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АБДОМИНАЛ ЖАРРОҲЛИК ПАТОЛОГИЯСИДА 
ОПЕРАЦИЯДАН КЕЙИНГИ ДАВРДА ЭНДОМЕЗЕНТЕРИАЛ 

ЛИМФОТРОП ТЕРАПИЯНИНГ АҲАМИЯТИ 

ЭГАМОВ Ю.С.1, РУЗИЕВ А.Э.2

1 Кафедра хирургических болезней и гражданская оборона АндГосМИ, 170127, 
г.Андижан, Узбекистан.
2 Кафедра общей хирургии БухГосМИ, 200100, г.Бухара, Узбекистан.

Кириш. Диагностика ва даволаш усул-
ларининг ҳозирги замон даражасида ижобий 
мукаммал яхшиланишига қарамасдан, ўткир 
тарқалган перитонитларда операциядан кей-
инги асоратланишлар ва ўлим ҳолати юқори-
лигича қолмоқда. Юқори фоизлардаги ўлим 
ҳолати, айниқса абдоминал сепсис натижа-
сида кўпсонли аъзолар етишмовчилиги риво-
жланиши  билан изоҳланади ва 18-37% гача 
етади [1; 6; 10; 15].  

Ўткир тарқоқ перитонитда юзага кела-
диган оғир ҳолатларни бартараф этиш муам-
мосини ечишдаги қийинчиликлар бир қатор 
омилларни етарли даражада коррекция қил-
маслик,  жумладан операциядан кейинги дав-
рда организмдаги интоксикация манбаларига 
қарши курашишни меъёр даражасида ташкил 
қилинмаслигидандир  [2; 5; 13; 11].

Ўткир тарқоқ перитонитнинг энг ноқулай 
прогностик синдромларидан бири бу қорин 
бўшлиғидаги шикастланиш билан боғлиқ бўл-
ган бутун организмнинг жадал ривожланув-
чи эндоген интоксикациясидир. Бу жараён 
микрофлоранинг ичакдан қорин бўшлиғига 

Калит сўзлар: ўткир перитонит, ярали колит, лимфотроп терапия.
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кўчиб ўтиши натижасида функционал ичак 
етишмовчилигининг ривожланишига ёрдам 
беради. Қайд этилган омиллар аъзолар ва 
тизимлардаги патологик жараённинг риво-
жланиши ва  организмни чуқур метаболик ўз-
гаришларига сабаб бўлиб, кўп сонли аъзолар 
етишмовчилиги ва бемор ўлимига олиб кела-
ди [4; 5;  14].

Касалликнинг дастлабки ривожланиш 
даврида интоксикациянинг бирламчи ўчоғи 
ҳисобланган қорин бўшлиғи аъзоларидаги 
деструктив ўзгаришлардаги клиник белгилар 
асосий ўринни эгаллайди. Шулардан бири 
этиологик омиллари ҳалигача маълум бўлма-
ган, ўзига хос клиник белгилар билан кечади-
ган ярали колитдир [3; 12; 13; 14; 15].

Қорин бўшлиғи ва ретроперитонеал 
бўшлиқ лимфа тугунларининг инфекцияла-
ниши қорин бўшлиғи жарроҳлик патология-
сининг иккиламчи ўчоғи ҳисобланади. Бунинг 
натижасида лимфа тугунларида микроабс-
цесслар пайдо бўлади ва организмда инток-
сикацияни янада  кучайтиради. Шу билан 
бирга, беморлар қорин бўшлиғи аъзолари 

Аннотация. Ишнинг мақсади: қорин бўшлиғи жарроҳлик патологияси билан касалланган бе-
морларда операциядан кейинги давр даволаш комплексида эндомезентериал лимфотроп терапияни 
қўллаш орқали даволаш натижасини яхшилаш. 

Материал ва услублар: 2011-2021 йиллар давомида Андижон давлат тиббиёт институти кли-
никасида, стационар шароитида ярали колит ва этиологик омиллари турлича бўлган ўткир тарқалган 
перитонит туфайли операция йўли билан даволанган беморларнинг даволаниш натижалари таҳлил 
қилинган.Барча беморлар икки гуруҳга бўлинган: биринчи – назорат гуруҳига  операциядан кейинги 
даврда анъанавий усулда даволанган беморлар (n=93) ва иккинчи - асосий гуруҳга операциядан кей-
инги даврда комплекс даволашга қўшимча эндомезентериал лимфотроп даволаш усули қўлланилган 
беморлар (n=98) киритилган. 

