дыхательной, а также по-

лиорганной недостаточности. Возбудителем забо-

левания является оболочечный зоонозный РНК-

вирус SARS-CoV-2, который относится к семей-

ству Coronaviridae, роду Betacoronavirus, как и 
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известные до этого вирусы данного семейства 

SARS-CoV и MERS-CoV [2].  

«Золотым» стандартом лучевой диагности-

ки вирусной пневмонии COVID-19 является ком-

пьютерная томография, которая показала себя не 

только при первичном выявлении, но и при дина-

мическом наблюдении [8]. К эффективным луче-

вым методам диагностики изменений в легких, с 

предполагаемой или установленной COVID-19 

пневмонией, также относят обзорную рентгено-

графию легких и ультразвуковую диагностику [5]. 

Учитывая высокую информативность и доступ-

ность рентгенографического метода, многие стра-

ны мира в период пандемии ввели его в стандарт-

ный протокол исследования при COVID-19 [5, 

13]. В периодической литературе сообщения о 

возможности использования ультразвукового ме-

тода, его роли и значении в исследовании пациен-

тов с пневмонией неоднозначны. Итальянские 

исследователи, одними из первых, сообщили об 

успешном использовании ультразвукового метода 

в диагностике пневмонии, обусловленной 

COVID-19 [15]. Sofia S. [14] и Poggiali E. [12] с 

соавторами также придерживались мнения необ-

ходимости более широкого применения ультра-

звукового метода при исследовании пациентов с 

данным заболеванием. Однако, некоторыми авто-

рами были отмечены, что изменения в легких, 

обнаруживаемые при ультразвуковом исследова-

нии не имеют специфических отличительных 

признаков от других вирусных поражений [3,4]. 

Также многие авторы придерживаются мнения, 

что ультразвуковое исследование легких у паци-

ентов с пневмонией, обусловленной SARS-CoV-2, 

является дополнительным методом визуализации 

и не заменяет рентгенографию и компьютерную 

томографию [3]. 

Цель исследования - определить место 

ультразвукового метода в скрининге и 

комплексной диагностике и совершенствовать 

технологию исследования при пневмонии, обу-

словленной SARS-CoV-2. 

Методы и материал исследования. Нами 

анализирован материал применения ультразвуко-

вого исследования легких 75 пациентам, госпита-

лизированных с положительными результатами 

ПЦР теста по COVID-19.  

Технология ультразвукового исследова-

ния легких. Учитывая условия жесткого каран-

тина ультразвуковые исследования проводились у 

кровати пациентов на портативном приборе Min-

dray DC-6900 (Китай) с применением конвексных 

датчиков частотой 3,5-5,0 МГц и линейных дат-

чиков частотой 5,0-15 МГц. При проведении ис-

следования соблюдались условия асептики и ан-

тисептики, предусмотренные международными 

рекомендациями [10]. Во время исследования 

придерживались механического индекса <0,7, при 

минимальном коэффициенте усиления ультразву-

кового сигнала. Фокусировка ультразвукового 

сигнала устанавливалась на уровне плевры. Паци-

ент находился в сидячем положении с несколько 

согнутым вперед туловищем. Это позволило рас-

ширить обзор межреберного пространства в мо-

мент исследования. При сканировании передних 

отделов грудной клетки больной сидел с несколь-

ко приподнятой головой, лицом был обращен в 

противоположную сторону от исследователя. При 

тяжелых состояниях больных исследование про-

водилось в положении пациента лежа на животе 

или на спине. Методика ультразвукового иссле-

дования органов грудной клетки предусматривала 

последовательное исследование и оценку двена-

дцати условных зон сканирования (рис. 1). По-

верхность кожи обильно смазывали ультразвуко-

вым гелем для обеспечения хорошего скольжения 

датчика. Устанавливали датчик продольно или 

поперечно в межреберный промежуток. Скользя-

щими движениями постепенно исследовали каж-

дую зону, при этом оценивалась структура плев-

ральной линии и наличие за ней специфических 

артефактов ультразвукового изображения – гори-

зонтальных А-линий или вертикальных В-линий, 

а также наличие/отсутствие консолидаций легоч-

ной ткани или плеврального выпота. Результаты 

исследований вносили в разработанный нами 

специальный чек-лист. Всем пациентам была вы-

полнена рентгенография грудной клетки в 2-х 

проекциях, 12 пациентам – МСКТ на установке 

MSCT 16 GE OPTIMA 520. 

Результаты исследования и их 

обсуждение. По данным клинико-лабораторных 

исследований все пациенты с СOVID-19 были 

разделены на 4 группы: бессимптомное течение 

болезни отмечалось у 11 (14,7%) больных, легкое 

течение – у 24 (32%), средняя тяжесть – у 27 

(36%) и тяжелая пневмония – у 13 (17,3%) паци-

ентов. У пациентов с легким течением заболева-

ния отмечалось повышение температуры, кашель, 

першение или боль в горле, изменение обоняния, 

слабость. У 5 больных данной группы также от-

мечались боли в животе и пару эпизодов жидкого 

стула. Пациенты со средней тяжестью заболева-

ния помимо кашля и повышения температуры 

отмечали одышку, выраженную слабость, иногда 

тошноту и эпизоды однократной или двукратной 

рвоты. Тяжелая степень заболевания протекала с 

выраженными признаками дыхательной недоста-

точности, частота дыхания превышала более 

30/мин, SpO2<90%. Ультразвуковое исследование 

проводилось на 2-5 сутки поступления больных в 

стационар, динамическое исследование проводи-

лось по показаниям, с учетом изменения состоя-

ния пациента, с интервалом от 3 до 12 дней. 
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Рис. 1. Зоны сканирования 

L1, R1 – левая и правая передне-верхняя зона; L2, R2 – левая и правая передне-нижняя зона; L3, R3 – 

левая и правая верхняя подмышечная зона; L4, R4- левая и правая нижне-боковая зона; L5, R5 – левая и 

правая задне-верхняя зона; L6, R 6 - левая и правая задне-нижняя зона 

 

 
Рис. 2. Ультразвуковое изображение легких, а - горизонтальные А-линии в зоне R2 - сохранение нор-

мальной воздушности легких; б - Рентгенограмма органов грудной клетки, прямая проекция, прозрач-

ность легочной ткани сохранена. Пациент, 38 лет, легкое течение СOVID-19. 
 

 
Рис. 3. Ультразвуковое изображение легких, а - вертикальные В-линии в зоне L4 - интерстициальный 

синдром; б - Рентгенограмма органов грудной клетки, прямая проекция, признаки интерстициальной 

пневмонии. Пациентка, 64 лет, средней тяжести течение СOVID-19. 
 

В группе больных с легким течением забо-

левания и у бессимптомных пациентов при уль-

тразвуковом исследовании легких отмечалось 

наличие горизонтальных А-линий во всех 12 ис-

следованных зонах, что свидетельствовало о со-

хранении нормальной воздушности легких (рис. 

2). 

У 10 из 27 больных со средней тяжестью 

заболевания в первые 3-7 суток, преимуществен-

но в нижне-боковых и задне-нижних зонах скани-

рования грудной клетки, отмечались вертикаль-

ные В-линии, чаще симметрично с обеих сторон 

(рис. 3а). В данной группе максимальное число 

зон поражения легких составило не более 4-х зон. 

В верхних и передних зонах чаще сохранялись 

горизонтальные А-линии. Рентгенологически у 

таких пациентов отмечались признаки интерсти-

циальной пневмонии (рис. 3 б). При положитель-

ной динамике заболевания в течении 7-14 дней, в 

тех зонах, где ранее визуализировались В-линии, 

отмечалось появление А-линий. У пациентов со 

средней тяжестью заболевания фокальные В-

линии, в динамике в течение 3-5 дней, сливались 

и создавали гиперэхогенное изображение − «бе-

лое легкое» или сливные В-линии (рис. 4 а). В 

этой группе пациентов отмечалось увеличение 

числа зон поражения: от 2 зон, в начале заболева-

ния, до 8 зон в течении 3-7 дней наблюдения. 
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Рис. 4. Ультразвуковое изображение легких, а - утолщение плевральной линии, наличие вертикальных 

сливных В-линий в зоне L3 - интерстициальный синдром; б - Рентгенограмма органов грудной клетки, 

прямая проекция, очагово-фокусные тени без четких контуров. Пациент, 40 лет, средней тяжести тече-

ния СOVID-19. 

 

 
Рис. 5. Ультразвуковое изображение легких, а - утолщение плевральной линии, наличие вертикальных 

сливных В-линий по всем полям, наличие субплевральных консолидаций; б - Рентгенограмма органов 

грудной клетки, прямая проекция, двусторонняя полисегментарная пневмония, консолидация; Пациент, 

81 года, с крайне тяжелым течением СOVID-19. 

 

 
Рис. 6. Ложноотрицательные случаи по данным ультразвукового исследования. МСКТ органов грудной 

клетки, аксиальная плоскость. а-Диффузные интерстициальные изменения обоих легких с наличием 

множественных участков повышения плотности по типу «матового стекла» (глубокое расположение) у 

пациента 41 года. б-Зоны консолидации в субплевральных отделах (экранирование лопаткой) у паци-

ентки 60 лет. 
 

Клинически это сопровождалось ухудшени-

ем состояния пациентов. 13 больных со средней 

тяжестью заболевания наряду со сливными В-

линиями, при ультразвуковом исследовании от-

мечались небольшие участки субплевральной 

консолидации легочной ткани. Области пораже-

ния распространялись на передне-нижние, нижне-

боковые, задне-нижние и подмышечные зоны 

сканирования. У 20 пациентов отмечалось уплот-

нение и утолщение плевральной линии, а в 3 слу-

чаях – выпот в грудной клетке. А-линии преиму-

щественно сохранялись только на верхних зонах 

сканирования. На рентгенограммах выявлялись 

очагово-фокусные тени без четких контуров, рас-

положенные преимущественно субплеврально в 

латеральных зонах, что соответствовало двусто-

ронней очагово-фокусной пневмонии (рис. 4 б). 
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Рис. 7. Ультразвуковая картина легкого, интерстициальных изменениях легкого при COVID-19. 1-

ребро, 2-артефакт заднеакустической тени за ребром, 3-уплотненная, утолщенная плевральная линия, 4-

вертивальные В-линии. 

 

 
Рис. 8. Ультразвуковая картина легкого, участков субплевральных консолидаций при COVID-19. 1-

ребро, 2-плевральная линия, 3-прерывистая, утолщенная плевральная линия над субплевральной консо-

лидацией, 4-артефакт заднеакустической тени за ребром, 5-субплевральная консолидация, 6- рваные, 

прерывистые края участка консолидации, 7- сливные вертивальные В-линии. 

 

 
Рис. 9. Ультразвуковая картина легкого, сохранение нормальной воздушности легкого. 1-плевральная 

линия, 2-горизонтальные А-линии (артефакты). 

 

У 13 пациентов с тяжелым течением пнев-

монии при ультразвуковом исследовании отмеча-

лись сливные В-линии почти во всех зонах скани-

рования (рис. 5а). Наблюдалось утолщение плев-

ральной линии, наличие консолидаций, в особо 

тяжелых случаях – “гепатизация” легкого с 

аэробронхограммой. Ложноотрицательных ре-

зультатов в данной группе не наблюдалось. На 

обзорной рентгенограмме органов грудной клетки 

по всем легочным полям и зонам, больше лате-

рально и в базальных отделах, определялись оча-

гово-фокусные тени без четких контуров, корни 

легких не дифференцировались. Рентгенологиче-

ская картина чаще соответствовала двусторонней 

полисегментарной пневмонии, консолидации 

(рис. 5б). 

Уплотнения легочной ткани, расположен-

ные в субплевральных областях, при ультразву-

ковом исследовании выявлялись в виде верти-

кальных В-линий и консолидаций, что подтвер-

ждалось данными рентгенографии и МСКТ. Од-

нако в 5 наблюдениях у больных группы со сред-

ней тяжестью заболевания при ультразвуковом 

исследовании были выявлены В-линии только в 

одном или 2-х зонах сканирования, что не корре-

лировало с клинико-лабораторными данными, 

состоянием пациента и результатами МСКТ (рис. 

6). Значительные препятствия для ультразвуковой 

визуализации создавали костные структуры груд-
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ной клетки – ключица и ребра, особенно, лопатка, 

которая экранировала большую площадь по зад-

ней поверхности грудной клетки. 

За последнее время, в период пандемии ко-

ронавируса, накоплен достаточно большой опыт 

применения ультразвукового метода в исследова-

нии легких [6,7,11]. При соблюдении методики 

исследования, наличии подготовленного врачеб-

ного персонала, ультразвуковой метод исследова-

ния легких отличается высокой чувствительно-

стью в выявлении субплевральных интерстици-

альных изменений и консолидаций в легочной 

ткани [3]. К несомненным достоинствам 

ультразвукового исследования легких, в условиях 

пандемии, относится возможность проведения 

исследования у кровати пациента на амбулатор-

ном этапе, в машине «скорой помощи», в прием-

ном отделении или в реанимации. Отсутствие лу-

чевой нагрузки при проведении исследования 

легких является также несомненным плюсом, 

особенно при необходимости обследования бере-

менных женщин и детей [7]. По мнению многих 

авторов простота в использовании, неинвазив-

ность, отсутствие ионизирующего излучения, ми-

нимизация риска заражения медицинского персо-

нала позволяют использовать ультразвуковое ис-

следование как метод первого диагностического 

ряда, для принятия клиницистом взвешенных, 

быстрых диагностических и лечебных решений. В 

условиях пандемии и массового поступления 

больных, ультразвуковой метод легких занимает 

свою диагностическую нишу, помогая сохранить 

человеческий ресурс и сыграть ключевую роль в 

клинической практике [6].  

В наших исследованиях вирусные пневмо-

нии COVID-19 при ультразвуковом исследовании 

проявлялись отсутствием А-линий в зоне пораже-

ния, появлением В-линий, а также уплотнением 

плевральной линии (рис.7). Эти изменения соот-

ветствовали интерстициальному синдрому, а при 

компьютерной томографии проявлялись участка-

ми «матового стекла». При прогрессировании по-

ражения и появлении участков консолидации лег-

кого с локализацией участков поражения в суб-

плевральных областях, ультразвуковое исследо-

вание выявляло участки консолидации именно в 

субплевральных областях в виде гипоэхогенных 

структур, с рваными уплотненными гиперэхоген-

ными контурами (рис.8). Более глубокие пораже-

ния легкого для ультразвуковой визуализации 

были недоступны. При разрешении воспалитель-

ного процесса, в ранее зарегистрированных зонах 

проявления вертикальных В-линий, постепенно 

восстанавливались горизонтальные А-линии (рис. 

9). 

Ограничениями ультразвукового метода яв-

ляются, то что с помощью ультразвукового ис-

следования легких нельзя поставить или исклю-

чить диагноз “COVID-19”. Данные ультразвуко-

вого исследования легких не позволяют одно-

значно определить причину возникновения и дей-

ствительную распространенность изменений в 

легочной ткани [3]. Результаты исследования за-

висят от подготовленности и навыков специали-

ста и наличия/отсутствия избыточного подкожно-

го жирового слоя у пациента. Также недоступны 

области легких прикрытых лопатками, ребрами и 

грудиной [9]. 

Если сравнить возможности использования 

других лучевых методов диагностики, то каждый 

из них имеет свои преимущества и ограничения, 

что определяет их место в протоколе исследова-

ния пациентов с COVID-19. Стандартная обзор-

ная рентгенография грудной клетки имеет низкую 

чувствительность в выявлении начальных изме-

нений в первые дни заболевания и не может при-

меняться для ранней диагностики. Информатив-

ность рентгенографии повышается с увеличением 

длительности течения пневмонии. Метод отмеча-

ется высокой доступностью, с возможностью 

применения передвижных (палатных) аппаратов в 

отделениях реанимации и интенсивной терапии 

[5]. Компьютерная томография имеет максималь-

ную чувствительность в выявлении изменений в 

легких, характерных для COVID-19 пневмоний. 

Применение метода целесообразно как для пер-

вичной оценки органов грудной клетки у пациен-

тов с тяжелыми и прогрессирующими формами 

заболевания, так и для оценки динамики процесса 

[8]. В некоторых случаях при использовании ком-

пьютерной томографии можно выявить характер-

ные изменения в легких у пациентов с COVID-19 

еще до появления положительных лабораторных 

ПЦР-тестов. У значительного числа пациентов, 

инфицированных вирусом, но протекающих без 

клинических проявлений или у больных с легким 

течением заболевания, при компьютерной томо-

графии легких выявляются характерные для ви-

русной пневмонии признаки. Таким пациентам не 

требуется госпитализация и результаты компью-

терной томографии, в этих случаях, не влияют на 

тактику лечения и прогноз заболевания. Поэтому 

массовое применение метода для скрининга 

асимптомных и легких форм болезни не рекомен-

дуется [5]. Ограничениями компьютерной томо-

графии являются меньшая доступность техноло-

гии в отдельных медицинских учреждениях, го-

родах и регионах. Имеются ограничения приме-

нения метода также у тяжелых пациентов, нахо-

дящихся на искусственной вентиляции легких [5, 

14]. 

Заключение. Таким образом, ультразвуко-

вой метод имеет свои ограничения в использова-

нии и не может рассматриваться как альтернатива 

компьютерной томографии или рентгенографии. 

В условиях пандемии COVID-19, при увеличении 
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потока больных и массового поступления 

пациентов в лечебные учреждения, ультразвуко-

вое исследование может быть использовано для 

скринингового обследования легких, при необхо-

димости, с последующим применением рентгено-

графии или компьютерной томографии. Также 

метод может быть применен у пациентов с поло-

жительными результатами компьютерной томо-

графии для выявления динамики изменений. 
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ТЕХНОЛОГИЯ УЛЬТРАЗВУКОВОГО 

ИССЛЕДОВАНИЯ В СКРИНИНГЕ И 

КОМПЛЕКСНОЙ ДИАГНОСТИКЕ ПНЕВМОНИИ, 

ОБУСЛОВЛЕННОЙ COVID -19 
 

Фазилов А.А., Нормурадова Н.М., Алимарданов О.Р. 
 

Резюме. В статье представлен материал 

использования ультразвукового метода в исследовании 

легких у 75 пациентов, с потвержденным диагнозом 

COVID-19. Технология ультразвукового исследования 

легких предусматривала последовательную оценку А-

линий в 12 условных областях грудной клетки. Пре-

имуществами метода явились доступность, отсут-

ствие лучевой нагрузки, возможность повторных ис-

следований, что немаловажно в условиях карантина, у 

постели пациента. Ограничениями метода явились 

отсутствие возможности поставить или исключить 

диагноз “COVID-19” и оценить распространенность 

изменений в легочной ткани.  

Ключевые слова: COVID-19, пневмония, уль-

тразвуковая диагностика легких. 
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Резюме. Сил энг кенг тарқалган, қийин даволанадиган касалликлар қаторига киради. Даволанишига 

қарамасдан сил ҳар йили 2 млн га яқин одамнинг ўлимига сабаб бўлишда давом этмоқда (4,5,6,7). Ҳар йили бутун 

жаҳонда 8-9 млн янги зарарланиш холатлари қайд этилади. Гарчи уч ўн йилликдан ортиқ вақт давомида барча 

учун ҳаммабоп бўлган ва аниқ ташхислашнинг унча қиммат бўлмаган усуллари ҳамда деярли 100% даволаниш 

имкониятлари мавжуд бўлса ҳам, мазкур холат сақланиб турибди (1,2,3). Шундай қилиб, туберкулез касаллигига 

дучор бўлган болаларнинг овқатланиш статусини аниқлаш долзарб муаммолардан бири ҳисобланади. 

Калитли сўзлар. Туберкулез касаллиги, ёз ва куз мавсумида болаларнинг овқатланиши, озуқа 

маҳсулолатлари, озуқа моддалар. 

 

Abstract. Tuberculosis is one of the most common and difficult to treat diseases. At the present stage of develop-

ment of society and health care, it can be stated that tuberculosis can potentially affect almost all segments of the popula-

tion, all age groups and is especially dangerous for children and adolescents. Nutrition should be one of the leading fac-

tors in the treatment of tuberculosis patients. That is why the nutrition of tuberculosis patients has always been given spe-

cial attention, and in the pre-antibacterial era, it was rightfully considered one of the main therapeutic factors. the study 

of the assessment of nutritional status is relevant. 

Keywords. Pulmonary tuberculosis, actual nutrition of children in the winter-spring and summer-autumn periods, 

food, nutrients. 

 

Сил энг кенг тарқалган, қийин 

даволанадиган касалликлар қаторига киради. 

Даволанишига қарамасдан сил ҳар йили 2 млн га 

яқин одамнинг ўлимига сабаб бўлишда давом 

этмоқда [4,5,6,7]. Ҳар йили бутун жаҳонда 8-9 

млн янги зарарланиш холатлари қайд этилади. 

Гарчи уч ўн йилликдан ортиқ вақт давомида 

барча учун ҳаммабоп бўлган ва аниқ 

ташхислашнинг унча қиммат бўлмаган усуллари 

ҳамда деярли 100% даволаниш имкониятлари 

мавжуд бўлса ҳам, мазкур холат сақланиб 

турибди [1,2,3]. Соғлиқни сақлаш ва жамиятни 

ривожланишининг замонавий босқичида шуни 

таъкидлаш мумкинки, сил ахолининг деярли 

барча қатламларини, барча ёш гуруҳларини 

потенциал шикастлантириши мумкин ва у 

айниқса болалар ва ўсмирлар учун ҳавфлидир. 

Болалар ва ўсмирларда силни оғир кечишига 

таҳминан қуйидаги омиллар таъсир кўрсатади: 

сил билан оғриган беморлар билан мулоқатда 

бўлиш, иммунологик реактивликни пасайиши, 

инфекциянинг ялпилиги, эмлаш иммунитетини 

мавжуд эмаслиги, бошқа касалликлар билан 

кучсизланиши ши нафақат тиббий, балки 

ижтимоий тавсифга эга бўлади, бу эса болалар ва 

ўсмирларнинг ҳаёт сифатини ёмонлаштириб 

ижтимоий мослашишини бузилишига ва 

сезиларли иқтисодий зарар келтиришига олиб 

келади. [3,4,6,32,33,34]. Анъанавий мезонлар 

(физика, лаборатор,асбоб ускуналар ёрдамида) 
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сил инфекциясининг барча аспектларини қамраб 

олмайди ва бемор боланинг холатини ҳар 

томонлама баҳолашга имкон бермайди. 

Ўзбекистон Республикаси, Россия ва хорижда сил 

билан оғриган беморларни нутриетив қўллаб 

қувватлаш ва мос бўлган овқатланишга оид 

масалаларга етарли эътибор қаратилмайди. 

Нутриетив статус деганда нутриентларнинг 

истеъмоли ва сарфланиш мувозанати билан 

боғлиқ бўлган организм холатининг тавсифи 

тушунтирилада [1,2,3,26,27,28]. Нутриетив 

статусни бузилиши 20-60% клиник беморларда 

кузатилади. Бундай бузилишларнинг 

касалланишга, легаликка, касалхонада бўлиш 

давомийлигига ва даволаниш таннарҳига таъсири 

исботланди [19,29,30]. Аксарият муаллифларнинг 

фикрича, сил билан оғриган беморлар учун 

таркибида нафақт оқсил, ёғ, углеводларни 

оптимал миқдорда сақлаган, балки витамин ва 

минералларга бой бўлган асосий маҳсулотларни 

тақдим этиши лозим бўлган парҳез зарур, 

овқтланишнинг миқдори эмас, балки унинг 

кимёвий таркиби катта аҳамияга эга. Рационда 

озуқвий моддалар ва уларнинг оптимал 

мувозанатлашган миқдори тўлақонли 

овқатланишнинг асосий кўрсаткичи бўлиб 

ҳисобланади [6]. XXI асрда бизнинг 

мамлакатимизда қўлланилувчи прҳезларни 

асосига М.И. Певзнер [5, 6, 16] нинг классик 

тадқиқотлари қўйилди, унга кўра сил билан 

оғриган беморлар учун парҳезнинг қуйидаги 

ўзига хосликлари белгиланди: таркибидаги 

асосий озуқавий моддалар – оқсиллар, ёғлар ва 

углеводлар шунингдек витаминлар, минерал 

тузлар (айниқса кальций) ва сут маҳсулотлари 

ҳисобига липотроп моддаларни юқори миқдорда 

бўлиши ҳисобига яхшиланган кимёвий таркиб ва 

юқори даражадаги энергетик қиймати., Шу билан 

бирга, сил билан оғриган беморлар парҳези фақат 

озиқ-овқат маҳсулотларини юқори миқдорда 

буюришга асосланиб қолмайди, модомики ҳаддан 

ташқари кўп овқатланиш нафақат ижобий таъсир 

кўрсатмайди, балки зарарли бўлиб ҳам 

ҳисобланади [16]. Ҳозирги вақтда сил билан 

оғриган беморларни сифатли, мос бўлган 

даволовчи овқатланишини яхшилашни 

истиқболли йўналишларидан бири бўлиб, энтерал 

овқатланиш учун кўзда тутилган аралашмалардан 

фойдаланиш ҳисобланади [21.22,27]. Бундай 

аралашмаларнинг афзаллиги бўлиб, одатий 

озуқавий рацион билан солиштириш бўйича барча 

озуқавий моддаларниенг оптимал 

мувозанатлашганлиги, шунингдек овқат ҳазм 

қилиш органларига жуда кичик юклама фонида 

нутриентларни юқори ўзлаштирилиши 

ҳисобланади, бу эса жадаллашувчи ўпка сили 

билан оғриган беморлардаги ҳолсизланиш ва 

яққол намоён бўлган заҳарланишда жуда 

муҳимдир [3, 5, 6]. 

Шундай қилиб, туберкулез касаллигига 

дучор бўлган болаларнинг овқатланиш статусини 

аниқлаш долзарб муаммолардан бири 

ҳисобланади. 

Тадқиқотнинг мақсади. Сурункали 

туберкулез касаллиги билан касалланган 

болаларнинг ҳақиқий овқатланишини ўрганиш. 

Тадқиқотнинг усуллари. Тадқиқотнинг 

асосий обьекти қилиб Тошкент вилоятида 

жойлашган Зангиота тумани болалар сил 

касалликлар даволаш сиҳатгоҳида тарбияланувчи 

мактабгача ёшдаги 4-7 ёшли 670 (436та ўғил бола 

ва 234та қиз бола) болалар олинди. Сиҳатгоҳда 

тарбияланаётган мактабгача ёшдаги болалар 

овқатланишини ўрганишда маълумотларни йиғиш 

экспедиция шароитларида қиш-баҳор ва ёз-куз 

мавсумларида ҳар ой кун давомида давомида 

текширилди. 10 кун (ойнинг бошида 3, ўртасида 4 

ва охирида 3 кун) давомида ўтказилиб, уларнинг 

истеъмол қилган озиқ-овқат маҳсулотлари махсус 

ишлаб чиқарилган анкета-сўровномага қайд 

этилди. 

Асосий озуқа моддалари ва қувватнинг 

миқдори озиқ-овқат моддаларининг кимёвий 

таркиби жадвалларига кўра ҳисоблаб чиқилди. 

Олинган натижалар O‘z DSt 0007-20 техникавий 

шартлари ва СанМваҚ 0250-08 билан 

таққосланди. 

Тадқиқотлардан олинган натижаларга 

Pentium IV компьютерида Microsoft Office Excel 

2013 дастурий тўплами ёрдамида ҳамда 

ўрнатилган статистик ишлов бериш усулларидан 

фойдаланилган ҳолда статистик ишлов берилди.  

Тадқиқотнинг асосий мазмуни. 

Тадқиқотда барча олинган маълумотларни тахлил 

қилиб шуни айтишимиз мумкинки, 1-сон болалар 

сил касалликлар даволаш сихатгохида 

тарбияланувчи болалар овқат рационидаги анкета 

– сўровнома асосида асосий озиқ-овқат 

маҳсулотларидан дуккакликларни таҳлил 

қилганимизда қиш-баҳор ва ёз-куз мавсумида мос 

равишда меъёрдан 1,6 г ва 3,4 г кам истеъмол 

қилинган (1-жадвал). Буғдой уни истеъмоли эса 

мавсумга мос равишда меъёрдан 13 ва 21 % га 

кам истеъмол қилишган. Ёрмалар, гуруч ва 

макарон маҳсулотлари қиш-баҳор мавсумида 8,2 

%га, ёз-куз мавсумида эса 22 %га кам истеъмол 

қилингани аниқланди, лекин шу ерда айтиб ўтиш 

лозимки, юқоридаги охирги икки маҳсулотни 

ўрнини нон маҳсулоти қоплай олади, чунки ушбу 

маҳсулотлар ўзининг озуқа маҳсулотлари таркиби 

бир хиллиги учун умумий нон ва нон 

маҳсулотлари гуруҳига киритилган. Болалар 

нонни қиш-баҳор ва ёз-куз мавсумида ҳам 

меъёрдан деярли 1,4 марта кўп истеъмол 

қилишган, мос равишда 40,9 ва 33,7 %га кўп. 
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Сабзавот ва мевалар ўта муҳим 

алмаштирилмас нутриентлар: аскорбин 

кислотаси, β-каротин, биофлавоноидларнинг 

беназир манбаидир, улар таркибида салмоқли 

миқдорда овқат толалари, магний, калий, темир, 

фолат кислотаси, К витамини мавжуд. 

Углеводлардан эса моно- ва дисахаридларнинг 

табиий шакллари нисбатан кенгроқ намоён бўлиб, 

бир қатор сабзавотлар (картошка)да эса салмоқли 

миқдорда крахмал ҳам мавжуддир.  

Картошка қиш-баҳор мавсумида 9,7 %га ва 

ёз-куз мавсумида 20,3 %га кам эканлиги, 

сабзавотлар ҳам ҳар иккала мавсумда тавсия 

қилинаётган меъёрдан 17,3 ва 9,2 %га камлиги 

аниқланди. Болалар полиз маҳсулотларидан 

асосан қиш-баҳор мавсумида қовоқни, ёз-куз 

мавсумида эса қовун ва тарвузни истеъмол 

қилишган, аммо бу маҳсулотлар ҳам мос равишда 

меъёрга нисбатан 50,7 ва 79,9 фоизни ташкил 

қилган. Мевалар қиш-баҳор мавсумида меъёрдан 

(46,4 %) кам, ёз-куз мавсумида эса нисбатан 

ошганлигини (30,6 %) кўришимиз мумкин. 

Албатта ўз навбатида мева ва сабзавотлар 

тақчим пайтда уларни ўрнини босадиган қуруқ 

мева шарбатлари ва турли хил шарбатларни 

истеъмол қилиш мақсадга муофиқ. Қуритилган 

мевалар асосан қиш баҳор мавсумида кўпроқ 

истеъмол қилинганлигини (82,0 %) шу даврда 

меваларнинг таннархи қимматлиги билан боғлаш 

мумкин. Шунинг учун ёз-куз мавсумида уларнинг 

истеъмол қилиш даражаси (56,5 %) жуда паст 

кўрсаткични ташкил қилади. 

Овқат рационига гўшт маҳсулотларидан 

асосан қорамол ва товуқ гўшти киритилган. Ушбу 

маҳсулотлар ҳам меъёрдан кам (мос равишда 40,5 

ва 43,3 %га) эканлиги аниқланди. 
 

Жадвал 1. 4-6 ёшли болаларнинг асосий озиқ-овқат маҳсулотларини истеъмол қилиш даражаси, M ± m 

№ Озиқ-овқат маҳсулотлари Меъёр, г 
Қиш-баҳор мавсуми Ёз-куз мавсуми 

ҳақ. % ҳақ. % 

1 Дуккакликлар 15 13,4±1,6 89,3 11,6±1,2 77,3 

2 Буғдой уни 10 8,7±0,9 87,0 7,9±0,8 79,0 

3 Ёрмалар (ш.қ. гуруч, макарон) 45 41,3±2,8 91,8 35,1±2,4 78,0 

4 Нон 180 253,6±5,8 140,9 240,6±6,0 133,7 

5 Картошка 120 108,4±4,2 90,3 95,7±3,8 79,8 

6 Сабзавотлар 230 190,2±5,0 82,7 208,9±5,8 90,8 

7 Полиз маҳсулотлари 70 35,5±2,4 50,7 55,9±3,4 79,9 

8 Мевалар ва резаворлар 260 139,4±4,9 53,6 180,4±4,7 69,4 

9 Қуритилган мева 20 16,4±2,2 82,0 11,3±1,8 56,5 

10 Гўшт маҳсулотлари 110 65,4±2,9 59,5 62,4±3,1 56,7 

11 Балиқ маҳсулотлари 35 9,9±1,2 28,3 12,3±1,4 35,1 

12 Сут 500 230,6±6,1 46,1 250,4±5,7 50,1 

13 Сметана, қаймоқ 15 6,2±0,7 41,3 5,1±0,8 34,0 

14 Сариёғ 20 12,6±1,7 63,0 11,4±1,2 57,0 

15 Творог 30 11,3±1,8 37,7 9,8±1,2 32,7 

16 Пишлоқ 10 2,9±0,3 29,0 2,5±0,4 25,0 

17 Тухум (дона) 1 0,44±0,05 44,0 0,37±0,04 37,0 

18 Шакар 25 15,6±2,3 62,4 14,1±1,9 56,4 

19 Ўсимлик мойи 15 12,3±1,8 82,0 11,3±2,0 75,3 
 

Жадвал 2. Болаларни овқат рационини вақт бўйича тақсимланиши (кунлик умумий қувватмандликка % 

нисбатида, фасллар бўйича), M ± m 

№ Куннинг вақти Меъёр Қиш Баҳор Ёз Куз 

1 Эрталабки нонушта 25 31,0 32,8 25,0 31,3 

2 Тушлик 35-40 28,3 25,0 30,1 31,4 

3 Толма чой 10-15 10,6 14,3 15,9 10,1 

4 Кечки овқат 25 30,1 27,9 29,0 27,2 
 

Жадвал 3. Болаларнинг овқат рационидаги озуқа моддалари ва қувватмандлигининг ўртача кунлик 

миқдори, M ± m 

Озуқа моддалар Меъёр 
Қиш-баҳор мавсуми Ёз-куз мавсуми 

ҳақиқий % ҳақиқий % 

Оқсил, г 81,2 59,3±3,1 73,0 57,2±3,9 70,4 

Ёғ, г 81,7 47,0±3,0 57,5 44,5±2,6 54,5 

Углевод, г 295,6 252,0±9,8 85,3 240,9±8,7 81,5 

Қувватмандлиги, ккал 2047,9 1607,1±26,1 78,5 1536,6±24,9 75,0 
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Расм 1. Болалар овқат рационидаги оқсил, ёғ ва углеводларни нисбати 

 

Балиқ маҳсулотларини болалар қиш-баҳор 

мавсумида меъёрдан 71,7 %га, ёз-куз мавсумида 

64,9 %га кам истеъмол қилиши кузатилди. 

Сут ва сут маҳсулотлари озуқавий қиймати 

кўрсаткичлари юқори бўлган маҳсулотлар 

киради: таркибида салмоқли миқдорда 

алмаштириб бўлмас нутриетлар мавжуд бўлиб, 

юқори даражада ҳазмланиш ва сўрилиш 

қобилиятига эга. Овқатланишда сут ва сут 

маҳсулотлари ҳайвон оқсили (алмаштириб бўлмас 

аминокислоталар), кальций, фосор, В2 ва А 

витаминларининг асосий манбаидир, болалар 

организмини ўсиб ривожланишида эса ушбу 

моддалар катта аҳамият касб этади. Бизнинг 

изланишларимизда сут мавсумга мос равишда 

белгиланган меъёрдан 53,9 ва 49,9 %га кам, 

сметана қиш-баҳор мавсумида 58,7 %га кўп ва ёз-

куз мавсумида 66, %га, творог 62,3 ва 67,3 %га, 

пишлоқ эса деярли истеъмол қилинмаганлиги 

(меъёрнинг 29,0 ва 25,0 %и) аниқланди. 

Ёғлар юқори қувватмандликка эга 

бўлишдан ташқари, худди оқсиллар сингари 

организмнинг барча ҳужайра ва тўқималари 

таркибига кириб, қурилиш (пластик) вазифасини 

бажаради, оқсил, витамин ва минерал элементлар 

алмашинувида катта аҳамиятга эга. Қайд этиш 

лозимки, иккала мавсумда ҳам сариёғ мавсумга 

мос равишда 37,0 ва 43,0 %га ва ўсимлик ёғлари 

18,0 ва 24,7 %га кам эканлиги кузатилди. 

Кейинги турдаги маҳсулотлар бу шакар 

бўлиб, мавсумга мос равишда меъёрдан 37,6 ва 

43,6 %га белгиланган меъёрдан кам истеъмол 

қилинган.  

Тухум оқи асосан оқсилларга, сариғи эса 

темир элементи, ёғларнинг барча заҳиралари, А, 

В ва D витаминлари, холин ва лецитинга бойдир. 

Овқат рациони таҳлилида тухум меъёрдан 

мавсумга мос равишда 56,0 ва 63,0 %га кам 

эканлиги кузатилди.  

Кундалик овқат рационини вақт бўйича 

тақсимланишини фасллар бўйича 

солиштирилганда (2-жадвал), эрталабки нонушта 

фақат ёз фаслида белгиланган меъёрга тўғри 

келганлиги, қолган фаслларда меъёрдан бироз 

ошиб кетганлиги аниқланди. Тушлик пайтини 

тақсимланиши солиштирилганда эса фаслларнинг 

ҳеч бирида белгиланган меъёрга мос келмаслиги, 

уларни меъёрдан кам эканлиги кузатилди. Толма 

чой тақсимланиши фаслларнинг барчасида деярли 

меъёрга мос эканлигини кўришимиз мумкин. 

Кечки овқатнинг тақсимланиши меъёрдан 

фасллар бўйича 2,9-5,1 % гача кўп эканлиги 

аниқланди. 

Организмнинг оқсил моддаларга бўлган 

эҳтиёжини асосан – гўшт, балиқ, тухум, сут, 

дукакли донлар – ловия, мош ва шу кабилар 

ҳисобига қондирилади. Овқатланиш рационининг 

биологик қийматини ҳисоблаш йўли орқали 

умумий оқсил меъёр билан қиёслаганда: қиш-

баҳор мавсумида – 73,0 %га, ёз-куз мавсумида – 

70,4 % эканлигини кўришимиз мумкин (3-

жадвал). Қайд этиб ўтиш лозимки, болалар 

овқатланишида оқсилларнинг мувозанати 

организмнинг ўсиши ва ривожланишини 

таъминлайди, бундан ташқари бола 

иммунитетини шаклланишида ҳам катта 

аҳамиятга эга. 

Овқат рационидаги оқсилнинг 55 % хайвон 

оқсиллари ҳисобига қондирилиши керак. Танага 

тезда сингиб кетиши жиҳатидан энг қимматли 

оқсиллар тухум, қатиқ, сут таркибида бўлиб, 

булар мухим парҳез овқатлари ҳисобланади. 
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Жадвал 4. Болалар овқат рационидаги минерал моддаларнинг ўртача кунлик миқдори, M ± m 

Нутриентлар Меъёр 
Қиш-баҳор мавсуми Ёз-куз мавсуми 

ҳақиқий % ҳақиқий % 

Кальций, мг 900 625,6±15,9 69,5 650,3±16,4 72,3 

Фосфор, мг 1350 973,5±21,1 72,1 1032,1±22,6 76,5 

Магний, мг 200 176,1±7,7 88,1 165,2±8,0 82,6 

Темир, мг 10 5,9±1,5 59,0 5,6±1,7 56,0 
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Расм 2. Болалар овқат рационидаги витаминларнинг меъёрга нисбатан ўртача кунлик миқдори (%) 

 

Овқат рациони таркибида оқсил 

моддаларининг етишмаслиги жиддий 

касалликларга олиб келади. Шу ўринда болалар 

овқат рационидаги ҳайвон ва ўсимлик оқсиллари 

нисбати қиш-баҳор мавсумида 43,3 ва 56,7 %, ёз-

куз мавсумида эса 44,2 ва 55,8 % эканлиги 

кузатилди. 

Ёғлар – организмда энг муҳим қувват 

манбаи ҳисобланиб, 1 грамм ёғ парчаланганда 9 

ккал энергия ажралиб чиқади. Организмга ёғлар 

овқат моддалари билан бирга тушади ёки ички 

биокимёвий жараёнлар туфайли оқсиллар ва 

углеводлардан ҳосил бўлади. Болалар овқат 

рационида ёғлар мавсумга мос равишда тавсия 

этилаётган меъёрнинг 57,5 ва 54,5 %ини қоплаган.  

Шуни алоҳида таъкидлаб ўтиш лозимки, 

ҳайвон ёғлари тўйинган ёғ кислоталарига бой 

бўлиб, организмда атеросклероз касаллигини ва 

унинг асоратларини келтириб чиқаришга сабаб 

бўлади. Шу сабабли ҳайвон ёғларини истеъмол 

қилишни чегаралаш тавсия этилади. Тиббиёт 

амалиёти бу масалага одам организмига 

тушаётган ёғларнинг 1/3 қисми ўсимлик ёғлари 

ҳисобига қопланиши лозим деб тавсия қилади. 

Организмнинг ўсимлик ёғларига бўлган талабини 

айниқса тоза ўсимлик ёғлари ҳисобига қоплаш 

лозим. Ҳайвон ва ўсимлик ёғларининг нисбати 

таҳлил қилинганда деярли меъёрида (қиш-баҳор 

мавсумида 67,4:32,6 %; ёз-куз мавсумида 

66,3:33,7 %) эканлиги аниқланди. 

Углеводлар – овқат рационининг муҳим 

таркибий қисми бўлиб, кунлик организмнинг 

қувватга бўлган талаби ўртача 1680 ккал, айнан 

шу моддалар ҳисобига қопланади. Ривожланган 

мамлакатларда бир кунлик энергиянинг 50 %, 

тараққий этиб келаётган мамлакатларда 75 % 

углеводлар ҳисобига қондирилади. Углеводга 

бўлган талаб асосан шакар, нон, ун, ёрмалар ва 

картошка ҳисобига қопланади. Шу ўринда овқат 

рационидаги углеводлар мавсумга мос равишда 

белгиланган меъёрни 85,3 ва 81,5 %ини қоплаган. 

Мувозанатлаштирилган овқатланиш 

формуласи бўйича овқат рационида оқсил, ёғ, 

углеводнинг оптимал нисбатлари меъёрида 1:1:4 

ёки қувватмандлиги бўйича (фоизларда) 14:30:56 

ташкил этади. Тахлилларимиз натижасида 

олинган маълумотлар шуни кўрсатмоқдаки, 

болалар овқат рационида озуқа моддалари қиш-
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баҳор мавсумида 1:0,79:4,25 ва ёз-куз мавсумида 

1:0,78:4,21 нисбатида эканлиги аниқланди, бундан 

овқат рационида ёғлар миқдори нисбатан кам 

углеводлар миқдори эса кўплиги ҳақида хулоса 

қилишимиз мумкин.  

Ҳар қандай озиқ-овқат маҳсулотлари ва 

озуқа ҳом ашёси ўзига минерал моддалар (макро- 

ва микроэлементлар)ни қамраб олади, бироқ 

уларнинг айни бир маҳсулотдаги миқдори ўнлаб 

марта фарқ қилиши мумкин. Маҳсулотлар 

(айниқса, ўсимликлар)даги минераллар миқдори 

ўсимликлар ўсадиган тупроқ таркибига, хом-

ашёга технологик ишлов бериш ва қўшимча 

бойитиш усулларини қўллашга боғлиқдир. 

Гигиена нуқтаи назаридан олганда, соғлом одам 

фақат сарфланган қувватга мос ҳолда барча озуқа 

маҳсулотлари гуруҳларини ўзига қамраб олувчи 

хилма-хил овқатлангандагина минерал моддалар 

билан оптимал таъминланиши мумкин. 

Кальций, фосфор, калий, натрий, магний, 

темир, рух ва йод учун физиологик эҳтиёж 

меъёрлари – организм одатдаги яшаш 

шароитларида нормал гомеостазни қўллаб-

қувватлашни таъминловчи минерал моддаларни 

ўзлаштириши фоизини ҳисобга олган ҳолда 

кундалик рацион билан тушишининг зарурий 

даражаси белгиланган. 

Минерал моддаларни таҳлил қилганимизда 

мавсумга мос равишда кальций 30,5-27,7%, 

фосфор 27,9-23,5%, 12,0-17,4% темир 41,0-44,0% 

га меъёрдан кам эканлиги аниқланди (4-жадвал). 

Шу ўринда кальций ва фосфорнинг нисбати 

меъёрда 1:1,5 ёки 1:2 нисбатда бўлиши керак, 

бизнинг тахлилда эса бу кўрсаткич ҳар иккала 

мавсумда ҳам 1:1,6 нисбатда эканлиги кузатилди. 

Болаларнинг ўсиш ва ривожланишида 

витаминлар жуда катта аҳамият касб этади. 

Уларнинг асосий вазифаси организм 

тўқималарида кузатиладиган реакцияларни 

тезлаштириб, ҳаёт учун муҳим бўлган 

ферментлар ва гормонлар таркибига киради. 

Шунинг учун кудалик истеъмол қилинадиган 

озиқ-овқат маҳсулотларида етарли даражада 

витаминлар бўлиши лозим.  

Болалар овқат рационидаги витаминларни 

таҳлил қилганимизда витамин С ёз-куз мавсумида 

қиш-баҳор мавсумига нисбатан 15,0 %, витамин 

В1 2,2 %, витамин А 8,2 %, 1,8 % га ошган бўлса, 

витамин В2 эса 3,0 % га камайганлиги аниқланди. 

Хулоса: Сил касалликлар даволаш 

сихатгоҳида тарбияланувчи мактабгача ёшдаги 

болалар ҳар иккала мавсумда ҳам нон 

маҳсулотлари меъёрдан 1,4 мартагача кўп 

истемол қилинганлиги аниқланди. 

1. Болалар учун энг муҳим озиқ-овқат 

маҳсулотлари ҳисобланадиган сабзавот ва 

мевалар, сут маҳсулотлари (айниқса сметана, 

қаймоқ, творог ва пишлоқ), тухум, шакар, гўшт 

маҳсулотларининг барчаси ва балиқ 

маҳсулотлари ҳар иккала мавсумда ҳам 

белгиланган меъёрнинг деярли ярми истеъмол 

қилинган.  

2. Болалар овқат рациони таҳлилида озуқа 

моддаларининг органик таркиби (оқсил, ёғ ва 

углевод) ҳар икккала мавсумда ҳам меъёрдан кам 

эканлиги, айниқса ёғ 55 % атрофида 

қопланаётганлиги аниқланди. Қувватмандлик 

қиш-баҳор мавсумида меъёрнинг 78,5 %, ёз-куз 

мавсумида 75,0 %ини ташкил қилиши аниқланди. 

Кунлик овқат рационида минерал моддалар 

белгиланган меъёрнинг 56,0-88,1%ни, витаминлар 

63,1-82,4%ни ташкил этганлиги кузатилди. 

3. Овқат рационидаги оқсил, ёғ ва 

углеводлар нисбати (меъёрда 1:1:4) қиш-баҳор 

мавсумида 1:0,79:4,25 ташкил этган бўлса, ёз-куз 

мавсумида 1:0,78:4,21 эканлиги аниқланди. 

4. Минерал моддалар мавсумга мос 

равишда кальций 30,5-27,7%, фосфор 27,9-23,5%, 

12,0-17,4% темир 41,0-44,0% га меъёрдан кам 

эканлиги аниқланди. Шу ўринда кальций ва 

фосфорнинг нисбати меъёрда 1:1,5 ёки 1:2 

нисбатда бўлиши керак бу кўрсаткич ҳар иккала 

мавсумда ҳам 1:1,6 нисбатда эканлиги кузатилди. 

5. овқат рационидаги витамин С ёз-куз 

мавсумида қиш-баҳор мавсумига нисбатан 15,0 

%, витамин В1 2,2 %, витамин А 8,2 %, 1,8 % га 

ошган бўлса, витамин В2 эса 3,0 % га 

камайганлиги аниқланди. 
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ИЗУЧЕНИЕ ФАКТИЧЕСКОГО ПИТАНИЯ ДЕТЕЙ, 

СТРАДАЮЩИХ ТУБЕРКУЛЕЗОМ ЛЕГКИХ 

 

Шайхова Г.И., Азимов Л.А. 
 

Резюме. Туберкулез относится к числу наиболее 

распространенных, трудно поддающихся лечению 

заболеваний. На современном этапе развития 

общества и здравоохранения можно констатировать, 

что туберкулез потенциально может поражать 

почти все слои населения, все возрастные группы и 

особенно опасен для детей и подростков. При лечении 

больных туберкулезом питание должно стать одним 

из ведущих факторов. Именно поэтому питанию 

туберкулезных больных всегда уделялось особое 

внимание, а в доантибактериальную эпоху оно по 

праву считалось одним из основных лечебных 

факторов. 

Ключевые слова. Туберкулез легких, 

фактическое питание детей в зимне-весеннем и 

летне-осеннем периодах, продукты питания, пищевые 

вещества. 
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Резюме. Юз нервининг нейропатияси барча периферик асаб тизими касалликларининг 4% ни ташкил эта-

ди. Касалликнинг асосий симптоми зарарланган соҳанинг топографиясидан қатъий назар, юзнинг ярмида мимик 

мушаклар ҳаракатининг етишмовчилиги ҳисобланиб, тадқиқотнинг мақсади House-Braаckmann ва Ноттингем 

тизими шкалалари ёрдамида идиопатик нейропатия билан касалланган беморларда юз нерви зарарланиш дара-

жасини баҳолаш ва шу билан бирга улар ўртасида ўзаро боғлиқликни реабилитацион тадбирлар фонида амалга 

ошириш. Тадқиқот материаллари ва усуллари. Касалликнинг ўткир давридаги 65 нафар бемор болалар текши-

рилди (асосий гуруҳ). Назорат гуруҳини ўчоқли неврологик белгилар кузатилмаган 41 нафар бемор ташкил этди. 

Кузатув жараёнида асосий гуруҳдаги барча беморлар 2 та кичик гуруҳларга бўлинади: 1-кичик гуруҳга 39 нафар 

бола (60%) киритилди, уларга асосий даводан ташқари госпитализациянинг барча даврида зарарланган соҳанинг 

кўз ва оғиз айлана мушакларининг электростимуляцияси ва шу соҳада кинезиологик тейплардан фойдаланилди. 2-

кичик таққослаш гуруҳига 26 нафар (40%) бола киритилди, уларга юз нерви нейропатиясининг стандарт давоси 

тайинланди. Натижалар ва уларнинг муҳокамаси. Таққословчи кичик гуруҳда ижобий натижа кузатилган бўлса-

да, лекин асосий кичик гуруҳга нисбатан пастлиги аниқланди. Асосий кичик гуруҳда юз мушаклари электростиму-

ляциясини стандарт даво билан биргаликда қўллаш демиелинизация жараёнларининг тўхташига ва сифатли ре-

генерацияси ҳисобига самарали натижалар олиш имконини беради. Айнан шу гуруҳдаги беморларда ўтказилган 

даво муоложаларидан кейин М-жавоб амплитудасининг ошиши кузатилди. 

Калит сўзлар: болалар, юз нерви нейропатияси, шкала, реабилитация. 

 

Abstract. Neuropathy of the facial nerve represents about 4% of diseases of the entire peripheral nervous system. 

Since the main symptom of the disease, regardless of the topography of the affected area, is a deficit of movement in the 

facial muscles of half of the face, the aim of the study was to assess the degree of damage to the facial nerve in patients 

with idiopathic neuropathy using the House-Brackmann scale and the Nottingham system, as well as to conduct a correla-

tion between them. against the background of rehabilitation measures. Material and research methods. 65 sick children 

were examined in the acute period of the disease (main group). The control group consisted of 41 children without focal 

neurological symptoms. During the observation process, all sick children of the main group were divided into 2 sub-

groups: the 1st subgroup included 39 (60%) children, who, in addition to the main treatment, received electrical stimula-

tion on the affected side on the circular muscles of the eyes and mouth during the entire period of hospitalization and ap-

plied kinesiological tapes on the affected side of the face. The second subgroup of comparison included 26 (40%) children 

who were prescribed the standard treatment for neuropathy of the facial nerve. Results and its discussion. In the compara-

tive subgroup, although there was a positive trend, it was significantly lower in comparison with the main subgroup. Along 

with this, the use of electromyostimulation in combination with standard therapy in the main subgroup made it possible to 

achieve the most effective results, due to the suspension of demyelination processes and the highest quality regeneration. 

The same group of patients showed the greatest increase in the amplitude of the M-response after the treatment. 

Key words: children, neuropathy, scale, rehabilitation. 
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По различным исследованиям, нейропатия 

лицевого нерва (НЛН) представляет около 4% за-

болеваний всей периферической нервной системы 

(17-26 случаев на 100000 населения), при этом не 

имея половых различий. Идиопатические нейро-

патии составляют большинство - 75% больных, 

отогенного происхождения - у 15%, другой этио-

логии - у 10% больных. При этом достоверные 

данные о частоте возникновения, течении и про-

гнозе НЛН у детей, а также ее распространенно-

сти весьма скудны [3, 5]. 

Основным симптомом заболевания, вне за-

висимости от топографии пораженного участка и 

этиологического фактора, является дефицит дви-

жения в мимических мышцах половины лица 

(прозопарез, прозоплегия). Объективно: лицо 

асимметрично, глазная щель шире и кожные 

складки сглажены на пораженной стороне, угол 

рта опущен, наблюдается лагофтальм, симптом 

Белла, надбровный и роговичные рефлексы сни-

жены. Именно степень выраженности прозопаре-

за и ее динамика являются наиболее объективны-

ми критериями эффективности реабилитацион-

ных мероприятий. 

Цель исследования - оценить степень по-

ражения лицевого нерва при помощи нескольких 

шкал и провести корреляцию между ними у боль-

ных детей с идиопатической нейропатией лицево-

го нерва на фоне реабилитационных мероприя-

тий.  

Материалы и методы исследования. Ис-

следования и клинические наблюдения проводи-

лись у 65 больных детей в остром периоде забо-

левания, составивших основную группу и 41 ре-

бенка контрольной группы. В основной группе: 

мальчиков – 23 (35,4%), девочек – 42 (64,6%). 

Возраст детей составил от 5 до 15 лет (средний 

возраст 11,7±4,3 года). В анамнезе контрольной 

группы у детей признаков очаговой неврологиче-

ской симптоматики не наблюдалось. При осмотре 

основной группы отмечались степень пареза, 

наличие синкинезий, дисгевзии, нарушение чув-

ствительности, слуха, состояния секреции слез-

ных желез. Тяжесть поражения оценивалась по 

нескольким шкалам: 6-балльной шкалой House 

Brackmann и Ноттингемской системе оценивания 

симметричности движения лица [2, 3]. Дети и их 

родители дали добровольное согласие на прове-

дение исследования.  

Результаты и обсуждение. Клиническая 

симптоматика определяет диагноз и прогноз вос-

становления функции мимических мышц у паци-

ентов с НЛН. В процессе наблюдения все боль-

ные дети основной группы были разделены на 2 

подгруппы: в 1-ю подгруппу вошли 39 (60%) де-

тей, которым кроме основного лечения была про-

ведена электростимуляция на пораженной сто-

роне на круговые мышцы глаз и рта в течение 

всего периода госпитализации и наложены кине-

зиологические тейпы на пораженную сторону ли-

ца. Кроме того, во 2-ю подгруппу вошли 26 (40%) 

детей, которым назначили стандартное лечение 

при НЛН. В данном исследовании исключены 

больные с невропатией лицевого нерва, развив-

шейся вследствие новообразований, травмы, ме-

тастатической и лейкемической инфильтрации. 

Эффективность терапии оценивалась по данным 

клинико-неврологического осмотра, результатам 

электромиографии (амплитуда М-ответа, скорость 

проведения импульса моторная). Оценка эффек-

тивности проводилась на основании полученных 

данных по шкалам Хауса-Браакмана и Ноттин-

гемской системе оценивания симметричности 

движения лица на 1-е и 15-е сутки с момента гос-

питализации и проведенного лечения. 

Степень выраженности дисфункции лице-

вого нерва в обеих подгруппах определялась по 

двум шкалам, описание которых приводится ни-

же. Далее проводилась корреляция диагностиче-

ской значимости обеих шкал для выявления реа-

билитационного потенциала больных. 

Вторая шкала, по которой проводилась диа-

гностика степени прозопареза, это Ноттингемская 

система, состоящая из трех частей. 

Первая часть обеспечивает объективное из-

мерение движений лица, а вторая и третья части 

обеспечивают запись наличия или отсутствия 

вторичных дефектов. В первой части испытуемый 

с неподвижным лицом фиксировал взгляд прямо 

на уровне глаз перед собой. Через лицо испытуе-

мого проводилась воображаемая перпендикуляр-

ная линия. 

Точка, в которой эта линия пересекает 

верхнюю границу брови обозначалась как 

надглазничная точка (supraorbitalis - SO) и точка, 

в которой она пересекает подглазничный край 

обозначалась как подглазничная точка (infraor-

bitalis - IО). Также отмечались точки бокового 

угла глазной щели (lateral cantus - LC) и угол рта 

(mouse - M). Расстояния SO-IО и LC-M с обеих 

сторон измерялось в состоянии покоя и при мак-

симальном поднятии брови, при плотно закрытых 

глазах и при улыбке (рис. 1). 

Неофициальные эксперименты показали, 

что легче измерить сначала состояние движения, 

а затем положение покоя. Во всех случаях запи-

сывалась разница расстояния между движением и 

расстоянием в покое. 

Затем рассчитывалась сумма расстояний 

для каждой стороны, и высчитывалась разность 

меньшей суммы по отношению к большей в про-

центах (табл. 2). 

Во второй части врач фиксировалось нали-

чие (P=Present) или отсутствие (A=Absent) любое 

из вторичных осложнений: гемифациальный 

спазм, контрактуры или синкинезии. 
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Таблица 1. Степень выраженности прозопареза по шкале House - Brackmann 

Степень Функция Описание 

1 Норма Нормальная функция всех ветвей 

2 Легкая дисфункция 

А. легкая слабость, выявляемая при детальном обследовании, мо-

гут отмечаться незначительные синкинезии. 

Б. в покое симметричное лицо, обычное выражение. 

В. Движения: 

1) в области лба: незначительные умеренные движения; 

2) в области глаза: закрывается полностью с усилием; 

3) в области рта: незначительная асимметрия. 

3 
Умеренная дисфунк-

ция 

А. очевидная, но не уродующая асимметрия. Выявляется невыра-

женная синкинезия. 

Б. Движения: 

1) в области лба: незначительные умеренные движения; 

2) в области глаза: закрывается полностью с усилием; 

3) в области рта: легкая слабость при максимальном усилии. 

4 
Среднетяжелая дис-

функция 

А. Очевидная слабость и/или уродующая асимметрия. 

Б. Движения: 

1) в области лба: отсутствуют. 

2) в области глаза: закрывается неполностью; 

3) в области рта: асимметрия при максимальном усилии. 

5 Тяжелая дисфункция 

А. Едва заметные движения лицевой мускулатуры. 

Б. Асимметричное лицо в покое. 

В. Движения: 

1) в области лба: отсутствуют. 

2) в области глаза: закрывается неполностью; 

6 Тотальный паралич Нет движений 

 

В третьей части наличие (Y) или отсутствие 

(N) слезотечения во время еды, наличие сухости в 

глазах или дисгевзия определялись по результа-

там анкетирования и заполнялись самим испыту-

емым или сопровождающим лицом. 

Вторая и третья части не поддаются срав-

нительному статистическому анализу с другими 

системами. 

В таблице 3 выражена итоговая оценка и 

проведена корреляция между шкалами Хауса-

Браакмана и Ноттингемской системы для лучшего 

понимания последней. 

Распределение степени тяжести прозопаре-

за по шкалам Хауса-Браакмана и Ноттингемской 

системы в основной группе до начала лечения 

отображено на рисунке 2. 

Как видно из диаграммы, тяжелая дисфунк-

ция лицевого нерва наблюдалась у 9 детей (23%) 

в начале госпитализации и после лечения это ко-

личество уменьшилось до 5 человек (12%); сред-

нетяжелая дисфункция - у 25 (64%) до лечения и 

после лечения эта цифра снизилась до 15 (38%); 

умеренная степень дисфункции лицевого нерва в 

начале лечения – у 5 (12%) больных и после лече-

ния в основной группе эта цифра изменилась до 

10 (25%); больные с легкой дисфункцией лицево-

го нерва отсутствовали в основной группе до ле-

чения и количество их увеличилось после лечения 

до 9 (23%), что достоверно можно считать поло-

жительным результатом в лечении. 

 

 
Рис 1. Параметры и точки измерения симметрич-

ности лица по Ноттингемской системе 

 

В основной группе каждому больному был 

назначен комплекс реабилитационных мероприя-

тий, включающий курс кинезиологических ап-

пликаций, электромиостимуляцию силой тока 20-

40 мА 15-20 минут на круговые мышцы глаз и 

рта, массаж щечной мышцы, медикаментозную 

терапию. При этом степень пареза оценивали по 

шкалам Хауса-Браакмана и Ноттингемской си-
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стемы симметричности лица для большей досто-

верности степени пареза. После проведенного ле-

чения была проведена контрольная ЭНМГ, кото-

рая показала положительную динамику при про-

ведении импульса и ускорение М-ответа в основ-

ной подгруппе. В сравнительной подгруппе после 

проведенного стандартного лечения без примене-

ния новых технологий в лечении также была про-

ведена контрольная ЭНМГ, в которой не были 

выявлены какие-либо изменения по сравнению с 

предыдущим исследованием.  

Пациенты были под наблюдением и лечи-

лись в течение 15 дней. При анализе результатов 

исследования выявлено, что у всех пациентов 

наступил клинический эффект различной степени 

выраженности, показанный на рисунке 3. 

До начала лечения тяжесть прозопареза по 

шкалам Хауса-Браакмана и Ноттингемской си-

стемы в группе сравнения распределились так: 

тяжелая дисфункция лицевого нерва наблюдалось 

у 10 детей (38,5%) в начале госпитализации и по-

сле лечения это количество уменьшилось до 9 

человек (34,6%); среднетяжелая дисфункция - у 

12 (46,1%) до лечения и после лечения эта цифра 

снизилась до 10 (38,5%); умеренная степень дис-

функции лицевого нерва в начале лечения – у 4 

(15,4%) больных и после лечения в группе срав-

нения эта цифра изменилась до 5 (19,2%); боль-

ные с легкой дисфункцией лицевого нерва отсут-

ствовали в группе сравнения до лечения и коли-

чество их увеличилось после лечения до 2 (7,7%) 

(рис. 3). 

 

Таблица 2. Первая часть Ноттингемской системы 

Признаки: Справа Слева 

Поднятие брови: ∆ SO к IО ∆ SO к IО 

Плотно закрытые глаза: ∆ SO к IО ∆ SO к IО 

Улыбка: ∆ LC к M ∆ LC к M 

 Сумма = Х: Сумма = Y: 

(X Y)×(100÷1)= % 

 

Таблица 3. Корреляция между шкалой Хауса-Браакмана и Ноттингемской системой оценки симмет-

ричности лица 

Значение 
Шкала Хауса-

Браакмана 

Ноттингемская си-

стема 

Нормальная функция всех ветвей лицевого нерва 0 100% 

Легкая дисфункция I 76% до 99% 

Умеренная дисфункция II 51% до 75% 

Среднетяжелая дисфункция III 26% до 50% 

Тяжелая дисфункция IV 1% до 25% 

Тотальный паралич V 0% 

 

 
Рис. 2. Динамика степени тяжести поражения лицевого нерва у больных основной группы 
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Рис. 3. Динамика степени тяжести поражения лицевого нерва у больных группы сравнения 

 

Из вышеперечисленного следует вывод, что 

в сравнительной группе хоть и наблюдалась по-

ложительная динамика, но она была достоверно 

ниже по сравнению с показателями основной 

группой. Эти данные подтверждают необходи-

мость начала лечения в наиболее ранние сроки с 

использованием комплекса вышеперечисленных 

реабилитационных мероприятий, когда еще от-

сутствуют явления демиелинизации. Наши иссле-

дования показали, что применение электро-

миостимуляции в сочетании со стандартной тера-

пией в основной группе позволило добиться 

наиболее эффективных результатов, за счет при-

остановления процессов демиелинизации и 

наиболее качественной регенерации. У этой же 

группы пациентов, по нашим данным, наблюдал-

ся наибольший прирост амплитуды М-ответа по-

сле проведенного лечения (в среднем на 12 %) 

[1,2]. 

В процессе терапии не наблюдалось побоч-

ных эффектов. 

Обсуждение. Из вышесказанного можно 

сделать вывод, что больным детям с нейропатией 

лицевого нерва рекомендуется обязательное про-

ведение ЭНМГ-тестирования пораженных пери-

ферических мышц в целях коррекции лечения; 

для прогноза и регуляции течения заболевания 

рекомендуется проведение клинико-

неврологического осмотра не только по стандарт-

ной шкале Хауса-Браакмана, но и по Ноттингем-

ской системе оценки симметричности лица, что 

дает больший шанс детям с НЛН подобрать пра-

вильную восстановительную терапию в целях 

профилактики контрактуры мышц пораженной 

стороны и формирования более лёгких форм те-

чения. 
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НОТТИНГЕМСКАЯ СИСТЕМА КАК 

АЛЬТЕРНАТИВНЫЙ ВАРИАНТ ОЦЕНКИ 

СТЕПЕНИ ПАРАЛИЧА ЛИЦЕВОГО НЕРВА 
 

Шарафова И.А., Мавлянова З.Ф. 

 

Резюме. Нейропатия лицевого нерва представ-

ляет около 4% заболеваний всей периферической нерв-

ной системы. Поскольку основным симптомом заболе-

вания, вне зависимости от топографии пораженного 

участка, является дефицит движения в мимических 

мышцах половины лица, целью исследования была 

оценка степени поражения лицевого нерва у больных с 

идиопатической нейропатией при помощи шкалы 

House-Braаckmann и Ноттингемской системы, а 

также проведение корреляции между ними на фоне 

реабилитационных мероприятий. Материал и методы 

исследования. Было обследовано 65 больных детей в 

остром периоде заболевания (основная группа). Кон-

трольную группу составил 41 ребенок без очаговой 

неврологической симптоматики. В процессе наблюде-

ния все больные дети основной группы были разделены 

на 2 подгруппы: в 1-ю подгруппу вошли 39 (60%) де-

тей, которым кроме основного лечения была проведе-

на электростимуляция на пораженной стороне на 

круговые мышцы глаз и рта в течение всего периода 

госпитализации и наложены кинезиологические тейпы 

на пораженную сторону лица. Во 2-ю подгруппу срав-

нения вошли 26 (40%) детей, которым назначили 

стандартное при нейропатии лицевого нерва лечение. 

Результаты и их обсуждение. В сравнительной под-

группе хоть и наблюдалась положительная динамика, 

но она была достоверно ниже в сравнении с основной 

подгруппой. Наряду с этим применение электро-

миостимуляции в сочетании со стандартной терапи-

ей в основной подгруппе позволило добиться наиболее 

эффективных результатов, за счет приостановления 

процессов демиелинизации и наиболее качественной 

регенерации. У этой же группы пациентов наблюдался 

наибольший прирост амплитуды М-ответа после про-

веденного лечения. 

Ключевые слова: дети, нейропатия лицевого 

нерва, шкалы, реабилитация 
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Резюме. Ушбу мақолада 380 нафар ташхисланган катта ёшдаги остеомиелитлар билан касаланган 

беморларда олиб борилган микробиологик тадқиқотлар натижасида, биологик ашёдан бактериологик 

лабораторияда ундирилган қўзғатувчиларни ёшга, касаллик шаклига боғлиқ хусусиятлари, қўзғатувчи 

штаммларни беморлар ёшига боғлиқ яққол тафовутлари урганилди. Аниқланган ушбу тафовутлар касаллик 

шаклланиши, ривожланиши ва истиқболини белгиловчи микробиологик мезонлар сифатида тавсия этилди. 

Калит сўзлар: бемор, остеомелит, қўзғатувчи, микроорганизм, этиологик агент,биологик ашё, патогенез, 

МА, монокультура, тафовут. 

 

Abstract: In this article, as a result of microbiological studies in 380 patients with diagnosed osteomyelitis in 

adults, the age characteristics of pathogens produced in a bacteriological laboratory from biological material, age char-

acteristics of pathogenic strains are investigated. These identified differences were recommended as microbiological crite-

ria that determine the formation, development and prognosis of the disease. 

Key words: patient, osteomyelitis, pathogen, microorganism, etiological agent, biological substance, pathogenesis, 

MA, monoculture, differentiation. 

 

Ҳозирги кунда ушбу патология одам 

организмига турли ички ва ташқи салбий 

таъсирлар натижасида организм ҳимоя омиллари 

пасайиши кузатилганда кўп учраши, оғир кечиши 

билан эътиборга молик [11]. Остеомиелитларнинг 

ўткирдан сурункали шаклига ўтиши 15-30% 

ҳолатда кузатилган, метаэпифизар остеомиелит 

ўтказган 23-58,3% беморларда ортопедик 

асоратлар намоён бўлган. Бундан ташқари таянч-

ҳаракат тизимида ўтказилган операциялардан 

сўнг 1,6-22,4% беморларда остеомиелит 

ривожланиши аниқланган [9]. 

 Турли кўринишдаги остеомиелитларнинг 

этиологик агентлари ҳар хил авлод ва турга 

мансуб микроорганизмлардир. Улар орасида 

граммусбат кокклар, грамманфий бактериялар, 

анаэроблар билан бир қаторда турли микроскопик 

замбуруғлар ҳам борлиги кўрсатиб берилган [10, 

12].  

Остеомиелитларни турли шаклларини 

кечишида яъни болалар ва катта ёшдагилар, 

аёллар ҳамда эркаклар орасида учраш даражаси, 

микроб манзарасини ўзига хос ҳусусиятларини 

ўрганиш, қиёсий таҳлил қилишни тақоза этади 

[8]. 

Тадқиқот материаллари ва усуллари. 

Ўткир ва сурункали остеомиелит ташҳиси 

қўйилган 380 нафар катта ёшдаги беморлардан 

биологик ашё (йиринг) олиниб, микробиологик 

тадқиқотлар, яъни бактероскопик, бактериологик 

усуллардан фойдаланилди. Тадқиқотларни 

ташкил этиш ва ўтказишда далилларга асосланган 

тиббиёт тамойилларидан ва статистик усуллардан 

фойдаланилди. 
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Тадқиқот натижалари ва муҳокамаси. 

Ўрганилган 380 нафар остеомиелит ташҳиси 

қўйилган катта ёшли беморлар биологик 

ашёларидан 399 та штамм қўзғатувчи сифатида 

унди (1 жадвал). Келтирилган кўрсаткичлар 

бўйича катта ёшлилар натижалари бемор болалар 

натижаларига яқин бўлди. Болалар 

кўрсаткичларидан фарқли равишда катта 

ёшлиларда граммусбат кокклар грамманфий 

бактериялардан монокультура шаклида ишонарли 

даражада кўп ажратиб олинди (мос равишда 

36,4±2,4%, n=145 га қарши 16,9±1,9%, n=67) - 

Р<0,001. 

 Диққатни жалб қиладиган ҳолат шундан 

иборатки, болаларда монокультура кўринишида 

етакчилик S.aureus да кўзатилди бу ҳолат 

адабиётлар маълумотларидаги кўрсаткичларга 

тўғри келади (сурункали остеомиелит ташҳиси 

қўйилган болаларда S.aureus умумий унган 

штамларни 75%ни ташкил этган [7], кейинги ўрин 

P.aeruginosa да бўлган бўлса, катта ёшлиларда бу 

кетма кетлик бошқача тус олди: S.aureus 

(22,3±2,1%, n=89), S.epidermidis (9,0±1,4%, n=36), 

E.coli (7,3±1,3%, n=29), P.aeruginosa (6,8±1,3%, 

n=27). 

 

Жадвал 1. Остеомиелитлар кузатилган катта ёшли беморлардан унган этиологик агентлар микроб 

манзараси кўрсаткичлари, (n=380) 
 

Эслатма: Мут - мутлоқ сонларда;↔ - тафовут йўқ, ↑,↓ - монокультурага нисбатан ишонарли ошган ёки 

пасайган; барча улушларбиологик ашёдан унган умумий штаммлар сонидан (n=399) келиб чиқиб, 

ҳисобланди. 

Қўзғатувчи 
Монокультура МА Жами 

Мут % Мут % Мут % 

E.coli 29 7,3±1,3 33 8,3±1,4 ↔ 62 15,6±1,8 

Proteus spp 4 1,0±0,5 11 2,8±0,8* ↑ 15 3,8±1,0 

Klebsiella spp 18 4,5±1,0 4 1,0±0,5* ↓ 22 5,5±1,1 

Enterobacter spp 4 1,0±0,5 7 1,8±0,7 ↔ 11 2,8±0,8 

P.aeruginosa 27 6,8±1,3 29 7.2±1,3 ↔ 56 14,0±1,7 

Грамманфий бактериялар, 

жами 
82 20,6±2,0 84 21,1±2,0 ↔ 166 41,7±2,5 

S.aureus 89 22,3±2,1 27 6,8±1,3* ↓ 116 29,1±2,3 

S.epidermidis 36 9,0±1,4 25 6,3±1,2* ↑ 61 15,3±1,8 

S.saprophyticus 4 1,0±0,5 9 2,3±0,8 ↔ 13 3,3±0,9 

E.faecalis 7 1,8±0,7 2 0,5±0,4 ↔ 9 2,3±0,8 

S.hemolyticus 4 1,0±0,5 2 0,5±0,4 ↔ 6 1,5±0,6 

S.pyogenes 5 1,3±0,6 2 0,5±0,4 ↔ 7 1,8±0,7 

Граммусбат кокклар, жами 145 36,4±2,4 67 16,9±1,9* ↓ 212 53,3±2,5 

Bacteroides spp 0 0 11 2,7±0,8* ↑ 11 2,7±0,8 

Candida spp 0 0 10 2,5±0,8* ↑ 10 2,5±0,8 

Жами 227 56,9±2,5 172 43,1±2,5* ↓ 399 100,0 

Униш йўқ  24 
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Этиологик агентлар таркиби, учраш 

даражаси микроб манзараси, қўзғатувчиларни 

униш фоизи бўйича бир бирига нисбати, 

беморлар ёшига мос тафовутлар борлиги, 

микроорганизмларни касаллик патогенези, 

жараённи шаклланиши, ривожланишида ўрнини 

тушуниш, организм ва этиологик агентлар 

орасидаги сабаб-оқибатли боғлиқликларни 

аниқлаш, даволаш тактикасини шакллантириш ва 

патологик жараённинг истиқболини белгилашда 

муҳим ўрин тутади, деб ҳисоблаймиз. Катта ёшли 

беморларда кўзатилган ўткир ва сурункали 

остеомиелитлар микроб манзарасида сезиларли 

тафовутлар аниқланди .Ўткир остеомиелитларда 

S.aureus умумий штаммлар сонига нисбатан 

сурункали остеомиелитларга нисбатан кам 

миқдорда аниқланганди, гуруҳлардаги беморлар 

сонига нисбатан тақосланганда улар миқдори 

сурункали кўринишга нисбатан юқорилиги 

аниқланди. Бу тенденция граммусбат кокклар 

фоизларида ҳам кўзатилди, грамманфий 

бактериялар эса сурункали кўринишда ишонарли 

равишда кўп учраши билан фарқланди. Биологик 

ашёлардан унган жами штаммнинг 227 таси 

(56,9±2,5%) монокультура, 172 таси (43,1±2,5%) 

микроорганизмлар ассоциасияси (МА) 

кўринишида идентификация қилинди. Олинган 

натижалар бўйича катта ёшли ва бемор 

болалардан олинган натижалар бир-бирига яқин 

бўлди. Болалар кўрсаткичларидан фарқли 

равишда катта ёшли беморларда грамманфий 

бактерияларга нисбатан граммусбат кокклар 

монокультура кўринишида ишонарли даражада 

кўп ажратиб олинди (мос равишда 36,4±2,4%, 

n=145 га қарши 16,9±1,9%, n=67) - Р<0,001. 

Диққатни жалб қиладиган ҳолат шундаки, бемор 

болаларда монокультура кўринишида етакчилик 

S.aureus ва P.aeruginosa ларда кўзатилгани ҳолда, 

катта ёшли беморларда ушбу кетма кетлик 

бошқача кўриниш олди: S.aureus (22,3±2,1%, 

n=89), S.epidermidis (9,0±1,4%, n=36), E.coli 

(7,3±1,3%, n=29), P.aeruginosa (6,8±1,3%, n=27). 

Олинган натижалар беморлар ёшига кўра 

тақосланганда бемор болаларда граммусбат 

кокклар (S.aureus ва S.epidermidis) МА да етакчи 

ўринда қайд этилган бўлса, катта ёшли 

беморларда бунинг акси кузатилди, яъни 

етакчилик E.coli (8,3±1,4%, n=33) ва P.aeruginosa 

(7.2±1,3%, n=29)га тегишлилиги аниқланди. 

Шунингдек, бемор болалардан унмаган 

Bacteroides spp ни катта ёшли беморларда 11 

ҳолатда (2,7±0,8%) унганлиги унинг фарқли 

хусусиятидан бири бўлди. Остеомелитларнинг 

ўткир шаклига нисбатан биологик ашёлардан 

унган қўзғатувчилар сурункали кўринишларида 

ишонарли даражада юқорилиги қайд этилган [8]. 

Монокультура ва МА кўринишларида унган 

штаммларни, уларни учраш фоизлари талқинида 

кўрадиган бўлсак, 13 та унган қўзғатувчидан 4 

тасида тафовут борлиги аниқланди, агар S.aureus 

(22,3±2,1%, n=89 га қарши 6,8±1,3%, n=27) ва 

Klebsiella spp (4,5±1,0%, n=18 га қарши 1,0±0,5%, 

n=4) монокультура кўринишида ишонарли 

даражада кўп учради, Candida spp ва Bacteroides 

spp монокультура шаклида идентификация 

қилинмагани ҳолда МА кўринишида унганини 

(мос равишда 2,7±0,8%, n=11 ва 2,5±0,8%, n=10) 

эътироф этдик. 
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Расм 1. Бемор болалар ва катта ёшлиларда кузатилган остеомиелитлар қўзғатувчилари унишининг 

қиёсий кўрсаткичлари 
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Барча унган 13 та турга мансуб бўлган 

қўзғатувчи штаммларини ўрганиш билан бирга 

беморлар ёшига боғлиқ тафовутлар яққол 

кўринган баъзи қўзғатувчиларни монокультура ва 

МА шаклларида учраши даражасидаги қиёсий 

таҳлил натижаларини 1 расмда келтирдик. 

Олинган натижадан кўриниб турибдики, 

остеомиелит кузатилган катта ёшли беморларда 

бемор болаларга нисбатан МА ва уларни ташкил 

этган қўзғатувчилар миқдори сезиларли даражада 

юқори. Бу ҳолатни катта ёшлиларда сурункали 

остеомиелитларнинг узоқ йиллар давомида 

кечиши, бир неча марталаб стационарга 

ётқизилиши, патологик ўчоқнинг ремиссия 

даврида ҳам сақланиши, госпитал штаммларнинг 

кўплаб учраши билан изоҳладик. 

Демак, биз томондан ўрганилганилган 

контингент натижаларига кўра остеомиелит 

хасталиги аёлларда эркакларга нисбатан 2,6 

бараварга кам учраши кўзатилди. 

Хулосалар: 

1. Остеомиелит кузатилган катта ёшли 

беморларда бемор болаларга нисбатан МА ва 

уларни ташкил этган қўзғатувчилар миқдори 

сезиларли даражада юқорилиги кўзатилди. 

2. Остемиелит билан ташхисланган 

остеомиелитлардан унган 13 та қўзғатувчи 

штаммларни беморлар ёшига боғлиқ яққол 

тафовутлари аниқланди. 

3. Қўзғатувчилар униш фоизлари бўйича 

ёшга боғлиқ тафовутларни, касаллик 

шаклланиши, ривожланиши ва истиқболини 

белгиловчи микробиологик мезонлар сифатида 

аҳамиятли, деб ҳисобладик. 
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ЭТИОЛОГИЧЕСКИЕ АГЕНТЫ ЗАБОЛЕВАНИЯ И 

ОСОБЕННОСТИ МИКРОБНОГО ЛАНДШАФТА У 

ПАЦИЕНТОВ С ДИАГНОЗОМ ОСТЕОМИЕЛИТ У 

ВЗРОСЛЫХ 

 

Эргашев В.А., Болтаев М.М. 

 

Резюме. В данной статье в результате микро-

биологических исследований у 380 пациентов с диагно-

стированным остеомиелитом взрослых исследованы 

возрастные особенности возбудителей, продуцируе-

мых в бактериологической лаборатории из биологиче-

ского материала, возрастные особенности патоген-

ных штаммов. Эти выявленные различия были реко-

мендованы в качестве микробиологических критериев, 

определяющих формирование, развитие и прогноз за-

болевания. 

Ключевые слова: больной, остеомиелит, возбу-

дитель, микроорганизм, этиологический агент, биоло-

гическое вещество, патогенез, МА, монокультура, 

дифференциация. 
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Резюме. Мазкур ишда О (I), A (II), B (III) ва AB (IV) каби турли қон гуруҳларининг ҳужайравий таркиби 

ташхис қилинган. Қоннинг ҳужайравий таркиб ва унинг тавсифий кўрсаткичлари RAYTO RT-7600 (ХХР) 

гематологик анализатори ёрдамида аниқланди. Гематокритнинг энг юқори кўрсаткичи АВ (IV) гуруҳда 

кузатилди. Тромбоцитларнинг энг кичик миқдори ҳам айнан шу гуруҳда аниқланди. Лейкоцитларнинг энг юқори 

кўрсаткичи А (II) гуруҳда кузатилди. Натижалар АВО тизими бўйича турли қон гуруҳларида ҳужайравий 

элементлари миқдорида фарқ мавжудлигидан дарак беради. 

Калит сўзлар: гематокрит, гемоглобин, эритроцитлар, лейкоцитлар, тромбоцитлар. 

 

Abstract: In this work, we analyzed the cellular composition of different blood groups – O (I), A (II), B (III), and 

AB (IV). The cellular composition of blood and its characteristic parameters were determined using a RAYTO RT-7600 

hematological analyzer (China). It was revealed that hematocrit is of the greatest importance in the AB (IV) group. At the 

same time, it was in the group that the lowest platelet count was revealed. The highest content of leukocytes was noted in 

group A (II). The results indicate the presence of differences in the content of blood cell elements of different groups 

according to the ABO system. 

Key words: hematocrit, hemoglobin, erythrocytes, leukocytes, platelets. 

 

Известно, что видовая специфичность эрит-

роцитов определяется особыми белками – антиге-

нами, находящиеся на их мембране. С точки зре-

ния эволюции «первокровью» была группа О (I), 

которая появилась примерно 40000 лет назад [5]. 

Все другие группы появились из-за мутаций, так 

группа А (II) появилась примерно 25000 лет на-

зад, группа В (III) около 10000 лет назад. Самой 

молодой группой является – группа АВ (IV), ко-

торой всего приблизительно 2000 лет. На сего-

дняшний день на мембране эритроцитов описаны 

более 300 антигенных детерминант, которые объ-

единены в 36 систем [3]. Наибольшее значение в 

прикладной медицине имеет система АВО и Rh 

[2]. По литературным данным имеется взаимо-

связь между группой крови и риском развития 

определённых заболеваний [1, 4]. Недавно появи-

лось сообщение о зависимости между тяжёлым 

течением COVID-19 с АВО системой крови: вы-

явлено, что тяжёлое течение COVID-19 ассоции-

руется в большей степени с группой крови А (II) 

[7]. Таким образом, изучение особенностей раз-

ных групп крови вызывает большой интерес как 

для теоретической, так и для практической меди-

цины. 

Исходя из вышеизложенного целью на-

стоящего исследования явилась оценка особен-

ностей распределение клеточных элементов крови 

человека, относящейся к разным группам систе-

мы АВО. 

Материал и методы исследования. Кровь 

от доноров получена в Республиканском центре 

mailto:y_nosir@rambler.ru


 

174 2021, №4 (129)    Проблемы биологии и медицины 
 

переливания крови (Ташкент, Республика Узбе-

кистан). Доноры были уведомлены об исследова-

ния их биологического материала и получены их 

информированное согласие. В день исследования 

кровь сдавали 105 доноров, из исследования были 

исключены все женщины и мужчины других на-

циональностей. Мужчин доноров узбекской на-

циональности оказался 57 человек в возрасте от 

20-и до 60-и лет. Материалом для исследования 

служила венозная кровь, полученная с помощью 

вакуумных систем забора крови. Пробирку с 

ЭДТА использовали для гематологического ис-

следования и определения группы крови.  

Общий анализ крови производился на гема-

тологическом анализаторе RAYTO RT-7600 

(КНР). Группирование крови проводили с исполь-

зованием моноклональных антител эритротест-

циклонов анти-А, анти-В, анти-Д Супер ООО 

«Гематолог» и набора стандартных эритроцитов 0 

(I), A (II), B (III). В работе анализированы резуль-

таты, полученные по следующим показателям: 

значение гематокрита (HCT), содержание гемо-

глобина (Hb), абсолютное содержание клеток 

крови – эритроцитов (RBC), тромбоцитов (PLT) и 

лейкоцитов (WBC). Цифровые данные были об-

работаны статистически с применением критерия 

t Стьюдента. 

Результаты исследования и их обсужде-

ние. Полученные результаты показали, что в изу-

чаемой выборке группы крови по системе ABО 

распределены следующим образом: группа крови 

О (I) – 31,1 %, группа крови A (II) – 32,7 %, груп-

па крови B (III) – 26,4 % и группа крови AB (IV) – 

9,9 % (рис. 1). 

На основании проведённых исследований 

выявлено, что значение гематокрита оказалось 

статистически значимо у АВ (IV) группы по срав-

нению с общей на 6,2 % (табл. 1). 

 

 
Рис. 1. Распределение групп крови у мужчин-доноров узбекской национальности 

 

Таблица 1. Клеточный состав крови мужчин-доноров узбекской национальности в зависимости от 

группы крови 

 Общее О (I) А (II) В (III) АВ (IV) 

HCT, 

% 

41,73±0,43 

(35,848,8) 

41,96±0,67   

(36,847,3) 

40,90±0,97  

(35,848,8) 

41,31±0,60   

(36,345,6) 

44,30±1,04*
,б,в 

(40,546,7) 

RBC, 

10
12

 кл/л 

4,77±0,05 

(4,075,61) 

4,80±0,07    

(4,245,33) 

4,76±0,12   

(4,075,61) 

4,91±0,16 

(4,156,61) 

4,93±0,11       

(4,515,17) 

Hb, 

г/л 

133,81±1,56 

(111154) 

132,80±2,43 

(113152) 

137,39±2,33 

(121151) 

131,27±3,37 

(111154) 

135,49±4,60 

(125142) 

WBC, 

10
9 
кл/л 

5,58±0,16 

(3,478,13) 

5,33±0,18   

(4,066,73) 

6,28±0,32
а        

(4,257,90) 

5,21±0,31
б 

(2,58,13) 

4,82±0,48
б 

(3,76,6) 

PLT, 

10
9
 кл/л 

202,85±4,65 

(135262) 

203,11±6,99 

(144258) 

205,36±6,87 

(157250) 

199,59±12,93 

(109297) 

188,6±12,1    

(152221) 

Примечание: * - Р  0,05 по сравнению с общей; а - Р  0,05 по сравнению с О (I) группой; б - Р  0,05 

по сравнению с А (II) группой; в - Р  0,05 по сравнению с В (III) группой 
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Превышение значения гематокрита данной 

группы на 5,6 % по сравнению со значением ге-

матокрита группы О (I) оказалось статистически 

не значимым (Р > 0,05). В то же время превыше-

ние его на 8,3 и 7,2 % по сравнению со значения-

ми гематокрита групп А (II) и В (III) оказалось 

статистически значимым (Р  0,05).  

Известно, что гематокрит представляет со-

бой объёмную фракцию эритроцитов в цельной 

крови и зависит от их количества, а также их объ-

ёма. В современных гематологических анализато-

рах показатель гематокрита является расчётным, 

т.е. вторичным параметром. Этот показатель по-

лучается путём умножения количества эритроци-

тов на средний объём эритроцита.  

Максимальное количество эритроцитов за-

фиксировано у людей с группой крови АВ (IV) – 

4,93 ± 0,11×10
12 

кл/л. Исходя из этого можно счи-

тать, что высокий гематокрит группы АВ (IV) 

обусловлен именно большим количеством эрит-

роцитов в этой группе. В то же время в группе В 

(III), на фоне сопоставимого количества эритро-

цитов с АВ (IV) группой (4,91 ± 0,16×10
12 

кл/л), 

наблюдалось значение на уровне общей группы. 

Вероятно, это связано с более низким объёмом 

эритроцитов в этой группе.  

При изучении содержания гемоглобина са-

мые высокие значения выявлены среди лиц групп 

крови А (II) и AB (IV) – 137,39 ± 2,33 и 135,49 ± 

4,60 г/л, соответственно. Наши результаты не-

сколько разнятся с результатами Ф.Н. Гильмияро-

вой с соавторами (2019), где было выявлено са-

мый низкий показатель у группы А (II) [6]. Это 

несоответствие может быть результатом либо ма-

лого количества в нашей выборке, либо это может 

быть национальной особенностью.   

Содержание лейкоцитов у группы А (II) 

оказалось статистически значимо выше по срав-

нению с О (I) группой на 17,8 %. В группах В (III) 

и АВ (IV) наблюдалось сниженное содержание 

лейкоцитов по сравнению с группой А (II) на 17,0 

и 23,3 % соответственно. Самое низкое содержа-

ние лейкоцитов было отмечено у группы АВ (II) 

(4,82 ± 0,48×10
9
 кл/л). В то же время в этих груп-

пах выявили самые низкие уровни тромбоцитов: 

199,59 ± 12,93×10
9
 кл/л у В (III) группы и 188,6 ± 

12,1×10
9
 кл/л у АВ (IV) группы. 

Таким образом, полученные нами результа-

ты свидетельствуют о наличии определённых от-

личий в содержании клеточных элементов крови 

разных групп по системе АВО. Изучение измене-

ния показателей клеточного состава крови в зави-

симости от групповой принадлежности открывает 

новые возможности в персонализированной ме-

дицине. 
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ОСОБЕННОСТИ КЛЕТОЧНОГО СОСТАВА 

РАЗНЫХ ГРУПП КРОВИ ЧЕЛОВЕКА 

 

Юлдашев Н.М., Азизова Н.М., Саидов А.Б. 

 

Резюме. В настоящей работе анализирован 

клеточный состав разных групп крови – О (I), A (II), B 

(III) и AB (IV). Клеточный состав крови и её характе-

ристические показатели были определены с помощью 

гематологического анализатора RAYTO RT-7600 

(КНР). Выявлено, что гематокрит имеет наибольшее 

значение в группе АВ (IV).  При этом именно в группе 

выявили наименьшее содержание тромбоцитов. Наи-

большее содержание лейкоцитов отмечено в А (II) 

группе. Результаты свидетельствуют о наличии от-

личий в содержании клеточных элементов крови раз-

ных групп по системе АВО. 

Ключевые слова: гематокрит, гемоглобин, 

эритроциты, лейкоциты, тромбоциты. 
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CHANGES IN THE MORPHOMETRIC INDICATORS OF THE KIDNEY IN CHRONIC 
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Резюме. Тажриба виварий шароитида янги туғилган 125 та оқ эркак зотсиз каламушларда ўтказилди. 

Унда 3, 6, 9, 12 ойлик каламушлар жалб қилинди. Эксперимент бошида барча жинсий етук каламушлар бир 

ҳафта давомида карантинда бўлди ва соматик ёки юқумли касалликларни ҳисобга олмагандан сўнг улар одатий 

виварий режимига ўтказилди. Тажриба давомида меъёрий ва тажриба гурухларидаги ҳайвонларнинг хатти-

ҳаракатлари ва физиологик ҳолати назорати қилиб борилди. Каламушлар 2 гуруҳга бўлинди (н = 125): I гуруҳ - 

назоратдаги (н = 66); II - гуруҳ - 2 ойликдан бошлаб 20 кун давомида 0,2 Гр (умумий дозаси 4,0 Гр) дозасида 

нурланиш олган каламушлар (н = 59). Каламушлар буйракларини параметрларини нур касаллигига 

моделлаштирилган каламушлар буйрак параметрлари билан солиштирилди. Бунда буйрак улчамлари кичрайиши 

билан фарк килди. Бу эса уларнинг функцияларининг пасайиши билан изохланади. Сурункали нур касаллиги 

моделлаштирилганда буйрак тузилмаларининг барча параметрларига салбий таъсир кўрсатди. Сурункали нур 

касаллигида буйракнинг узунлиги, кенглиги ва қалинлиги камайганлиги аниқланди. Бу буйрак ҳажмининг пасайиши 

билан юзага келади. 

Калит сўзлар: нефрон, проксимал эгри-бугри каналчалар, дистал эгри-бугри каналчалар, сурункали нур 

касаллиги. 

 

Abstract: The study used 125 white male rats in a newborn and at the age of 3, 6, 9, 12 months, under normal con-

ditions of the vivarium. At the beginning of the experiment, all sexually mature rats were in quarantine for a week, and 

after excluding somatic or infectious diseases, they were transferred to the usual vivarium regimen. Animals were divided 

into 2 groups (n = 125): group I - control (n = 66); II - group — rats that received irradiation for 20 days from 2 months 

of age at a dose of 0.2 Gr (the total dose was 4.0 Gr) (n = 59). When comparing the parameters of the kidneys of rats with 

the parameters of the kidneys of the rats simulated by radiation sickness, they differed in size. It was characterized by a 

decrease in the size of the kidneys. This is due to a decrease in their functions. Chronic radiation sickness negatively af-

fected all parameters of the renal structures. It has been established that in chronic radiation sickness, the length, width 

and thickness of the kidney decrease. This is followed by a decrease in the volume of the kidney.  

Key words: nephron, proximal tubule, distal tubule, chronic radiation sickness. 

 

Долзарблиги. Буйрак инсон ҳаёти 

давомида турли хил зарар етказувчи экзоген 

омиллар таъсирида организмнинг мослашувига 

иштирок этадиган кучли функционал зарбдор 

орган ҳисобланади. [2].  

Айни пайтда дунёда сийдик ажратиш тизим 

фаолияти бузилиши билан кечадиган касалла-

нишлар кўпаймоқда. Турли мамлакатларданги 

кўплаб тадқиқотчилар касаллик сонининг 

кўпайишининг асосий сабаби атроф-муҳитнинг 
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ифлосланиши деб ҳисоблайдилар, бу эса инсон 

танасининг ҳимоя функциялари ва адаптив захи-

раларининг бузилишига олиб келади. [1,4]. 

Буйрак атроф-муҳит омилларининг экзоген 

таъсирига жуда заиф орган хисобланади. Ушбу 

органда физик, кимёвий ва биологик табиатдаги 

турли моддалар таъсири натижасида морфологик 

ўзгаришлари, шунингдек стресс ва оғир 

патологик шароитлар, гипергравитация ва 

ионлаштирувчи нурланиши кенг ўрганилган [3,5].  

Нурланиш муаммоси нафақат 

радиобиологик, балки ижтимоий аҳамиятга эга 

бўлган енг мураккаб жараён ҳисобланади. Сийдик 

ажратиш тизими турли хил таъсирларга биринчи 

бўлиб жавоб беради. Шунинг учун турли хил 

ташқи таъсирларга буйраклар реакцияси бўйича 

доимий равишда илмий тадқиқотлар олиб 

борилмоқда. Бу эса радиация таъсирига ҳам жуда 

тегишли. Бугунги кунга келиб улар камроқ 

ўтказилмоқда, аммо улар ҳозирги кунгача долзарб 

бўлиб қолмоқда.  

Тадқиқот мақсади: Каламушларда 

ўтказилган экспериментда калламушлар буйраги 

нефрони кисмларининг морфометрик 

ўзгаришларининг хусусиятлари ва сурункали нур 

таъсиридаги ўзгаришлари солиштириш ва тахлил 

килиш.  

Тадқиқот материаллари ва усуллари. 

Сурункали нурланиш касаллигини 

моделлаштириш ва симуляция қилиш учун 

каламушлар 2 ойликдан бошлаб 20 кун давомида 

0,2 Гр (умумий дозаси 4,0 Гр) дозасида, қуввати 

25,006 Гр/мин (Эстония) бўлган ДТГТ "АГАТ Р1" 

аппарати билан нурлантириши амалга оширилди. 

Назорат гуруҳининг каламушларига 

интрагастрал равишда 0,5 мл ҳажмдаги 

дистилланган сув метал ошқазон зонди орқали 20 

кун давомида киритилиб турилди. 

Жами бўлиб экспериментларда 125 та 

каламушдан фойдаланилган бўлиб, улардан фақат 

3 таси тажрибалар давомида нобут бўлди (1-

жадвал). 

 

Жадвал 1. Тажриба мазмунига боғлиқ ҳолда ҳайвонларнинг гурухларга тақсимланиши 

Ҳайвонлар 

гуруҳи 

Экспериментнинг 

моҳияти 

Умумий ҳайвонлар ёши Умумий 

ҳайвонлар 

сони 
янги 

туилган 

3 ойлик 

каламушлар 

6 ойлик 

каламушлар 

9 ойлик 

каламушлар 

12 ойлик 

каламушлар 

I Назоратдаги 13 17 17 16 16 66 

II 

Каламушлар 20 

кун давомида 0,2 

Гр дозада 

(умумий дозаси 

4,0 Гр) нур қабул 

қилди 

- 16 14 (2) 15 15(1) 59 

Жами 13 33 31 (2) 31 31(1) 125 (8) 

Изох: Қавслар ичида эксперимент пайтида ўлган каламушларнинг сони берилган. 

 

 
Расм 1. Ёш жиҳатидан нормал ва радиация касаллиги фонида биостимулятор таъсирида 3 ойлик кала-

мушларнинг тана вазнининг ўзгариши динамикаси (% да 1-гуруҳга нисбатан). 
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Расм 2. Ёш жиҳатидан каламушларнинг буйракларининг абсолют оғирлиги, узунлиги, кенглиги, 

қалинлиги ва ҳажмининг меъёрда ва радиация касаллиги фонида ўзгариш динамикаси (% да 1-гуруҳга 

нисбатан). 
 

 
Расм 3. Ёш жиҳатидан нормада ва радиация касаллиги фонида каламушларнинг буйрак таначалари, то-

мирлар коптокчаси ва буйрак капсуласи бўшлиғи майдони ўзгаришларининг динамикаси (% да 1-

гуруҳга нисбатан). 
 

Эксперимент жараёнида каламушларнинг 

тана вазнининг динамикаси, уларнинг умумий 

ҳолати ва хулқ-атвори бўйича кузатувлар 

ўтказилди. Ҳайвонларнинг умумий аҳволи ва 

хулқ-атворида ҳеч қандай оғиш бўлмаганлиги 

кўринди. Шундан сўнг тажриба ҳайвонлари 

эрталаб тегишли вақтда тарозига тортилди, оч 

қоринга эфир ёрдамида беҳушлик остида бошини 

кесиш орқали сўйилди ва тажрибага олинди. 