Натижалар.  Операциядан кейинги даврда комплекс даволашда лимфотроп терапия қўлланил-
ган беморларда ичак перисталтикаси 2-кундан бошлаб тикланди. Назорат гуруҳидаги беморларда эса 
бу кўрсатгичлар 4-5 кунларда аниқланди. Асосий гуруҳдаги беморлар қони таркибида лейкоцитознинг 
мўтадил камайиши 3-кунда, назорат гуруҳидаги беморларда эса 6-кунда кузатилди. Интоксикация-
нинг лейкоцитар индекси асосий гуруҳ беморларида операциядан кейинги 4-кунда, назорат гуруҳида-
ги беморларда эса 7-кунда меъёрий кўрсатгичларгача камайди. Шунингдек эритроцитларнинг чўкиш 
тезлиги асосий гуруҳ беморларида 4-кунда, назорат гуруҳидаги беморларда 6-7 кунда меъёрий кўр-
сатгичларга келди.
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лимфа тизимида димланиш юзага келади ва 
бу ўз навбатида организм интоксикациясини 
янада кўпроқ кучайишига олиб келади. Булар-
нинг барчаси ичакнинг инфекцияга қарши ҳи-
моя функциясини ҳосил қилувчи механизмла-
рига жуда салбий таъсир кўрсатади [1; 2; 4; 7; 
12; 13]. 

       Келиб чиқиш омиллари турли хил 
бўлган ўткир тарқалган перитонитлар ва яра-
ли колитларда, интоксикациянинг учламчи 
ўчоғи фонида операциядан кейинги даврда 
юзага келадиган ошқозон-ичак трактидаги бу-
зилишларнинг ривожланиши организм инток-
сикацияси кучайгандан кучайтириб, динамик 
ичак тутилишига сабаб бўлади ва бунинг таъ-
сирида эндотоксикознинг чуқурлашуви юзага 
келади [5; 6; 14].

       Бирламчи инфекция ўчоғининг тўлиқ 
бартараф этилишига қарамасдан, кўпчилик 
беморлар аҳволининг ёмонлашуви ва орга-
низмда интоксикация даражасининг ошиб бо-
риши кузатилади. Ҳаттоки шундай оғир кечув-
чи ўткир тарқалган пеитонит ва ярали колит 
ҳолатида ҳам антибиотикотерапиянинг қайси 
бир усулидан мақсадли фойдаланиш муам-
моси ҳозиргача ҳал этилмаган [7; 10; 12; 15].

        Шу билан бирга ўткир тарқалган 
перитонитларда ва ярали колитда дори воси-
таларини лимфа тизими орқали организмга 
кирситиш усулидан фойдаланиш натижаси-
да антибиотикотерапиянинг самарадорлиги 
ва организм иммунитети ошиши исботланган 
[10; 12; 13].

Дори воситаларини аъзоларга танлаб 
– мақсадли юборишнинг янги ва мукаммал 
усулларини излаш ва уларни ишлаб чиқиш 
замонавий тиббиётнинг долзарб муаммола-
ридан саналади. Ушбу усуллардан бири лим-
фотроп терапия бўлиб, бу усул патологик ўчоқ 
соҳасидаги лимфа тугунлари ва зарарланган 
аъзоларида дори воситаларининг етарли да-
ражадаги концентрациясини яратиш ва узоқ 
вақт давомида мўтадил терапевтик миқдорда 
сақлаб туришни таъминлаб беради. 

         Ишнинг мақсади: қорин бўшлиғи 
жарроҳлик патологияси билан касалланган 
беморларда операциядан кейинги давр да-
волаш комплексида эндомезентериал лим-
фотроп терапияни қўллаш орқали даволаш 
натижасини яхшилаш. 

Материал ва услублар: 2011-2021 йил-

лар давомида Андижон давлат тиббиёт ин-
ститути клиникасида, стационар шароитида 
ярали колит ва этиологик омиллари турлича 
бўлган ўткир тарқалган перитонит туфайли 
операция йўли билан даволанган беморлар-
нинг даволаниш натижалари таҳлил қилинди. 

Барча беморлар икки гуруҳга бўлинди: 
биринчи – назорат гуруҳига  операциядан кей-
инги даврда анъанавий усулда даволанган 
беморлар (n=93) ва иккинчи - асосий гуруҳга 
операциядан кейинги даврда комплекс даво-
лашга эндомезентериал лимфотроп даволаш 
усули қўшимча қўлланилган беморлар (n=98) 
киритилди. 

Операциядан кейинги даврда эндоме-
зентериал лимфотроп терапия самарадорли-
гини баҳолаш учун меъёрий ҳолатда ва биз 
томондан экспериментда яратилган ярали 
колит моделида ичак тутқичидаги лимфа оқи-
мининг ҳаракатланиш тезлиги ва хусусиятла-
рини ўрганиб чиқдик. Буларнинг барчасини 
экспериментда яратилган ярали колит моде-
лида ичак тутқичи орқали Эванс кўк рангли 
бўёғининг сўрилиши натижалари тасдиқлади 
(жадвал 1).

Жадвалда кўрсатилганидек, яллиғла-
ниш жараёни фонида ривожланган “лимфа 
коллектори”даги лимфостаз лимфостимуля-
циядан кейинги даврда ичак тутқичида лим-
фа оқими яхшиланиши ҳисобига бартараф 
қилинади.

Эндомезентериал лимфотроп терапия 
қўлланилган асосий гуруҳ беморларидаги 
перитонитнинг сабаблари (98 нафар бемор-
нинг атига 68 нафарида): 29 беморда ўткир 
деструктив аппендицит (29,6%), ошқозон ва 
ўн икки бармоқли ичак ярасининг тешилиши 
- 18 беморда (18 ,4%), деструктив холецистит 
- 7 беморда (7,1%), гинекологик деструктив 
касалликлар - 9 беморда (9,2%), ўткир ичак 
тутилиши - 5 беморда (5,1%) кузатилди. Асо-
сий гуруҳга ярали колит билан  30 та бемор 
(30,6%) ҳам киритилган.

Асосий гуруҳдаги ўткир тарқалган пери-
тонит ва ярали колит касаллиги мавжуд бўл-
ган барча беморларнинг комплекс даволаш 
жараёнига эндомезентериал лимфотроп те-
рапия усулини қўшиш учун   кўрсатма: ретро-
перитонеал бўшлиқ соҳасидаги инфилтра-
ция, шиш, гиперемия, йирингли - яллиғланиш 
каби ўзгаришларнинг мавжудлиги.
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Ярали колит модели фонида ичак девори субсероз қавати ва тутқичидан  Эванс кўк рангли бўёғининг сўрили-
ши натижалари

Эванс кўк рангли 
бўёғини киритиш 

нуқталари  ва унинг 
сўрилиш вақти

Лимфостиму-
ля-циясиз сўри-

лиш вақти

Лимфостиму-
ля-циядан кейинги 

сўрилиш вақти

Сўрилишнинг тезла-
шуви  %

Тутқич илдизига 
яқин

6 дақ. 39 сония ±10 
сония

4 дақ. 02 сония ±10 
сония. 36,2±1,4

Тутқичнинг ўрта 
қисми

7 дақ. 21 сония ± 21 
сония

4 дақ. 32 сония. ±7 
сония 40,1±2,8

Тутқичнинг ичакка 
яқин қисми

8 дақ. 35 сония ±13 
сония

5 дақ. 02 сония ±14 
сония 39,9±1,3

Асосий гуруҳдаги барча беморларнинг 
ичак тутқичига, операциянинг асосий босқичи 
тугагандан кейин, операциядан кейинги дав-
рда эндомезентериал лимфотроп терапияни 
амалга ошириш мақсадида биз томондан их-
тиро қилинган махсус полихлорвинил катетер 
ўрнатилди ва у ичак тутқичига ингичка кетгут 
ипи ёрдамида боғланди.

Катетернинг ташқи учи қорин бўшлиғи-
дан контрапертура орқали чиқарилди ва қо-
рин олд девори терисига ипак ип ёрдамида 
тикиб боғланди.

Биз томондан катетернинг эндомезен-
трал ўрнатилиш усули бошқалардан шуни-
си билан фарқ қиладики, бунда катетер ичак 
тутқичининг ичак деворига яқин соҳасига 
– ичакдан 2 см узоқликда ўрнатилади, ичак 
тутқичи илдизи соҳасига эмас. Бу усул қўл-
ланилганда катта қон томирларининг шика-
стланиши, ичак тутқичида катта гематомалар 
ҳосил бўлиши, дори воситаларини кирситиш 
орқали катта лимфа тугунлари ёки қон томир-
ларининг босилиб қолиши каби ножўя ҳолат-
лар кузатилмайди. 

Ўткир тарқоқ перитонити бўлган бемор-
ларда микробларга қарши курашиш асосий  
ҳисобланади. Шу мақсадда операциядан кей-
инги даврнинг дастлабки соатларида ичак 
тутқичига ўрнатилган катетер орқали, лимфа-
стимуляциядан кейин, кенг таъсир доирасида-
ги антибиотик томчилаб юборилди. Табиийки, 
антибиотикни қўллашдан олдин унга бўлган 
сезувчанлик аниқланди. Қорин бўшлиғидаги 
микрофлора текширилганда, 84,5% бемор-
ларда ичак таёқчаси, стафилокок, кўк йиринг 
таёқчаси аниқланди. Қолган беморларда эса 
микроблар қўшилмаси борлиги кузатилди. 

Қорин бўшлиғи микрофлорасининг энг 
кўп сезувчанлиги цефалоспорин қаторига оид 
бўлган цефтриаксон ва цефазолинга (84,7%) 
нисбатан аниқланди. Сезувчанлик аниқланган 
вақтдан бошлаб ушбу антибиотикларни эндо-
мезентрал лимфотроп усулда қўлладик.