Ҳайвонлар ўлдириш лаборатория ҳайвонларидан 

фойдаланган ҳолда тиббий-биологик 

тадқиқотлари бўйича халқаро тавсияларга 

мувофиқ амалга оширилди. 
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Расм 4. Ёш жиҳатидан нормал ва сурункали радиация касаллиги фонида каламушларнинг буйраги 

проксимал ва дистал эгри-бугри каналчалари ва уларнинг бўшлиқлари диаметрининг ўзгариши 

динамикаси. (% да 1-гуруҳга нисбатан). 

 

Тадқиқот усуллари органометрик, 

гистологик, гистоморфометрик, микроскопик ва 

статистик усулларни ўз ичига олган. 

Тадқиқот натижалари. Бизнинг 

тадқиқотимиз сурункали нурланиш таъсирига 

учраган турли ёшдаги оқ каламушларнинг 

буйраклари морфологиясини ўрганишга 

бағишланган.  

Сурункали нурланиш таъсирига учраган 

экспериментал ҳайвонларнинг буйраклари ҳажми 

ва оғирлигининг пасайиши билан бирга келди, энг 

яхши маълумот берувчи кўрсаткичлар эса буйрак 

таначаларининг умумий майдони, қон томир 

коптокчасининг майдони, проксимал ва дистал 

эгри-бугри каналчалар ва уларнинг бўшлиқлари 

диаметри бўлди. Ўзгаришларнинг яққоллиги ва 

уларнинг қайта тикланиш даражаси тажриба 

ҳайвонларининг ёшига боғлиқ бўлди  

Сурункали нурланган эксперимент 

ҳайвонларининг тана вазни 1-гуруҳ тажриба 

ҳайвонлари кўрсаткичларидан 9,46% га кам (1-

расм). 

Эксперимент гуруҳининг нурланган 

каламушлари нур таъсир қилиш тугагандан сўнг, 

буйракнинг мутлоқ вазни, узунлиги, кенглиги, 

қалинлиги ва ҳажми тажрибанинг 1-гуруҳига 

қараганда 8,33%, 8,10%, 7,68%, 6,30% ва 21,11% 

га кичик бўлди (2-расм). 

Ўтказилган гистоморфометрик тадқиқот 

визуал равишда аниқланган қонунятларни 

тасдиқлади: нурланган каламушлар гуруҳида 

таъсирланиш тугагандан сўнг буйрак 

таначаларининг умумий майдони, қон томир 

коптокчаси ва капсула бўшлиғи майдони 

тажрибанинг 1-гуруҳига нисбатан 12,81%, 8,15% 

ва 18,37%, га камроқ бўлди (3-расм). 

Радиация таъсири тугаганидан сўнг нурлан-

ган гуруҳидаги каламушлар буйраклари прокси-

мал эгри-бугри каналчалар ва уларнинг 

бўшлиқлари диаметри тажрибанинг 1-гуруҳига 

нисбатан 9,53% ва 17,66% га кичикроқ эди.  

Дистал эгри-бугри каналчаларнинг 

гистоморфометрик текширувида қўйидаги 

маълумотлар аниқланди, радиация таъсири 

тугаганидан сўнг нурланган гуруҳидаги 

каламушлар буйраклари дистал эгри-бугри 

каналчалар ва уларнинг бўшлиқлари диаметри 

тажрибанинг 1-гуруҳига нисбатан 3,48% ва 4,94% 

га кичикроқ эди (4-расм). 

Хулоса: 
1.Сурункали нур касаллиги 

моделлаштирилганда буйрак тузилмаларининг 

барча параметрларига салбий таъсир кўрсатди.  

2.Сурункали нур касаллигида буйракнинг 

узунлиги, кенглиги ва қалинлиги камайганлиги 

аниқланди. Бу буйрак ҳажмининг пасайиши 

билан юзага келади.  

3. Радиация таъсирида буйраклар абсолют 

оғирлиги, ҳажми, буйрак коптокчаси капсула 

бўшлиғи майдони, буйрак таначалари майдони, 

проксимал ва дистал эгри-бугри каналчалар ва 

уларнинг бўшлиқлари диаметрининг 

кўрсатгичкарини пасайиши кузатилди. 
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4. Ўзгаришларнинг яққоллиги эксперимент 

ҳайвонларнинг ёшига боғлиқ бўлди. 
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ИЗМЕНЕНИЯ МОРФОМЕТРИЧЕСКИХ 

ПОКАЗАТЕЛЕЙ ПОЧКИ ПРИ ХРОНИЧЕСКОЙ 

ЛУЧЕВОЙ БОЛЕЗНИ 

 

Бахронов Ж.Ж.,Тешаев Ш.Ж. 
 

Резюме. В исследовании использовано 125 белых 

крыс самцов в новорожденном и в возрасте 3, 6, 9, 12 

месяцев, находящихся в обычных условиях вивария. В 

начале эксперимента все половозрелые крысы в тече-

ние недели находились на карантине, а после исключе-

ния соматических или инфекционных заболеваний пе-

реводились на обычный режим вивария. Животные 

были разделены на 2 групп (n=125): I–группа – кон-

трольная (n=66); II – группа –крысы, получавшие об-

лучение на протяжении 20 дней с 2-х месячного 

возрасте в дозе 0,2 Гр (суммарная доза составила 4,0 

Гр) (n=59). При сравнение параметры почек крыс с 

параметрами почек крыс моделируемых лучевой бо-

лезни, они различались по размеру. Он отличался 

уменьшением размеров почек. Это объясняется сни-

жением их функций. Хроническая лучевая болезнь от-

рицательно повлияла всех показателям почечных 

структур. Установлено, что при хронической лучевой 

болезни уменьшается длина, ширина и толщина почки. 

Это преследует с уменьшением объём почки. 

Ключевые слова: нефрон, проксимальные 

извытые канальцы, дистальные извытые канальцы, 

хроническая лучевая болезнь. 
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Резюме. Тадқиқотнинг мақсади эмбрионал тараққиётнинг турли босқичларида ҳамда яллиғланиш ва ўсма 

ўсиш ҳолатларида одам ўпкасининг АПУД-тизими тузилишининг хусусиятларини аниқлашдан иборат. Гистоло-

гик усуллар ёрдамида инсон ҳомиласи ва янги туғилган чақалоқларнинг, шунингдек, нафас олиш тизими аъзолари 

касалликларидан вафот этган болалар ҳамда онкологик беморларнинг ўпкалари ўрганилди. Ўпка бўлаклари Буэн 

суюқлигида фиксация қилинди ва парафинга қуйилди. Умумий гистологик усуллар: Ван-Гизон ва Вейгерт усули 

бўйича гематоксилин ва эозин билан бўяш қўлланилди. Аргирофил нейроэндокрин тузилмалар Гримелиус усули 

бўйича кумуш нитрат билан импрегнация қилинди. Ўпка гистогенезининг найсимон ва альвеоляр босқичларида 

якка нейроэндокрин ҳужайралар (апудоцитлар), кейинчалик нейроэпителиал таначалар аниқланди. Бола 

туғилгандан сўнг барча нейроэндокрин тузилмалар сони камаяди. Дезадаптив ремоделлашишга келтирувчи ўпка-

нинг яллиғланиш жараёни ва айниқса ўсма ўсиш ҳолатларида, асосан ёпиқ турдаги апудоцитларнинг пролифера-

цияси ва нейроэпителиал таначаларнинг шаклланиши кузатилади. 

Калит сўзлар: ўпка, апудоцитлар, нейроэпителиал таначалар, онтогенез, дезадаптив ремоделлашиш. 
 

Abstract: The aim of the study was to determine the features of the structural organization of the APUD-system of 

human lungs at different stages of embryonic development, as well as during inflammatory and tumor processes in them. 

The lungs of human fetuses and newborns, as well as children who died from respiratory diseases and in cancer patients 

were studied by histological methods. Fragments of the lungs are fixed in Bouin's fluid and embedded in paraffin. General 

histological methods were used: hematoxylin and eosin, according to the method of Van Gieson and Weigert. Argyrophilic 

neuroendocrine structures are impregnated with silver nitrate according to the Grimelius method. Already at the tubular 

and alveolar stages of lung histogenesis, single neuroendocrine cells (apudocytes), later neuroepithelial bodies, are 

determined. After birth, the number of all neuroendocrine structures decreases. With inflammation and especially tumor 

growth in the lungs, leading to maladaptive remodeling, the proliferation of apudocytes of a predominantly closed type 

occurs, and neuroepithelial bodies are also formed. 

Key words: lungs, apudocytes, neuroepithelial bodies, ontogenesis, maladaptive remodeling. 
 

Relevance. In the context of the widespread 

spread of lung diseases, the study of their morpho-

functional properties under various conditions, both 

in norm and in pathology, is becoming increasingly 

important. Understanding the cellular and molecular 

mechanisms that control the morphogenesis of this 

organ provides a basis for understanding the patho-

genesis of acute and chronic lung diseases. At pre-

sent, there has been a revived interest in the study of 

fundamental issues related to the diversity of lung 

cells, and recent advances in the field of cellular and 

molecular pathways involved in lung organogenesis 

are being analyzed [8]. Due to this, the basic concepts 

of the cellular and molecular mechanisms that control 

the development of the lungs begin to form [5]. An 

important role in these mechanisms is played by bio-

genic amines and peptide hormones produced by neu-

roendocrine cells. Cells of the diffuse endocrine sys-
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tem - apudocytes (APUD - Amine Precursore Uptake 

and Dercarboxylation) absorb precursors of biogenic 

amines introduced from outside, subject them to de-

carboxylation to form biogenic amines and peptide 

hormones. The APUD-system of the lungs also in-

cludes innervated clusters of endocrinocytes – neu-

roepithelial bodies (NEB). In the respiratory system, 

apudocytes appear at various stages of embryogene-

sis, and the biologically active substances produced 

by them are directly involved in the development of 

the lungs. The cells of the endocrine apparatus are 

often implicated in the development of inflammatory 

and oncological diseases of the lungs, leading to mal-

adaptive remodeling of the organ [2]. These cells can 

also regenerate secretory and ciliated cells after dam-

age, although this ability may be limited [4]. The se-

cretion of the hormone by apudocytes can change the 

hormonal status of patients with respiratory diseases 

[1]. 

Aim of the study: to reveal the features of the 

structural organization of the APUD-system of hu-

man lungs at different stages of embryonic develop-

ment, as well as in inflammatory and tumor processes 

in them. 

Material and research methods. We have 

studied histological preparations of lungs in 22 hu-

man fetuses at 9-36 weeks of embryogenesis and 5 

full-term newborns. In addition, a comparative study 

of histological preparations of 19 children who died 

from respiratory diseases at the age of 7 months to 2 

years (acute bronchitis, polysegmental bronchopneu-

monia, septic pneumonia) was carried out. In addi-

tion, the morphological and functional state of the 

components of the APUD-system of the lungs was 

studied in 15 cancer patients (surgical and sectional 

material). At the same time, histological preparations 

of areas of the lung not affected by the tumor were 

examined. The fixation was carried out in Bouin's 

fluid. Paraffin sections were stained by general histo-

logical methods: hematoxylin and eosin, according to 

the method of Van Gieson and Weigert. To identify 

argyrophilic endocrine cells, the sections were im-

pregnated with silver nitrate according to the 

Grimelius method. 

Research results and discussion. The study of 

histological preparations showed that within 9-13 

weeks of development, the lungs of human fetuses 

are at the glandular stage of histogenesis. During this 

period, branching of the bronchial tubes is observed, 

the airways develop. At 11-13 weeks of embryogene-

sis, intralobular bronchi are detected, which pass into 

epithelial tubes, blindly ending in the mesenchyme. 

In the lobar and segmental bronchi, cartilaginous 

plates are determined. The mucous membrane of 

these bronchi is lined with multi-row non-ciliated 

prismatic epithelium, in the intralobular bronchi the 

epithelium is single-row prismatic. Neuroendocrine 

cells in the lungs of fetuses at an early stage of devel-

opment (9-10 weeks) are not yet detected. At the 11th 

week of embryogenesis, argyrophilic apudocytes are 

detected in the epithelium of large bronchi. Open 

apudocytes are more common, since their apical pro-

cess reaches the lumen. In small bronchi, closed apu-

docytes are mainly determined, the apical part of 

which does not reach the lumen of the bronchus. In 

addition to single apudocytes, NEB is rarely detected. 

In the tubular and alveolar stages of histogene-

sis, the number of neuroendocrine structures in the 

lungs increases. At the same time, there are more of 

them in the distal parts of the bronchial tree than in 

the proximal ones. The components of the neuroen-

docrine apparatus of the lungs appear some time after 

the formation of bronchial tubes, i.e. the most distal 

branches of the bronchial tree do not yet contain apu-

docytes and NEB. The cells of the open type are de-

termined more often in the more formed proximal 

parts of the bronchial tree, while the closed type – in 

the distal ones (Fig. 1). 
 

 
Fig. 1. Lung of the fetus 11 weeks of development. 

Open apudocytes in the epithelium of the bronchi. 

Grimelius impregnation. x400. 
 

In inflammatory diseases of the lungs in chil-

dren, a large number of both apudocytes and NEBs 

are found. There are much more of them than in the 

lungs of children who died from diseases not related 

to the respiratory system. In the lungs of children 

with pneumonia, apudocytes of the closed type pre-

dominate in quantitative terms. Often, NEBs are 

deeply immersed in the epithelium, i.e., they also 

consist of closed cells. 

The largest number of apudocytes was found in 

lung cancer in organ tissue perifocal in relation to the 

tumor. The cells are usually round or oval in shape. 

They sometimes occupy a significant part of the 

bronchus. Usually apudocytes are located in the basal 

part of the epithelial lining of the bronchus and do not 

reach the lumen of the airways. In some cases, along 

with single apudocytes, isolated groups of argy-

rophilic cells resembling NEB are revealed (Fig. 2). 

In the lungs of cancer patients with extrapulmonary 

localization of the tumor, apudocytes are very rare. 

NEB in these cases cannot be detected. 
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Our comparative study of the cellular composi-

tion of the endocrine apparatus of the lungs during its 

morphogenesis and maladaptive remodeling made it 

possible to reveal some general patterns. We have 

found that open apudocytes during the development 

of the lungs appear in large bronchi, i.e., in earlier 

generations of branching of the airways. 
 

 
Fig.2. Hyperplasia of apudocytes and the presence of 

NEB in lung cancer in adults. Grimelius impregna-

tion. x400. 
 

Closed apudocytes are more characteristic of 

newly formed bronchial tubes. During the develop-

ment of the lungs, NEBs appear later than apudocytes 

and there are also more of them in the developing 

small bronchi and respiratory section. In newborns, 

there is a significant decrease in the number of both 

apudocytes and NEB. In lung diseases leading to 

maladaptive remodeling of organ structures, an in-

crease in the number of neuroendocrine structures is 

observed [3,7]. With pneumonia in children, there is 

an increase in the number of apudocytes and NEB. 

Closed cells predominate among apudocytes. Also, 

NEBs appear, which are normally not detected after 

birth. Severe hyperplasia of apudocytes occurs during 

a tumor process in the lung and the restructuring 

caused by it. In this case, proliferation of mainly 

closed cells is observed, as well as the formation of 

NEB. Apparently, the proliferative processes occur-

ring in the lungs in inflammatory and oncological 

diseases lead to maladaptive remodeling of lung 

structures and changes in the morphofunctional prop-

erties of its neuroendocrine apparatus. 

Conclusions: 

1. Neuroendocrine cells (apudocytes) of the 

lungs are determined at the tubular and alveolar stag-

es of organ histogenesis. Closed apudocytes and neu-

roepithelial bodies predetermine branching of the 

bronchial tree. After birth, their number decreases. 

2. In case of maladaptive remodeling of the 

lungs caused by inflammation and especially by the 

tumor process, proliferation of apudocytes of pre-

dominantly closed type occurs, and neuroepithelial 

bodies are also formed. 
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СОСТОЯНИЕ АПУД-СИСТЕМЫ ЛЕГКИХ В 

УСЛОВИЯХ РАЗВИТИЯ ОРГАНА И ПАТОЛОГИИ 
 

Блинова С.А., Орипов Ф.С., Хамидова Ф.М., 

Рахмонова Х.Н. 
 

Резюме. Целью исследования явилось определе-

ние особенностей структурной организации АПУД-

системы легких человека на разных стадиях эмбрио-

нального развития, а также при воспалительных и 

опухолевых процессах в них. Гистологическими мето-

дами изучены легкие у плодов человека и новорожден-

ных, а также детей, умерших от заболеваний органов 

дыхания и у онкологических больных. Фрагменты лег-

ких фиксированы в жидкости Буэна и залиты в пара-

фин. Применены общегистологические методы: 

окраска гематоксилином и эозином, по методу Ван-

Гизона и Вейгерта. Аргирофильные нейроэндокринные 

структуры импрегнированы азотнокислым серебром 

по методу Гримелиуса. При воспалении и особенно 

опухолевом росте в легких, приводящих к дезадаптив-

ному ремоделированию, происходит пролиферация 

апудоцитов преимущественно закрытого типа, фор-

мируются также и нейроэпителиальные тельца. 

Ключевые слова: легкие, апудоциты, нейроэпи-

телиальные тельца, онтогенез, дезадаптивное ремо-

делирование. 
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Резюме. Каламуш тўғри ичагининг лимфоид шаклланишининг тузилиши ва тарқалишини ўрганиб, риво-

жланишнинг дастлабки босқичларида анал канал ва ректумнинг барча қисмларидa диффуз жойлашган лимфо-

цитлар шиллиқ ости қаватидаги микротомирлар ёнидa 1-2 қаторли занжир шаклида пайдo бўлади. Кейинчалик 

ривожланиш жараёнида улар бирлашиб, атрофдаги тўқималардан аниқ чегара билан лимфоид тугунларини ҳосил 

қилади. Ривожланишнинг 3-ойлигидан сфинктер соҳасида лимфоид тугунлар пайдо бўлади. 6 ойликдан бошлаб 

улар ўтиш соҳасидa ҳам аниқланади. Каламушнинг анал каналида лимфоид шаклланиш шакли уларнинг каналдаги 

жойлашувига ва ёшига боғлиқ. Ривожланиш жараёнида лимфоид шаклланишининг зичлиги ошиши билан уларнинг 

таркиби ва улардаги ҳужайраларнинг дистал анал каналига томон миқдорий таркиби ҳам ошади.  
Калит сўзлар: тўғри ичак, анал канали, лимфоцитлар, лимфоид тузилмалар, каламушлар. 

 

Abstract: By studying the structure and distribution of lymphoid formations of the rectum of rats, in the early stages 

of development, in all parts of the anal canal and rectum, diffusely located lymphocytes appear in the form of 1-2 row 

chains next to microvessels in the submucosa. In the process of further development, they, grouping together, form lym-

phoid nodules with a clear border from the surrounding tissue. From 3 months of development, lymphoid nodules appear 

in the pre-sphincter region. From 6 months of age, they are also detected in the transition zone. In the anal canal, the 

shape of the lymphoid formations depends on their location in the canal and age. In the process of development, with an 

increase in the density of the location of lymphoid formations, their content increases, and the quantitative composition of 

cells in them towards the distal anal canal.  
Key words: rectum, anal canal, lymphocytes, lymphoid formations, rats. 

 

Организмнинг иммун ҳимояси овқат ҳазм 

қилиш трактининг шиллиқ қаватида унинг дистал 

қисмига қараб лимфоид шаклланишининг кўпай-

иши катта ахамиятга эга [1,2,3]. Ҳосил бўлган 

лимфоид тугунлар тўплами тўғридан-тўғри ка-

удал илеумда учрайди, кўпинча илэоцекал қопқоқ 

лабларида бир-бирига қўшилиб кетади [4,5]. Якка 

лимфоид тугунларнинг зичлиги кўричакда мак-

симал, кўтарилувчи йўғон ичак ва тўғри ичакда 

минимал [6]. Аммо адабиётларда туғруқдан кей-

инги ривожланишнинг турли босқичларида кала-

мушлар тўғри ичагининг сфинктерлари соҳасидa 

лимфоид тузилмаларнинг микроскопик тузилиши 

етарли даражада ёритилмаган. 
Тадқиқот объектлари ва усуллари: 

Тадқиқот учун керакли материаллар: 6, 11, 16 ва 

22 кунлик, 3 ойлик, 6 ойлик, 12 ойлик ва 24 ойлик 

янги туғилган каламушларда анус билан бирга 

олинган 75 та анал канал препаратлари, кала-

мушларнинг ёши. Ҳайвонларни эфир наркози 

остидa сўйишди, чаноқ бўшлиғини очгандан сўнг, 

анус билан тўғри ичак олиб ташланди. Қалинлиги 

8-12 мм бўлган aъзолар гематоксилин-эозин ва 

ван гизон усуллари билан бўялди. Лимфоид ту-
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зилмалар сони ва уларнинг ҳужайравий таркиби 

анал каналлари қисмлари бўйлаб ҳисобланган. 

Лимфоид ҳужайраларнинг миқдорий таҳлили 

учун микроскопнинг окулярига 36 тугунли нуқта-

си бўлган панжара киритилган. Ёшга қараб лим-

фоид тўпламларнинг шакли ва жойлашиши 

аниқланган.  
Натижалар ва уни муҳокама қилиш. 

Сфинктеролди соҳасида янги туғилган чақалоқ 

каламушларда лимфоид тузилмаларнинг, лимфо-

цитлар занжири ва лимфа тугунлари шаклида 

бўлади. Шиллиқ қаватда кам учрайдиган 1-2 

қаторли кичик лимфоцитлар занжири аниқланди. 

Ушбу занжирларнинг ҳар бир қаторида 4-5 тагачa 

лимфотцитлар учрайди.  
Шиллиқости қаватда лимфоцитлар тўплами 

мавжуд, улар юмалоқ ва овал шаклга эга, 

aтрофдаги тўқималардан aниқ ажратилмаган.  
Янги туғилган чақалоқ каламушларнинг 

сфинктеролди соҳасида лимфоид тузилмалари 

қуйидагича ифодаланади: диффуз жойлашган 

лимфоцитлар, 1-3 қатор ҳужайралардаги лимфо-

цитлар занжири, aтрофидаги тўқималардан аниқ 

чегараси бўлган юмалоқ ёки овал шаклдаги лим-

фоцитлар лимфа тугунлари билан ифодаланади. 

Аксарият ҳолларда лимфоцитлар тўпланиши 

криптларга яқин жойлашган. 11 кундан бошлаб, 

лимфоид тугунлар орасидаги масофа камаяди ва 

уларга кўпрок, ҳужайралар шаклланади. Шиллиқ 

пардада ривожланишнинг 11-кунида ҳужайралар 

миқдори лимфоцит занжирларининг ҳар бир қа-

торида 6-7 гача кўтарилади. Шиллиқости қавати-

да лимфоцитлар тўплами орасидаги масофа 4,8% 

га камаяди.  
Сфинктеролди соҳасида лимфоцитлар тўп-

лами лимфоцитлар орасидаги масофа 13,4% га 

ошди. Лимфоид тугунларда лимфоцитларнинг 

жойлашиш зичлиги ҳам ошди. Ривожланишнинг 

22-кунида шиллиқ қаватнинг майда лимфоцитлар 

занжири aниқланди, улардаги ҳужайра қаторлар 

сони 3га етди. Сфинктеролди соҳаси шиллиқости 

қаватида лимфоцитлар тўпланиши oрасидаги ма-

софада ўзгаришлар топилмади.  
Kаламушларнинг 3ойлигида тўғри ичакнинг 

шиллиқ қаватида кичик лимфоцитларнинг 1-

3қаторли занжирлари аниқланди. Ушбу занжир-

ларнинг ҳар бир қаторида 5-7тагача лимфоцитлар 

мавжуд. Шиллиқости қаватида лимфоцитлар тўп-

лами бўлиб, улар юмалоқ вa oвал шаклга эга, 

aммо атрофдаги тўқималардан аниқ 

aжратилмаган. 3oйликкача бўлган каламушлар-

нинг шиллиқости қаватидаги лимфоцитлар 

тўпланиши орасидаги масофа ўртача 54,4 ± 

3,1ммни ташкил қилади. Kаламушларнинг 12 ой-

лигида сфинктеролди соҳасидa ҳужайралар 

миқдори шиллиқ қавати лимфоцит занжирлари-

нинг ҳар бир қаторида 6-9гача кўтарилади. Шил-

лиқости қаватда лимфоцитлар тўплами орасидаги 

масофа 13,0% га ошади. 3 oйликдан бошлаб 

сфинктеролди соҳасида юмалоқ, овал ва учбурчак 

шаклидаги лимфоид тугунлар аниқланди, лекин 

уларнинг атрофдаги тўқималардан аник чегараси 

йўқ.  
Kаламушларнинг 12 oйлигида лимфоид 

тугунларда aтрофдаги тўқималардан aниқ чегара-

лар ҳосил бўлади. 24 oйлигида лимфоид тугунлар 

юмалоқ oвал ва учбурчак шаклга эга бўлиб, улар 

атрофдаги тўқималардан аниқ ажратилган. 

Сфинктеролди соҳасида анал каналининг капил-

лярлари атрофида 1-2та майда лимфоцитлар жой-

лашган бўлиб, aртериолалар ва венуллалар aтро-

фида лимфоцитлар занжирининг 1-3қаторли лим-

фоцитлар ётади, капиллярлар атрофида лимфо-

цитлар, венулалар ва артериолалар aтрофига 

қараганда зичроқ жойлашган.  
Янги туғилган каламушларда кичик лимфо-

цитларнинг 1-2қаторли қисқa занжирлари ўтиш 

соҳасининг шиллиқ қаватида ётади. Ҳар бир 

қаторда 35тагача кичик лимфоцитлар аниқланди. 

Ушбу лимфоцитлар занжири сфинктеролди 

соҳасига қараганда бир-биридан кичикроқ ма-

софада ётади. Шиллиқости қаватда лимфоцитлар 

тўплами орасидаги масофа 65,9 ± 4,8 мкм. Шил-

лиқости қаватда ривожланишнинг 6-кунигача 

лимфоцитлар тўпланиши oрасидаги масофа 11,0% 

га камайди.  
22 кунлик каламушларнинг ичакнинг шил-

лиқ қаватида майда лимфоцитлар занжирлари 

узунлиги ошади. Уларда ҳужайра қаторлар сони 

кўпаяди. Ҳар бир қаторда 7-8тагача майда лим-

фоцитлар аниқланди. Шиллиқости қаватда лим-

фоцитлар тўплами oрасидаги масофа 5,0% га ка-

майди. Ичакнинг шиллиқ қавати, мушак пластин-

калари ости ва устида 1та лимфоцитлар ва лим-

фоцитлар тўплами аниқланиб, улар овал ва юма-

лок, шаклга эга. Aнал устунлар остида aнал кана-

лининг шиллиқ қаватига параллел равишда 

тақсимланган, овал чўзилган лимфоцитлар ва 

лимфоцитларнинг 1-2қаторли занжирлари 

тўпланган. Ўтиш соҳасида aртериолалар ва вену-

лалар атрофида 1-2қаторли лимфоцит занжири 

aниқланди, aммо капиллярлар aтрофида улар ве-

нулалар ва aртериолалар атрофига қараганда 

зичрок, жойлашган.  
Kaламушларнинг 3 oйлигида ўтиш соҳаси-

нинг шиллиқ қаватида 1-3қаторли кичик лимфо-

цитлар занжири ётади, ҳар бир қаторда 4-6тагача 

кичик лимфоцитлар аниқланди. Ушбу лимфоцит-

лар занжирлари сфинктеролди соҳасига қараганда 

бир-биридан анча яқин масофада ётади. 6 ойлик 

даврда шиллиқости қаватда лимфоцитлар тўпла-

ми орасидаги масофа 8,0%га ошди. 12 oйликда 

эса шиллиқости қаватда лимфоцитлар тўплами 

орасидаги масофа 10,0%га ошди. Лимфоид тугун-

лардаги лимфоцитларнинг таркиби ўртача 17,7 ± 

1,1га тенг. 24 oйликда шиллиқ қаватда майда 
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лимфоцитлар занжирлар узунлиги ошади. Уларда 

ҳужайра қаторлар сони ошади. Ҳар бир қаторда 

78 тагача майда лимфоцитлар аниқланди.  
Ўтиш соҳасида шиллиқ қаватнинг мушак 

пластинкалари остида ва устида жойлашган лим-

фоцитларнинг якка ва тарқоқ тўплами аниқланди, 

улар овал ва юмалоқ шаклга эга. Каналнинг анал 

устунлари oстида овал чўзилган лимфоцитлар 

тўплами вa лимфотцитларнинг 1-2қаторли зан-

жирлар аниқланди, улар анал каналнинг устунига 

параллел жойлашган. Шиллиқости қаватнинг 

лимфоид тўпламидa 1-3қаторли лимфоцитлар 

занжир шаклида ётади, улар шиллиқ қаватнинг 

мушак пластинкасига яқинрок, жойлашган. Aрте-

риолалар ва венулалар лимфоцитларнинг 1-

2қаторли занжирлар билан ўралган.  
Шиллиқ қаватнинг aнал устунларига туташ-

ган жойларда лимфоцитларнинг oвал шаклидаги 

тўплами аниқланди. Улар эпителий қатламга яқин 

кичик масофада жойлашган. Ўтиш соҳасининг 

дистал қисмидa овал ёки юмалок, лимфоцитлар-

нинг лимфоид тугунчалари жойлашган. Улар 

атрофдаги тўқималардан аниқ чегарага эга эмас-

лар. Ушбу бўлимда аксарият ҳолларда майда якка 

лимфоцитлар капиллярлар ва венулалар ёнида 

ётади.  
1-3қаторли занжир шаклидаги лимфоид 

тўпламлари aнал канал узунлиги бўйлаб жойлаш-

ган. 6oйликдан бошлаб органнинг ўтиш сохасидa 

юмалоқ ва овал шаклидаги лимфоид тугунлар 

аниқланди, улар атрофдаги тўқималардан аниқ 

чегараланмаган ва шиллиқ қаватнинг шиллиқости 

қаватида ётади. Ушбу соҳада 6 oйлик кала-

мушларда лимфоид тугунлари атрофдаги тўқима-

лардан аниқ чегараланиб туради ва анал канал-

нинг шиллиқости қаватида ётади. Ўтиш сохасида 

капиллярлар 1-3 майда лимфоцитлар билан ўрал-

ган. Aртериолалар ва венулалар aтрофида лимфо-

цитларнинг 1-2қаторли занжирлари жойлашган, 

аммо капиллярлар aтрофида улар венулалар ва 

артериолаларга қараганда зичроқ. Ички сфинк-

тердa диффуз лимфоцитлар эпителий қатламига 

туташади. Шиллиқости қават шиллиқ қаватининг 

чуқурлашиши билан туташган жойларда занжир 

шаклида лимфоцитлар жойлашган. Ушбу сохада 

1қаватли цилиндрсимон эпителийнинг кўп қават-

ли ясси эпителийга ўтиш жойида якка жойлашган 

лимфоцитлар аниқланди. Ички сфинктер соҳаси-

даги янги туғилган каламушларда лимфоид 

тўпламлар лимфоцитларнинг кичик тўплами би-

лан ифодаланади. Ривожланишнинг 6 кунида 

лимфоцитлар тўпламлари oрасидаги масофа 

13,7% га камаяди. Aнал устунлар билан туташган 

қисмларда сфинктерлараро соҳада 1-3қаторли 

занжир шаклидаги лимфоцитларнинг тўплами 

аниқланди (1-расм). Ясси кўп қаватли ўзгарувчан 

эпителийнинг пастки қисмида венулалар атро-

фидa кичик лимфоцитлар топилди. 

Улар эпителий қатламига яқин масофада 

жойлашган бўлиб, ички сфинктернинг орқа 

қисмидаги бириктирувчи тўқималарнинг толали 

тузилмалари тўпламлари орасида ётади. 

Сфинктерлараро соҳадa лимфоид тузилмалар 

лимфоцитларнинг тўплами билан ифодаланади. 

Ички сфинктер билан чегарада лимфоцитлар 

тўплами мавжуд бўлиб, улардаги ҳужайралар 

сони 4 дан 10 гачa. Ушбу тўпламлар aтрофидаги 

тўқималардан aниқ бўлмаган даражадa 

чегараланган. Лимфоид тўпламлар кўпинча 

эпителийга яқинроқ вa қон томирлари ёнида 

жойлашган. 

Лимфоцитлар лимфоид тугунлардаги aнал 

каналнинг ташқи сфинктерлари ички ва олд 

томондан юқорисида овал ёки юмалок, занжир 

шаклида ётади. Aнал устунлар туташган жойда 

сфинктерлараро соҳада лимфоцитларнинг овал 

шаклидаги тўпламлари топилган. (2-расм). 

Шундай қилиб, тадқиқот натижалари шуни 

кўрсатдики, сфинктеролди вa ўтиш соҳасидa 

лимфоид тўпламлар лимфоцитлар занжири вa 

лимфоид тугунлар шаклида жойлашган. 

 

 
Расм 1. 22 кунлик каламушларда сфинктерлараро соҳада занжир шаклидa лимфоцитларнинг топилиши. 

1. Лимфоцитлар тўплами. 2. Шиллиқ ости қават. 3. 1 қаватли цилиндрсимон эпителий. Ван-Гизон усули 

билан бўяш Oб.40× 7 (oк) 
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Расм 2. 6 ойлик каламушларда сфинктерлараро соҳасида oвал шаклидаги лимфоид тугунча. Гематокси-

лин ва эозин билан бўяш. Oб. 40 x окуляр 7. 

 

3 oйлик даврдан бошлаб сфинктеролди 

соҳасигача лимфоид тугунлар ҳосил бўлди. Ўтиш 

соҳасида улар 6 ойга қадар аниқланди. Ички 

сфинктердa диффуз лимфоцитлар аниқланди. 

Сфинктер соҳасида лимфоцитларнинг майдa 

тўпламлари қайд этилган. Kаламушлар анал кана-

лининг маҳаллий иммунитет тизимини шакллан-

тиришда босқичларини кузатиш мумкин. Дастла-

бки босқичлардa диффуз лимфоид тўпламлар 

aниқланган бўлса, ёши катталашган сайин лим-

фоид тузилмалар лимфоид тугуни кўринишида 

шаклланади. Сфинктерларарo соҳада эпителий, 

лимфоид тўпламлари вa бириктирувчи тўқимала-

рнинг толали тузилмалардаги фарқлар аниқланди. 

Бизнинг фикримизча бунинг сабаби, бу соҳа анал 

канал вa ташқи муҳит ўртасидаги чегарада жой-

лашган.  
Xулосалар:  
1. Kaламушлар тўғри ичаги aнал канали-

нинг барча қисмларидa ривожланишнинг дастла-

бки босқичларидa диффуз жойлашган лимфоцит-

лар шиллиқости қаватидаги микротомирлар ёнида 

1-2 қаторли занжир шаклида намоён бўлади. Кей-

инчалик ривожланиш жараёнида улар бирлашиб, 

атрофдаги тўқималардан aниқ чегара билан лим-

фоид тугунларини ҳосил қилади. Ривожланиш-

нинг 3-oйлигидан сфинктеролди соҳада лимфоид 

тугунлар 6 oйликдан бошлаб улар ўтиш соҳасида 

ҳам аниқланади.  
2. Kaламушларнинг анал каналида лимфоид 

тўпламлар шакли уларнинг каналдаги жойлашу-

вига вa ёшига боглик. Ривожланиш жараёнидa 

лимфоид тузилмалар шаклланишининг зичлиги 

oшиши билан уларнинг таркиби ошади вa улар-

даги ҳужайраларнинг дистал анал каналига томон 

миқдорий таркиби ҳам ошади. 

 

Адабиётлар: 

1. Сапин М.Р., Плявин Л.А. Лимфоидные образо-

вания в стенке пищевода человека в постнаталь-

ном онтогенезе // Арх. анат. гист. и эмбр. - 1986, 

Т. 90. - Вып. 6. - С. 21-27.  

2. Тен С.А., Шадиев Э.Т. Возрастные особенности 

распределения лимфоидных образований в илео-

цекальной заслонке детей и подростков //Мед. 

журнал Узб. 2001. - № 11-12. - С. 33-35.  
3. Ильясов А.С., Хитаев Б. и др. Воздействие тя-

жёлых металлов на организм человека и живот-

ных в техногенных зонах и способы их биологи-

ческого обеззараживания. Ташкент – 2018. Вест-

ник экологии. №5. 34-36 стр. 4.Крыжановский 

В.А. Строение лимфоидных образований зоны 

перехода тонкой кишки в толстую у человека в 

постнатальном онтогенезе // Морфология. 1998. Т. 

113. -№3. - С. 64.  
5. Крылов А.А. и др. Неотложная гастроэнтероло-

гия //Руководство для врачей. - СПб., 1997. - 175 

с.  
6. Мауль Я.Я., Аубакиров А.Б., Макишев А.К. Ги-

стоморфологическая характеристика лимфоидных 

образований прямой кишки человека 
//Морфология. 2008. Т. 133. - №2. - С. 84-85. 

 

СТРОЕНИЕ И РАСПРЕДЕЛЕНИЕ ЛИМФОИДНЫХ 

ОБРАЗОВАНИЙ ПРЯМОЙ КИШКИ КРЫСЫ 

 

Ильясов А.С., Гиязова М.М. 
 

Резюме. Изучением строения и распределения 

лимфоидных образований прямой кишки крыс, в ранние 

сроки развития, во всех отделах анального канала, 

прямой кишки появляются диффузно расположенные 

лимфоциты в виде 1-2 рядных цепочек рядом с микро-

сосудами в подслизистой основе. В процессе дальней-

шего развития они, группируясь, формируют лимфо-

идные узелки с чёткой границей от окружающей тка-

ни. С 3 месяца развития лимфоидные узелки появля-

ются в предсфинктерном отделе. С 6 месячного воз-

раста они выявляются и в переходной зоне. В аналь-

ном канале форма лимфоидных образований зависит 

от места расположения их в отделах канала и воз-

раста. В процессе развития с увелечением плотности 

расположения лимфоидных образований возрастает 

их содержание, и количественный состав клеток в них 

по направлению к дистальному отделу анального ка-

нала.  
Ключевые слова: прямая кишка, анальный ка-

нал, лимфоциты, лимфоидные образования, крысы. 
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Резюме. Кўзнинг жуда кичик бўлишига қарамай (инсон танасининг умумий юзасининг атиги 0,15%), унинг 

жароҳатланиши умумий травмаларнинг 15% дан 29% гача ва барча кўз патологияларининг 40-80% ни ташкил 

этади. Шунга кўра, кўриш органи жароҳатланишлари бугунги кунда жиддий тиббий-ижтимоий муаммога 

айланган. Шох парда механик жарохатларнинг шакилланиш жихатлари ва суд тиббий тамойиллари тўлалигича 

ўрганилмаган. Тадқиқот мақсади: Шох парданинг тешиб ўтган жароҳатланишлари табиати, тафсилотлари, 

кечув хусусиятлари ва оқибатларини ўрганиш. Тадқиқот материаллари ва методлари. 54 нафар беморларда шох 

парда жарохатанишлари билан боғлиқ тиббий баен маълумотлари ва махсус текширувлар натижалари ҳамда 

беморлар анамнези ташкил қилади. Айрим ҳолатларда беморлар амбулатория шароитида қўшимча кўрикдан ҳам 

ўтказилди. Тадқиқот натижаси ва муҳокамаси. Аксарият ҳолларда беморлар кўз тузилмаларида конъюктивада 

қизариш, қовоқлар блефароспазми, шишиш, йиртилган яралар ҳамда шоҳ пардада яра, суюқликда сузиб юрувчи 

хираликлар, рангдор парданинг қорачиқга ёпишиши, тўр парда қон томирлари торайиши, олд камера 

саёзлашиши, айрим холларда эса - рангдор парданинг жарохатга қисилиши ва олдинги капсула ёрилиши қайд 

этилди. Жароҳатлар оқибатида – рангдор парда узилиши, шишасимон тана чиқиши, гемофтальм, иридоциклит, 

травматик катаракта, кератоувеит, увеит, кўз элементлари тўкилиши каби жиддий асоратланишлар 

кузатилди. Хулосалар. Кўрув органи травмаси таркибида кўз олмаси шох пардасини тешиб ўтувчи 

жароҳатланишлар кенг тарқалган оғир даражали травмалардан бири бўлиб, бу ҳолат асосан 4-7 ёшли болалар 

ва 18-44 ёшли инсонлар орасида кўп учрайди. Мазкур турдаги жароҳатланишларда кўз олмаси тузилмаларининг 

жиддий зарарланиши оқибатида ҳатто ўз вақтида малакали ёрдам кўрсатилганда ҳам, аксарият ҳолатларда 

кўрув органининг ва кўриш даражасини йўқотилиши ёки кўриш даражасининг кескин пасайиши кузатилади. 

Шунга кўра, кўз олмаси шох пардасини тешиб ўтувчи жароҳатланишлар суд-тиббий текширувида жароҳат 

оғирлик даражасини белгилашни асосий мезони умуммеҳнат қобилиятининг турғун йўқотилиши миқдори 

ҳисобланади. Шунга кўра, суд-тиббий экспертиза мақсадлари учун бу каби жароҳатланишларда умуммехнат 

қобилиятининг турғун йўқотилиши миқдори кўрсатгичларига аниқлик киритиш талаб этилади. 

Калит сўзлар: кўз олмаси, шох парда, жароҳатланиш, табиати, оқибатлари, баҳоланиши. 

 

Abstract: Despite the very small size of the eye (only about 0.15% of the total surface of the human body), its dam-

age accounts for 15% to 29% of total injuries and 40-80% of all ocular pathology. In this regard, damage to the organ of 

vision is currently a serious medical and social problem. The peculiarities of the formation of mechanical damage to the 

cornea and their forensic medical aspects have not been sufficiently studied. Purpose of the study. To study the nature, 

circumstances of infliction, features of the course and consequences of penetrating damage to the cornea. Material and 

research methods. Studied and analyzed medical records and results of clinical, additional examinations and anamnesis of 

patients with corneal injuries in relation to 54 patients who were hospitalized. In some cases, additional examination of 

patients was carried out on an outpatient basis. Research results and their discussion. In most cases, patients with corneal 

trauma showed redness of the conjunctiva, cloudy fluid filling, blepharospasm of the eyelids, edema, lacerated corneal 

wounds, adhesion of the cornea to the pupil, narrowing of the retina, narrowing of the anterior chamber, and in some cas-

es, capsule rupture. Subsequently, injuries in patients were observed the most serious complications, such as rupture of the 

cornea, prolapse of the vitreous body, hemophthalmus, iridocyclitis, traumatic cataract, keratouveitis, uveitis and loss of 
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ocular contents. Conclusions. In the structure of ocular pathology, corneal injuries are one of the most frequent severe 

injuries, which most often occurs in children aged 4-7 years and in people aged 18-44 years.With this type of injury, even 

with the provision of timely qualified medical care, severe damage to the structures of the eyeball in most cases leads to 

the loss of an organ, loss of vision or a sharp decrease in visual acuity. In this regard, the main criterion for determining 

the severity of injury in the forensic medical examination of such injuries is the amount of loss of persistent general work-

ing capacity. Consequently, for the purposes of forensic medical examination, it is required to clarify the indicators of the 

volume of persistent loss of general working capacity in case of penetrating corneal injuries. 

Key words: eyeball, cornea, damage, nature, consequence, assessment. 

 

Кўзнинг жуда кичик бўлишига қарамай 

(инсон танасининг умумий юзасининг атиги 

0,15%), унинг жароҳатланиши умумий 

травмаларнинг 15% дан 29% гача ва барча кўз 

патологияларининг 40-80% ни ташкил этади. 

Шунга кўра, кўриш органи жароҳатланишлари 

бугунги кунда жиддий тиббий-ижтимоий 

муаммога айланган [6; 10; 14]. 

Россияда кўз травмаси кўриш қобилиятини 

пасайиши сабаблари таркибида биринчи ўринда 

туради, кўриш қобилияти паст бўлганларнинг энг 

катта қисми (65,5-70,6%) меҳнатга лаёқатли 

ёшдаги инсонларга тўғри келади - 20 ёшдан 45 

ёшгача [1; 2; 14]. Ўзбекистон Республикасида 

кўриш қобилиятининг бирламчи ногиронлиги 

ҳолатларининг 30% гача қисми кўзнинг 

жароҳатланишлари ва уларнинг оғир асоратлари 

билан боғлиқ [9]. 

Кўзнинг жароҳатланишига барча ёшдаги 

инсонлар мойил бўлсада, кичик ёшдаги болаларда 

ушбу тузилмалар жароҳатланишлари кўпроқ 

учрайди. Турли ёшдаги болаларда кўзнинг 

жароҳатланишлар табиатини, таркибини, 

даражасини ва бошқа жиҳатларини таҳлил қилиб, 

турли жароҳатлар билан касалхонага ётқизилган 

болаларнинг 69,3 % тўмтоқ травмалар 

кузатилишини аниқлади [2]. 

Қайд этилган маълумотлар кўз тузилмалари 

жароҳатланишларининг турли жиҳатларини 

ўрганишнинг долзарблигини кўрсатади. Ушбу 

орган травмаси билан боғлиқ бўлган суд-тиббий 

текширувларни такомиллаштиришга 

йўналтирилган тадқиқотларни ўтказиш ва 

айниқса жабрланган шахсларда жароҳатланишлар 

оғир даражасини баҳолаш мезонларига ойдинлик 

киритиш суд тиббиётининг долзарб 

масалаларидан бири ҳисобланади [4;5]. Кўрув 

органи травмалари таркибида кўз олмаси ва шох 

пардаси жароҳатланишлари кўп учрайдиган ҳолат 

ҳисобланади. Шунга кўра, мазкур турдаги 

травмаларда кўз олмаси тузилмалари 

жароҳатланиш жиҳатларини ўрганиш ва бу 

борада суд-тиббий текширувлар вазифаларини 

белгилаш муҳим аҳамият касб этади. 

Тадқиқот мақсади: Шох парданинг тешиб 

ўтган жароҳатланишлари табиати, тафсилотлари, 

кечув хусусиятлари ва оқибатларини ўрганиш. 

Тадқиқот материаллари ва методлари. 

Самарқанд вилояти ихтисослашган 

офтальмология шифохонасида 2019-2021 

йилларда даволанишда бўлган 54 нафар 

беморларда шох парда жарохатанишлари билан 

боғлиқ тиббий баен маълумотлари ва махсус 

текширувлар натижалари ҳамда беморлар 

анамнези ўрганилди. Айрим ҳолатларда 

мутахасис врач - офтальмолог ҳамкорлигида 

беморлар амбулатория шароитида қўшимча 

кўрикдан ҳам ўтказилди. 

Тадқиқот натижаси ва муҳокамаси. Кўз 

олмаси тузилмалари жарохатланишлар юзасидан 

клиник ташхисни асослаш учун беморлар 

чуқурлашган тиббий кўрикдан ҳамда зарурий 

қўшимча офтальмологик – визиомерия, 

рефрактометрия, биомикроскопия, А-В 

сканирование, тонометрия, гониоскопия, 

периметрия текширувлардан ўтказилди. Шох 

парда ва унинг тузилмалари жарохатланиши 32 та 

холатда ўнг кўзда, 20 та ҳолатда чап кўзда ва 2 та 

ҳолатда иккала кўзда кузатилган. Барча 

холатларда беморларга зарурий тиббий ёрдам ўз 

вақтида кўрсатилган, жарохатланишларга 

биринчи хирургик ишлов берилган ва ўртача 2 - 7 

кун мобайнида даволаш муолажалари ўтказилган. 

Тадқиқотга олинган беморлар ёши ва жинси 

тўғрисидаги маълумотлари 1-жадвалда 

келтирилган. 

Жадвалдан кўриниб турибдики, кўз 

тузилмалари жароҳатланишлари асосан 18-44 ёш 

шахсларда ва 4-7 ёшли болаларда кузатилган 

бўлиб, уларнинг кўпчилигини (34) эркаклар 

ташкил этган. Шох парда жароҳатланишлари 

келиб чикиши болаларда аксарият ҳолларда 

эҳтиётсизлик оқибатидаги шикастлар бўлса, катта 

ёшли инсонларда жароҳатланишлар энг кўп 

ҳолларда уй-рўзғор шароитида ҳамда ишлаб 

чиқаришда содир бўлган ва айримлари бошқа 

шахслар томонидан ғайриқонуний ҳатти-

ҳаракатларда етказилган. 
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Жадвал 1. Кўз олмаси шох пардасида жароҳатланишлар бўлган беморларнинг жинси ва ёши бўйича 

тақсимланиши 

№ 
Ёшибуйича гуруҳлар Эркаклар Аёллар Жами 

1 
чақалоқлик даври (туғилгандан кейинги 29-кундан 

бошлаб ҳаётнинг биринчи йилининг охиригача) 
2 0 2 

2 эрта болалик даври (1ёшдан 3 ёшгача) 2 3 5 

3 
болаликнинг биринчи даври (4 ёшдан 7 ёшгача) 

мактабгача булган ёш 
7 4 11 

4 
Болаликнинг иккинчи даври (бошланғич мактаб ёши) – 8 

ёшдан 12 ёшгача 
6 1 7 

5 катта мактаб даври – (13 ёшдан 17 ёшгача) 1 2 3 

6 ёшлик даври (18 ёшдан 44 ёшгача) 12 7 19 

7 ўртача ёш (45 ёшдан 59 ёшгача) 3 3 6 

8 қарилик даври (60 ёшдан 74 ёшгача) 1 0 1 

9 сенил ёши (75 ёшдан 90 ёшгача) 0 0 0 

 Жами 34 20 54 

 

Жадвал 2. Кўз олмаси шох пардаси жароҳатланишларида кўриш ўткирлигининг пасайиши. 

Жароҳатлар оқибати Холатлар сони 

Кўз олмасини олиб ташлаш 1 

Кўз ички элементларини тўкилиши 6 

Кўзни кўриш функциясини йўқолиши (кўриш ўткирлигини 0,04 дан паст) 9 

Кўриш ўткирлигини кескин пасайиши (0,05 дан 0,7 гача) 30 

Кўриш ўткирлигини пасайиши (0,8 дан 0,9 гача) 0 

Кўриш ўткирлигини тикланиши 0 

Аниқлаб булмаган холатлар 8 

Жами: 54 

 

Аксарият ҳолларда беморлар кўз 

тузилмаларида конъюктивада қизариш, қовоқлар 

блефароспазми, шишиш, йиртилган яралар ҳамда 

шоҳ пардада яра, суюқликда сузиб юрувчи 

хираликлар, рангдор парданинг қорачиқга 

ёпишиши, тўр парда қон томирлари торайиши, 

олд камера саёзлашиши, айрим холларда рангдор 

парданинг жарохатга қисилиши ва олдинги 

капсула ёрилиши, гавҳар хиралашишива шунга 

кўра кўз туби кўринмаслиги қайд этилди. 

Жароҳатлар оқибатида – рангдор парда узилиши, 

шишасимон тана чиқиши, гемофтальм, 

иридоциклит, травматик катаракта, кератоувеит, 

увеит, кўз элементлари тўкилиши, субатрофия, 

гавҳар ёрилиши каби жиддий асоратланишлар 

кузатилган. Жарохатланган кўзда кўз ички 

элементлари тукилиши, шунингдек кўриш 

функциясининг аниқлаб бўлмаслиги даражасида 

ёки кўриш ўткирлигининг пасайиши аниқланди 

(жадвал 2). 

Жадвалда кўриниб турибдики, шох парда 

жароҳатлариоқибатидакўз ички элементларини 

тўкилиши–(6), кўриш функциясини йўқолиши 

(кўриш ўткирлигини 0,04дан пасти) – (9), кўриш 

ўткирлиги пасайиши (0,05 дан 0,7 гача) – 

(30)ҳамда 8та холатда кўриш ўткирлиги 

аниқланмаслиги ва 1та холатда орқа склера 

эктомия операцияси утказилиб кўз олмаси олиб 

ташланган. Даволаш муолажалардан – 

консерватив даво 10та холатда, хирургик ишлов 

бериш 43та холатда ва 1та холатда орқа склера 

эктомия операцияси утказилган. 

Кўз олмасининг пенетрацион яраларидаги 

шикастланишдан кейинги ўзгаришлар дастлабки 

ва кечги бўлиши мумкин. Дастлабки 

ўзгаришларга қуйидагилар киради: Берлин 

туманлари; макула соҳаси ва ўнг теварагида қон 

қуйилиш; макула соҳада ретинал узилишлар; 

хороид, гемофталь травмадан кейинги невропатия 

вахориоретинопатия. Кечки ўзгаришларни 

қуйидагилар ташкил этади: травмадан кейинги 

хориоретинодистрофия; ёт жисмлар ёки ёт 

жисимсиз пенетрацион яралар асоратлари; оптик 

нерв атрофияси; макула дегенерацияси [7]. 

Кўплаб офталмологларнинг фикрига кўра, 

патологик ўзгаришларнинг комбинациясига 

қараб, кўзнинг ёпиқ шикастланиши даволаниши 

фақат консерватив ёки комбинацион жарроҳлик 

бўлиши мумкин. Кўриш органининг 

шикастланишини даволаш натижаси 

шикастланиш тури ва даражасига, 

жабрланувчининг ёрдам сўраб мурожаат қилиш 

вақтига, тиббиёт ходимларининг малакасига, 

тиббиёт муассасасининг асбоб ва ускуналар билан 

жиҳозланишига боғлиқ бўлади [4; 6; 10; 12]. 
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Адабиётларда кўриш органининг шикасти 

шикастланишларининг суд-тиббий экспертизаси 

масалалари тўлиқ ёритилмаган [11]. Ушбу 

жароҳатларнинг суд-тиббий экспертизаси 

кўпинча муайян қийинчиликларни келтириб 

чиқаради, чунки кўз ва унинг қўшимчалари 

шикастланиши ҳар хил даражада соғлиққа зарар 

этказиши мумкин. Суд-тиббий экспертиза 

жараёнида жабрланувчининг аҳволига объектив 

баҳо бериш талаб этилади. Бундан ташқари, 

тиббий суд эксперти шикастланиш натижасини 

нима белгилашини ва унинг дарҳол бўлишини 

тушуниши керак, яъни зарарнинг ўзи тўғридан-

тўғри натижаси ёки тасодифий, қўшма шароитлар 

ёки организмнинг индивидуал хусусиятлари 

натижасида пайдо бўлган. Текширув давомида 

ушбу омиллар орасида энг муҳимини ажратиш 

билан соғлиққа етказилган зарарнинг оғирлигини 

баҳолашга таъсир қилувчи омилларни аниқлаш 

керак бўлади [5; 13]. 

Кўриш органига етказилган зарарнинг 

оғирлигини баҳолаш тўғрисида Ўзбекистон 

Республикаси Соғлиқни сақлаш вазирининг 

01.06.2012 йилдаги 153-сонли буйруғининг 9-

иловасида ("Экспертизаларни ўтказиш 

қоидаларини тасдиқлаш тўғрисида") кўриш 

органига етказилган турли хилдаги зарарлар 

жабрланган шахсларда кузатилиши мумкин 

бўлган умумеҳнат қобилиятининг турғун 

йўқотилиши миқдорининг фоизлардаги 

кўрсатгичлари жадвал мавжуд: турғун фалажи – 

битта кўз 15%, иккала кўз ҳам - 30%; 

ҳемианопсия (кўриш майдонининг ярмини 

йўқотиш) - 30%; шикастланиш даражаси ва 

ҳажмига қараб кўриш майдонининг торайиши - 10 

дан 60% гача; кўриш қобилиятини тўлиқ йўқотиш 

– 65-100% ва бошқалар. Бироқ, бу жадвалда 

кўзнинг турли хил контузия даражаларида 

умумий меҳнат қобилиятини доимий равишда 

йўқотиш ҳажми ҳақида ҳеч қандай 

тушунтиришлар мавжуд эмас. 

Бизнингфикримизча, ушбу масалалар кўз 

тузилмалари зарарланиши табиати, оқибатлари ва 

организмнинг индивидуал хусусиятларини 

ҳисобга олган ҳолда қўшимча ўрганилиши ва 

асослашини талаб этади. 

Хулосалар. Кўрув органи травмаси 

таркибида кўз олмаси шох пардасини тешиб 

ўтувчи жароҳатланишлар кенг тарқалган оғир 

даражали травмалардан бири бўлиб, бу ҳолат 

асосан 4-7 ёшли болалар ва 18-44 ёшли инсонлар 

орасида кўп учрайди. Мазкур турдаги 

жароҳатланишларда кўз олмаси тузилмаларининг 

жиддий зарарланиши оқибатида ҳатто ўз вақтида 

малакали ёрдам кўрсатилганда ҳам, аксарият 

ҳолатларда кўрув органининг ва кўриш 

даражасини йўқотилиши ёки кўриш 

даражасининг кескин пасайиши кузатилади. 

Шунга кўра, кўз олмаси шох пардасини тешиб 

ўтувчи жароҳатланишлар суд-тиббий 

текширувида жароҳат оғирлик даражасини 

белгилашни асосий мезони умуммеҳнат 

қобилиятининг турғун йўқотилиши миқдори 

ҳисобланади. Суд-тиббий экспертиза амалиёти 

учун бу каби жароҳатланишларда умуммехнат 

қобилиятининг турғун йўқотилиши миқдори 

кўрсатгичларига аниқлик киритиш талаб этилади. 
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СУДЕБНО - МЕДИЦИНСКИЕ АСПЕКТЫ 

ПОВРЕЖДЕНИЙ РОГОВИЦЫ ГЛАЗНОГО 

ЯБЛОКА 

 

Индиаминов С.И., Давранова А.Э. 
 

Резюме. Несмотря на очень малые размеры гла-

за (всего около 0,15% общей поверхности человеческо-

го тела), повреждения его составляют от 15% до 

29% общего травматизма и 40-80% всей глазной па-

тологии. В связи с этим повреждения органа зрения, в 

настоящее время являются серьезной медико-

социальной проблемой. Особенности формирования 

механических повреждений роговицы и их судебно – 

медицинские аспекты изучены недостаточно. Цель 

исследования. Изучить характер, обстоятельства 

причинения, особенности течения и последствия про-

никающих повреждений роговицы. Материал и 

методы исследования. Изучены и проанализированы 

медицинские карты и результаты клинических, 

дополнительных обследований и анамнез больных с 

повреждениями роговицы в отношении 54 пациентов 

находившихся на стационарном лечении. В отдельных 

случаях проведены дополнительное обследование 

больных в амбулаторных условиях. Результаты иссле-

дования и их обсуждения. В большинстве случаев у 

больных с травмой роговицы наблюдались покраснение 

конъюнктивы, мутное наполнение жидкости, блефа-

роспазм век, отек, рваные раны роговицы, прилипание 

роговицы к зрачку, сужение сетчатки, сужение пе-

редней камеры, а в некоторых случаях отмечался и 

разрыв капсулы. Впоследствии травм у больных 

наблюдались наиболее серьезные осложнения, такие 

как разрыв роговицы, выпадение стекловидного тела, 

гемофтальм, иридоциклит, травматическая ката-

ракта, кератоувеит, увеит и выпадение содержимого 

глаза. Выводы. В структуре глазной патологии трав-

мы роговицы являются одним из наиболее частых 

тяжелых травм, которое наиболее часто встречает-

ся у детей в возрасте 4-7 лет и у людей в возрасте 18- 

44 лет. При этом виде травмы даже при оказании 

своевременной квалифицированной медицинской по-

мощи тяжелые повреждения структур глазного ябло-

ка в большинстве случаев приводят к потере органа, к 

потери зрения или к резкому понижению остроты 

зрения. В связи с этим основным критерием определе-

ния степени тяжести травмы при судебно-

медицинской экспертизе подобных повреждений явля-

ется объем утраты стойкой общей трудоспособно-

сти.Следовательно, для целей судебно-медицинской 

экспертизы требуется уточнений показателейобъема 

стойкой утраты общей трудоспособности при про-

никающих повреждениях роговицы. 

Ключевые слова: глазное яблоко, роговица, по-

вреждение, характер, последствие, оценка. 
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Резюме. Мақолада ишончли маълумотлар асосида янги турдаги энг юқори техник хусусиятларга эга 

самолётда парвоз ходимларида авиация парвоз омиллари, айниқса, сурункали гипергравитация салбий таъсир 

ўсишига олиб келади. Шунинг учун, сурункали гипергравитация таъсирида адаптацион синдромни 

оптималлаштиришнинг янги йўналишларини кашф қилиш авицион ва космик тиббиёт учун муҳим аҳамиятга эга. 

Калит сўзлар: гравитацион стресс, сурункали гипергравитация, гипоксия, мослашиш синдроми, 

антигипоксант, қон лейкоцит формуласининг ентропияси, мослашиш синдромининг фармакооптимизацияси. 

 

Abstract: In the article:  on the basis of reliable data, the author analyzes the appearance of new types of aircraft 

that have the highest technical characteristics, which leads to an increase in the adverse impact on the flight crew of avia-

tion flight factors, especially chronic hypergravity. Therefore, it is important to explore new directions in optimizing the 

adaptation syndrome caused by exposure to chronic hypergravity, which is relevant for aviation and space medicine. 

Key words: gravity stress, chronic hypergravity, hypoxia, adaptation syndrome, antihypoxant, entropy of the blood 

leukocyte formula, pharmacooptimization of the adaptation syndrome. 

 

Актуальность. В развитии авиационной тех-

ники в экономически развитых странах мира в насто-

ящее время наблюдается исключительно быстрый 

прогресс. Появились новые типы самолетов, в том 

числе для нужд военно-воздушных сил, которые об-

ладают высокой энерговооруженностью, а также 

большими скоростями, маневренностью, "высоким 

потолком" [1], что создает предпосылки развития гра-

витационного стресса, особенно у летчиков истреби-

тельной авиации [2, 3]. В связи с углублением пред-

ставлений о клеточных механизмах гипоксии при 

хронических экстремальных воздействиях, а также 

благодаря успехам фармакологии в создании новых 

эффективных антигипоксантов представляется прак-
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тически значимым изучить в эксперименте возмож-

ность их применения для оптимизации адаптацион-

ного синдрома, вызванного воздействием хрониче-

ской гипергравитации, так как эти сведения важны 

для развития научнх положений авиационной и кос-

мической медицины и профилактике профессиональ-

ной патологии у летного состава. 

Цель работы – с использованием метода 

оценки энтропии лейкоцитарной формулы крови 

оценить в эксперименте влияние эталонного анти-

гипоксанта Амтизола для фармакологической оп-

тимизации адаптационного синдрома, обуслов-

ленного воздействием хронической гиперграви-

тации. 

Материал и методы. Всего в эксперименте 

использовали 65 клинически здоровых белых крыс– 

самцов линии "Вистар" в возрасте от 8 до 34 недель, 

которые составили 4 серии исследования (рис. 1): 1 

серия –  интактные крысы (15 животных); 2 серия – 

хроническое воздействие гипергравитации (15 жи-

вотных); 3 серия – хроническое воздействие гипер-

гравитации с предварительным ведением амтизола 

(20 животных); 4 серия – хроническое воздействие 

гипергравитации с предварительным ведением пла-

цебо (15 животных).  В 3 группе 20 животным перед 

каждым воздействием гипергравитации вводили 

внутрибрюшинно фармакологический препарат ан-

тигипоксант Амтизол, из расчета в дозе 25 мг/кг, с 

целью изучения влияния этого средства на повы-

шение устойчивости организма животного к воз-

действию хронической гипергравитации, а в каче-

стве  плацебо – предварительно вводили 0,9% рас-

твор хлорида натрия (4 группа). 

Гравитационные перегрузки моделировали по 

методике П. С. Пащенко [4] , которая выбрана нами 

исходя из того, что она моделирует по своим пара-

метрам именно те воздействия, которым подверга-

ется организм человека на современных сверхзву-

ковых самолетах и, следовательно, наиболее при-

ближена к действительной работе военных летчи-

ков-истребителей. Гравитационное воздействие на 

лабораторное животное в кранио-каудальном 

направлении осуществлялось на центрифуге с дли-

ной плеча (радиус вращения) 1,5 метра. График 

действия перегрузок, разработанный П.С. Пащенко, 

включал 11 следующих друг за другом "площадок" 

различной продолжительности: от 3 до 60 секунд. 

Величина перегрузки колебалась от 4 до 6 ед., гра-

диент нарастания и спада – порядка 0,4-0,6 ед/с. 

Между третьей, четвертой, пятой, шестой, седьмой 

и восьмой "площадками" предусматривались оста-

новки центрифуги на 10 секунд. В день экспери-

мента (первый, второй и четвертый день недели) 

вращали животных по графику. Выполняли трое-

кратное вращение с двумя перерывами по 20 минут 

каждый, что соответствует организации летной ра-

боты при трех полетах в смену. К моменту оконча-

ния эксперимента время воздействия составило 40 

час. 18 мин. 

Питание и условия содержания животных 

всех групп не отличались. По завершении экспери-

мента животные, спустя 14 суток после последнего 

экстремального воздействия, выводились из опыта 

парами эфира, а затем производили забор материала 

для общепринятых лабораторных, биохимических и 

иммунологических исследований.  

Для оценки эффективности использования 

Амтизола для профилактики хронического воздей-

ствия гипергравитации использована методика изу-

чения энтропия лейкоцитарной формулы крови 

(ЭЛФК) [5]. 

Выполненное исследование полностью соот-

ветствовало этическим стандартам и проводилось в 

соответствии с действующими правилами проведе-

ния работ с использованием экспериментальных 

животных и получило одобрение этического коми-

тета Международной академии наук экологии, без-

опасности человека и природы (протокол № 2 от 

12.05.2021 г.).  

Достоверность различий средних величин 

независимых выборок подвергали оценке при по-

мощи параметрического критерия Стьюдента при 

нормальном законе распределения и непарамет-

рического критерия Манна-Уитни при отличии от 

нормального распределения показателей. 

 

 
Рис. 1. Распределение животных по сериям экспериментов и их содержание: 1 серия – интактные крысы; 2 

серия – хроническое воздействие гипергравитации; 3 серия – хроническое воздействие гипергравитации с 

предварительным ведением амтизола; 4 серия – хроническое воздействие гипергравитации с предваритель-

ным ведением плацебо, (n). 
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Проверку на нормальность распределения 

оценивали при помощи критерия Шапиро-

Уилкса. Для статистического сравнения долей с 

оценкой достоверности различий применяли кри-

терий Пирсона 2 с учетом поправки Мантеля-

Хэнзеля на правдоподобие. Во всех процедурах 

статистического анализа считали достигнутый 

уровень значимости (р), критический уровень 

значимости при этом был равным 0,05.  

Результаты исследования и их обсужде-

ние. Известно, что кровь является важнейшей 

жидкой внутренней средой организма, выполняет 

многообразные физиологические функции, а также 

участвует в стабилизации важнейших констант 

организма и обеспечивает постоянство внутренней 

среды. При выполнении эксперимента нами иссле-

дован показатель качественного состава лейкоци-

тов периферической крови. Энтропия лейкоцитар-

ной формулы крови (ЭЛФК) – интегральный пока-

затель качественного состава лейкоцитов перифе-

рической крови, эффективно используемый при 

диагностике преднозологических состояний. 

Определяется по формуле К.Э. Шеннона [5]. 

n 

Н=Σ (аi/100 ) log2(аi/100), 

i=1 

где Н – ЭЛФК ( в отн. ед.); i – 1, 2,... 6 – чис-

ло популяций лимфоцитов лейкограмме (палочко-

ядерные, сегментоядерные нейтрофилы, лимфоци-

ты и т.д.), аi – процентное содержание 1-й группы 

лейкоцитов в лейкограмме. Нормальной лейкоци-

тарной формуле у крыс соответствует диапазон 

ЭЛФК от 0,51 до 0,67. Эффективное использова-

ние ЭЛФК показано при диагностике преднозоло-

гических состояний [5]. 

В ходе исследования было установлено, что 

при хронических гравитационных воздействиях в 

лейкоцитарной формуле у опытных животных 2, 3 

и 4 групп не отмечено достоверных различий по 

сравнению с группой интактных животных, то есть 

1 группы (табл. 1). 

Однако такие различия появились в группе 

животных, получавших антиоксидант Амтизол (3 

группа). Для того, чтобы охарактеризовать направ-

ленность возникших изменений (альтерация или 

компенсация) нами определена энтропия лейкоци-

тарной формулы крови, позволившая оценить 

адаптационные резервы и уравновешенность мета-

болических процессов в организме [6].  

Известно, что на повреждение в тканях осо-

бенно реагирует кровь, в которой имеется не-

сколько плазменно-клеточных систем [7]. Поли-

системная реакция крови известна под названием 

гематологического стресс-синдрома [8], который 

определяется как гематологический ответ на тка-

невую недостаточность различной природы. 

Представления об общем адаптационном синдро-

ме в значительной мере связаны с оценкой коли-

чественно-качественных изменений лейкоцитар-

ной формулы периферической крови [9]. 

Проведенный анализ изменений адаптаци-

онных реакций организма продемонстрировал, 

что в группе животных, подвергнутых хрониче-

ским гравитационным воздействиям энтропия 

лейкоцитарной формулы достоверно уменьши-

лась, по сравнению с интактными животными. Та-

кое снижение энтропии свидетельствует о возрас-

тании взаимосвязей внутри системы крови (в част-

ности, между количеством клеток белой крови) и 

является показателем значительного адаптацион-

ного напряжения [9, 10]. Таким образом, отсут-

ствие достоверных изменений численности раз-

личных лейкоцитов во 2 и 4 группах при досто-

верном снижении энтропии лейкоцитарной фор-

мулы должно быть оценено как неблагоприятное. 

 

Таблица 1. Лейкоцитарная формула у крыс при гравитационных воздействиях и под защитой антигипо-

ксанта (X ± m) 

Показатели % 

Интактные жи-

вотные (1 группа, 

норма) 

Хроническая 

гравитация 

(2 группа) 

Хроническая грави-

тация + амтизол (3 

группа) 

Хроническая грави-

тация + плацебо (4 

группа) 

палочкоядерные 

нейтрофилы 
1,5 ± 0,22 1,17 ± 0,17 1,17 ± 0,17 1,16 ± 0,16 

сегментоядерные 

нейтрофилы 
25,5 ± 1,34 24,0 ± 3,41 39,17 ± 2,68*** 24,2 ± 3,21 

лимфоциты 66,67 ± 1,5 66,17 ± 2,33 54,00 ± 3,12*** 66,22 ± 2,32 

моноциты 1,67 ± 0,21 2,17 ± 0,48 2,00 ± 0,37 2,167 ± 0,38 

эозинофилы 4,67 ± 0,67 4,50 ± 0,76 3,67 ± 0,88 4,51 ± 0,69 

ЭЛФК, усл. ед. 0,53 ± 0,02 0,42 ± 0,03* 0,53 ± 0,03** 0,41 ± 0,04* 

Примечание: *р<0,05 по сравнению с группой интактных животных (1 группа, норма); **р<0,05 при 

сравнении данных 3 опытной группы с показателями после воздействия гравитации (2 группа) и с применением 

плацебо (4 группа). 
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В группе животных, получавших фармако-

логическую поддержку в виде антигипоксанта (3 

группа), выявлены значительные изменения чис-

ленности лейкоцитов различных популяций, как 

по сравнению с группой интактных животных (1 

группа), так и с группами животных, подвергну-

тых хроническим гравитационным воздействиям, 

в том числе, получавших плацебо (2 и 4 группы). 

Достоверность таких изменений показана в группе 

животных, получавших Амтизол, однако перечис-

ленные изменения сопровождались возрастанием 

энтропии лейкоцитарной формулы до величины, 

характерной для интактных животных (табл. 1). 

Эти данные свидетельствуют, что отмечен-

ные изменения лейкоцитарной формулы у живот-

ных 3 группы носили компенсаторный характер.  

Заключение. Таким образом, можно заклю-

чить, что применение использованного в экспери-

менте эталонного антигипоксанта Амтизола по-

вышало адаптационные резервы и реактивность 

организма животных при хронических гравитаци-

онных перегрузках. Кроме того, высокая информа-

тивность ЭЛФК в контроле состояния организма, 

подвергающегося гравитационной перегрузке, 

получила подтверждение в эксперименте на жи-

вотных, что позволяет сделать вывод об общебио-

логической закономерности изменения взаимосвя-

зей клеток крови при гравитационном стрессе. 

Следовательно, проведение профилактических 

стресс-протективных мероприятий, в том числе, 

назначение антигипоксантов, патогенетически 

обосновано. 
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ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ЭНТРОПИИ 

ЛЕЙКОЦИТАРНОЙ ФОРМУЛЫ КРОВИ ДЛЯ 

ОЦЕНКИ ПРОТЕКТИВНОГО ДЕЙСТВИЯ 

ЭТАЛОННОГО АНТИГИПОКСАНТА В 

ПРОФИЛАКТИКЕ ГРАВИТАЦИОННОГО 

СТРЕССА (ДОКЛИНИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ) 
 

Иорданишвили А.К. 

 

Резюме. В статье на основе достоверных све-

дений анализирован появление новых типов самолетов, 

которые обладают наиболее высокими техническими 

характеристиками, приводит к усилению неблагопри-

ятного воздействия на летный состав факторов 

авиационного полета, особенно хронической гипергра-

витации. Поэтому важно исследовать новые направ-

ления в оптимизации адаптационного синдрома, вызван-

ного воздействием хронической гипергравитации, что ак-

туально для авиационной и космической медицины.   

Ключевые слова: гравитационный стресс, хро-

ническая гипергравитация, гипоксия, адаптационный 

синдром, антигипоксант, энтропия лейкоцитарной 

формулы крови, фармакооптимизация адаптационно-

го синдрома. 
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Резюме. Лаборатория тадқиқотлари 25 та 3 - ойлик оқ зотсиз каламушларда ўтказилди. Тадқиқотлар 

каламушлар мия жароҳати олганидан кейин 14-чи куни ўтказилди. Ҳайвонлар ғилдиракли автомобил шаклида 

қўлда тайёрланган қурилма устига ўрнатилди, автомобилда қотирилган ҳайвонлар шу транспортда тезлашиб, 

бошнинг олд қисми билан ёғоч тўсиғига урилди. Ушбу тажриба натижасида икки каламуш жойида нобуд бўлди. 

Тажрибадан 14 кундан сўнг барча лаборатория каламушлари бошини олиб ташлаш орқали жойида декапитация 

қилинди. Қорин бўшлиғининг очилишидан кейин талоқ чиқарилди, ажратиб олинган талоқ текширилди ва 

жойида ўрганилди, шунингдек унинг ўлчамлари белгиланган тартибда ўлчанди. Сўнг Буэн эритмасида фиксация 

қилиниб, умум эътироф этилган қоидаларга мувофиқ парафинга қуйилди. Сўнгра 6-7 мм қалинликдаги гистологик 

кесмалар тайёрланди, улар гематоксилин-эозин рангида бўялди. Талоқ тўқимасининг морфометрик 

текширувлари NLCD-307B русумли микроскоп остида бажарилди. 3 ойлик каламушларда талоқ тўқималарининг 

турли жойлари тажрибанинг 14 кунида ўрганилди, талоқнинг макроскопик кўринишида ўзгариш бўлмаган 

бўлсада, талоқ оқ ва қизил пулпасининг тўқима тузилмаларида баъзи ўзгаришлар аниқланди.  

Калит сўзлар: талоқ, каламуш, тўқима, қизил пулпа, оқ пулпа. 

 

Abstract. Laboratory studies were conducted on 25 white mongrel rats of 3 months of age. This study was 

conducted on the seventh day after receiving a traumatic brain injury. The animals were fixed on a device made by hand 

in the form of a vehicle on wheels, the fixed animals were accelerated on the vehicle and hit the wooden barrier with the 

frontal part of the head. As a result of this experiment, two rats died on the spot. Only animals with moderate traumatic 

brain injury were allowed to participate in this experiment. All 23 laboratory rats were decapitated on the spot after 14 

days after the experiment, by means of instant decapitation of the animals. After opening the abdominal cavity, the spleen 

was removed. The removed spleen was examined and studied on the spot, as well as its size was measured in accordance 

with the established procedure. The spleens were fixed in a Buena solution and poured into paraffin according to 

generally recognized rules. Next, histological sections with a thickness of 6-7 microns were prepared, which were stained 

with hematoxylin-eosin. Morphometric studies of the spleen tissue were performed under the NLCD-307B microscope. On 

the 14 day of the experiment, some changes in the tissue structures of the white and red pulp of the spleen were detected in 

3-month-old rats in various places, namely, some changes in the tissue structures of the white and red pulp of the spleen. 

Key words: spleen, rat, tissue, red pulp, white pulp. 
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Долзарблиги. Нейротравмаларнинг 

кўпайиши, сезиларли ногиронлик ва ўлимнинг 

юқори даражаси, доимий равишда ушбу 

муаммонинг тиббий ва ижтимоий жиҳатларини 

ўрганишни талаб қилади. Айни пайтда, аҳолига 

нейротравматологик ёрдам кўрсатиш учун 

ташкилий чора-тадбирларни янада 

такомиллаштириш билан бу муаммони 

эпидемиологик ўрганиш муҳим аҳамиятга эга [2, 

7]. Юқори ўлим ва ногиронланишни ортиши, 

ўзига хос оғирлиги билан қурбонларни кўпайиши, 

ногиронлик қурбонларини ҳар йили ортиб, турли 

жароҳатлар сонини ҳаққоний ўсиши, ўз навбатида 

нейротравматизм муаммосининг аянчли узоқ 

муддатли прогнозлари, шу касалликни устувор 

тоифасидаги касалликлар қаторига олиб чиқади 

[3, 9]. Шуни таъкидлаш лозимки, травмалар 

таркибидаги мия жароҳатининг улуши 30-40% 

ташкил этади, шунингдек доимий ва вақтинчалик 

ногиронлик сабаблари орасида биринчи ўринда 

туради, ҳамда фаол ёшдаги одамлар ўлим 

сабаблари орасида, у юрак-қон томир ва саратон 

касалликлардан ҳам олдин тўради [6, 11].  

Жамият томонидан қўлланиладиган умумий 

иқтисодий ва тиббий-ижтимоий зарар келтириш 

бўйича биринчи ўрин шикастланишга тўгри 

келади ва ривожланган мамлакатларда ўлим 

сабаблари таркибида жароҳатланиш, юрак-қон 

томир ва онкологик касалликларидан кейинги 

ўринда туради [4, 8]. Бош мия жароҳатлари, ўз-

ўзидан кўп қиррали касаллик бўлиб, у юқори 

ўлим ва қурбонларнинг катта қисмини 

ногиронлиги билан тавсифланади. Марказий асаб 

тизимидаги бирламчи зарар, кенг тарқалган 

иккиламчи зарар ва нейрояллиқланишларни 

ривожланишига олиб келади ва охир-оқибат, 

нейродегенерация, неврологик касалликлар ва 

асаб тизимини бузилишларини ривожланиш 

даражасини белгилайди [3, 10]. Организмнинг 

иммунитет тизимида бош мия жароҳатлари 

фонида хар ҳил турдаги касалликлар 

ривожланади, бу эса ўз навбатида барча Т-

лимфоцит ва В-лимфоцитларнинг таркибига 

таъсир қилади, бу бронхо-пулмонар асоратларга 

ва тананинг аутосенсибилисациясига, хусусан, 

мия тузилмалари антигенларига 

аутоантитаначаларнинг пайдо бўлишига олиб 

келади [1, 5]. 

Турли хил келиб чиқиши омилларининг 

таъсири билан талоқ гиперфункцияси ёки 

гипофункцияси ўзини намоён қилиши мумкин. 

Таъсир этувчи омил иммунологик жиҳатдан 

ваколатли ҳужайралар тарқалиши ва 

дифференциациясининг пасайиши, натижада 

ҳужайралар вайрон бўлиши, апоптоз ва 

макрофагал фаоллик (бу стресс, ионлаштирувчи 

нурланиш, тананинг оғир патологик шароитлари 

ва ташқи таъсир кўрсатадиган бошқа экологик 

омилларнинг таъсири) билан намоён бўлади. [7,8]. 

Кимёвий ёки биологик омиллари таъсири остида 

(айниқса, тажрибанинг дастлабки кунларида), 

ҳужайра пролиферацияси ва дифференциацияси, 

органнинг гиперемияси, лимфатик фолликуллар 

сонининг ёки уларнинг бирлашувига кўпайиши 

кузатилади. Бу аломатлар ўз навбатида қандайдир 

биологик ёки кимёвий омиллар таъсирида содир 

бўлиши мумкин бўлган, оғирлаштирувчи 

аутоиммун стрессни олдини олиш учун бир 

имконият беради. Ушбу бўлаётган изланишлар 

талоқда кечадиган механизмларни янада чуқурроқ 

тушуниш имконини беради ва бу тўқимадаги 

жараёнларнинг кўп томонлама ва мултиполяр 

кечишининг фарқлаш амаллари энг муҳим 

кўрсаткичларидан бўлиб ҳисобланади [1,6]. 

Бугунги кунга қадар талоқнинг тузилишига 

краниоцеребрал жароҳатларнинг таъсири бўйича 

батафсил тадқиқотлар деярли ўтказилмаган. 

Ҳозирги вақтда краниоцеребрал жароҳатларнинг 

талоқ морфофункционал кўрсаткичларининг 

ўзгаришига таъсири бўйича тадқиқотлар давом 

этмоқда, бу эса талоқ экзоген омилларнинг 

таъсирига етарли даражада жавоб бериш 

механизмларини ва ушбу органнинг морфометрик 

кўрсаткичларида юзага келиши мумкин бўлган 

кетма-кет ўзгаришлар тартибини тушунишга 

ёрдам беради, шунингдек, бош мия 

жароҳатлардан сўнг юзага келадиган муқобил 

иммун жавоб реакцияларининг механизмини 

тушунишга ёрдам беради.  

Материаллар ва усуллар. Тажриба 25 та 3 

- ойлик оқ зотсиз каламушларида ўтказилди. 

Ҳайвонларни ғилдираклардаги автомобил 

шаклида қўлда тайёрланган қурилма устига 

ўрнатилди, ўрнатилган лаборатория каламушлари 

автомобилда тезлашиб бошнинг олд қисми билан 

ёғоч тўсиқга урилди. Ушбу тажриба натижасида 2 

та оқ каламуш жойида нобуд бўлди. Қолган 23 та 

лаборатория каламушлари 14 кун давомида 

тиббиёт институти вивариясида қониқарли 

шароитларида парвариш этилди. 

Жароҳатланишдан олдин барча каламушлар 

Моррис сув лабиринтида, когнитив хотирасини ва 

сувда омон қолиш қобилиятини сақлаб қолишга 

қаратилган треннинг машғулотлари ўтказилди. 

Каламушларга бош мия жароҳатлар еткзилгандан 

кейин, лаборатория ҳайвонлари вақт ва 

ҳаракатланиш натижалари бўйича қайта синовдан 

ўтказилди, натижада барча экспериментал 

ҳайвонлар сўнги кўрсаткичлар натижаларига кўра 

учта кичик гуруҳга бўлинди тан жароҳати 

олганлиги даражаси бўйича (енгил, ўрта ва оғир 

даражадагилар). Ушбу материалда фақат ўртача 

оғирликдаги краниоцеребрал травма олган 

ҳайвонлар натижалари келтирилди. 

Экспериментдан сўнг барча 23 та лаборатория 

каламушлари бошини олиб ташлаш орқали 
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жойида декапитация қилинди. Қорин бўшлиғини 

очгандан сўнг, талоқ кейинги ўрганиш учун олиб 

ажратилди. Лаборатория ҳайвонларида олиб 

борилган барча тажрибалар 1964 халқаро тиббиёт 

ассоциацияси Хелсинки декларациясига, 

шунингдек, 1975, 1983, 1989, 1996, 2000, 2002, 

2004, 2008, 2013 йилларда қабул қилинган 

декларацияларга мувофиқ амалга оширилди. 

Кейин Буэн эритмасида фиксация қилиниб, умум 

эътироф этилган қоидаларга мувофиқ парафинга 

қуйилди. Сўнгра 6-7 мм қалинликдаги гистологик 

кесмалар тайёрланди, улар гематоксилин-эозин 

рангида бўялди. Талоқ тўқимасининг 

морфометрик текширувлари NLCD-307B русумли 

микроскоп остида бажарилди.  

 

 
Расм 1. 3 ойлик каламушнинг талоғи. Жароҳатдан 

кейин 14 кундан сўнг. Деформацияланган лимфа 

тугунчаси. 1-Л.Т. 2-ПАЛМ. 3- периартериал 

худуд. 4- герминатив маркази. 5-мантия зонаси. 6-

маргинал худуд. 7-қон талаш зонаси. 

 

 
Расм 2. 3 ойлик каламушнинг талоғи. Жароҳатдан 

кейин 14 кундан сўнг. Деформацияланмаган 

лимфа тугунчаси. 1-Лимфатик тугунча. 2-

ПАЛМ.(периартериал лимфатик муфта) 3- 

периартериал худуд. 4- герминатив маркази. 5-

мантия зонаси. 6-маргинал худуд. 7-қон талаш 

зонаси. 

 

Тадқиқот натижалари. Тадқиқотлар шуни 

кўрсатдики, бош мия жароҳатидан кейин 14 куни 

талоқ тўқималари текширилганда, бу ерда асосан 

ўрта хажмли лимфа фолликуллар (80-85%), бир-

бири билан бирлашган лимфа фолликуллар (7-

10%), шунингдек, бир қатор нотўғри шакллар 

билан лимфа фолликуллар (3-5%)ни ташкил этди. 

Шунингдек кўрилганда гиперплазия белгилари 

аниқланмади, реактив марказларнинг тузилиши 

нисбатан бир хил бўлиб, фақат айрим чеккаларда 

делимфатизация жойлари аниқланди. Реактив 

худудларнинг таркибида ўзгарган туқима ва 

худуд кенгайиш аломатлари аниқланмади. 

Фолликуланинг реактив ва чекка зоналари 

ҳудудлари ўзгаришсиз бўлиб лимфа 

тўқималарининг деформация жойлари топилмади. 

Лимфа тугунчаларнинг марказий 

артерияларининг деворлари ўзгаришсиз бўлиб 

склероз ёки гиалиноз белгилари топилмади. 

Фақат баъзи жойларда айрим фолликулларда 

нуқталий қон талаш жойлари мавжуд, бўлар 

асосан маргинал зонанинг периферик қисмида 

кўпроқ аниқланди. Тўқиманинг қизил пулпасини 

ўрганишда жойларда ҳеч қандай деформация, 

склероз, гиалиноз, ёки некроз аломатлари 

аниқланмади. Тўқиманинг перитрабекуляр ва 

периартериал қинларида тизимли ўзгаришлар 

топилмади. Қизил пулпа трабекулаларининг 

асосий қисми анъанавий конфигурациядаги 

шаклда, ўзгаришлар йўқ. Қон томир тизимида қон 

томирлар тўлиб туриши турли хил шаклларда 

номоён бўлган, қизил зонасининг 

интерфолликуляр ҳудудлари қон томирлари қон 

билан тўлиши етарлича емас, ҳамда баъзи 

жойларда кичик қон кетиш, шунингдек, 

геморрагик қонталаш жойлари мавжуд (расм 2). 

Хулоса. Тадқиқотлар шуни кўрсатдики, 

мавжуд бўлган ҳолатларда ҳайвонларнинг 

краниоцеребрал шикастланиши, бу ҳолда 

лаборатория оқ каламушлари, жароҳатлардан 

кейинги 14 куни талоқ тузилишидаги баъзи 

ўзгаришлар, яъни оқ ва қизил пулпада 

ифодаланган кичик қон талаш кичик хухудлари 

мавжудлигига олиб келади. Лимфатик 

фолликуллар, герминатив марказлар, ПАЛМ, 

мантия ва маргинал зоналарнинг ҳажмини қисман 

камайиши (1-3 %) назорат гуруҳдаги 

ҳайвонларнинг органлари кўрсаткичлари билан 

сезиларли даражада номоён бўлди. Бундан 

ташқари, айрим (8-10 % гача) лимфа 

фолликулаларининг герминатив марказларининг 

қисман делимфатизация бўлганини ҳам 

таъкидламаса бўлмайди. 
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МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ ТКАНИ 

СЕЛЕЗЁНКИ ЛАБОРАТОРНЫХ КРЫС НА 14 

ДЕНЬ ПОСЛЕ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ 

 

Файзиев Х.Б., Саламов В.Б. 
 

Резюме. Экспериментальные исследования 

проводилось на 25 белых беспородных крысах 3-

месячного возраста. Данное исследование проводилось 

на 14 день после получения черепно-мозговой травмы. 

Животных фиксировали на приспособлении сделанного 

вручную в виде транспортного средства на колёсах, 

закреплённые животные разгонялись на 

транспортном средстве и ударялись об деревянную 

преграду лобной частью головы. В результате данного 

эксперимента на месте погибло две крысы. 

Имеющиеся 23 лабораторные крысы после истечении 

14 дней после эксперимента, посредством мгновенной 

декапитации животных обезглавливались на месте. 

После вскрытия брюшной полости изымалась 

селезёнка. Изьятая селезёнка обследовалась и 

изучалась на месте, а так же измерялись её размеры в 

установленном порядке. Данный орган затем 

фиксировался в растворе Буэна и заливался в парафин 

по общепризнанным правилам. Далее готовили 

гистологические срезы толщиной 6-7 мкм, которые 

окрашивали гематоксилин-эозином. 

Морфометрические исследования ткани селезёнки 

проводили под микроскопом NLCD-307B. У 3-месячных 

крыс на 14 день эксперимента ткани селезёнки в 

различных местах, а именно были выявлены 

некоторые изменения тканевых структур белой и 

красной пульпы селезёнки.  

Ключевые слова: селезёнка, крыса, ткани, 

красная пульпа, белая пульпа. 
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Резюме. Долзарблиги: Ҳозирги даврда замонавий нефралогиянинг долзарб муаммоларидан бири бўлган 

буйрак паталогияларида, буйрaк тўқимaлaрининг ҳoлaтини ўргaнишдa ҳaмдa, кaсaллик юзaгa келишини тaxмин 

қилишда морфологик кўрсаткичларини ўрганиш муҳим бўлиб ҳисобланади. Тадқиқот мақсади: Бизнинг 

тадқиқотимиздан aсoсий мaқсaд шундан иборатки, сoғлoм лaбoрaтoрия ҳaйвoнлaри - oқ кaлaмушлaрнинг буйрaк 

пaренxимaси тузилмaлaрининг мoрфoметрик пaрaметрлaрини ўргaниш. Тадқиқот материаллари ва усуллари: 

Тадқиқот учун 3 ойлик 15 та эркак ва 15 та урғочи оқ зотсиз каламушлардан фойдаланилди. Тадқиқот 

натижалари: Гистологик нуқтаи назардан 3 ойлик каламушлар буйракларининг морфометрик таҳлил 

натижалари ёшининг меъёрий параметрларига мос келади. Хулоса: Олинган маълумотлар буйраклар 

паталогияси бўйича экспериментал тадқиқотларни бажариш учун стандарт кўрсаткичлар сифатида 

фойдаланиш учун тавсия этиш мумкин. 

Калит сўзлар: буйрак, буйрaк кaпсулaси, буйрaк тaнaчaлaри, эгри-бугри кaнaлчaлaри, буйрaк мия қaвaти. 

 

Abstract. Relevance: The study of morphological parameters is important in the study of renal pathology, the state 

of renal tissue, as well as in predicting the occurrence of disease, which is one of the current problems of modern 

nephrology. Objective of the study: The main objective of our study was to study the morphometric parameters of the renal 

parenchyma structures of healthy laboratory animals - white rats. Research Materials and Methods: Fifteen 3-month-old 

males and 15 females of white non-breeding rats were used for the study. Results of the study: From a histological point of 

view, the results of morphometric analysis of the kidneys of 3-month-old rats correspond to the normative parameters of 

age. Conclusion: The data obtained can be recommended for use as standard indicators for conducting experimental 

studies on renal pathology. 

Keywords: kidney, renal capsule, renal corpuscles, curved tubules, renal cerebral cortex. 

 

Долзарблиги: Мoрфoлoгик ўргaниш бу- 

турли пaтoлoгиялaридa буйрaк тўқимaлaрининг 

ҳoлaтини ўргaнишдa ҳaмдa шунингдек, кaсaллик 

юзaгa келишини тaxмин қилишнинг муҳим усули 

бўлиб ҳисoблaнaди. Шунингдек, кўпгина 

адабиётларда кузатишларга кўра, кўпгинa 

муaллифлaр буйрaк пaтoлoгиясини 

мoделлaштиришдa мaкрoскoпик ва функциoнaл 

пaрaметрлaрни бaҳoлaшдa фoйдaлaнишган, фaқaт 

бир нечтa камроқ муaллифлaргина ўз ишлaридa 

нефрoн пaрaметрлaрининг мoрфoметрик 

ўзгaришини бaҳoлашган [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7]. 

Мaтериaллaр вa тaдқиқoт усуллaри: 

Тaдқиқoт учун лaбoрaтoриядa уч oйлик 15 тa 

еркaк вa 15 тa урғoчи oқ зoтсиз кaлaмушлaрдaн 

фoйдaлaнилди. Кaлaмушлaрнинг ўртaчa вaзни 

107,6 ± 10,2 г бўлгaн, стaндaрт вивaриум 

шaрoитидa вa кичик ёғoч қипиқлaри бўлгaн 

плaстик кaтaклaрдa сaқлaнгaн бўлиб, ҳaр бир 

қaфaсдa 5 тaдaн oқ кaлaмушлaр жoйлaштирилди. 

Тaдқиқoтлaр "Экспериментaл ҳaйвoнлaрдaн 
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фoйдaлaнгaн ҳoлдa иш oлиб бoриш қoидaлaри"га 

амал қилган ҳолда oлиб бoрилди. Эксперимент 

учун олинган ҳaйвoнлaр енгил эфирли нaркoз 

oстидa aнестезия қилиниб, қoрин бўшлиғи 

oчилиб, буйрaклaр кейинги гистoлoгик вa 

мoрфoметрик текширув учун aжрaтиб oлинди. 

Aжрaтиб oлингaн буйрaклaр 10% ли нейтрaл 

фoрмaлин эритмaсигa сoлинди. Буйрaк 

препaрaтлaри стaндaрт гистoлoгик метoдлaрдaн 

фoйдaлaнгaн ҳoлдa тaйёрлaниб, препaрaтлaр 

гемaтoксилин вa эoзин билaн бўялди. 

Препaрaтлaрнинг микрoскoпияси микрoскoпнинг 

кaттaлaштирилиш масштаби × 60, × 80 бўлгaн 

тринoкуляр микрoскoп ёрдaмидa aмaлгa 

oширилди. Гистoлoгик тaсвирлaр микрoскoп 

кaмерaси ёрдaмидa oлингaн вa oлингaн 

тaсвирлaрни тaҳлил қилиш мaқсaдидa тиббиёт 

учун мaxсус дaстур асосидa aмaлгa oширилди. 

Мaълумoтлaрнинг ишoнчлилигини тaъминлaш 

мaқсaдидa, ҳaр бир пaрaметрни aниқлaш учун 

тaкрoрий ўлчoвлaр ишлaтилгaн. Oлингaн 

нaтижaлaрни стaтистик қaйтa тaҳлил қилиб, 

нaмунaвий ўртaчa пaрaметрлaри ҳисoблaб 

чиқилди. 

Тадқиқот натижалари: Гистoлoгик 

текширув дaвoмидa препaрaтлaрдa буйрaк 

кaпсулaси, буйрaк тaнaчaлaри вa эгри-бугри 

кaнaлчaлaри вa буйрaк мия қaвaти aниқлaнди. 

Буйрaк сўрғичлaри, буйрaк жoми яxши 

aниқлaнди. Буйрaк тaнaчaлaри oрaсидa типик 

тузилишгa эгa прoксимaл вa дистaл буйрaк 

кaнaлчaлaри тoпилди. Буйрaк мия қисмидa 

жoйлaшгaн тўғри вa йиғувчи кaнaллaри 

ўзгaришсиз эканлиги аниқланди. 

Мoрфoметрик тaдқиқoт тaҳлил қилинди: 

Тaдқиқoт учун oлингaн 3 oйлик oқ зoтсиз 

кaлaмушлaрдaги буйрaклaр қўнғир- қизҳиш 

рангли лoвия шaклидaги жуфт oргaнлaр бўлиб, 

улaр тaшқи тoмoндaн силлиқ ва ялтирoқ кaпсулa 

билaн қoплaнгaн. Буйрaклaрдa кўринaрли 

пaтoлoгик мaкрoскoпик aнoрмaл белгилaр 

aниқлaнмaди вa буйракнинг медиaл юзaсидa aниқ 

кўринадиган буйрак дaрвoзaси мaвжуд. Шу билaн 

биргa, ўнг буйрaкнинг мaссaси вa кaттaлиги чaп 

буйрaккa қaрaгaндa кўринaрсиз дaрaжaдa 

кaттaрoқ бўлгaнлиги сабабли ҳaм ўнг буйрaклaр 

кейинчaлик oргaнoметрик тaдқиқoтлaр учун 

ишлaтилди. Тaжрибa дaвoмидa 3 oйлик оқ зотсиз 

кaлaмушлaрдa буйрaклaрнинг oргaнoметрик 

пaрaметрлaрининг динaмик кўрсaткичи 

aниқлaнди. Кузaтув дaвридa тажрибадаги 

ҳайвонлар тaнa oғирлиги oшгaни сaйин, 

буйрaклaрнинг ўргaнилгaн oргaнoметрик 

пaрaметрлaри ҳaм oшиб бoрaвериши аниқланди. 

Шундaй қилиб, буйрaклaрнинг aбсoлют вaзни 

900,16 мг дaн 1206,18 мг гaчa, ўртaчa 1052,17 ± 

7,26 мг гaчa, ўнг буйрaкнинг узунлиги 17,28 мм 

дaн 21,13 мм гaчa, ўртaчa 18,19 ± 0,18 мм, кенглик 

- 8,56 мм дaн 10,87 мм гaчa, ўртaчa - 9,38 ± 0,57 

мм, қaлинлиги - 9,12 мм дaн 10,45 мм гaчa, ўртaчa 

- 9,17 ± 0,18 мм; ўнг буйрaк ҳaжми 1300,18 ± 7,16 

мм3 дaн 2029,74 ± 19,36 мм3 гaчa, ўртaчa - 

1568,29 ± 18,13 мм3 гa oшди. Тaдқиқoтлaр шуни 

кўрсaтдики, буйрaклaрнинг нисбий oғирлиги 

кузaтув дaврининг 1-кунидaн 28-кунигaчa 56,43% 

дaн 53,76% гaчa кaмaйди, бу тaнa вaзнининг ўсиш 

суръaти буйрaклaр вaзнининг ўсиш тезлигидaн 

устунлигини кўрсaтaди.  

Гистoлoгик нуқтaи нaзaрдaн олиб 

кўрадиган бўлсак, 3 oйлик кaлaмушлaрининг 

буйрaк пўстлoғи пaтoлoгик ўзгaришлaрсиз бўлиб, 

тaвсифлaнгaн маълумотлар ёш меъёрлaригa тўғри 

келди. Буйрaк пўстлoқ қaвaтидa нефрoнлaрнинг 

турли генерaцияли яққoл ифoдaлaнгaн пaренxимa 

вa қoн тoмирлaри, бириктирувчи тўқимa 

элементлaри билaн ифoдaлaнгaн стрoмa aжрaлиб 

турaрди. 

Нефрoнлaр oдaтдaги тузилишгa эгa бўлиб, 

улaр буйрaк тaнaчaлaри, шу билан бирга эгри – 

бугри кaлaвaсимoн вa тўғри кaнaлчaлaр билaн 

ифoдaлaнгaн. 

Нефрoннинг буйрaк тaнaчaси қoн тoмир 

кoптoкчaлaри билaн ифoдaлaнгaн бўлиб, 

Шумлянский-Бoвмaн кaпсулaси билaн ўрaлгaн.  

Тaжрибaдa 3 oйлик кaлaмушлaридaги 

кaпилляр кoптoкчaлaри ёруғлик-oптик 

дaрaжaсидa кўринaдигaн шиш, дистрoфия, некроз 

ёки қoн кетиш белгилaрисиз мoнoмoрфик 

тузилишгa эгa. Кaпсулa кoптoкчaси қoн тoмир 

кoптoкчaлaри aтрoфидa жoйлaшгaн бўлиб, 

виссерaл вa пaриетaл вaрaқлaрдaн ибoрaт. 

Кaпсулaнинг варақлaри oрaсидa эса ҳужaйрa 

элементлaрдaн xoли бўлгaн бўшлиқ aниқлaнaди. 

Нaзoрaт гуруҳининг 3 oйлик 

кaлaмушлaрининг буйрaк тaнaчaлaри 

пaрaметрлaрини ўргaнишдa унинг умумий 

мaйдoнининг кўпaйиши aсoсaн қoн тoмир 

кoптoкчaлaри мaйдoнининг кўпaйиши ҳисoбигa 

кузaтилди. Шундaй қилиб, 1-дaн 90-кунгaчa 

буйрaк кoрпускулa мaйдoни 2198,21 мкм дaн 

2312,15 мкм2 гa, ўртaчa 2311,43 ± 36,98 мкм2 гa, 

қoн тoмир кoптoкчaлaрининг мaйдoни 1812,45 

мкм2 дaн 1611, 15мкм2 гaчa ўсди. , ўртaчa 1748,16 

± 23,48 мкм, кaпсулa лüменинин мaйдoни есa 

812,63 мкм2 дaн 856,83 мкм2 гaчa, ўртaчa - 857,67 

± 24,83 мкм2. 

Буйрaк тaнaчaлaрининг гистoмoрфoметрик 

пaрaметрлaри нaзoрaт кaлaмушлaрдaги бундaй 

динaмикaси aдaбиётдa тaсвирлaнгaнлaргa тўғри 

келaди вa филтрлaш жaрaёнлaрининг юқoри 

фaoллигини кўрсaтaди. 

Нефрoннинг бoшқa структурaвий 

элементлaрини - прoксимaл вa дистaл эгри – буг-

ри кaлaвaсимoн кaнaлчaларини тaвсифлaшдa 

улaрнинг функциoнaл сегментлaри, умумaн 

олганда нефрoннинг у ёки бу қисми тузилиши-
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нинг мoрфoлoгик xусусиятлaри функциoнaл 

экaнлигидaн келиб чиқиб, фaрқлaнмaгaн.  

Нaзoрaтдaги 3 oйлик кaлaмушлaрдa 

прoксимaл эгри – бугри кaлaвaсимoн кaнaлчaлaри 

базал мембрaнaсидa бир қaтoр жойлашган апикал 

вa бaзaл қутблaри aниқ кўринган устунли 

эпителий билaн ифoдaлaнaди. Каналнинг 

бўшлиғи яxши кўринади, лекин унинг шaкли ва 

диaметри гистoлoгик қисмнинг текислигигa 

бoғлиқ. Нaйчaлaр бўшлиғида бaъзи ҳoлатлaрдa, 

бир ҳужaйрaли элементлaр aниқлaнди. Тасвирни 

кaттaлaштириш билaн эпителий ҳужaйрaлaрининг 

aпикaл юзaсидa вa улaрнинг бaзaл қисмидa 

цитoплaзмaнинг xирaлaшгaн жoйидa чўткa 

чегaрaси aниқлaнaди. 

Дистaл эгри-бугри каналлар бaзaл 

мембрaнaдa ётaдигaн aпикaл юзaсидa чўткaси 

бўлмaгaн, куб шаклидаги эпителий ҳужaйрaлaри 

тўплaми билaн ифoдaлaнгaн. Чўткa чегaрaси 

йўқлиги вa пaст бaлaндликдаги эпителий туфaйли 

дистaл эгри-бугри калавасимон каналчалар 

прoксимaл эгри-бугри калавасимон каналчалар 

oшиб кетaди. 

Ўткaзилгaн гистoмoрфoметрик тaдқиқoтлaр 

шуни кўрсaтдики, кузaтув дaвридaги нaзoрaт 

гуруҳининг 3 oйлик кaлaмушлaридa прoксимaл 

эгри-бугри калавасимон каналчалар диaметри 

37,28 мкм дaн 40,15 мкм гaчa, ўртaчa 38,55 ± 0,06 

мкм, улaр бўшлиғининг диaметрлaри 18,24 мкм 

дaн 19,54 мкм гaчa, ўртaчa 18,85 ± 0,06 мкм.  

Нaзoрaт гуруҳининг 3 oйлик 

кaлaмушлaридa буйрaклaрнинг дистaл эгри-бугри 

калавасимон каналчаларнинг пaрaметрлaрини 

мoрфoметрик ўргaнишдa, улaрнинг ёши ошган 

сари ўсиши билан ўргaнилгaн бaрчa 

пaрaметрлaрнинг ўсиши кузaтилди. Шундaй 

қилиб, кузaтув дaври, дистaл эгри-бугри 

калавасимон каналчаларнинг диaметрлaри ҳaм 

ўртaчa 29,45 мкм дaн 32,15 мкм гaчa, ўртaчa 30,95 

± 0,21 мкм, дистaл эгри-бугри калавасимон 

каналчалар бўшлиғинин диaметри - ўртaчa 16,09 

мкм дaн 17,38 мкм гaчa , ўртaчa 16,74 ± 0,21 мкм. 

Хулоса: Шундaй қилиб, oлингaн 

мaълумoтлaрни буйрaклaр пaтoлoгияси бўйичa 

экспериментaл ишлaрни бaжaришдa стaндaрт 

кўрсaткичлaр сифaтидa фoйдaлaнишни тaвсия 

этиш мумкин. Тaвсия этилгaн кўрсaткичлaр 

нефрoннинг бaъзи қисмлaрини бaтaфсил 

тaвсифлaшни ўз ичигa oлгaн кaлaмуш 

буйрaгининг гистoлoгик тузилмaлaрини 

миқдoрий тaҳлил қилишгa имкoн берaди. 
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НОРМАТИВНЫЕ МОРФОМЕТРИЧЕСКИЕ 

ПОКАЗАТЕЛИ ПОЧЕК ТРЕХ МЕСЯЧНЫХ БЕЛЫХ 

БЕСПОРОДНЫХ КРЫС 
 

Хусейнова Г.Х. 
 

Резюме. Актуальность: Изучение 

морфологических параметров важно при изучении 

патологии почек, состояния почечной ткани, а также 

при прогнозировании возникновения заболеваний, что 

является одной из актуальных проблем современной 

нефрологии. Цель исследования: Основной целью 

нашего исследования было изучение 

морфометрических параметров структур почечной 

паренхимы здоровых лабораторных животных - белых 

крыс. Материалы и методы исследования: Для 

исследования использовали пятнадцать трехмесячных 

самцов и 15 самок белых негнездящихся крыс. 

Результаты исследования: С гистологической точки 

зрения результаты морфометрического анализа почек 

3-месячных крыс соответствуют нормативным 

параметрам возраста. Выводы: Полученные данные 

могут быть рекомендованы к использованию в 

качестве стандартных показателей для проведения 

экспериментальных исследований патологии почек. 

Ключевые слова: почка, почечная капсула, 

почечные тельца, изогнутые канальцы, почечная кора 

головного мозга. 
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Резюме. Мақолада тиббий таълим жараёнида юқори малакали мутахассисларни тайёрлашда муҳим 

бўлган педагогик ёндошув яъни ўзига хос педагогик технологиянинг қўлланилиши ёритилган. Мазкур технология 

тўрт таркибий қисмдан иборат бўлиб, ўз ичига маълумотлар олиш ва таҳлил қилиш, коммуникатив 

қобилиятларни ривожлантириш, инновацион ёндошув асосида ахборот технологиялардан унумли фойдаланиш 

ҳамда баҳолашда верификацион усуллардан фойдаланишни қамраб олган. Ушбу педагогик технология клиник 

фанларни ўқитишда таълим олувчиларнинг назарий, амалий билимларини мустаҳкамлаш билан бир қаторда 

замонавий усулларни қўллаш, илмий изланувчанликка интилиш ҳамда шахслар аро мулоқот кўникмаларини 

ривожлантиришга қаратилгандир.  

Калит сўзлар: тиббий таълим, педагогик технология, информация, инновация, верификация, 

коммуникация. 

 

Abstract: The article discusses a pedagogical approach for training highly qualified specialists in the process of 

medical education, using new pedagogical technologies. The technology has four components, including data collection 

and analysis, the development of communication skills, the effective use of information technology through an innovative 

approach, and the use of assessment and self-assessment techniques. This pedagogical technology is aimed at 

strengthening the theoretical and practical knowledge of students in teaching clinical subjects 

Key words: medical education, pedagogical technology, information, innovation, verification, communication 

 

Долзарблиги. Мамлакатимизда сиёсий, 

иқтисодий, ижтимоий ҳаёт ва миллий маънавият 

соҳаларида буюк ислоҳатлар туфайли юртимизда 

обод ва эркин фаровон ҳаёт барпо этилди. Шу 

билан бирга таълим тизимини ривожлантиришга 

қаратилган унинг меъёрий-ҳуқуқий асослари бир 

қатор ҳужжатларда белгилаб берилди ва шулар 

асосида муҳим йўналиш ва натижалари ижроси 

таъминланиб келинмоқда [2,5,10]. 

Маълумки, ҳозирги кунда олий тиббиёт 

юртлари олдига малакали, рақобатбардош, эркин 

фикрлай оладиган, қобилиятли, яъни, соғлиқни 

сақлаш тизимининг бирламчи бўғинида 

профилактик, эрта ташхислаш ва даволаш 

вазифаларни ташкиллаштира оладиган оилавий 

шифокор тайёрлаш устувор вазифаси қўйилмоқда 

[7,11].. 

Олий ўқув юртларида оилавий 

шифокорларни тайёрлашнинг муҳим шарт 

шароитлари – мустаҳкамлик ҳамда мувофиқлик 

ҳисобланади. Ушбу мақсаднинг амалга 

оширилишини таъминлаш учун янги ёндашувлар, 

mailto:ldzhalolova@inbox.ru
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технологиялар зарур, хусусан, таълим жараёнини 

олиб боришда талабаларни нафақат назарий 

билимларини шакллантириш балки келажакда 

доимий равишда ўз устида ишлаши учун 

уларнинг илмий изланувчанлик қобилитини 

шакллантириш муҳим йўналиш бўлиб 

ҳисобланадим [1,4,8]. 

Оилавий шифокорлар тайёрлаш сифатини 

ошириш мақсадида, талабаларда ижодий 

фаолликни ошириш ҳамда клиник фикрлашни 

шакллантирувчи, амалий кўникмаларни 

ўрганишга ундовчи янги илмий, педагогик ва 

инновацион-информацион технологияларни 

қўллаган ҳолда уларнинг илмий-тадқиқот 

усулларини билиши ва амалиётда қўллай олиши 

муҳим аҳамият касб этади [3,6]. 

Тиббий таълим жараёнида мутахассисларни 

тайёрлашда барча турдаги машғулотларда 

инновацион ёндошув ҳамда мақсадли интерфаол 

усулларни қўллашнинг ўзига хос томонлари 

мавжуд. Хусусан амалий машғулотларни олиб 

боришда талабаларни назарий билимларини 

мустаҳкамлаш, амалий кўникмаларга ўргатиш 

ҳамда илмий изланувчанликка йўналтирилган 

педагогик технологияларни қўллаш мақсадга 

мувофиқдир [9,12]. 

Тошкент тиббиёт академиясида битирувчи 

курс талабалари ўртасида клиник фанларни 

ўқитишда замонавий педагогик технологияларни 

қўллаш самарали натижалага олиб келди. 

Тадқиқот жараёнида малакали мутахассисларни 

тайёрлашда илмий изланувчанликни 

ривожлантиришга қаратилган янги технологиядан 

қўлланилди (1ва 2- расмлар). 
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Мазкур педагогик технология таркибига 

информацион, коммуникатив, инновацион, 

верификацион компонентлар киритилган бўлиб, 

қуйидаги тамойилларни ўз ичига олган: таълим ва 

тарбиянинг мустақил таълим олиш билан узвий 

боғлиқлигини таъминлаш, гуруҳ ва жамоада 

ишлаш, шахсий кўникмаларни ривожлантириш, 

илмий - амалий ва педагогик изланувчанликка 

ўргатиш, фаолиятни баҳолаш ва амалиётда 

қўллаш. 

Информацион компонент таркибида 

талабаларга фан доирасида зарур маълумотларни 

бериш, таҳлилий босқичларни ўргатиш, инсоний 

фазилатларни ривожлантириш, мустақил таълим 

олишга ундаш жараёни эрталабки конференция 

методологиясидан фойдаланиш орқали эришишга 

қаратилган бўлиб, талабалар гуруҳига умумий 

ҳамда индивидуал ёндошув асосида кўрсатмалар 

берилади (3 ва 4 - расмлар). 

Инновацион компонент давомида 

талабаларга илмий жараёнлар, ёндошувлар, 

қарашлар бўйича маълумотларни янгича талқинда 

тақдим этиш ҳамда ритиш орқали эришиш 

назарда тутилган. Мазкур босқичда фан ёки мавзу 

бўйича долзарб муоммолар ёки касалликлар 

бўйича маълумотлар таълим олувчиларнинг 

қизиқишлари асосида тақсимланиб, ахборот 

технологияларидан кенг фойдаланган ҳолда 

ёритиш талаб қилинади. Ушбу жараёнда ESC 

CLINICAL PRACTICE GUIDELINES ҳамда 

COCHRANE LIBRARY базасига таянган ҳолда 

маълумотларни олиш ҳамда таҳлил қилиш 

жараёни ўргатилади. Талабаларга мавзу 

доирасида илмий нашрларни йўналиш ҳамда 

йиллар кесимида, долзарблиги бўйича тўғри 

танлаш билан бирга турли протоколлар, 

стандартлардан фойдаланиш усуллари 

қўлланилади. Мазкур компонентнинг асосий 

қисмида талабалар томонидан танлаб олинган 

илмий нашрлар асосида мавзу доирасида илмий 

мақола тайёрлаш кўникмасига алоҳида эътибор 

қаратилади. Бунда талабаларга мавзунинг 

долзарблиги, тадқиқотнинг мақсад ва 

вазифалардан келиб чиққан ҳолда маълумотларни 

мазмунан ёритиш, таҳлил натижаларини тўғри 

талқин қилиш, олинган натижалар асосида 

жадваллар, диаграммаларни тузиш турлари 

ўргатилади. Мазкур жараёнда касалликлар бўйича 

турли йўналишларни танлаб олиш имкони 

берилади: умумий маълумотларни шарҳлаш, 

эпидемиологик кўрсаткичларни ва хавф 

омилларни ёритиш, замонавий ташхислаш 

усуллари, даволаш тамойиллари ҳамда 

профилактика чора тадбирлари бўйича 

маълумотлар таҳлили келтирилади. (5 ва 6 – 

расмлар). 

Инновацион компонентнинг ўзига хос 

томони шундан иборатки, бунда талабаларни 

илмий изланувчанликка интилтиришда икки 

тамойилдан унумли фойдаланилади: замонавий 

педагогик технологиялардан кенг фойдаланиш 

ҳамда технологияларни қўллашда талабаларни 

фаол жалб этиш.  

Мазкур жараёнда мавзунинг мураккаблик 

даражаси ҳамда талабаларнинг фаоллигини 

инобатга олган ҳолда қуйидаги технологиялардан 

унумли фойдаланиш ва талабалар томонидан 

мустақил ёки ҳамкорликда амалга ошириш тавсия 

қилинади:  

• компьютерли-ахборот технологияси; 

• модул технологияси; 

• диагностик технология; 

• мультимедиали технология; 

• интерфаол усулли технология; 

• муаммоли ўқитиш технологияси; 

• мустақил таълим технологияси; 

• билимни бахолаш технологияси; 

• педагогик хамкорлик технологияси; 

• педагогик ўйинлар технологияси, 

• клиник аудит,  аналитик таҳлил ва 

бошқалар  

Педагогик технологияларни танлашда 

талабалар томрнидан танланган йўналиш муҳим 

бўлиб ҳисобланади. Мазкур компонентни амалга 

ошириш учун  илк бора ўтказишда қуйидагича 

ёндошувлардан бирини танлаш мақсадга 

мувофиқдир:  

1. Талабалар томонидан бир мавзу ва 

йўналишни танлаш ҳамда уларни индивидуал 

тахлил натижаларини муҳокама қилиш; 

2. Кичик гуруҳларга бўлиб икки ёки 

ундан ортиқ муоммони бир хил йўналишда 

ёритиш;  

3. Ҳар бир талаба томонидан турлича 

касалликларни шарҳлаш йўналишида ёритиш ва 

турли хулосаларни солиштириш.  

4. Мураккаб ёки долзарб муоммони 

ҳар томонлама гуруҳлар кесимида таҳлил қилиш 

ва ҳамкорликда ҳал қилиш.  

Мазкур жараёнда педагогнинг маҳорати ўта 

муҳим бўлиб, танланган ёндошувда қайси турдаги 

педагогик технологияни қўллаш зарурлигини 

тўғри аниқлай олиши лозим. Шу билан бирга 

мавзу доирасида янгиликлар, янги қарашлар ва 

замонавий ташхислаш ҳамда даволаш усулларига 

алоҳида эътибор қаратиш муҳимдир.  

Коммуникатив компонент ўз ичига 

педагогог бошчилигида таълим олувчиларнинг 

коммуникатив қобилиятларини ривожлантириш, 

ўринли фойдаланиш ҳамда жамоада ҳамкорликда 

у ёки бу турдаги вазифаларни ҳал қилишга  

қаратилган тамойилларни ўз ичига олади. 

Маълумки ҳар бир шахс у ёки бу турдаги 

коммуникатив компетенцияларга эга бўлиб, бир 

қатор омиллар таъсирида мавжуд қобилиятларини 

кўрсатиш имкони бўлмайди.  
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Мазкур босқичда педагогнинг асосий 

вазифаси талабаларда мавжуд коммуникатив 

ҳусусиятларни кўра билиш ҳамда ўқув жараёнида 

намоён қилишга ҳамда бошқа компетенцияларни 

ривожлантиришга кўмаклашишдан иборатдир.  

Коммуникатив босқични амалга оширишда 

машғулот давомида танланган мавзу доирасида 

ҳамда ҳаётий мисоллар ёрдамида  шахслар аро 

мулоқот кўникмаларига ўргатиш муҳим бўлиб, 

мазкур жараёнда талабаларнинг фаоллиги, 

уларнинг ҳар бирини тинглаш ва рағбатлантириш 

лозимдир.  Педагог талабалар ўртасида жамоа ва 

гуруҳда ишлаш ҳамда ўзаро ҳурмат 

кўникмаларини ривожлантиришда коммуникатив 

компетенцияларнинг таркибий қисмларини 

билиши ҳамда ўз ўрнида қўллай олиши мақсадга 

мувофиқдир (7 ва 8 расмлар). 

Фан бўйича танланган мавзуни муҳокама 

қилишда илмий ва педагогик фаолиятни 

фаоллаштириш жараёнида кичик гуруҳларда 

ишлаш давомида шахслараро мулоқот 

кўникмаларининг қуйидаги ҳусусиятлари бўйича 

аниқ маълумотлар бериш ва шифокорлик 

амалиётда қўллаш усулларини ўргатиш лозим:  

1. Шахслар аро мулоқот тамойиллари ва оилавий  

шифокор маслаҳати;  

2. Шахслар аро мулоқотнинг мазмун ва моҳияти;  

3. Мулоқот турлари;  

4. Шахслар аро мулоқот таснифи (бирламчи ва 

иккиламчи); 

5. Шахслар аро мулоқот психологияси;  

6. Шахслар аро муносабат элементлари;  

7. Шахслар аро мулоқотнинг ўзига хос 

ҳусусиятлари ва атроф муҳит билан боғлиқлиги;  

8. Муомила маданияти ва зиддиятларни бартараф 

этиш;  

9. Турли терминларни қўллаш;  

10. Шахслар аро мулоқот кўникмасини 

ривожлантириш.  

Коммуникатив кўникмаларни 

ривожлантиришда талабаларнинг жамоа, гуруҳ 

ёки беморлар билан бевосита ишлаш жараёнида 

фаол тингллаш, новербал коммуникация, 

саволларни тўғри шакллантирган ҳолда бериш, 

тушунтира олиш ҳамда хабардорлик ва 

ҳайрихохлик қобилиятларига алоҳида аҳамият 

бериш лозим.  

Верификацион компонент якунловчи 

босқич сифатида иккита ташкилий қисмдан 

тузилган бўлиб, баҳолаш ва амалда қўллаш 

жараёнларига қаратилган (9 ва 10 расмлар). 

Ўқув жараёнини тўрт йўналишда баҳолаш 

назарда тутилган бўлиб, педагогог томонидан 

холисона ҳамда талабаларни ўз ўзини баҳолаши 

ҳам инобатга олинади. Биринчи яъни назарий 

билимларни баҳолашда таълим олувчиларнинг 

мавзу доирасида асосий ва қўшимча 

маълумотларни танлай олиши ҳамда тўғри 

тавсифлашига эътибор қаратилади. Иккинчи 

йўналиш  - ахборот технологияларидан 

фойдаланиш яъни маълумотлар базаси билан 

ишлаш, турли жадвал, диаграмма ва расмларни 

ҳамда бошқа турдаги намойишли материалларни 

тайёрлаш кўникмалари, хорижий тилларни 

эгаллаши ҳам баҳоланади. Кейинги йўналиш яъни 

илмий педагогик фаолият бўйича илмий 

изланувчанлик қобилияти, педагогик 

технологияларни қўллашдаги фаоллиги ва 

мустақил қўллай олиш қобилиятлари назарда 

тутилади. Сўнгги йўналишда эса таълим 

олувчиларнинг коммуникатив қобилиятлари, 

жамоадаги фаоллиги ҳамда олган билим ва 

кўникмаларни амалиётда қўллай олиши 

баҳоланиб, рағбатлантиришнинг турли усуллари 

қўлланилади.  

Тиббиёт соҳасида юқори малакали 

мутахассисларни тайёрлашда клиник фанларни 

ўқитиш жараёнида, хусусан битирувчи курсларда 

таълим олаётган талабалар ўртасида ўқув 

жараёнида қўлланилган ўзига хос педагогик 

технология тўрт компонентдан яъни – 

информацион, инновацион, коммуникацион ва 

верификацион босқичлардан иборат бўлиб, янги 

талқиндаги ICIV – RANGE (INFORMATION, 

COMMUNICATION, INNOVATION, 

VERIFICATION)  технологияси ўзининг ижобий 

натижаларини берди.  

Талабалар ва педагоглар ўртасида 

ўтказилган сўровномалардаги ижобий фикрлар, 

клиник фанлар бўйича олинган рейтинг баҳолари 

бўйича ўзлаштириш ва сифат кўрсаткичларининг 

ошиши, амалий кўникмаларни эгаллаш 

даражасининг ва мустақил таълим олишга 

интилишнинг кучайиши ҳамда таълим жараёнида 

талабалар томонидан илмий тадқиқот ишларига 

қизиқишнинг ошиши, илмий мақолаларни 

тайёрлашда фаолликнинг кучайиши мазкур 

педагогик технологияни қўллаш бўлғуси оилавий 

шифокорларни тайёрлашда ва педагог 

ходимларнинг ўз устида ишлашларига туртки 

бўлишларига имкон беради. Тиббий таълим 

жараёнида малакали оилавий шифокорларни 

тайёрлашда педагоглар томонидан турли хил 

педагогик технологияларни қўллаш, улардан 

таълим йўналишлари, курслар, фанлар кесимида 

ўз ўрнида қўллаш ҳамда фанлар аро вертикал ва 

горизонтал интеграцияга эришиш мақсадга 

мувофиқдир. Шу билан бирга тиббиёт соҳасида 

содир бўлаётган янгиликлардан хабардор бўлиш, 

нафақат назарий ва амалий, балки илмий  

изланувчанлик билан ўз устида ишлашга ўргатиш 

орқали бўлғуси мутахассисларни тайёрлашда 

ижобий натижаларга эришиш имкони мавжуддир. 
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ИННОВАЦИОННЫЙ ПОДХОД К 

МЕДИЦИНСКОМУ ОБРАЗОВАНИЮ: РАЗВИТИЕ 

НАУЧНО - ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКИХ 

СПОСОБНОСТЕЙ ПРИ ПОДГОТОВКЕ 

СЕМЕЙНЫХ ВРАЧЕЙ 

 

Абдурахимова Л.А., Гадаев А.Г. 
 

Резюме. В статье рассматривается 

педагогический подход для подготовки 

высококвалифицированных специалистов в процессе 

медицинского образования, с помощью использования 

новых педагогических технологий. Технология состоит 

из четырех компонентов, включая сбор и анализ 

данных, развитие коммуникативных навыков, 

эффективное использование информационных 

технологий на основе новаторского подхода и 

использование методов оценки и самооценки. Данная  

педагогическая технология направлена на укрепление 

теоретических и практических знаний студентов при 

преподавании клинических дисциплин.  

Ключевые слова: медицинское образование, пе-

дагогические технологии, информация, инновация, ве-

рификация, коммуникация. 
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Резюме. Ушбу мақолада муаллифлар куйиш сепсисини ташхислаш тажрибасини умумлаштиришган. Ушбу 

патологиянинг этиопатогенези ва диагностикаси бўйича турли муаллифларнинг фикрлари келтирилган. 

Калит сўзлар: этиопатогенез, диагностика, куйиш сепсиси. 

 

Abstract: In this article, the authors have undertaken to summarize the experience in the diagnosis of burn sepsis. 

The opinions of various authors on the etiopathogenesis and diagnosis of this pathology are presented. 

Key words: etiopathogenesis, diagnosis, burn sepsis. 

 

Сепсис (юн. sepsis — қонга микроблар ки-

риши, умумий йирингли инфекция, қонга йиринг 

тушиши) — йиринглатувчи микробларнинг 

маҳаллий инфекция ўчоғидан қон оқимига, лимфа 

йўлларига, улардан эса беморнинг ҳамма тўқима 

ва аъзоларига тарқалишидан келиб чиқадиган 

умумий инфекцион касаллик. 

Жарроҳлик сепсисини аниқлаш, олдини 

олиш ва даволаш муаммоси энг долзарб муаммо-

лардан бири бўлиб қолмоқда [7,11,17]. Комбус-

тиологияда айниқса ўткирдир, чунки юқумли асо-

ратлар ўлимларнинг асосий сабаби ҳисобланади 

[8]. Куйган беморларда юқумли асоратларни 

ўрганишга бағишланган фундаментал 

тадқиқотлар [13,19,21,23,3] даволашнинг умумий 

натижаларини яхшилаган, аммо шу билан бирга 

оғир термик травма билан касалланган беморлар-

да сепсиснинг патогенези, диагностикаси ва ин-

тенсив терапия тамойилларига оид янги саволлар 

туғдирган [6].  

Шуни таъкидлаш керакки, куйган бемор-

ларда ушбу ташхисни ўз вақтида аниқлашда му-

айян қийинчиликлар мавжуд. Улар биринчи на-

вбатда «куйиш сепсиси» тушунчасини ҳали аниқ 

белгиланмаганлиги билан боғлиқ. Ушбу асорат-

нинг умумий қабул қилинган таснифи мавжуд 

эмас, бу кўплаб клиник кузатувларни умумлаш-

тиришни ва унинг олдини олиш ва даволашнинг 

ягона ёндашувларини ишлаб чиқишни 

қийинлаштиради. Вазиятнинг муаммоли хусусия-

ти, В.С. Bone (1992) умумий жарроҳлик амалиё-

тида сепсис диагностикаси ёндашувларини фаол 

равишда тарғиб қилиш фонида айниқса сезилар-

ли. Бугунги кунда, умумий жарроҳлар ва анесте-

зиолог - реаниматологларнинг аксарияти орасида 

организмнинг юқумли фокус шаклланишига 

бўлган муносабатини акс эттирувчи клиник бел-

гиларнинг оғирлигини ҳисобга олган ҳолда ти-

зимли яллиғланиш реаксияси синдроми, сепсис, 

оғир сепсисни ажратиш мақсадга мувофиқлиги 

шубҳасиздир. Шу билан бирга, куйишдан кейинги 

сепсисга нисбатдан ушбу ёндашув ҳали 

аниқланмаган. Бундан ташқари, сепсиснинг замо-

навий контсептсиясининг асоси бўлган тизимли 

яллиғланиш реакцияси синдроми (ТЯРС) кўпинча 

юқумли жараённинг клиник белгилари 

https://qomus.info/encyclopedia/cat-m/mikroblar-uz/
https://qomus.info/encyclopedia/cat-y/yiring-uz/
https://qomus.info/encyclopedia/cat-i/infektsiya-uz/
https://qomus.info/encyclopedia/cat-q/qon-uz/
https://qomus.info/encyclopedia/cat-l/limfa-uz/
https://qomus.info/encyclopedia/cat-t/toqima-uz/
https://qomus.info/encyclopedia/cat-k/kasallik-uz/
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бўлмаганида куйиш касаллигининг дастлабки 

босқичида терининг кенг шикастланишлари 

бўлган беморларда кузатилиши ҳақида далиллар 

мавжуд [13,19]. Ушбу ҳолат асосан куйиш сепси-

сини аниқлаш қийинлигини аниқлайди. Кўпинча 

кеч бўлади, бу эса муқаррар равишда даволаниш 

натижаларига таъсир қилади. Буларнинг барчаси 

куйиш сепсисининг патогенезида тизимли 

яллиғланишнинг ролини ва оғир куйиш пайтида 

инфекцияни умумлаштиришни эрта ташхислаш 

мезонларидан фойдаланиш имкониятларини 

ўрганишга бўлган қизиқишни аниқлайди, [4,5,6].  

Ҳозирги кунда куйиш сепсиси диагностика-

сида битта қараш мавжуд эмас. Европа мамлакат-

лари ва Канада сепсис диагностикаси моделига 

риоя қилади. Инфекцион жараённинг ривожла-

ниши натижасида келиб чиққан ТЯРСнинг кли-

ник кўринишини баҳолашга асосланган Чикагода-

ги келишув конференциясида (1991 й) таклиф 

қилинган [24,25,26]. Европа интенсив терапия 

жамияти томонидан қабул қилинган сепсис билан 

боғлиқ орган етишмовчилиги (SOFA) кўлами по-

лиорган етишмовчилигининг оғирлиги баҳолаш 

учун ишлатилади. 

Аммо 2007 йилдаги Америка куйиш ассо-

циациясининг куйишдаги сепсис ва инфекцияси 

бўйича конференциясида куйишнинг кенг ярала-

ри яллиғланиш медиаторларининг «сурункали» 

ишлаб чиқаришини қўллаб-қувватлаганини та-

кидлади, бу оғир куйган беморларнинг стрессга 

физиологик жавобидир ва ҳар доим ҳам инфекция 

чақирмайди. Шу муносабат билан 1991 йилда Чи-

кагода бўлиб ўтган конференциясида (ҳарорат, 

тахикардия, тахипноэ, лейкоцитоз) таклиф 

қилинган сепсиснинг умумий қабул қилинган ме-

зонлари оғир термик шикастланишлар билан ка-

салланганлар учун хос эмаслиги айтилган. 

Тромбоцитопения (шокка қариши инфузион 

терапиядан сўнг): катталарда 100 000 мкл камроқ, 

болаларда ёш нормасига нисбатдан икки баробар 

камроқ. 

Гипергликемия (қанли диабетсиз): тузатиш-

сиз қон плазмасидаги глюкоза даражаси 200 мг/дл 

дан ортиқ ёки унга тенг келадиган ммол/л инсу-

лин қаршилидаги эквивалент қиймат (катталарда - 

соатига 7 бирликдан кўп инсулин), инсулинга ре-

зистенлик белгилари (кун давомида инсулин до-

засининг ҳар соатда 25% га ошади).  

Ичаклар етишмовчилиги: ичак парези, на-

зорат қилиб бўлмайдиган диарея (катталарда 2500 

мл/кунига ёки болалара кунига 400 мл дан ортиқ). 

Қўшимча мезонлар (инфекцияни 

ҳужжатлаштириш: ижобий қон культурани ёки 

ўзгарган тўқималарда патогенни аниқлаш, анти-

биотик терапиясининг клиник таъсири. 

ТЯРС симптомлари: септикотоксемия дав-

рида 3-4 сипмтом ва куйиш шоки ва ўткир куйиш 

токсемияси даврида 4 та симптом куйган бемор-

ларда сепсис учун диагностик мезон бўлиб хизмат 

қилиши мумкин. [13]. 

Умумий яллиғланиш асоратлари бўлган бе-

морларга бағишланган замонавий статистика 

маълумотлари уларнинг сонини кўрсатади ва 

қўшимча равишда уларнинг 78-80% гача доимий 

ўсиш тенденциясини таъкидлайди [14,20]. 

Сепсиснинг патогенези ниҳоятда мураккаб. 

Сепсис инфекциянинг табиий давоми сифатида 

ривожланади ва маҳаллий ўчоқда микроорга-

низмлар жойлашиб, кўпайишни давом этади. Бак-

териялар томонидан ишлаб чикариладиган эндо-

токсин ёки яллиғланиш келтириб чикарадиган 

бактериал маҳсулотлар сепсиснинг асосий ташаб-

бускори ҳисобланади. Эндотоксин инсон орга-

низмининг ўз ҳужайраларига (лейкоцитлар, тром-

боцитлар, эндотелиоцитлар) таъсир қилади, улар 

фаол яллиғланишли воситачилар ва иммунитетни 

ҳимоя қилишнинг неспецифик ва специфик 

маҳсулотларини ишлаб чиқаришни бошлайди. 

Натижада тизимли яллиғланиш реакцияси син-

дроми пайдо бўлади, унинг белгилари гипо- ёки 

гипертермия, тахикардия, тахипноэ, лейкоцитоз 

ёки лейкопения ҳисобланади. Ушбу воситачилар-

нинг асосий мақсади қон томирлар эндотелияси 

бўлганлиги сабабли унинг туғридан туғри ёки 

билвосита шикастланиши, томирларнинг вазос-

пазми ёки парези ёки қон оқими интенсивлиги-

нинг пасайиши қоннинг бузилишида намоён 

бўлган капилляр ўтказувчанлик синдромининг 

ривожланишига олиб келади, бу ўз навбатида 

барча мухим тизимлар ва органларда микроцир-

куляция, гипотензиянинг кучайиши, гипоперфу-

зия ёки организмнинг индивидуал ёки бир нечта 

ҳаётий тизимларнинг бузилиши билан характер-

ланади [23]. 

Замонавий тиббиётдаги барча ютуқларга 

қарамай, сепсис жиддий касалликлар ва шикаст-

латишларнинг ўта оғир ва тез-тез ўлимга олиб 

келадиган асоратлардан бири бўлиб қолмоқда. 

Сепсис куйиш касаллигининг асосий асоратлари-

дан бири бўлган ва шундай бўлиб қолмоқда, бу 

оғир куйган одамлар ўлимининг асосий сабаби 

ҳисобланади. Шунинг учун ушбу асоратни таш-

хислаш ва даволаш масалалари комбустиологлар-

ни хавотирга солишни тўхтатмайди ва XXI аср-

нинг бошларида ҳам долзарб бўлиб қолади. 

Сепсисни аниқлашнинг замонавий 

истиқболли усулларидан бири бу прокальцитон 

тестидир (ПКТ). 

Куйиш сепсисидан ўлим кўрсаткичи ҳали 

ҳам юқори - 50% гача ва полиорган 

етишмовчилиги бўлган беморларда (80-90% гача) 

ундан ҳам юқори.  

Куйиш сепсисининг патогенезида 

прояллиғланиш цитокинлар – «цитокин бўрони» 

образли номини олган организмнинг ўзига хос 

реакциясини ҳосил қилувчи интерлейкин-6, ўсма 
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омили, интерлейкин-6, интерлейкин-8 ва 

бошқалар муҳим рол ўйнайди. Интерлейкинлар 

таъсирида турли органлар ва тўқималарнинг 

шикастланиши оғир яллиғланиш касалликларига 

олиб келади, бу эса интерстициал шиш (ўпка 

шоки, буйрак шоки ва бошқалар), ривожланиши, 

кўп миқдордаги айланма иммунитет 

комплексларининг шаклланиши ва ҳк. [22,30].  

Куйган беморларда сепсис этиологияси 

хилма-хил: куйиш ярасида яшовчи барча турдаги 

микроорганизмлар унинг ривожлинишига сабаб 

бўлиши мумкин. Сепсиснинг энг тез-тез 

қўзғатувчи омиллари S. Aureus va P. aeruginosa 

бўлиб, улар куйиш жароҳатларидан ажратилган 

бўлиб, бизнинг маълумотларга кўра, 

беморларнинг 65-85 фоизида сепсис билан 

оғриган беморларнинг қон культурасида ҳам 

устунлик қилади. Гемокультураларни ўрганишда 

грам-мусбат флоранинг «афзаллиги» таъкидлаб 

ўтилди: куйиш сепсиси бўлган беморларнинг қон 

культурасида с. aureus ва п. aeruginosa 

штаммларининг уруғланиш нисбати 2:1. Камроқ 

ҳолатда сепсиснинг қўзғатувчиси E. Coli, 

Acinetobacter spp., Citrobacter spp., Enterobacter 

spp., (β-гемолитик стрептококк, спорасиз анаэроб 

бактерялар) ҳисобланади. Бу микроорганизмлар 

яралардан ажратиб олинганда ва айниқса 

гемокультурадан олинганда прогноз одатда ёмон 

бўлади. Сўнгги йилларда патоген замбуруғлар, 

асосан, Candida, камроқ Actinomycetes, 

Phycomycetes, Zygomycetes сепсисга сабаб 

бўлмоқда. Сепсиснинг энг оғир кечиши 

гемокультурада уч ва ундан ортиқ 

микроорганизмларнинг бирлашмаси ажратиб 

олинганда кузатилади. 

Сепсис шок давридан бошлаб, ҳар қандай 

даврда куйиш касаллигининг кечишини 

мураккаблаштириши мумкин. Жароҳатдан 

кейинги кунида (биринчи 10-14 кун давомида) 

ривожланадиган «эрта» сепсис айниқса юқори 

ўлим даражаси билан характерланади. Эрта 

сепсис кейинги вақтда ривожланадиган 

умумлашган инфекцияга нисбатан бир қатор 

хусусиятларга эга.  

Бу хусусиятлардан бири ташхиснинг ўта 

қийинлигидир. Бундан ташқари, сепсис қанча 

эрта ривожланса клиницлар шунча кўп 

қийинчиликларга дуч келади. Шу муносабат 

билан Bone B.C. et al. (1992) томонидан 

тавсифланган диагностика мезонлари, вазиятни 

нафақат аниқлаб бермайди, балки ҳатто 

мураккаблаштирмоқда, чунки келишилган 

Америка конференцияси томонидан таклиф 

қилинган таснифга кўра, оғир куйганларнинг 

ҳаммаси сепсис таърифига киради. 

«Куйиш сепсиси» ташхисини қўйишда 

кўпчилик клиницлар ва патологлар ҳали «зич» 

бактеремия, септикопиемияни мажбурий 

аниқлашни ўз ичига олган диагностик моделга 

эътибор қаратишади. Бу қисман куйиш касалли-

гининг клиник кечишининг ўзига хос хусусиятла-

рига боғлиқ: тизимли яллиғланиш реакцияи син-

дроми эрта ривожланиши нафақат инфекция би-

лан боғлиқ. Бу ҳолат инфекцион жараённинг тур-

ли оғирлигига эга бўлган куйган беморларда 

ТЯРС клиник кўринишининг оғирлигини янада 

кўпроқ ўрганишни талаб қилди.  

Хулоса. Куйган беморларда сепсис патоге-

незида тизимли яллиғланиш реакциясининг эрта 

шаклланиши ва иммун реактивлигининг бузили-

ши катта аҳамиятга эга. 

Жароҳатдан кейинги дастлабки 

босқичларда тизимли яллиғланиш жавобининг 

ривожланиш динамикасига нафақат куйиш соҳаси 

ва чуқурлиги, балки инфекцион жараён ҳам 

таъсир кўрсатади. Маҳаллий ва узоқ инфекцион 

асоратлар билан касалланганларга қараганда 

ТЯРС клиник белгилари сепсис билан куйганлар-

да купроқ кузатилади. Унинг максимал 

кўринишлари микробиологик, гистоморфологик 

ва иммунологик тадқиқот усуллари билан 

тасдиқланган инфексияни умумлаштириш билан 

вақт жиҳатидан бир-бирига тўғри келади. 

Сепсисни эрта ташхислаш доимий интенсив 

терапияни ўз вақтида коррекция қилишга ва оғир 

куйган беморларни даволаш натижаларини яхши-

лашга имкон беради. 
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Резюме. Ушбу мақолада ўт тош касаллигининг асорати сифатида ўт сафроли перитонит келиб чиқиш 

муаммоси, ривожланиши, диагностикаси ва давоси тўғрисида адабиётлар шарҳи келтирилган. 
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Abstract: The article presents literary data on the problem of occurrence, development, diagnosis and treatment of 

biliary peritonitis as a complication of gallstone disease. 

Key words: biliary peritonitis, gallstone disease. 

 

Ўт-тош касаллиги, ўткир холецистит, йи-

рингли холангит ва сафроли перитонит қорин 

бўшлиғи аъзоларининг энг оғир ва прогностик 

жиҳатдан ноқулай касалликлари бўлиб, улар кўп 

сонли асоратлар билан кечади ва ўлимнинг юқори 

даражасини кўрсатади [1, 4, 9, 26, 37].  

Ўткир холецистит билан операция қилинган 

беморларнинг 3 фоизида сафроли перитонит уч-

райди, 50% ҳолларда жигар ва ўт йўлларида опе-

рациядан кейин, қорин бўшлиғига сафро оқиши 

натижасида ривожланади [5, 12, 34, 43]. Бу асо-

ратнинг частотаси фақат ўткир калькулёз холеци-

ститда, рус муаллифларининг фикрича, 2,2 дан 

84% гача [2], ўлим даражаси еса 60% га [3], кеч 

операциялар билан - 52% га [6] тўғри келади. 

Сафроли перитонитнинг тез -тез учрайдиган 

шакллари ёши билан ёшларда 9,3% дан 15,4% га-

ча, қарияларда 26,0% гача ошди [5]. Шу билан 

бирга, беморларнинг иккинчи тоифасида интрао-

ператив асоратлар 32,7% ҳолларда учрайди ва 

ўлим даражаси 14,2% га етади. Кўпинча, сафроли 

перитонит кекса ва кекса ёшдаги одамларда ри-

вожланади, бу ўт пуфаги деворидаги ёшга боғлиқ 

ишемик ўзгаришлар билан боғлиқ бўлиб, холеци-

ститнинг вайронкор шаклларига олиб келади [7]. 

Сафро перитонитининг сабаблари флегмонали, 

гангреноз, тешилган холецистит, йирингли холан-

гитдир [8, 11]. Ўткир холециститда бу асоратнинг 

частотаси 5,5 дан 35% гача [13]; гангреноз ва те-

шилган холециститда 0,17 дан 10,9% гача [15]. 

Муаллифлар сафроли перитонитни ташхислаш-

нинг ўта мураккаблигини таъкидлайдилар, бу 

шубҳасиз оператив ёрдамнинг кечлиги ва 

ўлимнинг юқори даражасини (30-58%) тушунти-

ради [17]. Сафроли перитонит ўт пуфаги ёки ўт 

йўлларининг тешилишининг асоратлари бўлиши 

мумкин - перфорацияланган сафроли перитонит 

[2, 18, 27, 45]. Сафро перитонитининг ўзига хос 

хусусияти шундаки, ўт пуфаги ёки ўт 

йўлларининг таркиби қорин бўшлиғига қуйилади. 

Қорин бўшлиғига ўтнинг таъсири олдинги 

ўтказилган жароҳатлар туфайли қорин парданинг 

яллиғланиш реакцияси фонида, унинг 

ўтказувчанлиги, резорбсия ва екстравазация жа-

раёнларининг мувозанати ўзгариши натижасида 

юзага келади. Юқумли жараённинг ривожланиши, 
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енг муҳими, токсинемия, бу шароитда камроқ 

тўсиқлар билан содир бўлади. Aгар биз бунга 

лейкоцитлар дисфункциясини, айниқса нейтро-

филлар (қондаги кемотактик омилларнинг етарли 

даражада бўлмаганлиги туфайли миграциянинг 

бузилиши, фагоцитоз), қорин пардаси бўйлаб 

яллиғланиш жараёни ва токсинемия етарлича кенг 

тарқалиши билан қўшилса. галактик ритмда ри-

вожланади. Ўт кимёвий хиралаштирувчи восита 

бўлиб, унинг таркибида ўткир холециститли бе-

морларда ишончли мавжуд бўлган бактериялар 

бўлса, сафро перитонитининг ривожланиши 

муқаррар [36, 42]. Ўт йўлларининг яллиғланиш 

касалликлари шароитида уни турли микроорга-

низмлар босиб олади [41]. Ўткир холециститда 

флоранинг ўсиши 50 - 74,2% беморларда, сурун-

кали - 11 - 39,3% да қайд етилган. Холелитиёз ту-

файли келиб чиқадиган обструктив сариқлик ин-

фекцияни 76,5 - 82,1%гача оширади. Қорин 

бўшлиғига инфекцияланган сафро қуйилганда, 

йирингли сафроли перитонит ривожланади, шо-

шилинч жарроҳлик даволанишни талаб қилади 

[33, 37, 40]. Ўт пуфагининг ажратилган 

бўшлиқларга ёки ичи бўш органларга тешилиши-

дан фарқли ўлароқ, бўш қорин бўшлиғига теши-

лиш ва сафро чиқиши тез фалокатга олиб келади 

ва ўлим билан тугайди. 

Бошқа томондан, сафроли перитонит тер-

лаш туфайли, масалан, қорин бўшлиғига сафро-

нинг тўғридан -тўғри оқишисиз пайдо бўлиши 

мумкин, масалан, обтурацион сариқлик ёки "об-

турацион холецистит" - терли сафроли перитонит 

деб аталади [1, 3, 8, 25, 35]. Бу қорин бўшлиғига 

сафронинг секин тушиши билан боғлиқ, бунда 

организм қорин бўшлиғининг бошқа қисмларидан 

патологик марказни ажратиб олади. Бундай пери-

тонит 0,2-0,6% беморларда учрайди [23]. Бундай 

перитонитнинг оғир кечиши билан бирга, бемор-

лар қониқарли ҳолатда узоқ вақт қолганда куза-

тувлар мавжуд. Бундай перитонитнинг ривожла-

нишида сафро турғунлиги, инфекция, ошқозон 

ости бези ферментларининг таъсири муҳим рол 

ўйнайди, бу асосда сафроли перитонитининг пай-

до бўлиши ферментатив назарияси асосланади. 

Сафроли перитонитининг сабаблари 

қуйидагилардан иборат: ўт пуфаги деворининг ўз 

-ўзидан тешилиши, турли жарроҳлик аралашув-

лар пайтида ўт пуфаги ёки ўт йўлларининг шика-

стланиши ва бошқалар [12, 14, 42 ]. 

Тешилиш тезлигига қараб, локал, диффуз, 

капсулали перитонит ёки сафроли оқма ривожла-

нади. Кўпинча, маҳаллий перитонитнинг ривож-

ланиши жигардан ташқари ўт йўллари (80-91%), 

умумий ўт (4-5%), кист (4-5%) ва жигар (1,1%) 

каналларининг микроперфорацияси бўлган бе-

морларда кузатилади [15]. Тарқалган перитонитли 

беморларда ўт пуфаги ёки умумий ўт йўлининг 

тешилиши кўпроқ кузатилган [14]. 

Ҳозирги вақтда ҳеч ким шубҳа қилмайди, 

перитонит патогенезида унинг ривожланишининг 

енг муҳим бўғини ендоген заҳарланиш бўлиб, 

барча органлар ва тизимларда қайтмас морфоло-

гик ва функционал бузилишларнинг ривожланиш 

хавфи ва ҳақиқати билан боғлиқдир [23]. Сафро 

перитонитида интоксикациянинг ривожланиши-

нинг асосий сабабларидан бири-бу сафро кисло-

талари, сафро пигментлари, билирубиннинг қонга 

сингиб кетиши ва қон томир деворига таъсир ета 

оладиган, оксидланмаган метаболик 

маҳсулотларнинг кўплиги, унинг 

ўтказувчанлигини ошириши. турли моддаларга 

[33]. Қонда паст ва ўрта молекуляр оғирликдаги 

моддаларнинг тўпланиши марказий асаб тизими-

нинг дисфункцияси, иммунитет танқислигининг 

ривожланиши, гемодинамик бузилишлар ва сеп-

тик шароитларнинг ривожланиш тенденцияси би-

лан боғлиқ [12]. Эндоген интоксикация синдроми 

ривожланиши билан қондаги бу моддалар дара-

жаси унинг зўравонлиги билан боғлиқ [6, 12, 36].  

Эндоген интоксикация синдромининг ри-

вожланишига сезиларли таъсир кўрсатадиган яна 

бир омил - бу ферментларнинг қайтарилмас инак-

тивациясига ва ҳужайра мембраналарининг тузи-

лишини ўзгартиришга олиб келадиган липид пе-

роксидланиш маҳсулотларининг кўпайиши билан 

еркин радикал оксидланиш интенсивлигининг 

ошиши. , [16]. Жарроҳлик касалликларининг вай-

ронкор шакллари ривожланишининг ва қорин 

бўшлиғи операциялари пайтида йирингли асорат-

ларнинг пайдо бўлишининг асосий сабабларидан 

бири иммунитет тизимининг бузилишидир [14, 

21]. Қорин бўшлиғининг йирингли инфекциясида 

иммунитет бузилиши нафақат касаллик турига, 

балки йирингли яллиғланиш жараёнининг дара-

жасига ҳам боғлиқ. Сафро перитонитининг пато-

генезини морфологик ва функционал бузилиш-

ларнинг барча аъзолари ва тизимларида ривожла-

ниш хавфи ва ҳақиқати билан кечадиган оғир па-

тофизёлогик реакциялар мажмуаси сифатида 

аниқлаш мумкин [22, 36]. Қорин бўшлиғининг 

яллиғланиши - бу ўтнинг агрессив ҳаракатига жа-

вобан тананинг мураккаб реакцияси натижасидир 

ва тананинг ташқи ва ички муҳитининг кўплаб 

патоген омиллари билан ўзаро таъсири натижаси-

да ривожланади. [11]. Қорин бўшлиғи мезотелия-

сининг сафро билан зарарланиши унинг 

чиқарилиш гистамин ва бу жараёнга таъсир етув-

чи бошқа моддалар таъсирида 

ўтказувчанлигининг ошишига олиб келади. Енгил 

даражадаги бузилишли иммунитет ҳолати (лока-

лизация шакли) периферик қон лимфоцитлари-

нинг мутлақ сонининг ўртача камайиши, Т-

лимфоцитларнинг нисбий сонининг нормал ёки 

ўртача пасайиши, Т-лимфоцитлар қобилиятининг 

инҳибацияси билан тавсифланади. бластотранс-

формацияга, иммуноглобулинларнинг ортиқча 
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ишлаб чиқарилишига, лизозимнинг нормал дара-

жасига, Тх / Тc нинг ўртача ўсишига [14]. Декарис 

томонидан Т-фаол лимфоцитлар ва Б-ҳужайралар 

учун Б-лимфоцитлар камайиши иммунитет тизи-

мининг имкониятларининг пасайиши ва иммуни-

тет танқислигининг чуқурлашишини аниқлади 

[10]. Aлоҳида муаммо - сафро перитонити, холе-

литиёз учун операциядан кейинги асорат. Опера-

циядан кейинги перитонит - бу қорин олд девори 

ва қорин бўшлиғи органларига режалаштирилган 

жарроҳлик аралашувлардан сўнг, шунингдек пе-

ритонитдан олдин бўлмаган қорин бўшлиғидаги 

шошилинч операциялардан сўнг ривожланадиган 

асоратдир [13]. Шундан келиб чиққан ҳолда, опе-

рациядан кейинги перитонитнинг бошқа перито-

нитдан ажратиб турадиган хусусияти бор - у 

фақат қорин бўшлиғи ёки ретроперитонеал 

бўшлиқ органларига оператив ёки инвазив арала-

шувдан сўнг ривожланади, етарли даражадаги 

конвенсия билан биз мустақиллик ҳақида гапи-

ришимиз мумкин. унинг етиологияси ва патогене-

зи [1, 13, 25, 31, 43].  

Шу билан бирга, муаллифлар операциядан 

кейинги перитонит гуруҳига прогрессив перито-

нитни ажратишни ноўрин деб ҳисоблайдилар, 

чунки бу операциядан кейинги перитонитнинг 

частотаси ва ўлим даражаси ҳақидаги статистик 

маълумотларнинг номувофиқлигига олиб келади. 

Шундай қилиб, операциядан кейинги перитонит - 

бу тананинг универсал ҳимоя реакциясининг 

ўзига хос шакли, яллиғланиш, унинг таркибий 

қисмлари қуйидагилардан иборат: инфекцион ке-

либ чиқиши (бошланғич омил), бутун вужуддан 

ҳимоя ва компенсацион реакцияларнинг ривож-

ланаётган жавоб комплекси, қорин бўшлиғи ор-

ганлари, интоксикация, ички органларнинг турли 

хил функциялари ва операциядан кейин пайдо 

бўлади [1, 13, 44, 45]. 

Операциядан кейинги перитонитнинг ба-

тафсил тақсимоти A.A. Шалимов ва Б.C. Шапкин 

[38], таснифда нозологик принципдан ташқари, 

сабаблилик тамойиллари ҳам қўлланилган:  

1. Бирламчи (жарроҳлик даволанишга 

қарамай, давом етмоқда). 

2. Иккиламчи (қорин бўшлиғи операцияси-

дан кейин пайдо бўлади): 

а) емлаш ёки "екзоген" (инфекция натижа-

сида 

операция пайтида қорин бўшлиғи); 

б) тешилган (ичи бўш органнинг тешили-

ши); 

в) абсцессоген (хўппознинг бўш қорин 

бўшлиғига кириши); 

д) некротик (ичи бўш орган деворининг 

некрози туфайли); 

е) сунъий (ичи бўш орган деворининг се-

зилмасдан шикастланиши) 

анастомозларнинг оқиши ва бошқалар). 

A.Б. Ларичев, A.Б. Волков [22] операциядан 

кейинги перитонитнинг қуйидаги таснифини 

тақдим етди. 

1. Клиник курсга кўра: 

а) операциядан кейинги кейинги кунлар-

нинг бирида, фаровонлик фонида, перитонит кли-

никаси пайдо бўлади ва тез ўсади; 

б) мавжуд бўлган ентерал етишмовчилик 

билан бошқа органларнинг дисфункцияси аста -

секин (бир неча кун давомида) перитонит аломат-

ларининг тўпланиши (тўпланиши) кўринишида 

кўпайганда. 

2. Яллиғланишнинг тарқалиши бўйича: а) 

консерватив ёки минимал инвазив чоралар 

қўлланиладиган маҳаллий (ҳар доим чегараланган 

- инфилтрация ёки хўппоз); б) кенг тарқалган, бу 

қорин бўшлиғининг дренажланиши билан ўрта 

чизиқли лапаротомияни талаб қилади. 

3. Екссудатнинг табиати бўйича: 

а) сероз; 

б) фибриноз; 

в) йирингли; 

д) аралаш 

е) геморрагик; 

4. Микрофлоранинг тури бўйича: 

а) моноинфекция (аероб, анаероб); 

б) полиинфекция; 

в) аралаш (аероб-анаероб). 

5. Кўп органлар дисфункциясининг 

оғирлигига кўра: 

а) компенсацияланган, бунда операциядан 

кейинги кенг тарқалган перитонитли беморларда 

ҳар доим "қорин парда-ичак" тизимининг функ-

циялари бостирилади (биорган дисфункцияси, шу 

жумладан ентерал етишмовчилик), бошқа орган-

лар ҳолатининг бузилиши аниқ кўринмайди; 

б) субкомпенсацияланган, биорган етиш-

мовчилиги билан бир қаторда юрак-қон томир, 

нафас олиш, чиқариш ва бошқа ҳаётни қўллаб-

қувватловчи тизимларнинг дисфункциясининг 

аниқ клиник ва лаборатория симптомологияси 

мавжуд; 

в) декомпенсацияланган, бунда ендотокси-

кознинг ошиши ҳаётий органлар ва тизимларнинг 

ишини бузилишига олиб келади, унинг "протез-

ланиши" зарур бўлганда. 

Ўт йўлларида операциядан кейин релапаро-

томия частотаси 0,2 дан 5,6%гача. Ушбу опера-

циялардан кейин релапаротомияларнинг енг кўп 

учрайдиган сабаби прогрессив ёки операциядан 

кейинги ўт перитонитидир [11, 13, 19]. 

Кўпинча, сафро перитонитининг сабаблари 

жигар ва ўт йўллари тизимидаги операциялар 

пайтида интраоператив асоратлар бўлиб, унинг 

ривожланиш частотаси 0,3 дан 0,56%гача, опера-

циядан кейинги даврда еса ўт перитонитининг 

частотаси 0, 76 ни ташкил қилади. 3,1% гача [37]. 
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Сафро перитонитининг қуйидаги сабабларини 

ажратиш мумкин. 

1) ўт пуфаги тўшагидан сафро оқиши, 

2) жигар ва ёрдамчи ўт йўлларининг шика-

стланиши, 

3) холедохотомиядан сўнг тикувларнинг 

етишмаслиги, 

4) ўт пуфагининг думғазасидан лигатура 

силжиши, 

5) умумий ўт йўлидан дренаж йўқотилиши; 

6) дренаж пайтида ўт пуфаги деворининг 

босимли яралари, чокларнинг етишмаслиги ёки 

уларнинг билиар анастомозда тўлиқ фарқланиши 

[31]. 

Операциядан кейинги даврда дренаж функ-

циясининг бузилиши ёки тампонларнинг ерта 

олиб ташланиши, каналларни муҳрланиши етарли 

бўлмаган дренажлар туфайли ҳам асоратлар пай-

до бўлиши мумкин [10]. 

Операциядан кейинги даврнинг 

оғирлаштирувчи ҳолати релапаротомиянинг 

кечроқ бажарилиши еди. Сафроли перитонитнинг 

дарҳол операциядан кейинги даврда беҳушлик 

(айниқса епидурал беҳушлик), детоксификация ва 

антибиотик терапияси фонида бошланиши одатда 

кечикиш билан аниқланади. Дренаж ва тампонлар 

орқали сафро чиқиб кетганда ўз вақтида ташхис 

қўйиш ва ерта релапаротомия ўтказилди. [38]. 

Қорин бўшлиғи аъзоларининг ўткир касал-

ликлари орасида сафроли перитонитга қараганда 

клиник кечиши ва ташхисий жиҳатдан 

мураккаброқ бўлган касалликни топиш қийин. 

Патологик жараённинг хилма -хиллиги тўғридан -

тўғри ўтнинг мураккаб ҳаракатига ва тананинг 

жавобига боғлиқ. Бу омиллар сафролиперитонит-

нинг мултисемптоматик табиати ва патогномоник 

белгиларнинг йўқлиги учун жавобгардир [13]. 

Клиник кўринишни таҳлил қилиб, пато-

морфологик ўзгаришлар билан таққослаганда, 

сафроли перитонитнинг турли шаклларида улар-

нинг табиатидаги фарқни қайд етиш лозим. Ўт 

пуфагининг тешилиши билан ўткир босқичда те-

шилган сафроли перитонитнинг клиник 

кўриниши, Ашрафов Р.А. ҳаммуаллифлар билан 

[2], характерли хусусиятларга ега. Бу холецистит-

нинг ўткир ҳужуми фонида, кўпинча касаллик-

нинг иккинчи ёки учинчи кунида ўтади ва ўнг ги-

покондриядаги кучли оғриқлар билан намоён 

бўлади. Бунда беморларнинг аҳволи кескин ёмон-

лашади, бу шок ҳодисалари (шок фазаси) билан 

изоҳланади. 

Сафро терлаганида асосан маҳаллий пери-

тонит кузатилади. Бу қорин бўшлиғига ўтнинг 

секин тушиши билан боғлиқ, бунда организм 

қорин бўшлиғининг бошқа қисмларидан патоло-

гик марказни ажратиб олади. 

Терли сафроли перитонитнинг клиник 

кўриниши симптомларнинг аста -секин ўсиши 

билан тавсифланади. Дастлабки босқичда клиник 

симптомлар ўткир холециститдан фарқ қилмайди 

[3, 15, 21,28]. 

Ҳозирги кунда операциядан кейинги пери-

тонит ташхиси анъанавий симптомларга асослан-

ган бўлиб, унинг аниқланиши билан ташхисни 

тасдиқлаш учун қўшимча инструментал 

тадқиқотлар ўтказилади [8, 31]. Операциядан кей-

инги даврда беморни кузатишнинг ажралмас 

қисми бу қорин бўшлиғи ёки ички органларнинг 

дренажланишини кузатишдир, бу операциядан 

кейинги перитонитни ўз вақтида ташхислашда ўз 

ўрнини егаллайди [22, 47]. 

Операциядан кейинги перитонит ташхиси 

учун ҳозирги вақтда қуйидаги инструментал 

усуллар қўлланилади, улар инвазив ва инвазив 

бўлмаганларга бўлинади [2]. 

Инвазив бўлмаган усулларга қуйидагилар 

киради: 

а) Қорин бўшлиғидаги бўш газ ва / ёки 

суюқликни, операциядан кейинги ичак парезини 

ёки ичак тутилишини ва унинг даражасини 

аниқлаш учун оддий флороскопия ва рентгено-

графия [8, 22, 46]. 

б) Aнастомоз чокининг оқишини, ички ва 

"йўқолган" ичак оқмаларининг мавжудлигини 

аниқлаш учун, шунингдек операциядан кейинги 

парез ва ичак тутилишининг сабаблари ва дара-

жасини ўрганиш учун рентген контрастли восита-

лар ёрдамида рентген текшируви ўтказилади [26]. 

д) Қорин бўшлиғи органларини ултратовуш 

текшируви, газ ва / ёки еркин суюқлик борлигини, 

еркин жойлашган ва ажратилганлигини текши-

риш; ичак ҳолатини - унинг перисталтикасини, 

парезининг даражасини ва бошқаларни ўрганиш 

[8, 18, 38]. 

е) Компютер томография - бу енг информа-

цион усул бўлиб, у қорин бўшлиғи органларининг 

турли патологик ҳолатларини, газ ва / ёки еркин 

суюқлик борлигини аниқлаш учун ишлатилади, 

ҳам еркин жойлашади, ҳам чегараланади [8, 25]. 

Иккинчи гуруҳга ҳар хил турдаги понксиён 

техникаси, лапароцентез, лапароскопия ва ниҳоят 

диагностик ва кўпинча санитар лапаротомия, 

аниқроғи релапаротомия киради [6, 15, 42]. 

Диагностик понксиёнлар одатда инвазив 

бўлмаган усуллар билан биргаликда қўлланилади. 

Патологик фокусни тасаввур қилганда, бу усул 

сизга тузилиш ва таркибини ўрганиш, 

яллиғланишли екссудат олиш, биопсия қилиш ва 

турли дориларни (антибиотиклар, протеолитик 

ферментлар ва бошқалар) киритиш имконини бе-

ради. Тешилиш усуллари фақат ажратилган қорин 

бўшлиғи шаклланишини ташхислашда ёки бўш 

қорин бўшлиғида тўғридан -тўғри қорин девори 

остидаги бўш газ ёки суюқлик борлигида, ички 

органларнинг шикастланиш хавфи туфайли қабул 

қилинади. Камчилик - қорин бўшлиғининг 
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ҳолатини тасаввур қила олмаслик, ички органлар 

ва мақсадли ва бошқариладиган пункцион учун 

махсус ускуналарга еҳтиёж [16, 18]. 

Ҳозирги вақтда гепатобилиар зонадаги ка-

салликларни ташхислаш ва даволашда ендоско-

пик усулларнинг аҳамияти шубҳасиздир; ендо-

скопик ретроград холангиопанкреатография ди-

агностик мақсадларда кенг қўлланилади, кейин-

чалик терапевтик усулларда - папиллосфинктеро-

томия, литекстракция ва гепатобилиар гипертен-

зияни олиб ташлаш. зона [4, 13, 18] 

Қорин бўшлиғи органларининг ҳолатини 

баҳолашнинг енг оддий усули бўлган лапароцен-

тез сизга қорин бўшлиғида ефузия борлигини, 

унинг табиати, миқдорини аниқлаш имконини 

беради, лекин патологик жараённинг локализа-

циясини аниқ аниқлашга имкон бермайди. Бу 

усул қорин бўшлиғи аъзоларининг ҳолатини, ор-

ганларда патологик ўзгаришларнинг мавжудли-

гини, анастомозлар, дренажлар ва жараённинг 

тарқалишини баҳолашга имкон бермайди [22]. 

Лапароскопия ва релапаротомия нафақат 

диагностик, балки терапевтик вазифаларни ҳам 

бирлаштиради [1, 2]. Ушбу усуллар операциядан 

кейинги асоратларни ташхислашда муҳим рол 

ўйнайди, чунки улар қорин бўшлиғини, қорин 

бўшлиғини екссудат борлигини, орган таркибини 

(ўт, меъда ости бези секрецияси), уларнинг 

ҳажмини, яллиғланиш ҳодисаларининг 

тарқалиши, аралашув ўтказилган органларнинг 

ҳолатини, тўқималарга анастомозлар ва лигатура 

ҳолатини баҳолаш. 

Дастурлаштирилган релапаротомия лапаро-

скопия аввалгидек бажарилади операциядан кей-

инги ерта даврда (24 - 48 соат) режалаштирилган 

режа ва жарроҳлик аралашуви соҳасини текши-

ришни, қорин бўшлиғи аъзоларининг ҳолатини 

баҳолашни, қорин бўшлиғининг санитариясини ва 

даволаш чораларини назарда тутади. 

Релапаротомия лапароскопия "сўров 

бўйича" қорин бўшлиғида муаммолар борлиги 

ёки операциядан кейинги перитонит клиникаси-

нинг ривожланиши ҳақида шубҳа туғилганда 

қўлланилади; 

Сафроли перитонит билан оғриган бемор-

ларга биринчи навбатда жарроҳлик аралашуви 

керак - бу шубҳасиз ҳақиқат ва шу билан бирга 

беморларнинг кўп фоизи ерта операциядан кейин 

вафот етади. Малюгина ТA [10] маълумотларига 

кўра, сафро перитонитининг зарба босқичида, бе-

морни тайёрламасдан жарроҳлик аралашуви, 

қоида тариқасида, ерта ўлим билан тугайди. Опе-

рацион травма ҳаётий тизимларда аниқ ўткир бу-

зилишларни чуқурлаштиради. Ўт пуфагининг 

бўш бўшлиғига тешилган бемор тўлиқ тайёргар-

ликни талаб қилади. Нормаллаштириш босқичида 

жарроҳлик аралашуви енг фойдали ҳисобланади 

ва узоқ тайёргарликни талаб қилмайди ва тера-

певтик чоралар операцияга ҳамроҳ бўлиши мум-

кин. 

Перитонитнинг кенг тарқалган шаклларини 

даволашнинг классик усулининг таркибий еле-

ментлари қуйидагилардан иборат: 1) асосий вази-

фаси перитонитнинг сабабларини бартараф етиш 

бўлган ўз вақтида жарроҳлик операцияси; 2) де-

токсификация терапияси; 3) гомеостаз бузилиш-

ларини тузатиш; 4) оқилона антибиотик терапия-

си; 5) ошқозон -ичак тракти парезига қарши ку-

раш [7, 17]. Ўз навбатида, жарроҳлик операцияла-

ри кетма -кетлиги етарли даражада жарроҳлик 

йўлини, экссудатни эвакуация қилишни, перито-

нит манбасини йўқ қилишни, қорин бўшлиғининг 

ҳожатхонасини, дренажини, сўнгра жарроҳлик 

ярани тикишни ўз ичига олади. 
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Резюме. В статье приведены литературные 

данные по проблеме возникновения, развития, диагно-

стики и лечения желчного перитонита, как осложне-

ние желчнокаменной болезни. 
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Резюме. Мазкур мақолада таълим жараёни хусусан тиббий таълимнинг ўзига хос томонлари 

ривожланишдаги истиқболли режалар, тиббиётда фаолият юритувчи юқори малакали мутахассисларни 

тайёрлашда долзарб бўлган йўналишлар, амалга ошириш лозим бўлган чора тадбирлар, соғлиқни сақлаш тизими 

ва таълим соҳасининг ўзаро интеграциясида муҳим бўлган жараёнлар, мавжуд муоммолар ва уларни ечими 

бўйича фикрлар акс эттирилган. 

Калит сўзлар: тиббий таълим, таълим жараёни истиқболли режалар замонавий усуллар, технологиялар, 

халқаро ҳамкорлик. 

 

Abstract: The article describes the educational process, in particular, the features of medical education, long-term 

development plans, current trends in the training of highly qualified medical specialists, measures to be taken, important 

processes of integration of healthcare and education, existing problems and their solutions. 

Key words: medical education, perspective plans of the educational process, modern methods, technologies, 

international cooperation. 

 

Долзарблиги.Тиббиёт соҳасида халқаро 

стандартлар асосида юқори малакали, креатив ва 

тизимли фикрлайдиган, мустақил қарор қабул 

қила оладиган кадрлар тайёрлаш, уларнинг 

интеллектуал қобилиятларини намоён этиши ва 

маънавий баркамол шахс сифатида шаклланиши 

учун зарур шарт-шароит яратиш ҳамда инсон 

капиталини меҳнат бозори талаблари асосида 

ривожлантириш устувор йўналишлардан бири 

бўлиб ҳисобланади. 

Таълим жараёни иштрокчилари олдида 

илғор хорижий тажрибаларни ўрганиб, кадрлар 

буюртмачиси бўлган ташкилотларнинг 

таклифларини инобатга олган ҳолда тегишли 

таълим йўналишлари ва мутахассисликлар бўйича 

фан дастурларини такомиллаштирилган ҳолда 

қайта кўриб чиқиш ҳамда белгиланган тартибда 

тасдиқлаш вазифалари қўйилган. Лекин айрим 

ҳолларда мазкур жараённинг самарали амалга 

оширишда кадр истеъмолчиларининг 

сусткашлиги ҳамда ишлаб чиқариш билан 

интеграция жараёнининг тўғри йўлга 

қўйилмаганлиги кузатилади. Ушбу вазифани 

ижобий ҳал қилишда соғлиқни сақлаш тизими 

бирламчи ва иккиламчи бўғинида фаолият 

юритаётган мутахассислани таълим жараёнига 

фаол жалб этиш ҳамда рағбатлантириш 

механизмларини ишлаб чиқиш мақсадга 

мувофиқдир.  

Ўқув жараёнида бошқариш тизими 

самарадорлиги ва профессор-ўқитувчилар учун 

яратилган шароитлар, улар томонидан таълим 

беришда қўлланилаётган таълим-тарбия 

усулларининг таъсирчанлигига холисона баҳо 

беришда ушбу жараёнга масъул бўлим ва 

бошқармалар томонидан тизимли ишлар амалга 

mailto:ldzhalolova@inbox.ru
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оширилмоқда. Лекин аниқлангани камчиликларни 

бартараф этишда таълим жараёни сифатига 

бевосита таъсир қилувчи омиллар мониторинг 

жараёнидан айрим ҳолатларда чеккада қолмоқда. 

Мазкур жараёнда фанлар кесимида барча 

кафедралар ҳамда мавжуд лабораторияларда 

барча турдаги машғулотларни ўтказишда лозим 

бўлган тиббий жиҳозлар, асбоб ускуналарнинг 

етарлилиги, улардан мақсадли қўлланилиши, 

талабаларнинг мустақил таълим жараёнида 

фойдалана олишига алоҳида эътибор қаратмоқ 

лозим.  

Ўзбекистон Республикасининг барча 

тиббиёт олийгоҳларида тиббий олий таълимни 

ривожлантириш борасида истиқболли қўшма 

таълим дастурларини ташкил этиш, 

ҳамкорликнинг янги шаклларини 

ривожлантириш, хорижий профессор-

ўқитувчилар ва ватандошларни жалб этиш 

ишлари кенг кўламда амалга оширилмоқда. 

Мазкур жараён талабаларни ривожланган 

давлатлар тиббиёти ва таълим жараёни билан 

танишиш, амалиёт ўташ ва стажировкаларни 

кенгайтиришга йўл очмоқда. Шу билан бирга 

масофавий, онлайн мулоқот имкониятларининг 

кенгайиши ҳам ўз навбатида  

халқаро ҳамкорликнинг ўзига хос 

ривожланишига туртки бўлмоқда.  

Таълим жараёнида, хусусан тиббиёт 

соҳасида юқори малакали кадрлар тайёрлаш 

сифатини оширишда профессор ўқитувчиларнинг 

касбий билими, педагогик маҳорати ва илмий 

салоҳиятини мунтазам равишда кучайтириш, 

хорижий илмий-тадқиқот ҳамда олий таълим 

муассасаларида профессор-ўқитувчилар 

малакасини ошириш, стажировкаларини ташкил 

этиш жараёни ўзига хос талқинда амалга 

оширилмоқда. Аммо малака ошириб келган 

мутахассисларнинг асосан шифокорлик 

фаолиятида тажрибалари татбиқ қилинмоқда, 

педагогик ёндошувлар, интерфаол усуллар ва 

технологияларни қўллаш борасида эса 

мутахассисларнинг таълим жараёнига бевосита 

йўналтирилган малака оширишлари тўлиқ йўлга 

қўйилмаган. Сўнгги йилларда халқаро 

ҳамкорликни ривожлантириш борасида хорижий 

мутахассислар томонидан узлуксиз таълимнинг 

барча босқичларига доир янгиликлар, 

тамойиллар, амалга оширилаётган жараёнлар 

бўйича семинар тренинглар доимий равишда 

ўтказилиши таъминланмоқда. 

Тиббий таълимнинг жаҳон миқёсидаги 

рақобатбардошлигини таъминлаш, соҳада соғлом 

рақобат муҳитини шакллантириш мақсадида 

маҳаллий рейтинг кўрсаткичлари ишлаб чиқилиб, 

олий таълим муассасалари ўртасида бир қатор 

кўрсаткичлар таҳлил қилинмоқда. Лекин мазкур 

йўналишда ўзига хос тўлиқ хал бўлмаган 

муоммолар яъни замонавий ўқув бинолари, 

талабалар турар жойи, ахборот ресурс 

марказларии, виварий, экспериментал 

лаборатория, медиа-марказ, замонавий нашриёт 

ва IT – паркларнинг етишмаслиги мавжуддир. Бу 

ўз навбатида хорижий талабалар учун 

жозибадорлики кўрсаткичининг пасайишигасабаб 

бўлиши мумкин. Давлатимиз томонидан ушбу 

масалалар бўйича режали чора тадбирлар амалга 

оширилмоқда. 

Таълим жараёнида назарий ва амалий 

билим интеграциясини таъминлаш, талабаларнинг 

амалий кўникмаларни автоматизм даражасида 

бажаришлари учун ўқув симуляцион марказлар 

ташкил этиш, мутахассислик кафедраларини 

замонавий манекен, “ақлли” бемор, робот 

симуляторлар ва бошқа зарур жиҳозлар билан 

таъминлаш тиббий таълимнинг жаҳон 

стандартларига мос равишда ривожланишига 

ижобий таъсир кўрсатади.  

Симуляцион таълим жараёнининг жорий 

этилишида талабаларнинг нафақат назарий балки 

амалий билимларини мустаҳкамлаш, амалий 

кўникмаларни автоматизм даражасида 

бажаришларига ҳамда шифокорлик фаолиятида 

асосий текширув усуллари, ташхислаш ва 

даволаш муолажаларини бемор ҳаётига хавф 

солмасдан бажаришларига имкон беради.  

Талабаларни амалий машғулотларни 

ўзлаштиришини сифатли ташкил қилиш, назарий 

ва амалий билимларни ўзлаштириш 

самарадорлиги ошириш мақсадида фундаментал 

фанлар кафедраларини замонавий ўқув 

лаборатория жиҳозлари, электрон интерактив 

ўқитиш воситалари билан таъминлаш муҳим 

тадбирлардан бири бўлиб, мазкур жараённи 

узлуксизлигини таъминлашда иқтисодий 

таъминот механизмларини ишлаб чиқиш мақсадга 

мувофиқдир.  

Тиббий таълим жараёнини илмий тадқиқот 

жараёнлари билан ўзаро интеграциясини 

таъминлашда ёш олимлар, педагоглар ва 

талабаларни илмий ишларини самарали ташкил 

қилиш, амалга ошириладиган илмий 

изланишларни бажаришга шароит яратиш 

мақсадида замонавий асбоб-ускуналар билан 

жиҳозланган Олий таълим муассасалараро илмий 

текшириш лабораториясини ташкил этиш муҳим 

вазифалардан биридир. Ҳозирда илмий тадқиқот 

жараёнларини сифатли амалга ошириш борасида 

марказлашган ёндошув муоммоси мавжуд бўлиб, 

амалга оширилаётган илмий ишларнинг сифати, 

давом эттириш борасидаги имкониятларнинг, 

бажарилиги лозим бўлган усулларнинг 

тадқиқотчиларнинг асосан ўз имкониятидан 

келиб чиққан ҳолда бажарилиши ва шу билан 

бирга олинган натижаларнинг амалиётга татбиқ 

этилишида кузатилаётган камчиликлар 
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марказлашган илмий текшириш лабораториясини 

ташкил этиш ва барча тадқиқотчиларнинг 

бажарган ишларига доир маълумотларни 

киритиш, ягона база яратиш кейинги илмий 

ишлар самарадорлигини оширишга ҳамда 

мониторинг, назорат жараёнини олиб боришга 

туртки бўлади. Юқоридагиларни инобатга олган 

ҳолда тиббиёт олий таълим муассасаларининг 

узоқ истиқболдаги мақсадли вазифалардан келиб 

чиқиб, тиббий таълим жараёнини ривожлантириш 

қуйидаги устувор йўналишлар асосида амалга 

оширилиши лозим (1-жадвал). Юқори малакали 

мутахассислар тайёрлаш сифатини ошириш ва 

кадрлар буюртмачиларини жалб этиш бўйича 

қуйидаги тадбирларни амалга ошириш мақсадга 

мувофиқдир: 

 халқаро стандартлар ва миллий анъаналар 

уйғунлигида юқори малакали, замонавий билим 

ва кўникмаларга эга, мустақил фикрлайдиган, 

ватанпарвар, профессионал кадрларни 

тайёрловчи, етакчи таълим ва илм-фан муассасаси 

– фаолиятини жаҳон талабларига мос равишда 

йўлга қўйиш; 

 олий маълумотли мутахассислар 

тайёрлашнинг мақсадли параметрларини 

Инвестиция дастурлари, ҳудудий ва тармоқ 

дастурлари, васийлик кенгашлари талаблари, 

жаҳон миқёсидаги технологик ўзгаришларни 

инобатга олган ҳолда шакллантириш, таълим 

йўналишлари ва магистратура 

мутахассисликларини кенгайштириш ҳамда 

амалиёт ўтказишга тўлиқ имкон берувчи 

клиникаларда зарур шарт шароитларни яратиш; 

 жаҳон талабларига мос ёндошув асосида 

таълим жараёнини амалга ошириш мақсадида 

академик ва молиявий мустақилликка эришиш, 

ташкилий тузилмани таълим муассасасининг 

илмий кенгаш қарори билан тасдиқлаш, 

тузилмага ўзгартириш киритиш ҳуқуқини тадбиқ 

этиш; 

 таълим муассасанинг қуввати, илмий 

салоҳияти ва бошқа асосий кўрсаткичларидан 

келиб чиққан ҳолда тўлов-контракт асосидаги 

қабул параметрларини мустақил белгилаш 

тизимини босқичма-босқич жорий этиш; 

 «Халқаро экспертлар кенгаши»ни ташкил 

этиш ва таркибига хорижнинг тиббиёт соҳасидаги 

етакчи мутахассислари, халқаро экспертлар хамда 

йирик хорижий университетлар ва тиббиёт 

муассасаларида катта илмий ва амалий 

натижаларга эришган таниқли ватандошларни 

жалб этиш; 

 

Жадвал 1. Устивор йўналишлар. 
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Жадвал 2. Таълим сифатига таъсир қилувчи йўналишлар. 

 
 

 битирувчиларининг меҳнат бозоридаги 

рақобатбардошлигини ошириш мақсадида таълим 

жараёнида ўқув-лабораториялар базасини 

модернизациялаш, ўқув режаси ва фан 

дастурларида соғлиқни сақлаш тизимидаги 

долзарб, ечимини топиши лозим бўлган 

билимларни акс эттириш, ўқув жараёнида назарий 

таълим ва амалиёт уйғунлигини таъминлаш; 

 тиббий олий таълим соҳасида рақобат 

муҳитини кучайтириш, таълим йўналишларини 

кенгайтириш мақсадида таълим йўналишларини, 

кадрлар танқислиги кузатилаётган соҳалар бўйича 

магистратура, клиник ординатура, интернатура 

мутахассисликларини ҳамда тиббиёт 

ходимларини дипломдан кейинги малакасини 

ошириш факультетини босқичма босқич очиш; 

 олий таълим муассасалари, қайта 

тайёрлаш ва малака ошириш курсларида ўқув-

педагогик ва илмий фаолият юритиш учун 

хорижлик юқори малакали профессор-

ўқитувчилар ва мутахассислар, таълим ва илм-

фан соҳасида фаолият юритиб, салмоқли 

ютуқларга эришган, юрт ривожига ҳисса қўшиш 

истагида бўлган хориждаги ватандошларни жалб 

этиш, бу борада уларга академик ва 

инфратузилмага оид қулайликлар яратиб бериш. 

Шу билан бирга бир қатор йўналишлардаги 

амалга оширилиши лозим бўлган ишлар ўқув 

жараёни сифатининг ҳамда халқаро рейтинг 

кўрсаткичларининг ошишига бевосита таъсир 

кўрсатади (2-жадвал). 

Илм-фан, техника, ишлаб чиқариш ва 

технологиянинг жадал ривожланиши жамият 

ҳаётининг барча соҳаларида тараққиётининг янги 

истиқболларини очиб берди. Инсониятнинг 

давлат ва жамият қурилишига доир асрий 

тажрибалари ижтимоий муносабатларни янгича 

ёндашувлар асосида тартибга солиш борасидаги 

илғор ёндашувларнинг қарор топтирилишига 

олиб келди. 

Шу билан бирга, илм-фан, техника, ишлаб 

чиқариш ва технологиянинг ривожланиши таълим 

тизимида ҳам туб ўзгаришлар содир бўлишига 

олиб келади. Таълим тизимининг модернизацияси 

давлат ва жамият малакали кадрларга, шахснинг 

эса сифатли таълим олишга бўлган 

эҳтиёжларидан келиб чиққан ҳолда рўй беради. 

Таълим амалиётида педагогик технологияларнинг 

қўлланилиши таълим тизими 

модернизациясининг таркибий элементи 

ҳисобланади. Замонавий шароитда таълим-тарбия 

жараёнларини технологиялаштириш кам куч ва 

вақт сарфлаган ҳолда кутилаётган натижани қўлга 

киритишга имкон беради, ўқитиш сифатини 

яхшилаб, самарадорлигини оширади. 

Бинобарин, ҳар бир давлат ва жамият 

равнақи ёш авлоднинг камолоти, интилиши, 

шижоати билан узвий боғлиқ. Шу маънода, 

юртимизда давлат бюджетидан ижтимоий соҳага, 

жумладан, таълим тизими ислоҳотларига 

йўналтирилаётган сармоялар мунтазам ошиб 

бораётгани, таълим соҳасидаги қонунлар ва 
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давлат дастурлари доирасида юқори малакали 

кадрлар тайёрлаш, илм-фан ва ишлаб 

чиқаришнинг самарали интеграциялашувини 

таъминлаш, ёшларни миллий ва умуминсоний 

қадриятлар руҳида тарбиялашдек долзарб 

вазифалар муваффақиятли бажарилаётгани 

алоҳида эътирофга моликдир. 
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ПЕРСПЕКТИВЫ, ПРИНЦИПЫ РАЗВИТИЯ, 

СУЩЕСТВУЮЩИЕ ПРОБЛЕМЫ И РЕШЕНИЯ 

 

Гадаев А.Г., Абдурахимова Л.А., Ахмедов Х.С. 
 

Резюме. В статье описывается образователь-

ный процесс, в частности, особенности медицинского 

образования, перспективные планы развития, совре-

менные тенденции в подготовке высококвалифициро-

ванных медицинских специалистов, меры, которые 

необходимо предпринять, важные процессы интегра-

ции здравоохранения и образования, существующие 

проблемы и их решения. 

Ключевые слова: медицинское образование, 

перспективные планы учебного процесса, современные 

методы, технологии, международное сотрудничест-

во. 
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Резюме. Янги коронавирус 2 оғир ўткир респиратор синдром (SARS) (SARS-CoV-2; шунингдек 2019- nCoV 

деб номланади) 2019 йил декабр ойидан Хитойнинг Ухан провинциясидан бошланиб, бутун дунёга жиддий зарар 

етказди. Коронавирус-2 оғир ўткир респиратор синдром чақирган касаллик жуда юқумли. COVID-19 – бу жамо-

ат соғлиғини сақлаш соҳасида глобал фавқулотда вазият бўлиб, ҳомиладорлик даврида соғлиғига жиддий муаммо 

туғдириши мумкин. Ҳомиладор аёллар организмида физиологик ва иммунологик функсияларининг ўзгариши сабаб-

ли бу инфекцияни юқтириш хавфи юқори ҳисобланади. 

Калит сўзлар: COVID-19, ҳомиладорлик, SARS-CoV-2, коронавирус инфексияси, чақалоқлар, симптомлар. 

 

Abstract: The novel severe acute respiratory syndrome (SARS) coronavirus 2 (SARS-CoV-2; also known as 2019-

nCoV) has played havoc worldwide, beginning with Wuhan, China in December 2019. The disease caused by severe acute 

respiratory syndrome coronavirus-2 is highly contagious. COVID-19 is a global public health emergency, and could cause 

devastating health issues during pregnancy. Pregnant women have a high propensity to acquire this infection due to their 

altered physiological and immunological function. 

Keywords: COVID-19, Pregnancy, SARS-CoV-2, Coronavirus infection, newborns, symptoms. 

 

Вспышка COVID-19 стала глобальной пан-

демией, затронувшей на сегодняшний день более 

138 миллионов человек во всем мире. С помощью 

различных молекулярно-аналитических методов 

был идентифицирован новый вирус бета-короны с 

РНК-оболочкой, названный Всемирной организа-

цией здравоохранения (ВОЗ) вызываемое им за-

болевание как Corona Virus Disease 2019 или 

COVID-19 [1]. 

Инфекция SARS CoV-2 имеет широкий 

спектр симптомов, таких как лихорадка 85,6%, 

кашель 65,7%, усталость 42,4%, одышка 21,4%, 

одышка 18,6%, головная боль 13,6%, боль в су-

ставах или мышцах 14,8%, обонятельная дис-

функция 52,73%, дисфункция вкуса 43,93%, тош-

нота и рвота 5%, диарея 3,7% и заложенность 

конъюнктивы 0,8% [1, 2, 3]. 

SARS-CoV-2 очень заразен. Средний инку-

бационный период SARS CoV-2 составляет 5,2 

дня (2–14 дней) с 95% случаев в течение 12,5 дней 

[4]. В большинстве случаев передача происходит 

воздушно-капельным путем (кашель, чихание, 

разговор) или при контакте с зараженными физи-

ческими объектами [5]. 

Симптомы COVID-19 могут варьироваться 

от легких до тяжелых и обычно появляются в те-

чение 2–14 дней после заражения вирусом. У не-

которых пациентов симптомы могут напоминать 

простуду; у других может возникнуть новая поте-

ря вкуса или запаха и/или желудочно-кишечные 

симптомы, такие как тошнота, рвота и диарея. 

Инфекция SARS-Cov-2 может вызывать не-

сколько осложнений, в том числе: тяжелый ост-

рый респираторный дистресс-синдром (ОРДС), 
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тяжелые инфекции нижних дыхательных путей, 

коагулопатию, сосудистые заболевания, инсульт у 

молодых людей, неврологические дефекты (поте-

ря вкуса и запаха), заболевание почек, Синдром 

Кавасаки у маленьких детей, другие мультиси-

стемные патологические эффекты и смерть. 

Спектр симптомов у пациентов, инфицированных 

COVID-19, варьируется от бессимптомных до 

легких (симптомы гриппа) в 81% случаев, тяже-

лых в 14% (госпитализация и кислородная под-

держка), критических в 5% (ИВЛ), летальность 

2,3–3% [2, 6]. Тяжесть заболевания зависит от 

возраста пациента и сопутствующих заболеваний.  

В отличие от населения в целом, беремен-

ные женщины составляли особую группу со зна-

чительно более высоким риском вирусной пнев-

монии как уникального «иммунологического» 

состояния и изменений функции легких во время 

беременности [7, 8], а внутриутробная инфекция - 

одно из самых серьезных осложнений вирусных 

заболеваний во время беременности. Поскольку 

доказательства заражения коронавирусом, такие 

как тяжелый острый респираторный синдром 

(SARS) и ближневосточный респираторный син-

дром (MERS), показали тяжелые неблагоприят-

ные исходы беременности [9, 10, 11], последствия 

заражения коронавирусом 2 (SARS-COV-2) тяже-

лым острым респираторным синдромом на бере-

менных женщин и их плод привлекли внимание 

исследователей всего мира. Большинство ново-

рожденных, рожденных беременными женщина-

ми, инфицированными SARS-COV-2, анализы на 

вирус были отрицательными, но у некоторых был 

положительный результат на вирусную инфек-

цию. Важно определить, когда произошла пере-

дача SARS-COV-2 и механизмы ее развития [12, 

13, 14, 15]. Чтобы защитить плод и новорожден-

ного от различных патогенов, которые могут ин-

фицировать его во время беременности, плацента 

играет важную роль в качестве естественного ба-

рьера [16]. Недавно были четко подтверждены 

несколько случаев инвазии SARS-COV-2 в пла-

центу у беременных женщин во втором и третьем 

триместре [17, 18, 19], что позволило предполо-

жить, что может происходить трансплацентарная 

передача. Кроме того, опубликованы критерии 

патологии для диагностики внутриутробной 

трансплацентарной инфекции [19], но количество 

случаев, намеченных для таких исследований, все 

еще ограничено, а конкретный механизм инвазии 

SARS-COV-2 в плаценту у женщин на поздних 

сроках беременности до сих пор полностью не 

ясен. Таким образом, для изучения вышеуказан-

ного вопроса необходимы дальнейшие исследо-

вания для изучения структуры плаценты и изуче-

ния роли плаценты в механизме вертикальной 

передачи вируса COVID-19 у беременных жен-

щин и защиты внутриутробного плода. 

Беременные женщины из-за своего иммуно-

супрессивного состояния, а также из-за адаптиру-

емых физиологических изменений в этот период 

(например, учащение пульса, ударный объем, по-

требление кислорода, снижение емкости легких и 

отек слизистой оболочки дыхательных путей и т. 

д.) особенно подвержены респираторным патоге-

нам, и тяжелая пневмония, и COVID-19 не ис-

ключение [14]. Согласно международным реко-

мендациям, диагноз COVID-19 должен быть под-

твержден анализом полимеразной цепной реакции 

с обратной транскрипцией (ОТ-ПЦР). Однако 

тест ограничен сбором образцов, транспортиров-

кой и характеристиками набора. Кроме того, хотя 

тесты ОТ-ПЦР обладают высокой специфично-

стью, исследования показали, что чувствитель-

ность составляет всего около 30–70% при перво-

начальном представлении [20, 21]. 

Для подтверждения диагноза количествен-

ная полимеразная цепная реакция с обратной 

транскрипцией (ОТ-ПЦР) образцов берется из 

верхних и нижних дыхательных путей матери. 

Амниотическая жидкость проверяется путем пря-

мой аспирации во время родов. Пуповинная кровь 

и мазки из горла новорожденных собираются сра-

зу после родов в операционной. Образцы грудно-

го молока проверяются после первой лактации. 

Все эти тесты помогают для оптимальной оценки 

вертикальной передачи [2, 7, 8]. 

У беременных симптомы COVID-19 могут 

варьироваться от легких до тяжелых и из-за есте-

ственных физиологических изменений во время 

беременности вызывает состояние гиперкоагуля-

ции. Это связано с несколькими факторами, 

включая повышение уровней факторов свертыва-

ния (таких как факторы VII, VIII и X; фактор фон 

Виллебранда; D-димер; C-реактивный белок; и 

фибриноген). Одновременно увеличивается коли-

чество ингибиторов фибринолитического пути. 

Также наблюдается умеренное удлинение про-

тромбинового времени (ПВ) и/или активирован-

ного частичного тромбопластинового времени 

(аЧТВ). Также наблюдается снижение уровня 

протеина С и устойчивость к активированному 

протеину C, которая увеличивается во втором и 

третьем триместрах, и поэтому они не могут ин-

гибировать коагуляцию. Анатомические измене-

ния также играют важную роль, из-за сдавлива-

ния тазовых вен беременной маткой, что приво-

дит к снижению кровообращения в нижних ко-

нечностях. Это приводит к застою, который мо-

жет способствовать образованию сгустка [22] Для 

госпитализированных пациентов с коагулопатией, 

связанной с COVID-19, настоятельно рекоменду-

ется контролировать количество тромбоцитов, 

уровень ПВ и/или aЧТВ, D-димера и фибриноге-

на. COVID-19 влияет на многие компоненты три-

ады Вирхова, которая состоит из гемодинамиче-
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ских изменений (застой, турбулентность), повре-

ждения/дисфункции эндотелия и гиперкоагуля-

ции [23, 24]. Инвазия эндотелиальных клеток 

SARS-CoV-2 приводит к повреждению эндотели-

альных клеток. Это приводит к потере фибрино-

литической функции, что приводит к образова-

нию тромба и большому высвобождению фоно-

вых факторов Виллебранда. Потеря защитного 

эндотелия и, как следствие, ингибирование си-

стемы лизирования сгустков приводит к состоя-

нию гиперкоагуляции. COVID-19 также был свя-

зан с увеличением внутрисосудистого отложения 

фибрина, что приводит к повышенной вязкости. 

Это нарушение триады Вирхова в сочетании с 

нормальными физиологическими изменениями 

беременности приводит к усиленному образова-

нию артериальных, венозных и плацентарных 

сгустков крови. Все эти данные подтверждают тот 

факт, что COVID-19 является фактором риска 

тромбоэмболии [6, 11, 15, 24]. 

Лечение гиперкоагуляции у беременных с 

COVID-19 или без него проводится с помощью 

медикаментозного лечения нефракционирован-

ным гепарином (НФГ) или низкомолекулярными 

гепаринами (НМГ) [23, 24]. Было проведено ис-

следование, чтобы оценить, могут ли НМГ пере-

даваться плоду через плаценту или через грудное 

молоко. Не было доказательств, подтверждающих 

это, и в плаценте не было обнаружено НМГ. Кон-

центрация НМГ в грудном молоке была в 10 раз 

ниже, чем в материнской сыворотке, поэтому не 

имела клинического значения/воздействия. Мате-

ри могут безопасно кормить грудью при приеме 

НМГ или с соответствующей дозировкой НФГ [3, 

7].  

Ведение пациентов с диагнозом COVID-19 

в основном симптоматическое. К ним относятся, 

помимо прочего, ранняя изоляция, кислородная 

терапия, предотвращение перегрузки жидкостью, 

эмпирическая антибиотикотерапия, лабораторные 

тесты на вирус и коинфекцию, а также монито-

ринг сокращений плода и матки. У пациентов с 

прогрессирующей дыхательной недостаточно-

стью очень важна ранняя искусственная вентиля-

ция легких [24]. 

Поскольку бремя и масштабы COVID-19 

продолжают расти во всем мире, еще многое 

предстоит узнать о влиянии COVID-19 на бере-

менность, а также на перинатальные и неонаталь-

ные исходы. 
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КОРОНАВИРУСНАЯ (COVID-19) ИНФЕКЦИЯ ВО 

ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ: КЛИНИЧЕСКОЕ 

ТЕЧЕНИЕ И ПЕРИНАТАЛЬНЫЕ ИСХОДЫ 

 

Индиаминова Г.Н. 

 

Резюме. Новый коронавирус 2 с тяжелым ост-

рым респираторным синдромом (SARS) (SARS-CoV-2; 

также известный как 2019-nCoV) нанес серьезный 

ущерб всему миру, начиная с Ухани, Китай, в декабре 

2019 года. Заболевание, вызванное тяжелым острым 

респираторным синдромом коронавирусом-2, очень 

заразно. COVID-19 - это глобальная чрезвычайная си-

туация в области общественного здравоохранения, 

которая может вызвать серьезные проблемы со здо-

ровьем во время беременности. Беременные женщины 

имеют высокую склонность к заражению этой ин-

фекцией из-за измененных физиологических и иммуно-

логических функций. 

Ключевые слова: COVID-19, беременность, 

SARS-CoV-2, коронавирусная инфекция, новорожден-

ные, симптомы. 
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Резюме. Мақолада жигардан ташқари портал гипертензиянинг хирургик даволаш муаммолари, юзага 

келиш хусусиятлари, касалликнинг таснифи, қизилўнгач варикоз кенгайган веналаридан қон кетишини 

башоратлаштириш, даволаш ва ташхислаш бўйича замонавий қарашлар, ушбу синдромнинг хирургик давосида 

жаҳон тажрибаларини ўрганиш, ҳамда ушбу йўналишнинг истиқболлари жиҳатидан қисқа адабиётлар шарҳи 

келтирилган. 

Калит сўзлар: жигардан ташқари портал гипертензия, этиология, классификация, жаррохлик даволаш, 

асоратларни башоратлаштириш, адабиётлар шарҳи. 
 

Abstract. The article presents a brief review of the literature on the problem of surgical treatment in patients with 

extrahepatic portal hypertension from the standpoint of studying the features of the formation, classification of pathology, 

predicting variceal bleeding, analyzing current trends in the choice of therapeutic and diagnostic tactics, studying the 

world experience of surgical treatment of this syndrome and prospects in this direction. 

Key words: extrahepatic portal hypertension, etiology, classification, surgical treatment, prediction of complica-

tions, literature review. 
 

Внепеченочная форма портальной гипер-

тензии (ВПГ) – синдром портальной гипертензии 

(ПГ), не связанный не с цирротическим и не с он-

кологическоим поражением печеночной парен-

химы, при этом включающий довольно широкий 

спектр заболеваний различной этиологии и пато-

генеза, поражающих сосудистую систему печени 

на различном уровне: от микроциркуляторного 

русла до магистральных сосудов [14, 16]. К при-

чинным факторам ВПГ относятся внепеченочная 

обструкция (тромбоз) воротной вены (ВВ), пор-

тальный фиброз нецирротического генеза (так 

называемая идиопатическая ПГ), узловая регене-

раторная гиперплазия, частичная узловая транс-

формация, врожденный портальный фиброз пече-

ни, шистосомоз, пелиоз печени и др. [8, 19].  

До 30% тромбозов ВВ приходится именно 

на внепеченочный тромбоз [16, 24]. По данным 

литературы, ТВВ является причиной кровотече-

ний из варикозных вен пищевода и желудка 

(ВРВПЖ) в 25-30% случаев [12; 13], а в детском 

возрасте до 68-84% случаев [5; 23; 27]. 

Причинные факторы, способные привести к 

ТВВ, представляет собой различные патологиче-
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ские состояния. Их разделяют на системные (60–

70%) и локальные (20-40%) [6, 7, 10, 16, 20, 21, 

22, 25]. К системным факторам риска в основном 

относятся наследственные и приобретенные гема-

тологические заболевания, в частности тромбо-

филии. К локальным факторам риска ТВВ отно-

сят повреждение спленопортального русла (в том 

числе и ятрогенное), различные воспалительные 

заболевания органов брюшной полости, перене-

сенные оперативные вмешательства и др.  

В тоже время, по данным исследований R. 

Khanna и S.K. Sarin (2018), несмотря на то, что 

идиопатическая ВПГ и тромбоз ВВ характеризу-

ются нормальным градиентом печеночного ве-

нозного давления, спленомегалией (от умеренной 

до массивной) и сохраненной синтетической 

функциями печени, авторы разделяют уровень 

блокады при идиопатической ВПГ и относят по-

следнюю к пресинусоидальному блоку, а при 

ТВВ рассматривают его как допеченочный блок. 

По мнению авторов, причинами идиопатической 

ВПГ могут явиться инфекции, аутоиммунитет, 

лекарственные препараты, иммунодефицитные 

состояния и протромботические состояния. В от-

личие от ТВВ, протромботические нарушения и 

местные факторы вокруг воротной вены являются 

инкриминирующими факторами [14, 15]. 

Наиболее частой нозологической формой 

ТВВ, является хронически тромбоз ВВ (ХТВВ), 

наиболее тяжелым проявлением которого являет-

ся кровотечение из ВРВПЖ (50-90%), которое 

нередко носит профузный характер с развитием 

геморрагического шока [14, 18, 19]. Однако, не-

обходимо отметить, что переносимость пищевод-

ных кровотечений у больных с ВПГ значительно 

выше, чем у больных с такими же кровотечения-

ми на фоне ЦП, что несомненно обусловлено со-

хранностью функциональной активности печени. 

До первого эпизода кровотечения симптоматика 

ХТВВ носит весьма скудный характер, малоспе-

цифична или вовсе отсутствует [14]. В основном 

симптомакомплекс при ВПГ связан прежде всего 

с наличием гигантской спленомегалией, которая 

развивается у 75-100% пациентов [15], которая 

нередко и является диагностической находкой 

при амбулаторном обследовании [6]. ХТВВ мо-

жет характеризоваться наличием синдрома холе-

стаза, обусловленного проявлением портальной 

билиопатии – комплекса структурных изменений 

внутри- и внепеченочных желчных протоков, свя-

занных с формированием ВРВ стенок желчных 

протоков, а также их компрессией (и, как следст-

вие, ишемией) структурами портальной каверно-

мы и наблюдается у 10–20% больных с ХТВВ и 

больше свойственна пациентам пожилого возрас-

та, а также с длительным анамнезом заболевания 

[15]. Наличие характерных для портальной би-

лиопатии изменений в той или иной степени име-

ет место у большинства больных ХТВВ, но чаще 

всего остается бессимптомным.  

На сегодняшний день, существует несколь-

ко вариантов классифицирования ВПГ. Согласно 

топографической классификации N.V. Jamiesson 

(2000) различают 4 типа ТВВ:  

I – тромбоз ствола ВВ выше конфлюэнса;  

II – распространение ТВВ на ствол верхней 

брыжеечной вены;  

III – тотальный тромбоз спленопортальной 

оси с выраженным развитием коллатералей  

IV – тотальный тромбоз спленопортальной 

оси со скудным развитием венозных коллатера-

лей. При ТВВ также уточняется степень перекры-

тия сосуда (окклюзирующий или неокклюзирую-

щий тромбоз).  

По сроку давности, большинство клиници-

стов разделяют острый ТВВ и хронический ТВВ 

[14].  

Предлагается выставлять диагноз острый 

тромбоз, если его симптомы развились не более 

чем за 60 дней до госпитализации [1, 4, 15, 24, 

29]. Однако спорным моментом для установки 

данного диагноза, по мнению этих же клиници-

стов, может оказаться впервые возникшее вари-

козное кровотечение, свидетельствующее о дли-

тельно существующем тромбозе и уже развыв-

шейся ПГ. Более объективным способом может 

являться выявление кавернозной трансформации 

ВВ (портальной каверномы) и признаков ПГ 

(спленомегалия, варикозное расширение вен 

(ВРВПЖ) наряду с отсутствием признаков ЦП 

[14, 25]. Принципиальность такого разделения 

обусловлена различной клинической картиной и 

подходом к лечению острого и хронического 

ТВВ.  

На сегодняшний день, по мнению большин-

ства клиницистов, среди оперативных методов 

лечения наиболее эффективным является порто-

системное шунтирование (ПСШ): спленореналь-

ное или мезентерикокавальное (“бок в бок” или с 

интерпозицией синтетического сосудистого про-

теза), которое оказывается эффективным в 84–

100% случаев, а при отсутствии риска развития 

тромбоза, позволяет полностью избавить пациен-

та от ПГ и ее осложнений [6, 11, 26, 29].  

Тем ни менее, по мнению зарубежных экс-

пертов, выполнение ПСШ у взрослых следует об-

суждать только при неэффективности эндоскопи-

ческих и консервативных методов лечения [6, 10, 

15].  

Напротив, у детей шунтирующие операции, 

а именно мезопортальный анастомоз (Rex-шунт) 

является методом выбора [10, 11, 26, 28].  

Следует сказать, что энцефалопатия после 

ПСШ у больных с ВПГ – весьма редкое проявле-

ние (0–17%), которое если и развивается, то, как 

правило, носит субклинический характер. Основ-
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ным ограничением ПСШ является тотальный 

тромбоз спленопортального русла, наблюдаемый 

у 37–50% больных с ВПГ, а при сочетании с хро-

ническими миелопролиферативными заболева-

ниями – до 90% [6, 9].  

Как отмечает большинство клиницистов, 

возможности выполнения ПСШ у больных с 

тромбозом воротной вены часто определяется 

анатомическими условиями, за счет которых 

осуществляется выбор того или иного варианта 

сосудистого анастомоза. В некоторых случаях, 

связанных с поражением магистральных ветвей 

воротной вены хирурги вынуждены применять 

ПСШ с использованием сосудов малого диаметра, 

в том числе аркадных вен кишечника, что ставит 

под сомнение эффективность операции [6, 11, 26, 

29].  

Еще одним не мало важным препятствием 

для адекватного сосудистого шунтирования, яв-

ляется широкий диастаз анастомозируемых сосу-

дов, что в подавляющем большинстве случаев 

служит причиной отказа от шунтирующих опера-

ций и значительно ограничивает круг больных, 

которым показан данный метод радикального хи-

рургического лечения [7].  

Следует отметить, что имеются единичные 

сообщения об успешном применении TIPS, одна-

ко данная методика невыполнима у большинства 

больных с ВПГ [19].  

Конкурентным способом борьбы с ВРВПЖ 

при отсутствии возможности для ПСШ (а также 

при тромбозе шунта) или проведения адекватной 

эндоскопической эрадикации ВРВПЖ, являются 

операции азигопортального разобщения: прямое 

прошивание ВРВПЖ, так называемая операция 

Таннера, в ее модификации предложенной Па-

циорой М.Д., 1959, Топчибашевым (1961) в том 

числе в сочетании с деваскуляризацией желудка; 

деваскуляризация пищевода и желудка со спле-

нэктомией и транссекцией пищевода (Sugiura M., 

Futagawa S., 1973) или без таковой (Hassab M.A., 

1967) и др.  

В настоящее время с развитием эндоскопи-

ческих технологий операция М.Д. Пациоры (рав-

но как и другие подобные вмешательства) стано-

вится менее распространенной. Тем не менее при 

возникновении кровотечения, не поддающегося 

эндоскопическим и консервативным методам ге-

мостаза, эта операция является порой единствен-

ным способом спасти жизнь больному [3, 7]. 

В РСНПМЦХ им. В.Вахидова разработано 

довольно большое количество способов тотально-

го разобщения ГЭ венозного коллектора, эффек-

тивность которых проанализирована в диссерта-

ционных исследованиях Мансурова А.А. (2004), 

Хафизова Б.Б. (2002), Хакимова Д.М. (2018). 

Наиболее используемым вариантом в тесении по-

следних 5 лет является операция ТРГЭК по Назы-

рову Ф.Г. с использованием пластикового карка-

са. 

В литературе имеются единичные сообще-

ния, описанные в основном в странах Азии, об 

успешном применении у небольшого числа боль-

ных баллонно-окклюзионной ретроградной 

трансвенозной облитерации ВРВ желудка и эндо-

васкулярной редукции селезеночного кровотока. 

Однако контролируемых исследований этих спо-

собов лечения при ВПГ не проводилось.  

Прослеживая публикации в зарубежной ли-

тературе по хирургическому лечению ВПГ, мож-

но определить, что большинство сообщений зару-

бежных клиницистов основывается на случаях из 

клинической практики при определенных клини-

ческих или интраоперационных ситуациях [17, 18, 

26]. В тоже время, в литературе стран постсовет-

ского пространства, до настоящего времени ве-

дутся научные исследования по данной проблеме. 

Так, в исследованиях Любивого Е.Д. (2016), 

доказано, что наличие фонового протромботиче-

ского состояния у взрослых, связанного в боль-

шинстве случаев с пролиферативными формами 

приобретённой тромбофилии, является показани-

ем к операциям разобщения азиго-портального 

венозного сообщения [4]. 

Гунзынов Г.Д. (2004) в своем докторском 

исследовании рекомендует дополнять шунти-

рующие операции, прошиванием варикозно рас-

ширенных вен пищевода и желудка при малых 

диаметрах анастомозированных сосудов и порто-

кавального анастомоза, а также при незначитель-

ном снижении портального давления непосредст-

венно после шунтирования [1]. 

Дмитренко Е. В. (2009) рассматривает па-

циентов с ВПГ на фоне сопутствующих заболева-

ний кровеносной системы, как пациентов с лими-

тирующими возможностями ЭВ и открытых опе-

раций и рекомендует консервативную ремиссию 

основного процесса [2]. 

Зейн Абдулхади О.Д. (2007) в своих иссле-

дованиях основной упор при лечении ПГ отводит 

эндоскопическим и лапароскопическим вмеша-

тельствам. Так, по данным автора ЭЛ ВРВПЖ 

является методом выбора при продолжающемся 

кровотечении у больных с синдромом ПГ. Устой-

чивый гемостаз при это можно достигнуть в 

88,5% случаев, а рецидивы кровотечения в раз-

личные сроки после манипуляции возникают у 

19,5% больных [3]. 

По мнению автора, «лапароскопическая де-

васкуляризация желудка и пищевода имеет значи-

тельные преимущества перед открытыми разоб-

щающими операциями и обеспечивает эффектив-

ную профилактику повторных пищеводных кро-

вотечений, частота которых не превышает 

11,6%», а «сочетание эндоскопического лигиро-

вания варикозных вен пищевода с последующей 
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лапароскопической деваскуляризацией желудка и 

пищевода, позволяет получить наилучшие непо-

средственные и отдаленные результаты лечения 

кровотечений при синдроме ПГ в стадии деком-

пенсации». 

Тем ни менее, в настоящее время недоста-

точно изучены возможности увеличения выпол-

нения плановых хирургических вмешательств при 

ВПГ, не уточнены особенности его хирургиче-

ской техники у взрослых больных с данной пато-

логией. В должной мере не проводилась оценка 

эффективности шунтирующих операций в зави-

симости от характера поражения портолиенально-

го бассейна, а также таких факторов, как диамет-

ры анастомозированных сосудов портальной сис-

темы и вариантной анатомии магистральных со-

судов портальной системы. В этой связи до конца 

не установлены причинно-следственные связи 

при возникновении осложнений ближайшего и 

отдаленного послеоперационного периодов, не 

выявлены критерии риска развития ранних реци-

дивов пищеводных кровотечений и пути его про-

филактики. 

Не установлены оптимальные сроки и по-

следовательность проведения контрольных эндо-

скопических, ультразвуковых и ангиографиче-

ских исследований и не в полной мере определена 

возможность выполнения эндоваскулярных вме-

шательств при нарушении проходимости сосуди-

стых шунтов в отдаленном периоде. 

Заключение. Внепеченочная портальная 

гипертензия в большинстве случаев связанная с 

обструкцией воротной вены, возникает либо из-за 

тромбоза воротной вены, либо из-за портальной 

каверномы и может способствовать значительной 

заболеваемости и смертности у пациентов с реци-

дивирующими кровотечениями из варикозно 

расширенных вен пищевода и желудка.  

По данным ряда исследователей из Азии и 

западных стран Европы, ВПГ преимущественно 

встречается у женщин в возрасте 50-60 лет. Одна-

ко, противоречивость эпидемиологических дан-

ных по этой патологии, в определенной степени, 

связана с различием используемого диагностиче-

ского мониторинга, а также с уровнем жизни, эт-

ническим фактором, средней продолжительно-

стью жизни населения.  Данные предоставляемые 

некоторыми исследователями о том, что частота 

встречаемости данного заболевания снижается, 

вероятно, связано с развитием гигиенических 

стандартов и перинатального ухода, уменьшаю-

щих риск развития умбиликального сепсиса и 

диареи новорожденных. 

В последние годы понимание этиопатогене-

за обструкции воротной вены значительно рас-

ширилось, что привело к значительному улучше-

нию результатов лечения, благодаря селекции па-

циентов и соответственно выбору наиболее опти-

мального способа коррекции ВПГ. 

Из оперативного пособия при коррекции 

ВПГ, отдается предпочтение вариантам ПСШ и 

ТРГЭК, а также в экстренных ситуациях ЭВ. Од-

нако, следует отметить, что за последние годы в 

ведущих хирургических учреждениях мира, зна-

чительный толчок и распространение получили 

операции мезентерико-портального обходного 

анастомоза (так называемые Rex анастомозы). 
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Резюме. В статье изложен краткий обзор ли-

тературных данных по проблеме хирургического лече-

ния внепеченочной портальной гипертензии с позиции 

изучения особенностей формирования, классифициро-

вания патологии, прогнозирования кровотечения из 

варикозно-расширенных вен пищевода, анализа совре-

менных тенденций в выборе лечебно-диагностической 

тактики, изучения мирового опыта хирургического 

лечения данного синдрома и перспектив в этом на-

правлении. 
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Резюме. Ушбу мақолада экспериментал жигар циррози шароитида ҳазм найи азъоларида кузатиладиган 

морфологик ва нейрогистологик ўзгаришларнинг ўрганилганлик даражаси ёритилган. Жигар циррози 

касаликларида кўп учрайдиган асоратлардан бири қизилўнгач ва меъданинг кардиал қисми соҳасидаги варикоз 

кенгайган веналардан қон кетишини хирургик даволаш усулларига бағишланган кўплаб илмий ишларни 

келтиришимиз мумкин. Шунга қарамасдан ҳазм найининг оҳирги қисми бўлган тўғри ичакнинг экспериментал 

жигар циррози шароитида интрамурал нерв, диффуз эндокрин ва иммун аппаратларининг морфологиясини 

комплекс ўрганилганлик даражаси етарли эмаслиги ҳақида хулосага келдик.  

Калит сўзлар: морфология, жигар циррози, тажриба, интрамурал нерв, диффуз эндокрин аппарати, 

портал гипертензия, варикоз. 

 

Abstract: This article describes the degree of study of morphological and neurohistological changes observed in 

the organs of the digestive tract in the conditions of experimental liver cirrhosis. One of the most common complications 

of cirrhosis of the liver is bleeding from varicose veins in the area of the esophagus and the cardiac part of the stomach, 

we can cite a lot of scientific work on surgical treatment. However, in the context of experimental liver cirrhosis of the 

rectum, which is the last part of the digestive tract, there is a lack of comprehensive study of the morphology of the intra-

mural nerve, diffuse endocrine and immune apparatus. 

Key words: morphology, liver cirrhosis, experiment, intramural nerve, diffuse endocrine apparatus, portal hyper-

tension, varicose veins. 

 

Ҳозирги кунда жигар циррози касалиги 

долзарб ижтимоий ва тиббий аҳамиятга эга 

бўлган муаммолардан биридир. Охирги 

йиллардаги илмий адабиётларни тахлил 

қилганимизда жигар циррозида қон кетиш 

асоратлари ва унинг замонавий даволаш 

усулларини ишлаб чиқишга қаратилган илмий 

янгиликларни кўплаб учратамиз [2,4,5,7,8]. 

Клиник илмий тадқиқотларнинг бирида 

жигар циррозида портал гипертензия ҳолатида 

меъда ва қизилўнгачнинг варикоз кенгайган 

веналаридан қон кетганда юқориги ўрта 

абдоминал кесим орқали кирилиб проксимал 

ваготомия ўтказилиб, қизилўнгач кардиал 

қисмида бўйлама миотомия орқали шиллиқ ости 

қаватигача кесилади. Варикоз кенгайган шиллиқ 

ости веналарини кесим бўйлаб циркуляр 

мустахкам гемостаз учун чок қўйишнинг 

хирургик усули қўлланилган. Ўзининг тадқиқот 

натижасида беморларда қон кетиш асорати 

камайиши ва стационарда даволаниш вақтини 

қисқарганлигини ёзган [9]. 

Олимлар жигар циррозида қизилўнгачнинг 

варикоз кенгайган вена томирларини консерватив 
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усулда флавоноид [диосмин, гесперидин] дори 

воситалари ёрдамида қизилўнгач шиллиқ 

пардасидаги яллиғланиш жараёнига таъсир қилиб, 

варикоз кенгайган томирлар сонини анча 

камайганини кузатишган [10]. 

Жигар циррозида организимнинг марказий 

ва периферик иммун тизимида кузатиладиган 

ўзгаришларга бағишланган илмий изланишлар 

кўплаб топилади. Шулардан бирида ўз илмий 

тадқиқот натижаларида ёзилишича, 

иммунокорректор [полиоксидоний, тималин, 

тамерит]лар таъсирида организимнинг иммун 

ҳимоя тизими - аъзо ва тўқималарнинг 

регенерация жараёнида макрофаглар ва Т – 

лимфоцитлар фаол иштирок этишини тажрибада 

каламушлар жигарининг бир қисмини олиб 

ташлаш йўли билан кузатиладиган ўзгаришларни 

таъкидлашган [13]. Тўғри ичак рак касаликларида 

ўтказиладиган операция вақтида тўғри ичакни 

иннервация қилувчи вегетатив нерв толалари 

сақлаб қолинганда сийдик ажратиш аъзоларида 

дизурия ҳолати пайдо бўлиши ва эркакларда 

жинсий аъзолар фаолиятининг бузулиш 

холатлари, операциядан кейинги асоратларни 

кескин камайиши кузатилган [6]. Тўғри ичак анал 

қисмида шиллиқ ости қавати геморроидал вена 

чигаларининг варикоз кенгайиши [геморрой] 

касалликларида шиллиқ ости геморроидэктомия 

операция усулининг қўлланилиши натижасида 

операциядан кейин эрта юзага келувчи олиб 

ташланган вена чўлтоқларидан қон кетиш, тўғри 

ичак анал қисми стенози каби асоратлари олди 

олинади. Қолаверса операция учун қўшимча 

инструментал текшириш талаб этилмайди. 

Беморларни даволаш самарадорлиги ошади [12]. 

Биринчи марта ҳар – хил уй шароитида 

яшовчи итсимонлар оиласига мансуб мўйнали 

ҳайвонлар чаноқ бўшлиғи [тўғри ичак, ички 

жинсий ва сийдик ажратиш ] аъзоларининг 

артерия, вена ва нерв тутамлари тизимининг 

морфологик ривожланиш қонуниятлари 

ўрнатилиб, унга кўра чаноқ бўшлиғи ва 

аъзоларнинг қон билан таъминланиши, 

иннервацияси, уларнинг ўзаро синтопиясини 

аниқлаган. Бунда иннервацияси чаноқ нерв 

чигалидан тармоқланувчи нерв толалари тарқоқ, 

тутам ва аралаш холда аъзоларга бориши ёзилган. 

Нерв толаларини ўрганишда миелинсиз, кам 

миелинли ва оз миқдорда ингичка, ўрта ва қалин 

миелинли толалар аниқланган. Тўғри ичак 

иннервацияси каудал тутқич ва чаноқ 

чигалларидан тўғри ичакни нервлар билан 

таминланиши ўрганилган. Шу билан биргаликда 

қорин аортасидан чиқувчи артериал қон 

томирлари краниал ва каудал артерияларидан, 

ички уятли артериядан тармоқлар беришини ёзиб 

ўтган. Тўғри ичак венаси хам дарвоза венасига 

қуюлувчи краниал ва каудал веналарга қуйилади. 

Мўйнали хайвонларда қон томир ва нервларнинг 

тармоқланиши жинсига ва индивудал 

хусусиятларига кўра хар хил ривожланши 

ўрганилган [14]. Шунга ўхшаш яъна бир 

морфологик илмий изланишда мўйнали 

ҳайвонлар [қора кумуш рангли тулки, собол ва 

америка норкаси]да меъда, ингичка ва йўғон 

ичакларнинг артерия ва веналарининг 

тармоқланшини коррозион ва ангиоостеотопик, 

контрастли рентгенография усулларида, 

гистологик тузилишини эса гемотоксилин эозин 

ва Ван-Гизон усулларида буяб ўрганилган. 

Автоном нерв тизими тутамларининг аъзо 

ташқарисида ва унинг деворида тармоқланишини 

нейрогистологик Маллори, Ниссль ва Судан III 

усулларидан фойдаланилган ҳолда бўяб 

микроскопик тузилишининг қиёсий солиштирма 

морфологияси ўрганилган. Ўзининг тадқиқот 

натижаларига кўра қорин аортасидан қорин 

устунчаси, краниал ва каудал тутқич артерия 

тармоқлари қон билан таъминланиши кўрсатилиб, 

бошқа илмий адабиётлардаги маълумотларни 

тасдиқлайди. Аъзолар деворидаги шиллиқ ости ва 

мушак қавати орасидаги вена капилярлари жуда 

бой веноз тўрларини ҳосил қилиб, аъзодан 

ташқаридаги веналарга қуйилишини маълум 

қилган. У ердан краниал ва каудал тутқич 

веналарига қўшилган. Вегетатив нерв толалари 

асосан қорин усти чигалидан, краниал ва каудал 

тутқич чигалларидан ҳазм найи аъзоларига 

симпатик ва парасимпатик нерв толалари 

беришни таъкидлайди. Нерв тутамлари ва 

толаларининг диаметр ўлчамларини қиёсий 

солиштириб ўрганилган [15]. Бошқа олимлар 

худди шу йўналишда илмий татқиқот ишлари 

олиб бориб, юқорида номлари қайд этилган 

хайвонларда меъда ости бези қон томир ва нерв 

тутамларининг морфологик тахлилини ўтказиб ўз 

тадқиқод натижаларида келтирган [11]. Олимлар 

томонидан хонакилаштириш даврида мўйнали 

хайвонларда қорин бўшлиғи аъзолари қон томир 

ва нерв толаларини анатомик препаровка усулида 

ажратиб, симметрик ва асимметрик 

тармоқланишини жинсига ажратган холда 

комплекс ўрганилган. Артерия ва веналар бир 

нечта тамоқларга бўлиниб ингичка ва йўғон 

ичаклар шилиқ ости қаватигача тамоқланишини 

қайд этган. Уларнинг қиёсий мофометрияси 

солиштириб ўрганилган. Қорин усти нерв чигали, 

краниал ва каудал тутқич нерв чигалларидан 

тармоқланган нерв тутамлари аъзоларгача етиб 

боради. Нерв чигаллари коллаген ва эластик 

толали бириктирувчи тўқимадан иборат капсула 

билан қопланган. Нерв толалари миелинли ва 

миелинсиз толалардан тузилган [13]. 

Экспериментал шароитда конститутционал 

моиллиги бўлган каламушларда этанол таъсирида 

вегетатив нерв тугунларининг морфологияси, 
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жигар, юрак ва буйраклар нерв тўқималарини 

гистологик текширишлар гемотоксилин эозин, 

Ниссл усуллари бўйича ва кумуш тузлари билан 

сингдирилган Бильшовский-Гросс усулларидан 

фойдаланиб, тўқима ва нейроцит 

хужайраларидаги ўзгаришлар аниқланган. 

Хусусий тадқиқот натижаларига кўра узоқ муддат 

этанол таъсирида вегетатив нерв тугунлари ва 

ички аъзолар патологик тизимда ишлаши маълум 

бўлган. Этанол бериш тўхтатилганда юрак, 

буйрак ва жигар етишмовчилиги, энцефалопатия 

юзага келган. Вегетатив нерв тугунларидаги 

нейроцит хужайралар ҳажми ва ядроси 

кичиклашиб, нейроглия коэффиценти пасайган 

[3]. Шунга ўхшаш бошқа бир илмий ишда 

қуёнларда эспериментал шароитда углерод 

тетрахлор таъсирида жигар циррози ҳолатида 

жигарнинг қиёсий морфологик хусусиятларини ва 

юқори интенсивдаги диодли лазер нурининг 

жигар патоморфозига таъсири ўрганилган. 

Олинган материаллар умумгистологик усуллари 

билан бирга амилаза назоратида ШИК-реакцияси 

ва Фёльген реакцияси, кумуш нитрат коллоид 

эритмаси билан сингдирилган холда J Crocker ва 

P Nar усулларидан яна Гомор усулларидан 

фойдаланилган. Назорат ва тажриба 

гурухларидаги қуёнлар жигари музлатувчи 

микротомда тайёрланган гистологик кесмалар 

гемотоксилин, Судан III усулларида бўялган. 

Гепатоцитлар ҳолати махсус усулда тайёрланган 

препаратда электрон микроскопда ўрганилган. Ўз 

тадқиқот натижаларида ёзишича циррозга учраган 

жигар тўқималари юқори интенсив лазер нурлари 

таъсирида қайта регеренация жараёниниг 

тезлашгани, гепатоцитларда митохондрия ва 

ДНКларининг миқдори ошганлигини қайд қилган. 

Икки ядроли синусоид ва гепатоцит хужайралар 

сони ортгани аниқланган. Лазер нури таъсир 

этган майдонда фиброз тўқималар камайгани, 

неоангиогенез жараёни янги хосил бўлган 

томирлар хисобига тезлашгани аниқланган [1].  

Шундай қилиб, сўнги йиллардаги мавжуд 

адабиётлар тахлил қилинганда, клиник ва 

морфологик илмий изланишларда экспериментал 

жигар циррози шароитида тўғри ичак интрамурал 

нерв, диффуз эндокрин ва иммун 

аппаратларининг морфологиясини комплекс 

ўрганиш хақида илмий маълумотлар топилмади. 

Жигар циррози шароитида тўғри ичак қон 

томирларининг функционал ҳолати ундаги 

нормал гемодинамик шароит билан узвий боғлик. 

Бу шароит эса улар қон томирларининг 

функционал ҳолати ва томирлар адренергик нерв 

аппаратининг нормал фаолияти ва аъзонинг 

иммун тузилмаларининг фаолияти билан боғлиқ 

эканлиги барчага маълум. Кейинги йиллар 

тадқиқотларида ҳазм найи аъзоларининг 

фаолиятида улар шиллиқ пардасининг эпителий 

қавати таркибида жойлашган эндокрин 

хужайраларининг аъзо фаолиятидаги роли муҳим 

эканлиги таъкидланмоқда. Жигар циррози 

касалликларида тўғри ичакдан қон кетишини янги 

замонавий даволаш усулларини яратиш долзарб 

муаммолардан бири бўлиб қолмоқда. 

Хулоса қилиб айтганда, ушбу маъвзуда 

илмий изланиш олиб бориш долзарб бўлиб 

ҳисобланади. Шунинг учун қуйидаги тадқиқот 

вазифаларини олдимизга мақсад қилиб қўйдик: 

1. Вояга етган соғлом қуёнларда тўғри ичак 

интрамурал нерв тузилмаларини ўрганиш. 

2. Етук соғлом қуёнларда тўғри ичак 

диффуз эндокрин ва иммун аппарати тузилмалари 

морфологиясини ўрганиш. 

3. Экспериментал жигар циррози шароитда 

қуёнларда тўғри ичак интрамурал нерв 

аппаратини ўрганиш. 

4. Экспериментал жигар циррози 

шароитида қуёнларда тўғри ичак диффуз 

эндокрин ва иммун аппаратларини ўрганиш. 

5. Вояга етган соғлом ва экспериментал 

жигар циррози шароитдаги қуёнларда тўғри ичак 

интрамурал нерв тузилмаларини, диффуз 

эндокрин ва иммун аппаратларини 

морфологиясини қиёсий таққослаш ва тахлил 

қилиш.  

Ўтказиладиган илмий изланишлар 

натижасида биринчи маротаба, тўғри ичак 

аденергик нерв тузилмалари, эндокрин ва иммун 

аппаратларининг морфологияси комплекс 

равишда ўрганилади. Жигар циррозида тўғри 

ичак шилиқ ости қаватидаги веноз чигалларидан 

ва артерия қон томирларидан қон кетиш 

сабаблари ва унинг механизмлари морфологик 

асослаб берилади. 
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МОРФОЛОГИЯ ИНТРАМУРАЛЬНОГО 

НЕРВНОГО, ДИФФУЗНОГО ЭНДОКРИННОГО И 

ИММУННОГО АППАРАТА ПРЯМОЙ КИШКИ 

ПРИ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОМ ЦИРРОЗЕ 

ПЕЧЕНИ 

 

Маматалиев А.Р., Орипов Ф.С. 

 

Резюме. В статье описана степень 

изученности морфологических и нейрогистологических 

изменений, наблюдаемых в органах пищеварительного 

тракта в условиях экспериментального цирроза 

печени. Одним из наиболее частых осложнений 

цирроза печени является кровотечение из варикозного 

расширения вен в области пищевода и в кардиальной 

части желудка, что можно наблюдать во множестве 

научных работ по хирургическому лечению данной 

патологии. По литературным данным комплексное 

изучение морфологии интрамурального нервного, 

диффузного эндокринного и иммунного аппарата 

прямой кишки в условиях экспериментального цирроза 

печени не проводилось, что и мы поставили перед 

собой цель исследований. 

Ключевые слова: морфология, цирроз печени, 

эксперимент, интрамуральный нерв, диффузно-

эндокринный аппарат, портальная гипертензия, 

варикоз. 
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Резюме. Ошқозон ва ўн икки бармоқли ичакнинг яра касаллиги ва уни жарроҳлик йўли билан даволагандан 

кейин суяк тўқимасида келиб чиқадиган метаболик ўзгаришлар, ошқозон сокининг кислоталилик муҳити ва 

ошқозон резекциясининг кальций ва Д3 витаминининг сўрилишига таъсири, ошқозон резекциясидан кейин 

сотеопороз келиб чиқишинининг сабаблари тўғрисида адабиётлардаги маълумотлар таҳлил қилинди. 

Калит сўзлар: остеопороз, остеопатия, суяк тўқимаси, яра касаллиги, ошқозон резекцияси, кальций, Д3 

витамини. 

 

Abstract: The literature data on gastric and duodenal ulcers, metabolic changes in bone tissue after its surgical 

treatment, the acidic environment of gastric juice and the effect of gastric resection on the absorption of calcium and vit-

amin D3, the causes of osteoporosis after gastric resection are analyzed. 

Key words: osteoporosis, osteopathy, bone tissue, peptic ulcer, gastric resection, calcium, vitamin D3. 

 

Кириш. Остеопороз инсониятнинг қадимий 

касалликларидан бири ҳисобланади. Археологик 

қазишмаларда топилган, эрамиздан олдинги 2500-

2000 йилларга тегишли бўлган одам суяклари 

қолдиқларида яққол остеопороз белгилари 

аниқланган. Шунга қарамасдан, фақатгина XIX 

асрга келиб тиббиётда суяк тўқимаси 

зичлигининг пасайиши ўрганила бошланган. XX 

асрнинг 20-йилларидан бошлаб остеопорознинг 

клиникаси тасвирланган ва ўқув қўлланмаларига 

киритилган. Остеопороз масаласини фаол 

ўрганиш охирги 20-30 йилга тўғри келади. Бу эса 

замонавий ва зарарсиз нур ташхис 

аппаратларининг ривожланганлиги билан боғлиқ 

ҳисобланади [3, 17]. Кенг миқёсдаги 

эпидемиологик текширувларга асосланган ҳолда 

ЖССТ экспертларининг маълумотларига кўра [26, 

41, 58], остеопороз ноинфекцион касалликлар 

орасида юрак қон-томир касалликлари, онкологик 

патологиялар ва қандли диабетдан кейинги 

тўртинчи ўринни эгаллайди [13, 36].  

Суякларнинг синиши, айниқса сон 

суягининг бўйин қисмидан синиши 

остеопорознинг оғир асоратларидан бири 

ҳисобланади [27, 59]. Бу эса беморларни узоқ 

муддатга госпитализация қилишни ва кўп 

ҳолларда жарроҳлик амалиётлари ўтказилишини 

талаб қилади [18]. Сон суягининг бўйин қисми 

синган беморларнинг ўртача 20% қисми 

касалликнинг биринчи йилида вафот этишади [30, 

32, 34], 50% дан кўпроқ қисми эса ногирон бўлиб 

қолишади [22, 28, 35]. 

Ошқозон ва 12 бармоқли ичакнинг яра 

касаллиги кенг тарқалган касаллик ҳисобланади. 

Ер юзи аҳолисининг тахминан 10-20% қисми яра 

касаллигидан азият чекиб келмоқда [8]. Яра 

касаллиги Ғарбий Европа, Япония ва АҚШ да 

тўлиқ терапевтик усулда даволанмоқда [23, 62]. 

Ўзбекистон ва бошқа МДҲ мамлакатларида яра 

касаллигининг асоратлари ҳозирги кунда ҳам 

жарроҳлик йўли билан даволанмоқда [5, 40]. 

Консерватив даво ҳар доим ҳам ижобий натижа 
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бермаганлиги учун жарроҳлик усуллари муҳим 

аҳамиятга эга [2, 36, 43].  

Ошқозон яра касаллигининг асоратланган 

шаклларини жарроҳлик йўли билан даволашнинг 

асосий усулларидан бири ҳар хил турдаги 

анастомозларни қўллаган ҳолда ошқозонни 

резекция қилиш бўлиб қолмоқда [10, 20]. Бу 

усулдан кейин кўпчилик беморларда ошқозон-

ичак резекциясидан кейинги синдромлар 

ривожланиши кузатилган [1, 19,]. Ошқозоннинг 

дистал қисмини резекция қилиш операциясидан 

кейин турли авторларниг фикрига кўра 5,9% дан 

37% гача асоратлар кузатилиши мумкин [4]. 

Ошқозоннинг кўп қисмини пилорик қисми билан 

бирга Бильрот-I ва Бильрот-II анъанавий 

усулларида резекция қилинганидан кейин [42] 

кўпинча операциядан кейинги даврда турли фун-

кционал ва органик постгастрорезекцион бузили-

шлар келиб чиқиши кузатилган [25]. Ошқозон 

резекциясидан кейин мальабсорбция [24], тана 

вазнининг камайиши [7], ҳар хил турдаги анемия-

лар [20], гипокальциемия ва суяк тўқимасининг 

деминерализацияси [31] каби кўплаб синдромлар 

кузатилиши мумкин. 

Хорижий адабиётлардаги маълумотларга 

кўра, тана скелетининг метаболик касалликлари 

кўпинча ошқозон яраси бор бўлган беморларда ва 

уни жарроҳлик усули билан даволагандан кейин 

ривожланади [44, 47, 56]. Ошқозон ва ўн икки 

бармоқли ичакда кузатиладиган яллиғланиш 

жараёнлари ва унга боғлиқ бўлган жарроҳлик 

амалиётларидан кейин кальций-фосфор 

гомеостазининг бузилиши туфайли таянч – 

ҳаракат тизимининг функционал ҳолатида 

сезиларли ўзгаришлар келиб чиқиши мумкин. 

Инсонлар томонидан истеъмол қилинган кальций 

ошқозон-ичак трактига тушади ва унинг бир 

қисми организмга сўрилади. Овқат ҳазм қилиш 

трактида кальцийнинг энг самарали сўриладиган 

соҳаси ўн икки бармоқли ичак ва ингичка 

ичакнинг проксимал қисми ҳисобланади. 

Атрофик гастритда ошқозон шираси 

кислоталилигининг пасайиши ичакларда 

кальцийнинг сўрилишини камайишига олиб 

келади [11]. 

Ошқозон ва ўн икки бармоқли ичак яра 

касаллигининг суяк тўқимаси минерал зичлигига 

таъсири бизда алоҳида қизиқиш уйғотди. Зори 

А.В. ва ҳаммуаллифларининг фикрига кўра [29], 

иммунитет ҳолатининг номутаносиблиги, 

ошқозон ва ўн икки бармоқли ичак шиллиқ 

қаватининг Helicobacter pylori (Hp) томонидан 

юқори даражада зарарланиши ҳамда зарарли 

одатлар – чекиш, спиртли ичимликларни 

истеъмол қилиш [37] ва бошқаларнинг 

биргаликдаги таъсири туфайли липидларнинг 

пероксидли оксидланиши, альюмин сақловчи 

антацидларни қўллаш, протон насоси 

ингибиторларини қўллаш ва касалликнинг узоқ 

вақт давом қилиши суяк тўқимасида бўладиган 

ўзгаришларга олиб келади. Зори А.В. фикрига 

кўра, ўн икки бармоқли ичак яра касаллиги бор 

бўлган беморларда суяк тўқимаси минерал 

зичлигининг пасайиши касалликнинг кечиш 

даражасига ва соғлом турмуш тарзига риоя 

қилмаслик билан боғлиқ.  

Гастроэнтерологик патологияларда экзоген 

хавф омиллари суяк тўқимаси метаболизмининг 

бузилишини янада кучайтириши мумкин. 

Масалан, сут маҳсулотларининг кам истеъмол 

қилиниши туфайли организмга кальций ва D 

витамини тушишининг камайиши, гиподинамия, 

спиртли ичимликларни кўп истеъмол қилиш, 

кофе ичимлигини кўп истеъмол қилиш, чекиш, 

дори препаратларининг ятроген таъсири 

оқибатида остеонегатив эффект кузатилади [63]. 

Спиртли ичимликлар тўғридан – тўғри 

остеобластларга салбий таъсир кўрсатади, 

ошқозон-ичак трактида келтириб чиқарадиган 

ўзгаришлари оқибатида эса кальций ва D 

витаминининг сўрилишини камайтиради. Тамаки 

маҳсулотларини чекиш суякларда резрбция 

жараёнини кучайтиради ҳамда суяк массасининг 

нисбатан камайишига олиб келади [21].  

Яра касаллигида катта ёшдаги беморларда 

стенозловчи ва пенетрацияловчи ошқозон яралари 

узоқ йиллар давомида ҳамроҳ касалликлардан 

сурункали панкреатит билан бирга кузатилганда 

минераллар алмашинувининг энг кўп 

бузилишлари келиб чиқади [60]. Аниқланишича, 

ичакларнинг pH муҳити кальций 

минералларининг сўрилишига таъсир кўрсатади 

[50]. Суяк тўқимасида юз берадиган ўзгаришлар 

бевосита яра касаллигининг оқибатида ёки 

ошқозонда ўтказилган жарроҳлик муолажалари 

оқибатида келиб чиқиши ҳозирги кунгача 

номаълум бўлиб қолмоқда, аммо уларнинг 

орасидаги тўғридан – тўғри боғлиқлик инкор 

этилмайди.  

Ошқозон-ичак трактига боғлиқ бўлган 

остеопатия асоратланган ошқозон ва ўн икки 

бармоқли ичак яра касаллиги ҳамда ошқозонда 

ўтказилган жарроҳлик муолажаларидан кейин 

ривожланиши мумкин [12, 55]. Ошқозон 

резекцияси операциясидан кейин аъзоларнинг 

янги анатомик ва функционал алоқалари сабабли 

ҳазм қилиш жараёни учун етарли даражада қайта 

ишланмаган овқат луқмалари ингичка ичакка 

тезда ўтиб кетиши кузатилади. Ингичка ичак эса 

бунга мослашмаганлиги учун ичакларда бир 

қатор функционал ва морфологик ўзгаришлар 

келиб чиқади [9]. Кўп ҳолларда ваготомиядан 

кейин келиб чиқадиган диареяларда йўғон 

ичакнинг эпителийси орқали кальцийнинг чиқиб 

кетиши кескин ошади. Бу организмдан 
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кальцийнинг йўқотилиши механизмларидан бири 

бўлиб ҳисобланади [33].  

М.В.Воронич ва ҳаммуаллифлари 

томонидан ошқозонни Бильрот-II усулида 

Гофмейстер-Финстерер модификацияси бўйича 

резекция қилиш операциясидан олдин, 

операциядан кейинги эрта (7-14 кун) ва кечки (1 

йилдан 30 йилгача) даврларда ингичка ичакнинг 

овқат ҳазм қилиш – транспорт функцияси ўрганиб 

чиқилган [12]. Ўн икки бармоқли ичакнинг яра 

касаллиги билан оғриган беморларда операциядан 

олдинги даврда ингичка ичакнинг проксимал 

қисмида сўриш функцияси бузилганлиги ҳамда 

ичак амилазасининг фаоллиги камайганлигига 

қарамасдан бўшлиқ ва мембранадаги ҳазм 

жараёнида амилолитик фаоллик бузилмаганлиги 

аниқланган. Операциядан кейинги эрта даврда 

альфа- ва гамма-амилазалар фаоллигининг 

пасайиши қайд этилган. Бунга мос равишда 

ингичка ичакнинг проксимал ва дистал 

қисмларида сўриш функцияси пасайиши билан 

бирга бўшлиқ ва мембранадаги ҳазм қилиш 

фаоллиги ҳам пасайган. Ушбу ўзгаришларни 

маълум даражада операцион травманинг таъсири 

билан изоҳлаш мумкин. Беморларда ошқозони 

резекция қилинганидан кейин кечки даврларда 

ингичка ичакнинг сўриш функцияси проксимал 

қисмида бузилиши билан бирга дистал қисмида 

нормаллашиб боради.  

Т.И.Лоранская томонидан ўтказилган 

бошқа тадқиқот натижаларига кўра, ошқозон 

резекциясидан кейинги дастлабки 3 ой ичида 

электрон микроскопик маълумотларга кўра ичак 

микроворсинкаларида ўчоқли фрагментация ва 

ўчоқли деградация ўзгаришлари келиб чиқиши, 

унинг оқибатида эса “кал” ўчоқлар пайдо бўлиши 

аниқланган [24]. Бундай ўзгаришлар операциядан 

кейинги эрта даврда озуқа моддалари 

сўрилишининг бузилишини морфологик асоси 

ҳисобланади, чунки ингичка ичак 

ворсинкаларининг маълум бир қисмини ичак 

бўшлиғидаги озуқа моддаларининг сўрилишини 

таъминлайдиган мураккаб қон – томир тизими 

ташкил қилади [14, 15].  

Қизиқарли томони шундаки, беморлар 

жарроҳлик амалиётидан кейин кўплаб орган ва 

тизимларнинг патологиясига хос шикоятлар 

қилишади. Операциядан олдин бирор бир 

беморда таянч-ҳаракат тизими бўйича шикоятлар 

кузатилмаган [16], операциядан кейин эса 

мушакларнинг кучсизлиги, тана скелетидаги 

деформациялар, бўй узунлигининг пасайиши, 

кўпчилик беморларда ўз-ўзига хизмат қилишдаги 

қийинчиликлар каби ўзгаришлар келиб чиққан. Бу 

ўзгаришларга операциядан кейинги 

асоратларнинг (демпинг синдроми, рефлюкс 

гастрит, сурункали панкреатит) қўшилиши 

ногиронликка олиб келган. Кўпчилик беморларда 

операциядан кейин овқатланиш тартибида кескин 

ўзгаришлар келиб чиққан, яъни истеъмол 

қиладиган озиқ-овқат миқдори камайган, ёғлар ва 

углеводларни истеъмол қилиш чекланган ҳамда 

сут ва сут маҳсулотларини ўзлаштира олмаслик 

пайдо бўлган. Бир қатор муаллифларнинг 

фикрига кўра [6], ошқозоннинг резервуар 

функциясини бузилиши, ўн икки бармоқли 

ичакнинг овқат ҳазм қилиш жараёнида иштирок 

этмаслиги овқат ҳазм қилиш жараёнининг 

бузилишида муҳим рол ўйнайди. Бу эса 

углеводлар, оқсиллар ва ёғлар алмашинувининг 

бузилишига олиб келади, натижада полинутриент 

етишмовчилик келиб чиқади.  

Klein K.B. ва ҳаммуаллифларининг 

тадқиқотларида аниқланишича, Бильрот-II 

анастамозини қўллаган ҳолда ошқозони қисман 

резекция қилинган беморларда остеомаляция 

белгиларисиз суяк тўқимаси минерал 

зичлигининг пасайиши ва гиперостоидоз 

кузатилган. Шунга қарамасдан, бир қатор 

муаллифларнинг фикрича, ошқозоннинг учдан 

бир қисми олиб ташланган ёки Бильрот-I усулида 

реанастомоз қилинган ҳамда ошқозоннинг учдан 

икки қисми олиб ташланган ёки Бильрот-II 

усулида реконструкция қилинган беморларда суяк 

массасининг камайиши туфайли келиб чиқадиган 

синишлар хавфи юқори бўлади [51]. 

Ошқозонда ўтказилган жарроҳлик 

муолажаларидан кейин остеопатия келиб чиқиши 

бир эмас, балки бир нечта омилларга боғлиқ: 

диарея ва демпинг синдроми келиб чиқишини 

олдини олиш мақсадида овқат маҳсулотларини 

кам истеъмол қилиш, овқат маҳсулотларининг 

ошқозонда етарли вақт давомида ушланиб 

турилмаслиги, D витамини ва унинг фаол 

метаболитларининг сўрилишини бузилишига 

олиб келадиган анатомик ўзгаришлар, фосфатлар 

сўрилишига қаршилик қилувчи антацидларни кўп 

қабул қилиш оқибатида фосфатлар миқдорининг 

камайиб кетиши. Суяк тўқимасида бўладиган 

ўзгаришлар аста-секин ривожланади, шунингдек, 

вақт ўтиши билан D витамини етишмовчилиги 

белгилари кучайиб боради – беморларнинг 

суякларида тарқоқ оғриқлар, мушакларнинг 

кучсизлиги, юришнинг бузилиши пайдо бўлади, 

остеомаляциянинг биохимик ва рентгенологик 

белгилари ривожланади. Шунга қарамасдан, бир 

қатор беморларда остеодефицит ҳолатининг 

ривожланиши остеопороз сингари суякларда 

алмашинув жараёнининг пасайиши билан намоён 

бўлади. Бунда оқсил ёки бошқа озиқ 

моддаларнинг етишмовчилиги асосий патоген 

омил бўлиши мумкин. Кўпчилик беморлар 

қондаги кальций миқдорини ва буйраклар 

функциясини назорат қилган ҳолда умрбод D 

витаминини қабул қилишга мажбур 

бўлишганлиги тўғрисида далиллар мавжуд [57]. 
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Гастрэктомия стеаторея келиб чиқиши 

туфайли ёки стеатореясиз овқат таркибидаги D 

витаминининг сўрилишини пасайишига олиб 

келиши мумкин [48] ёки кальцийнинг 

сўрилишини қийинлаштирадиган, айниқса унинг 

алиментар етишмовчилиги бўлганда, 

ахлоргидрияга олиб келиши мумкин [49]. Шунинг 

учун D витамини ёки кальций билан даволаш 

гастрэктомия туфайли суяк тўқимасида келиб 

чиқадиган ўзгаришларни етарли даражада 

бартараф эта олмайди [45]. Гастрэктомия ва 

мальабсорбция синдроми паратиреоид безининг 

иккиламчи гиперфункциясини ривожланишга 

олиб келади деган фикрлар ҳам мавжуд [52]. Бу 

эса ўз навбатида остеопороз ёки остеопороз билан 

остеомаляциянинг комбинацияси ривожланишига 

олиб келади [54].  

Хулоса. Яра касаллигида ошқозон 

резекциясидан кейин беморларда кальций 

метаболизмининг чуқур бузилишлари яққол 

намоён бўлади. Кальцийнинг организмга 

сўрилиши ингичка ичак ва ёнбош ичакда амалга 

ошиши сабабли бундай жарроҳлик 

операцияларидан кейин кальций алмашинувининг 

бузилиши клиницистларга кўп вақтлардан бери 

маълум бўлган. 

Ошқозон ва ўн икки бармоқли ичакда 

ўтказилган жарроҳлик муолажаларидан кейин 

кальций метаболизмининг бузилиши сув ва озиқ-

овқат таркибидаги минералларнинг етарли 

эмаслигидан эмас, балки унинг ошқозон-ичак 

трактидаги резорбциясининг сусайишидан келиб 

чиқади. 

Кальций организмга нафақат овқат ҳазм 

қилиш тракти орқали киради, балки шу тизим 

орқали ажралиб ҳам чиқади. Экскреция бутун 

ошқозон-ичак тракти бўйлаб содир бўлади - 

ошқозонда у меъда шираси билан бирга 

ажралади, шунингдек ингичка ва йўғон ичак 

орқали ҳам чиқарилади. Ажратилган кальцийнинг 

бир қисми ингичка ичакда реабсорбцияланади, 

аммо йўғон ичакда деярли реабсорбция жараёни 

бўлмайди. 

Организмга сўрилмаган кальций асосан 

нажас билан ажралиб чиқади. Катталарда 

истеъмол қилинган кальцийнинг атиги 30% қисми 

сўрилади, қолган 70% қисми нажас, сийдик ва 

қисман тер билан ажралиб чиқади. 

Остеопения белгиларини ўз вақтида 

ташхислаш суяклар массасининг прогрессив 

камайишини ва синиш хавфини олдини олиш 

учун амалий аҳамиятга эга. Суякларнинг синиши 

келиб чиқишидан олдин остеопорознинг ўзига 

хос бўлган клиник кўринишлари деярли йўқ 

эканлигини ҳисобга оладиган бўлсак, суяк 

тўқимаси минерал зичлиги бузилишининг 

дастлабки даврида беморларни аниқлаш муҳим 

аҳамиятга эга. 
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ВЛИЯНИЕ РЕЗЕКЦИИ ЖЕЛУДКА НА 

ВОЗНИКНОВЕНИЕ ОСТЕОПОРОЗА 

 

Оллаберганов М.И., Рузибаев Р.Ю. 

 

Резюме. Проанализированы литературные 

данные о язвенном болезне желудка и 

двенадцатиперстной кишки, метаболических 

изменениях в костной ткани после его хирургического 

лечения, о кислой среде желудочного сока и влиянии 

резекции желудка на всасывание кальция и витамина 

D3, причинах болезни остеопороза после резекции 

желудка. 

Ключевые слова: остеопороз, остеопатия, 

костная ткань, язвенная болезнь, резекция желудка, 

кальций, витамин Д3. 
 



 

Биология ва тиббиёт муаммолари     2021, №4 (129) 245 
 

УДК: 616-097.1-02:616-022.8 

ПОЛИНОЗНИНГ ЭКОЛОГИК ТОМОНЛАРИ 

 
Умурова Нигора Мавляновна 

Бухоро Давлат тиббиёт институти, Ўзбекистон Республикаси, Бухоро ш. 

 

ЭКОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ПОЛЛИНОЗОВ 

Умурова Нигора Мавляновна 

Бухарский государственный медицинский институт, Республика Узбекистан, г. Бухара 

 

ECOLOGICAL ASPECTS OF POLLINOSIS 

Umurova Nigora Mavlyanovna 

Bukhara State Medical Institute, Republic of Uzbekistan, Bukhara 

 

e-mail: info@bsmi.uz 

 

Резюме. Шарҳ чанг аллергияси (поллиноз) муаммосининг экологик жиҳатларини таҳлил қилишга 

бағишланган. Табиий атмосфера аэрозолининг таркибий қисми сифатида чангнинг характеристикаси берилган. 

Аэрополинологик мониторинг ва унинг соғлиқни сақлаш учун аҳамияти тўғрисида маълумотлар келтирилган. 

Ушбу патологиянинг ўзига хос хусусияти ўсимликларнинг тур таркиби ва уларнинг чангланиш вақтидаги фарқлар 

билан боғлиқ бўлган минтақавий хилма-хиллигидир. Чангга қарши иммунитетни шакллантириш муаммоси кўпроқ 

ишлаб чиқилган. Шу билан бирга, сенсибилизация ҳар доим ҳам клиник кўринишлар билан боғлиқ эмаслиги маълум. 

Чанг миқдори ва касаллик белгиларининг зўравонлиги ўртасидаги боғлиқликни ўрганиш бўйича маҳаллий ва хори-

жий маълумотлар муҳокама қилинади. Алоҳида ўсимликларнинг чанг концентрацияси, уларнинг нафас олиш 

йўлларининг турли даражадаги зарарланиши учун аҳамияти ҳақидаги саволга аниқ жавоб йўқлиги кўрсатилди. 

Симптомларнинг чанг аллергенларининг миқдорий параметрларига боғлиқлигини батафсил таҳлил қилиш касал-

ликнинг кучайиши хавфини баҳолаш, гипоаллерген чораларни ишлаб чиқиш тактикасини аниқлаш учун фойдали 

маълумотларни бериши мумкин. Поллиноз шаклланишининг кўп факторли жараёнининг барча таркибий 

қисмлари сабаблари, механизмлари ва шакллари тўғрисида тўлиқ маълумот олиш учун тавсия этилган мавзуни 

янада ривожлантириш истиқболлари муҳокама қилинади. 

Калит сўзлар: чанг, поллиноз, чанг концентрацияси, сенсибилизация, симптомлар, экология 

 

Abstract: The review is dedicated to the analysis of ecological aspects of pollen allergy (pollinosis). The character-

istic of pollen as a natural aerosol component is given. The information related to aeropalinological monitoring and its 

importance in public health service is presented. The peculiarity of this pathology is its regional variety associated with 

differences in plant species compositions and pollen periods. The problem of immune response formation to pollen has 

been studied most profoundly. At that it is known that sensibilization is not always associated with clinical signs. Russian 

and foreign data about correlation studies between the pollen quantity and the disorder symptom load are discussed. It is 

shown that there is no decisive answer to the question about threshold pollen counts of certain plants and its impact on 

different stages of respiratory diseases. The detailed analysis of the correlation between the symptoms and quantitative 

variables of pollen allergens may provide useful information for risks evaluation of disease exacerbation as well as for 

tactics elaboration of hypoallergic measures. This is a cross-disciplinary issue involving allergology, aerobiology and 

ecology. The perspective of further development of this subject in order to obtain more accurate vision of the reasons, 

mechanisms and patterns of all parts of multifactorial process of pollinosis formation is discussed.  

Key words: pollen, pollinosis, pollen counts, sensibilization, symptoms, ecology. 

 

Чанг экологик омил сифатида. Замонавий 

дунёда аҳоли саломатлиги ва атроф-муҳит билан 

боғлиқ кўплаб жараёнлар ва ҳодисалар фаол 

ўрганилмоқда. Давлат даражасида тиббий ва 

экологик мониторинг тизими шаклланган [5, 8].  

Маълумки, атмосферанинг табиий табиий 

аэрозолининг таркиби хилма-хил бўлиб, денгиз 

пуркагичининг буғланиши, минерал чанг, 

вулканик аэрозол ва биоген қисмлари 

зарраларини ўз ичига олади [7]. «Тайёр» шаклда 

ҳар йили ишлаб чиқариладиган 300 × 106 т 
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аэрозолли органик зарраларнинг атмосферага 

йилига 80 × 106 т киради [2]. Атмосфера 

аэрозолининг фон компоненти сифатида ўсимлик 

чанглари деярли барча иқлим зоналарининг 

атмосферасида учрайди [7].  

XX-асрнинг иккинчи ярмида энг аллергик 

ўсимликларнинг турлари, уларнинг поленасининг 

асосий хусусиятлари тўғрисида етарли маълумот 

тўпланган эди [3]. 100 дан кам ўсимлик турлари 

поллинознинг муҳим манбалари эканлиги 

аниқланди, уларнинг роли аллергологик 

тадқиқотлар билан тасдиқланган. Ушбу патология 

аниқ аниқ минтақавий хусусиятга эга эканлиги 

аниқ бўлди; мўътадил ва тропик минтақаларда 

атмосфера аэрозолининг полен таркибий 

қисмлари ҳам тур таркибида, ҳам атмосферага 

кириш вақтларида кескин фарқланади. Бироқ, 

чангнинг сезгир одам организмига таъсирининг 

ўзига хос хусусиятларини билмасдан олинган 

маълумотларнинг аҳамиятини аниқлаш мумкин 

эмас. 

Чанг аллерген каби. Чанг доналари, инсон 

танасига кириб, аллергик яллиғланиш каби 

патологик жараённинг шаклланишига олиб 

келиши мумкин. «Аллергия» атамаси 

организмнинг турли хил моддаларга - 

аллергенларга нисбатан абартıлı жавоби сифатида 

тушунилади, бу одатда одамларда ҳеч қандай 

реакцияга олиб келмайди [10]. Аллерген билан 

такрорий алоқа қилишда сезгир бўлган одамларда 

аллергик реакциялар пайдо бўлади. 

Асосий аллергенлар доминант антигеник 

детерминантлар бўлиб, улар мўл-кўл, катталиги 

каттароқ ва иммуноген. Кичик аллергенлар ҳажми 

ва миқдори жиҳатидан кичикроқ ва иммуногенга 

эга эмас. Протеин тузилмаларининг жуда юқори 

ҳомологияси туфайли ўзаро боғлиқ иммунологик 

реактивликни келтириб чиқарадиган сезиларли 

иммуноген ўхшашлик намоён бўлиши мумкин 

[4]. Масалан, аллергик реакцияни ривожланишига 

энг катта ҳисса қўшган қайин чангининг асосий 

асосий алергени бу PR-10 (Superfamily of 

pathogenesis-related proteins) киритилган 

молекуляр оғирлиги 17 кДа бўлган Bet v1 

гликопротеинидир. PR-10 оқсиллари дарахтлар 

поленида (қайин, финдиқ, алдер, эман) ва 

ўсимликларнинг айрим озиқ-овқат 

маҳсулотларида (сабзи, олма, шафтоли, ер ёнғоғи, 

киви, соя, сельдерей) учрайди. Шу билан бирга, 

PR-гуруҳининг оқсиллари камдан-кам ҳолларда 

қаттиқ тизимли реакцияларни келтириб чиқаради, 

чунки улар термолабилдир ва иссиқлик билан 

ишлов бериш пайтида ва хлорид кислота 

таъсирида осонгина йўқ қилинади. Стрессли 

шароитда (масалан, юқори намлик, атроф-муҳит 

муаммолари) ўсимликларда PR-оқсиллари кўпроқ 

бўлади, деб ишонилади [10]. Шаҳар аҳолиси 

орасида поллиноз билан касалланиш қишлоқ 

аҳолисига қараганда юқори [3]. 

Яна бир қайин алергени Bet v2 (профилин) 

ўзаро боғлиқ бўлмаган ўсимликлар (алдер, қайин, 

терак, зайтун дарахти, қарағай, чинор, эман, от 

каштан, чинор) ўртасида ўзаро реактивликни 

келтириб чиқариши мумкин [4]. 

Bet v1 чангга аллергик реакцияларнинг 90% 

ривожланишида айбдор бўлишига қарамай, баъзи 

беморларда асосий аллергенларга қараганда 

кўпроқ фаолликни кўрсатадиган кичик 

аллергенлар [3]. 

Баъзи ҳолларда полен аллергияси илгари 

бефарқ бўлган беморларда ҳар қандай қўшимча 

қўзғатувчи омиллар (стресс, норационал 

овқатланиш, чекиш, атроф муҳитнинг ноқулай 

шароитлари ва бошқалар) таъсирида шаклланади 

[9]. 

Поллиноз ҳар қандай ёшда ривожланиши 

мумкин, аммо, қоида тариқасида, у ёшларда 

учрайди [8, 11]. Энг юқори кўрсаткич 10 ёшдан 40 

ёшгача. Уч ёшгача бўлган болалар камдан-кам 

ҳолларда чанг аллергиясидан азият чекишади. 

Бироқ, Саратовда болаларнинг 5,8 фоизида 

поллиноз икки ёшида бошланганлиги аниқланди 

[6]. К.В.Малыгина ва бошқаларнинг фикрига кўра 

[12], Перм вилояти болаларида касаллик намоён 

бўлишининг ўртача ёши (4,4 ± 0,54) йилни 

ташкил этди. Симптомлар пайдо бўлишининг 

олдинги даврлари яшаш жойида ўсимликларни 

тозалаш даври узоқроқ бўлган беморларга хос 

бўлиши мумкин. Маҳаллий маълумотларнинг 

умумлаштирилиши (беморларнинг турли 

ҳудудларида) ушбу саволга аниқроқ жавоб 

беришга имкон беради.  

Поллиноз клиникаси симптомларнинг аниқ 

мавсумийлиги ва сабабли алерген хусусиятли 

ўсимликларнинг чангланиши тугаганидан кейин 

уларнинг тескари ривожланиши билан ажралиб 

туради. Шу билан бирга, полен аллергиясининг 

мавсумдан ташқари кўринишлари бўлиши 

мумкин, масалан, сабзавот, мева, ёнғоқ истеъмол 

қилишда, ўсимлик воситаларини ишлатганда, 

аллергик ўсимлик таркибий қисмлари бўлган 

косметик воситалар [5]. 

Поллинознинг энг кўп учрайдиган 

кўриниши аллергик ринит (95-98%) бўлиб, у 90% 

дан кўпроғида аллергик конъюнктивит билан 

бирлашади. Изоляция қилинган кўзнинг 

шикастланиши жуда кам учрайди ва 

касалликнинг биринчи йилларига хосдир. 

Касалликнинг давомийлиги ошганда, нафас олиш 

йўлларининг аломатлари тез-тез қўшилади. 

Беморларнинг 32-49 фоизида аллергик ринит 

бронхиал астмага айланиши мумкин. Бошқа 

тадқиқотчилар полен бронхиал астма энг оғир 

эмас деб ҳисоблайдилар, чунки алевленмелер 

мавсумий равишда рўй беради ва беморлар уй 
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шароитида сезгирлик ва йил давомида 

семптомлар билан таққослаганда анча фойдали 

ҳолатга эга [3]. Бундан ташқари, пичан 

безгагининг камдан-кам учрайдиган клиник 

вариантлари мавжудлигига йўл қўйилади, 

масалан, аллергик дерматозлар (қаварчиқ, 

Квинкенинг шишиши, атопик дерматит, контакт 

дерматит), урогенитал ёки ошқозон-ичак 

трактининг шикастланиши (вулвит, цистит, 

кўнгил айниши, қусиш ва бошқалар), юрак-қон 

томир тизими (чанг аллергик миокардит), асаб 

тизими (мавсумий мигрень, Мениере синдроми, 

оптик асабнинг шикастланиши, полен эпилепция, 

арахноэнцефалит) [3, 11]. Бироқ, ушбу 

шаклларнинг полен аллергияси билан алоқасини 

исботлаш қийин ва эҳтиёткорлик билан 

дифференциал ташхис қўйиш талаб этилади. 

Касалликнинг давомийлиги ошиши билан 

пичан безгаги сенситизация спектрининг 

кенгайиши ва клиник симптомларнинг 

оғирлигининг ошиши билан тавсифланади. 

Шундай қилиб, пичан иситмасининг клиник 

кўринишлари хилма-хил бўлиб, аллергик 

яллиғланиш нафақат юқори ва пастки нафас 

йўллари, оптик йўл, балки бошқа органлар ва 

тизимларга ҳам таъсир қилиши мумкин. Бундан 

ташқари, полен аллергияси сезувчанлик 

спектрининг кенгайиши туфайли симптомларнинг 

аста-секин кучайиши ва клиник кўриниш 

мавсумининг узайиши билан тавсифланади. 

Аммо, бизнинг кузатувларимизга кўра, айрим 

беморларда (аллергенга хос иммунотерапия 

олмаган), айниқса болаларда, касалликнинг ўз-

ўзидан регрессияси, баъзида кўп йиллар давомида 

тўлиқ клиник ремиссия кузатилади. 

Полен аллергиясини сезгирлаш ва 

клиник жавоб. Аллергик касаллик, шу жумладан 

поллиноз патогенезида уч босқич мавжуд: 

иммунологик, патохимёвий ва патофизиологик. 

Иммунологик босқичда аллерген билан биринчи 

алоқада антикорлар ишлаб чиқарилади (Е – 

синфидаги иммуноглобулинлар). Шундай қилиб, 

иммунологик реакция ёки сенсибилизация ҳосил 

бўлади. Аллерген сенсибилизацияланган 

организмга қайта кирганда, аллергик яллиғланиш 

воситачилари ҳосил бўлиб, ажралиб чиқади 

(патокимёвий босқич). Патофизиологик босқичда 

медиаторларнинг организм тўқималарига зарарли 

таъсири туфайли клиник аломатлар пайдо бўлади 

(қичишиш, гиперемия, бурун оқиши, бўғилиш ва 

бошқалар) [3]. 

Сенсибилизация мавжудлигини ва 

зўравонлигини аниқлаш учун терини синаш 

усуллари (терини скарификация қилиш тестлари 

ёки аллерген билан тикилган тестлар) ва / ёки 

серологик диагностика (қон зардобидаги ўзига 

хос ИгE даражасини аниқлаш) қўлланилади. 

Тахмин қилиш мумкинки, сезувчанлик қанча 

юқори бўлса, клиник жавоб шунчалик аниқ 

бўлади. Бироқ, аломатларнинг оғирлиги ҳар доим 

ҳам сезгирлик даражасига тўғри келмайди. Баъзи 

ҳолларда, текширув натижаларига кўра 

сезгирликнинг заиф даражасига қарамай, бемор 

пичан иситмасининг оғир клиник кўринишини 

бошдан кечириши мумкин. Аксинча, жиддий 

сезгирлик билан клиник аломатлар умуман 

бўлмаслиги мумкин [4, 10]. Шуни эсда тутиш 

керакки, тери тестларининг натижалари, бир 

қатор сабабларга кўра, ёлғон салбий ва нотўғри 

ижобий бўлиши мумкин. 

Яқинда ўтказилган тадқиқотлар антиген 

билан алоқа қилишда маҳаллий аллергик 

жараённи шакллантириш имкониятини кўрсатди 

ва маҳаллий сезгирликни қон зардобида ИгE 

тўлиқ йўқлигида аниқлаш мумкин [12]. 

Сенсибилизация мавжудлиги ёки 

касалликнинг ривожланиши тўғрисида хулосалар 

клиник аломатлар ва аллергик текширув 

натижалари тўғрисидаги маълумотларнинг 

умумийлигига асосланиши керак.  

Шундай қилиб, иммун жавобнинг 

мавжудлиги ҳар доим ҳам клиник 

симптомларнинг ривожланиши билан бирга 

бўлмайди. Сенсибилизация ва касалликнинг 

ривожланиши ўртасидаги муносабатлар 

кутилганидек аниқ эмас. Ҳозирги вақтда яширин 

сезувчанлик муаммоси фаол ўрганилмоқда. 

Чанг сони ва клиник жавоб. Полен 

контсентрациясини аллергик касалликларнинг 

кучайиши билан боғлашга имкон берган биринчи 

тадқиқотлардан бири 1939-1941 йилларда 

Норвегияда вакуумли спорали тузоқ ёрдамида 

амалга оширилган ва қайин чанглари май ва июнь 

ойларининг бошларида, ўт чанглари эса июнь 

охирида устунлик қилган. ва июлда [7]. Қайин ва 

ўтларнинг полен доналари контсентрациясининг 

энг юқори нуқталари сезгир беморларда пичан 

иситмаси билан касалланиш кўпайган даврга 

тўғри келиши аниқланди. Ўшандан бери 

аэробиологик тадқиқотларнинг фаол 

ривожланиши полен миқдорини кузатиб, 

алевленме вақтини тахмин қилиш ва 

сенсибилизация шаклланишига ва / ёки унинг 

зўравонлигига таъсир қилиши мумкин бўлган 

омил сифатида чангланиш хусусиятларини 

ўрганишга имкон берди. индивидуал клиник 

аломатлар. Европада мунтазам аэробиологик 

кузатувлар тарихи ўнлаб йилларга бориб тақалади 

[9]. Россияда чангни доимий мониторинг қилиш 

дастури фақат сўнгги 10-15 йил ичида амал қилди 

ва оз сонли йирик шаҳарларни қамраб олди [7].  

Юқори даражада сезгир бўлган беморларда 

симптомлар атрофдаги ҳаводаги аҳамиятсиз 

полен миқдори билан ҳам намоён бўлади, деб 

ишонилади. Аммо клиник кўринишларнинг 
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оғирлиги ҳар доим ҳам қабул қилинган аллерген 

миқдори билан ўзаро боғлиқ эмас [1, 8]. 

Аллергия аломатларини келтириб 

чиқарадиган полен доналари 

контсентрациясининг минимал даражаси учун 

ягона мезон мавжуд эмас, чунки беморларнинг 

жавоблари жуда индивидуалдир. 
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ЭКОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ПОЛЛИНОЗОВ 

 

Умурова Н.М. 

 

Резюме. Обзор посвящен анализу экологических 

аспектов проблемы пыльцевой аллергии (поллиноза). 

Дана характеристика пыльцы как компонента при-

родного атмосферного аэрозоля. Представлены све-

дения об аэропалинологическом мониторинге и его 

значимости для здравоохранения. Особенностью дан-

ной патологии является ее региональное разнообразие, 

связанное с различиями видового состава растений и 

сроков их пыления. Наиболее разработана проблема 

формирования иммунного ответа на пыльцу. При 

этом известно, что сенсибилизация не всегда ассо-

циирована с клиническими проявлениями. Обсуждают-

ся отечественные и зарубежные данные об изучении 

связи между количеством пыльцы и выраженностью 

симптомов заболевания. Показано, что нет однознач-

ного ответа на вопрос о пороговых концентрациях 

пыльцы отдельных растений, их значении для разных 

уровней поражения респираторного тракта. Деталь-

ный анализ зависимости симптомов от количествен-

ных параметров пыльцевых аллергенов может дать 

полезную информацию для оценки риска обострения 

заболевания, определения тактики выработки гипоал-

лергенных мероприятий. Эта проблема носит меж-

дисциплинарный характер на стыке аллергологии, аэ-

робиологии, экологии. Обсуждается перспектива 

дальнейшей разработки предложенной темы для по-

лучения полного представления о причинах, механиз-

мах и закономерностях всех составляющих много-

факторного процесса формирования поллиноза. 

Ключевые слова: пыльца, поллиноз, концентра-

ция пыльцы, сенсибилизация, симптомы, экология. 
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Резюме. Долзарблиги. Мақолада болаларда бронхиал астма (БА) касаллиги ҳақидаги замонавий тушунчалар 

муҳокама қилинади. Ушбу патология дунё миқёсидаги муаммолардан бири бўлиб, турли ихтисосликдаги мутаха-

сислар диққат марказида турибди. Муаммонинг долзарблиги хозирги вақтда касалланишнинг сезиларли даража-

да ортиб бориши, клиник манзарасининг ўзига хос (атипик) кечиши ва эрта ногиронликка олиб келиши билан 

боғлиқ. Тадқиқот мақсади. Болаларда бронхиал астманинг этиопатогенетик жиҳатларини, ушбу патологиянинг 

тарқалиши ва ижтимоий аҳамияти тўғрисидаги маълумотларни таҳлил қилиш. Материаллар ва тадқиқот 

усуллари. Ҳозирги кунда болаларда бронхиал астма касаллиги бўйича мавжуд бўлган маълумотлар ва илмий 

асосланган натижалар. Натижалар. Болаларда бронхиал астма касаллиги клиник кечишининг ўзига хослигини 

(атипиклигини) ҳисобга олган ҳолда касаллик шаклланишининг асосий этиопатогенетик жиҳатлари тўғрисида 

маълумот ва ғоялар кенгайтирилди. Хулоса. Сўнгги ўнйилликда бронхиал астма касаллиги бутун дунёда, ҳамда 

бизнинг минтақамизда тез ўсиб бормоқда. Касалликнинг оғир, даво чораларига турғун турларининг кўпайиши 

ҳамда астмадан ўлим ҳолатларининг ортиб бориши айниқса ташвишлидир. 

Калит сўзлар: бронхиал астма, болалар, аллергия, иммунология. 

 

Abstract: Background.The article discusses modern concepts of bronchial asthma (BA) in children. This pathology 

is a problem of global importance and is in the focus of attention of clinicians of various specialties. The relevance is due 

to a significant increase in morbidity, atypical clinical course and early disability. Purpose of the study. To analyze the 

etiopathogenetic aspects of bronchial asthma in children and data on the prevalence and social significance of this pa-

thology. Materials and methods. Currently available information and scientifically based results on bronchial asthma in 

children. Results. The information and ideas about the main etiopathogenetic aspects of the formation of bronchial asthma 

in children have been expanded, taking into account the atypicality of the clinical course of the disease. Findings. Over the 

past decades, there has been a rapid increase in the incidence of asthma both throughout the world and in our region. 

Particularly alarming is the fact of an increase in the number of severe, poorly treatable forms of the disease, as well as 

mortality from asthma. 

Key words: bronchial asthma, children, allergens, immunology. 

 

Заболевания органов дыхания и сегодня не 

теряют своей актуальности. В нашей республике 

они стабильно занимают ведущее место в струк-

туре детской заболеваемости и смертности, соот-

ветственно 48,9% и 55,9% [18]. Вместе с тем, от-

мечается тенденция к росту хронических заболе-

ваний легких [24]. В структуре хронических не-

специфических заболеваний легких 1/3 приходит-

ся на БА. На эту патологию приходится и наибо-

лее интенсивный темп роста заболеваемости во 

всех странах мира [6,21]. 

Только в Узбекистане за последние 20 лет 

заболеваемость БА среди детского населения уве-

личилась в 20 раз [2,3], в экологически не-

благоприятных районах-до 25 раз [5,16]. Наряду с 

повышением заболеваемости отмечается увели-

чение числа больных с тяжелым течением, рези-

стентностью к проводимой терапии, более частым 

развитием астматических состояний, которые 

обусловливают глубокую социальную дезадапта-
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цию уже в детском возрасте [3,15]. Несмотря на 

большие успехи, достигнутые в производстве и 

внедрении в практическое здравоохранение про-

тивоастматических препаратов, повсеместно 

наблюдается рост смертельных исходов от БА, 

особенно среди детей и лиц молодого возраста 

[2,22]. Можно привести целый ряд причин такого 

неуемного роста заболеваемости БА. Это - бы-

строе развитие индустрии и увеличение контакта 

на производстве и в быту с широким спектром 

химических веществ, загрязнение окружающей 

среды промышленными отходами, рост потребле-

ния продуктов консервирования, использование 

бытовой химии, лекарственных препаратов. Мас-

совая вакцинация также играет свою роль в уси-

лении сенсибилизации [13,21]. Пыцкий В.И. [11] 

большую роль в учащении заболеваемости БА 

отводит ликвидации эпидемических заболеваний, 

которая способствует снятию конкурентного тор-

можения организма на аллергены окружающей 

среды. Ряд ученых считают международной про-

блемой, способствующей росту заболеваемости в 

целом, и тяжелых форм БА в частности, гиподиа-

гностику и недостаточное лечение астмы и пре-

дастмы, особенно в раннем детском возрасте 

[9,23]. 

БА имеет сложную этиологию, обуслов-

ленную полигенно наследуемым характером за-

болевания, разнообразием неинфекционных, ин-

фекционных, социальных, экологических факто-

ров [5]. Этиологический фактор, реализующий 

БА, не раскрыт. Зато определены факторы риска, 

которые могут быть классифицированы как внут-

ренние и внешние. Внутренние факторы включа-

ют генетическую предрасположенность к разви-

тию болезни, гиперреактивность дыхательных 

путей, пол и расу. Внешние факторы непосред-

ственно влияют на возникновение БА у предрас-

положенных к этому людей, а также ответствен-

ны за обострение БА и/или персистирование 

симптомов. 

На сегодняшний день практически не вы-

зывает сомнения тот факт, что БА является 

наследственным заболеванием [27,36]. Более 

предрасположены к аллергии дети из семей, в ко-

торых мать, отец или оба родителя имеют атопи-

ческое заболевание [12,20]. Кроме того, большое 

количество исследований близнецов продемон-

стрировало: конкордантная частота БА в значи-

тельной степени выше у монозиготных, чем у ди-

зиготных близнецов, что предполагает строгую 

связь с генетическими факторами. У гомозигот-

ных близнецов кон- кордантность по возникнове-

нию и проявлениям БА составляет около 80%, а у 

гетерозиготных 20% [2]. Наибольшее распростра-

нение имеет теория мультифакториального 

наследования БА [11,25]. Имеются 4 группы ге-

нов, определяющие иммунологические и 2 груп-

пы генов, определяющих неиммунные механизмы 

развития БА. Кластер генов, кодирующих Тh2 

цитокины расположен на длинном плече 5 хромо-

сомы, здесь же имеется ген β2- адренергического 

рецептора. Мутации в данном локусе ответствен-

ны за различный ответ на стероидную терапию 

БА. В длинном плече 12-й хромосомы располо-

жены гены, стимулирующие рост тучных клеток. 

Доминантный «ген атопии», кодирующий синтез 

β-цепи рецептора к IgEкартирован в длинном 

плече 11 хромосомы. Генетический контроль спе-

цифического IgE-ответа на воздействие аллергена 

локализован в коротком плече 6-й хромосомы 

[29]. Здесь же расположены гены, связанные с 

главным комплексом гистосовместимости(HLA). 

Маркерами предрасположенности к поливалент-

ной сенсибилизации служат HLAВ12, В7, DRи 

т.д. 

Согласно предложенной еще А.Д. Адо и 

А.А. Польнером в 1963 г. классификации, внеш-

ние факторы-аллергены разделяют на экзогенные, 

проникающие в организм из окружающей среды, 

и эндогенные, образующиеся в органах и тканях 

организма человека. Среди экзоаллергенов выде-

ляют аллергены инфекционного и неинфекцион-

ного происхождения. Группу аллергенов неин-

фекционного происхождения составляют быто-

вые, эпидермальные, пыльцевые, пищевые аллер-

гены животного и растительного происхождения, 

лекарственные и простые химические вещества. К 

экзоаллергенам инфекционного происхождения 

относят бактериальные аллергены, грибковые и 

вирусные аллергены. Образование эндоаллерге-

нов чаще всего является следствием повреждаю-

щего воздействия на ткани тех или иных факто-

ров окружющей среды. Не исключается суще-

ствование антигенного родства между экзо- и эн-

доаллергенами, что может служить причиной пе-

рекрестных аллергических реакций. Не исключа-

ется существование антигенного родства между 

экзо- и эндоаллергенами, что может служить при-

чиной перекрестных аллергических реакций. До-

казано, что в большое количество исследований 

близнецов продемонстрировало: конкордантная 

частота БА в значительной степени выше у моно-

зиготных, чем у дизиготных близнецов, что пред-

полагает строгую связь с генетическими факто-

рами. У гомозиготных близнецов конкордант-

ность по возникновению и проявлениям БА со-

ставляет около 80%, а у гетерозиготных 20% [12]. 

Наибольшее распространение имеет теория муль-

тифакториального наследования БА [11,32]. 

Имеются 4 группы генов, определяющие иммуно-

логические и 2 группы генов, определяющих не-

иммунные механизмы развития БА. Кластер ге-

нов, кодирующих Тh цитокины расположен на 

длинном плече 5 хромосомы, здесь же имеется 

ген β2- адренергического рецептора. Мутации в 
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данном локусе ответственны за различный ответ 

на стероидную терапию БА. В длинном плече 12-

й хромосомы расположены гены, стимулирующие 

рост тучных клеток. Доминантный «ген атопии», 

кодирующий синтез β-цепи рецептора к IgEкар-

тирован в длинном плече 11 хромосомы. Генети-

ческий контроль специфического IgE-ответа на 

воздействие аллергена локализован в коротком 

плече 6-й хромосомы [19]. Здесь же расположены 

гены, связанные с главным комплексом гистосов-

местимости(HLA). Маркерами предрасположен-

ности к поливалентной сенсибилизации служат 

HLAВ12, В7, DRи т.д. 

Согласно предложенной еще А.Д. Адо и 

А.А. Польнером в 1963 г. классификации, внеш-

ние факторы-аллергены разделяют на экзогенные, 

проникающие в организм из окружающей среды, 

и эндогенные, образующиеся в органах и тканях 

организма человека. Среди экзоаллергенов выде-

ляют аллергены инфекционного и неинфекцион-

ного происхождения. Группу аллергенов неин-

фекционного происхождения составляют быто-

вые, эпидермальные, пыльцевые, пищевые аллер-

гены животного и растительного происхождения, 

лекарственные и простые химические вещества. К 

экзоаллергенам инфекционного происхождения 

относят бактериальные аллергены, грибковые и 

вирусные аллергены. Образование эндоал-

лергенов чаще всего является следствием по-

вреждающего воздействия на ткани тех или иных 

факторов окружающей среды. Не исключается 

существование антигенного родства между экзо- 

и эндоаллергенами, что может служить причиной 

перекрестных аллергических реакций. Не исклю-

чается существование антигенного родства между 

экзо- и эндоаллергенами, что может служить при-

чиной перекрестных аллергических реакций. До-

казано, что в формировании БА ведущую роль 

играет сенсибилизация к экзогенным аллергенам, 

тогда как аутоиммунные механизмы чаще всего 

присоединяются уже в ходе развившегося заболе-

вания [31]. Роль перечисленных факторов в раз-

витии БА у детей различна. 

Так, главную роль среди бытовых аллерге-

нов играет домашняя пыль. По данным различных 

авторов до 70% детей чувствительны к домашней 

пыли [1,10,30]. Имеются конкретные данные о 

сенсибилизации к разным органическим и неор-

ганическим компонентам, входящим в состав до-

машней пыли, таким как волокна, споры плесени, 

пыльцевые зерна, насекомые и их фекалии, пер-

хоть млекопитающих, клещи и их фекалии. Ал-

лергены домашнего клеща составляют основную 

часть аллергенов домашней пыли [18,38]. В 

нашем регионе доминирующими являются кле-

щи-пироглифидыDermatofagoidespteronissinusи 

Glycyphaguscadaverum[10,21]. В последние годы 

второе место среди аллергенов домашней пыли 

многие авторы отводят содержащимся в ней спо-

рам плесневых грибов [18,28]. Следующими по 

значению нужно считать эпидермальные аллерге-

ны. Наиболее значимые среди них - перхоть, 

шерсть, слюна кошек, собак, грызунов [3,20]. Да-

лее нужно отметить перья птиц, используемые 

для подушек, матрацев, одеял [27,10]. Появилось 

много сообщений и об аллергизирующем дей-

ствии домашних тараканов [19,18,24]. 

Пыльца способствует заболеванию БА по 

данным различных авторов до 40% [21]. Раз-

личные пыльцевые аллергены играют роль в раз-

витии болезни в зависимости от сезона и климато-

географических условий. Так, пыльца деревьев 

преобладает ранней весной, пыльца трав - позд-

ней весной и летом, пыльца сорняков - в течении 

лета и осени [22]. В нашем регионе изучено 9 ал-

лергенов растительного происхождения: пыльца 

айлантуса, чинары, грецкого ореха, полыни, лебе-

ды, мари, хлопчатника, кенафа и листья табака 

[6,31]. 

Инфекционно-аллергическая форма БА 

обусловлена гиперчувствительностью к бакте-

риальным аллергенам. По данным А.А. Назарова 

[27], Балаболкина И.И. [11] наиболее часто ее вы-

зывают гемолитический стафилококк (76,6%) и 

стрептококк (71,2%), непатогенный белый стафи-

лококк (19,5%). У 57,5% больных сенсибилизация 

поливалентная и связана с 2-5 бактериальными 

аллергенами. Нередко сенсибилизация отмечается 

к различным видам непатогенных нейссерий 

[27,22]. 

В отношении бактериальных аллергенов 

необходимо отметить, что сенсибилизация к ним 

и обусловленная ею БА развиваются чаще в сред-

нем возрасте (22-50 лет) и у детей встречаются 

относительно редко [32.35]. Эти аллергены. в це-

лом, играют в последнее время все меньшую роль 

в развитии БА. Была выдвинута гипотеза, что 

именно улучшение гигиенических условий и 

снижение рециркуляции общих инфекций тесно 

связано с возросшей распространенностью атопи-

ческих заболеваний в странах Запада. Далее, ре-

спираторная аллергия с меньшей частотой встре-

чается среди людей, постоянно контактирующих 

с микробами, передающимися орально-

фекальным путем и загрязняющими пищевые 

продукты [37]. Этого нельзя сказать о грибах. 

Грибы, в основном, условно-патогенные, состав-

ляют большую группу возбудителей БА, причем 

сенсибилизация может развиваться в любом воз-

расте [13, 17, 18]. 

Пищевая и лекарственная атлергия сравни-

тельно редко выступают как единственная причи-

на возникновения БА. Возникающий у отдельных 

больных приступ БА на белковые пищевые про-

дукты (яйца, рыба, орехи, коровье молоко) и вве-

дение некоторых лекарственных препаратов (пе-
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нициллин, макролиды, сульфаниламиды, витами-

ны, аспирин) может быть проявлением системных 

аллергических реакций [8]. Как правило, у детей, 

больных БА имеется не моновалентная, а полива-

лентная сенсибилизация, прослеживается воз-

растная эволюция спектра сенсибилизации и тен-

денция к ее расширению с возрастом [9,11.33]. 

Кроме аллергенов, являющихся причин-

ными факторами, необходимо выделить факторы, 

способствующие формированию БА и усугубля-

ющие действие этиологических факторов. Это, в 

первую очередь, вирусные респираторные инфек-

ции, предшествующие появлению приступов у 

70-95% детей [27,33]. ОРВИ, повреждая респира-

торный эпителий, способствуют повышению ре-

активности бронхов, а рецидивирование таких 

инфекций приводит к формированию устойчиво-

го очага в респираторном тракте, облегчающего 

проникновение аллергена через эпителиальный 

покров [38]. 

Неблагоприятное течение беременности 

(гестозы 1-й и 2-й половины, угроза прежде-

временных родов, острые заболевания и обо-

стрение хронических, нерациональное питание 

матери в этот период), является, по мнению мно-

гих авторов [12,32] также немаловажным факто-

ром, способствующим возникновению Б А у де-

тей. Сюда же можно отнести искусственное 

вскармливание [15], увеличение частоты которого 

в наши дни, бесспорно, является глобальной про-

блемой. 

Табачный дым оказывает прямое токсичное 

и раздражающее действие на слизистую оболочку 

дыхательного тракта. Из общего числа детей с БА 

- 75% - пассивные курильщики [30,39]. У детей с 

БА, родившихся от активно и пассивно курящих 

матерей, имеет часто более раннее начало заболе-

вания [9, 10, 35]. 

Считают, что вышеперечисленные факторы 

способны изменять соотношение активности Тh2 

и Th1 -лимфоцитов в сторону большей активации 

Тh2-лимфоцитов, что в свою очередь приводит к 

гиперпродукцииIgE[10]. 

И, наконец, необходимо отметить факторы, 

вызывающие обострение БА, так называемые 

триггеры. Среди триггеров выделяют специ-

фические (аллергенные) и неспецифические (не-

аллергенные). Самыми частыми триггерами у де-

тей являются контакт с аллергеном и ОРВИ. Фи-

зическая нагрузка провоцирует бронхоспазм, из-

менение физических свойств секрета дыхатель-

ных путей при гипервентиляции, гипокапния 

также вызывает рефлекторный бронхоспазм. 

Психоэмоциональная нагрузка способствует вы-

свобождению нейропептидов, что приводит к 

стимуляции автономной нервной системы. Как 

проявление нейроциркулярной дисфункции у де-

тей с БА вызвать обострение БА может изменение 

метеоситуации. Наконец, загрязнение воздуха 

резко пахнущими веществами приводит к 

обострению заболевания через раздражение ирри-

тантных рецепторов блуждающего нерва, чув-

ствительность которых у детей с БА повышена 

[27]. Данные литературы, свидетельствуют о вы-

сокой степени корреляции смертности от болез-

ней органов дыхания с уровнем загрязнения 

окружающей среды, т.к. значительная часть (до 

80%) чужеродных веществ поступают в организм 

через органы дыхания [32,21]. 

В основе БА лежит развитие обратимой об-

струкции дыхательных путей. Однако, механизмы 

этой обструкции могут быть весьма различными. 

В последние годы считается, что обструкция ды-

хательных путей может вызываться иммунологи-

ческими и неиммуннологическими механизмами 

[23,26,33]. 

У лиц с атопической конституцией вклю-

чаются IgE-опосредованный и неспецифический 

механизмы. Через специфический механизм сти-

мулируется образование медиаторов тучными 

клетками слизистой оболочки. Одни из них (лей-

котриены, гистамин) оказывают бронхоконстрик-

торное действие, вызывают бронхоспазм, другие 

(хемотоксические факторы и их медиаторы) вы-

зывают воспаление в слизистой бронхов, что уси-

ливает гиперреактивность последних. Через не-

специфический механизм усиливается образова-

ние нейромедиаторов. активирующих тучные, 

эозинофильные и другие клетки, а также усилива-

ется образование слизи и бронхоконстрикторное 

влияние. Все это приводит к обструкции дыха-

тельных путей, причем вначале она происходит за 

счет бронхоспазма, а уже через 4-6 ч присоединя-

ется механическая закупорка за счет воспали-

тельного отека и образования слизистых пробок 

[31,35]. Подтверждением участия реагинов в па-

тогенезе этой формы заболевания служит обна-

ружение высоких титров общего IgE[12] в сыво-

ротке крови при одновременном увеличении кон-

центрации специфических IgE[31]. 

Раньше многие авторы полагали, что одной 

из причин генерирования у больных атопической 

БА высоких концентраций IgEявляется обнару-

живаемое у них снижение супрессорной функции 

Т-лимфоцитов [9.36]. В публикациях последних 

лет, запускающим механизмом, приводящим к 

индукции синтеза IgE- антител считают наруше-

ние профиля Т-лимфоцитов хелперов [12], когда 

преобладают Th2. Последние продуцируют ИЛ-4, 

5, 6, 10, 13. ИЛ-4 переключает синтез иммуногло-

булинов на IgE, способствует активации и проли-

ферации В-лимфоцитов, определяет дальнейшую 

дифференцировку ThOлимфоцитов в направлении 

Th2 клеток, поддерживает пролиферацию се-

розных тучных клеток. Действие же ИЛ-5, в ос-

новном, направлено на активацию эозинофилов 
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[9,29,32]. Ил-10 ингибирует продукцию Th2 клет-

ками ИЛ-1, ИЛ-2. Ил-13 вызывает переключение 

синтеза иммуноглобулинов на изотипIgEнезави-

симо от ИЛ-4 [9,29,32]. 

При инфекционно-аллергической форме БА 

преимущественное значение имеет гипер-

чувствительность замедленного типа. Ведущим 

звеном ее является образование сенсиби-

лизированных Т-лимфоцитов при контакте со 

специфическим антигеном. Развивающиеся при 

этом патологические изменения в тканях обу-

словлены как влиянием медиаторов, вы-

свобождаемых лимфоцитами - лимфокинов, так и 

непосредственным цитотоксическим и цитолити-

ческим действием сенсибилизированных лимфо-

цитов. Клеточный состав воспалительного ин-

фильтрата особенно при инфекционной форме БА 

будет отличаться от такового при атопической 

форме БА увеличением доли нейтрофипьных 

лейкоцитов и Т- лимфоцитов с функцией Тh1 кле-

ток [31]. Однако, в формировании инфекционно-

аллергической БА у детей возможно участие и 

аллергических реакций немедленного типа, что 

подтверждается выявлением у ряда больных кож-

ных диагностических реакций по немедленному 

типу, повышенных уровней IgEк бактериальным 

аллергенам, увеличение содержания в биологиче-

ских жидкостях медиаторов аллергии немедлен-

ного типа - гистамина, серотонина [9,31]. 

Инфекционный воспалительный процесс, 

лежащий в основе инфекционной БА, характе-

ризуется чаше всего хроническим, периодически 

обостряющимся течением, как и любое воспале-

ние, вызванное инфекцией, он также сопровожда-

ется альтерацией тканей в очаге воспаления, об-

разованием аутоаллергенов и включением ауто-

иммунных процессов. Это цитотоксический тип 

аллергических реакций [22,31]. Обычно, течение 

такого заболевания оценивается как тяжелое и в 

соответствии с Международным консенсусом ча-

ще относится к 3-4-й ступени [31]. 

По мнению Нишевой Е.С. с соавт. [28], в 

развивающемся при БА воспалении главную роль 

играет недостаточность моноцитарно-

макрофагального воспаления. Этот дефект ком-

пенсируется клеткамифилогенетически не пред-

назначенными для элиминации антигенов (эози-

нофилами) и осуществляющими эту саногенную 

функцию с повреждением собственных тканей, в 

результате выделения большого количества про-

воспалительных и токсичных продуктов [3]. Аб-

солютное количество эозинофилов в крови тесно 

связано с тяжестью клинических проявлений при 

БА, что может быть рекомендовано для оценки 

активности воспалительного процесса, тяжести 

течения болезни у больных БА [3,9,35]. У пациен-

тов с более тяжелыми формами БА кроме эози-

нофилов и лимфоцитов выявляют и нейтрофилы, 

которые могут играть дополнительную роль при 

более тяжелых формах болезни. 

В настоящее время можно считать под-

твержденным участие в развитии БА и аллер-

гических реакций III типа, вызываемых им-

мунными комплексами. Этот тип иммунных ре-

акций характеризуется образованием в сосу-

дистом русле иммунных комплексов из аллергена, 

иммуноглобулинов классов Gи М, которые затем 

откладываются на клеточные мембраны крове-

носных сосудов мелкого калибра. Этот процесс в 

результате образования микро- тромбозов приво-

дит к развитию тканевых повреждений. Реакция 

протекает с участием комплемента. Развивается 

очаг воспаления. Некоторые из образующихся 

здесь медиаторов (кинины, гистамин, серотонин) 

могут вызывать бронхоконстрикцию. Иммуно-

комплексный вариант аллергических реакции ле-

жит в основе случаев тяжелого течения БА. при 

которых проводимая терапия оказывается неред-

ко малоэффективной [14]. Именно этот механизм, 

а также сочетание его с реагинзависимыми аллер-

гическими реакциями, может наблюдаться у 

больных с сенсибилизацией к грибковым аллер-

генам [23,37]. 

Накопленные данные последних лет гово-

рят об участии в механизме БА и неиммунноло-

гических механизмов. Так у лиц с псевдоатопиче-

ской конституцией инфекция и ирританты дей-

ствуют через неспецифические механизмы. Через 

нервные пути включаются бронхоконстриктор-

ные рефлексы и усиливается выделение слизи и 

серозного секрета. Одновременно прямым путем 

и через нейромедиаторы активируются тучные и 

другие клетки слизистой [31,34]. Широкое клини-

ческое и экспериментальное подтверждение по-

лучила теория Szentivanyi(1966) о роли в патоге-

незе БА нарушения функции адренергических ре-

цепторов. Она формируется вследствии снижения 

активности клеточной системы аденилатциклазы - 

циклический 3,5-аденозинмонофосфат. В сниже-

нии чувствительности этого фермента к стимуля-

торам (5-адренергических рецепторов существен-

ную роль играет уменьшение количества соответ-

ствующих рецепторов на поверхности клеточных 

мембран [27]. В некоторых случаях функ-

циональная блокада β-адренергических рецеп-

торов служит доминирующим патогенетическим 

фактором. 

У больных с «аспириновой астмой» меха-

низм бронхоконстрикции реализуется через бло-

кирование активности циклооксигеназ. В резуль-

тате метаболизм арахидоновой кислоты идет по 

липооксигеназному пути, конечными продуктами 

которого являются лейкотриены: ЛТС4, В4, Д4, 

Е4. Повышение уровня последних приводит к 

привлечению эозинофилов и нейтрофилов в ле-

гочную ткань, развитию стойкого бронхоспазма, 
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гиперсекреции слизи и нарушению мукоцилиар-

ного клиренса [31]. Тот же эффект может реали-

зоваться при избыточном образовании арахидо-

новой кислоты в результате микробной, фермен-

тативной, или медиаторной активации фосфоли-

пазы А2 [37]. Выше были описаны механизмы 

развития ирритантной астмы, «астмы физической 

нагрузки». Перечисленные разновидности астмы 

относят по современной классификации к неато-

пической. 

Таким образом, за последние десятилетия 

наметился быстрый рост заболеваемости БА как 

во всем мире, так и в нашем регионе. Особенно 

тревожным является факт увеличения числа 

тяжелых, плохо поддающихся лечению форм 

заболевания, а также смертности от БА. 
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НОВЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ О БРОНХИАЛЬНОЙ 

АСТМЕ У ДЕТЕЙ 

 

ЭргашевА.Х., Юлдашев Б.А., Маматкулова Ф.Х. 

 

Резюме. В статье рассматриваются современ-

ные представления о бронхиальной астме (БА) у де-

тей. Данная патология является проблемой мирового 

значения и стоит в центре внимания клиницистов раз-

личных специальностей. Актуальность обусловлена 

значительным ростом заболеваемости, атипично-

стью клинического течения и раннейинвалидизацией. 

Цель исследования. Провести анализ этиопатогене-

тических аспектов бронхиальной астмы у детей и 

данных о распространенности и социальной значимо-

сти данной патологии. Материалы и методы. Имею-

щиеся на данный момент сведения и научно обосно-

ванные результаты о бронхиальной астме у детей. 

Результаты. Расширены сведения и представления об 

основных этиопатогенетических аспектах формиро-

вания бронхиальной астмы у детей с учетом атипич-

ности клинического течения заболевания. Выводы. За 

последние десятилетия наметился быстрый рост за-

болеваемости БА как во всем мире, так и в нашем ре-

гионе. Особенно тревожным является факт увеличе-

ния числа тяжелых, плохо поддающихся лечению форм 

заболевания, а также смертности от БА. 

Ключевые слова: бронхиальная астма, дети, 

аллергены, иммунология. 
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