Лимфотроп терапия усулини қўллашдан 
аввал лимфостимуляция сифатида глюко-
за-новокаин аралашмаси 1:1 нисбатда 4 мл/
кг тана оғирлиги ҳисобидан, лидаза (0,5 бир-
лик/кг) ёки гепарин (80 бирлик/кг) бемор қони 
ивишини аниқлаб, тимоген 150 мкг томчи усу-
лида юборилди. Унинг орқасидан кенг таъсир 
доирасидаги антибиотик (цефалоспоринлар 
III-IV авлоди ҳисобланадиган цефазолин ёки 
цефтриаксон) бир марталик терапевтик миқ-
дорда томчилаб,  лимфотроп усулда юборил-
ди. 

Лимфотроп терапия ўткир тарқоқ пери-
тонитларда беморнинг аҳволини эътиборга 
олган ҳолда 4-5 кун давомида кунига бир ёки 
икки марта қўлланилган бўлса, гемиколэкто-
миялардан кейинги даврда кунига бир марта, 
субтотал ёки тотал колэктомиялардан кейин 
эса кунига икки мартадан қўлланилди.

Натижалар.  Эндомезентрал лимфотроп 
терапияни операциядан кейинги даврда қўл-
лаш натижалари назорат гуруҳидаги бемор-
ларда қўлланилган анъанавий усулда даво-
лаш билан қиёсий таққосланди. 

Операциядан кейинги даврда комплекс 
даволашда лимфотроп терапия қўлланилган 
беморларда ичак перисталтикаси 2-кундан 
бошлаб тикланди ва 3-кундан бод чиқа бо-
шлади. Назорат гуруҳидаги беморларда эса 
бу кўрсатгичлар 4-5 кунларда аниқланди.

Анъанавий усулда даволанган бемор-
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лардан фарқли ўлароқ, асосий гуруҳдаги бе-
морлар қони таркибида лейкоцитознинг мўта-
дил камайиши 3-кунда, назорат гуруҳидаги 
беморларда эса бу кўрсатгич операциядан 
кейинги 6-кунда кузатилди. 

Интоксикациянинг лейкоцитар индекси 
асосий гуруҳ беморларида операциядан кей-
инги 4-кунда, назорат гуруҳидаги беморларда 
эса 7-кунда меъёрий кўрсатгичларгача ка-
майди. 

Шунингдек эритроцитларнинг чўкиш тез-
лиги асосий гуруҳ беморларида 4-кунда, на-

зорат гуруҳидаги беморларда 6-7 кунда меъ-
ёрий кўрсатгичларга келди.

Операциядан кейинги даврда комплекс 
даволашга лимфотроп терапия усули қўлла-
нилганда, асосий гуруҳ беморларида 2-кундан 
бошлаб қорин бўшлиғидан чиқадиган суюқлик 
ҳажмининг назорат гуруҳидаги беморларга 
нисбатан камайиши кузатилди (жадвал 2)

Хулоса. Абдоминал жарроҳлик патологи-
яларида операциядан кейинги давр комплекс 
даволашда эндомезентериал лимфотроп 
усулни қўллаш орқали ижобий натижалар-

 Даволаш усули 1 - кун 2 - кун 3 - кун 4 - кун
ТрАнъанавий даво-

лаш   117,2±10,1 100,4±7,9 77,1±5,8 38,4±6,9*

Эндомезентериал 
лимфотроп теапия 108,4±9,2 60,3±9,6* 20,2±4,1* 5,7±1,3*

Жадвал 2
Қорин бўшлиғидаги экссудатнинг (мл) операциядан кейинги даврда эндомезентериал 

лимфотроп терапия ва анъанавий даволаш фонида чиқишининг динамикаси

* - дастлабки кўрсатгичларга нисбатан ўзгарувчан аниқлик  (Р<0,05).

га эришилади. Жумладан, эндомезентериал 
лимфотроп терапия асосий касалик томо-
нидан кузатилиши мумкин бўлган асоратла-
нишларни бартараф этади ва организмни 
операциядан кейинги даврда тикланишини 
тезлаштиради. Шу билан бирга ушбу усулни 
қўллаганда дори воситаларига бўлган эҳти-
ёж миқдори ва, беморнинг стацонардаги ётоқ 
кунлари сони 3,5±1,5 кунгача камаяди.
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КАЧЕСТВО ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ С МЕДИКАМЕНТОЗНОЙ    
ГИПОКОАГУЛЯЦИЕЙ ПОСЛЕ ГЕМОРРОИДЭКТОМИИ

 Умаров Д.А., Рузибаев Р.Ю., Сапаев Д.Ш., Рузметов Б.А.

Ургенчский филиал Ташкентской медицинской академии, Ургенч, Узбекистан

Актуальность проблемы. Геморрой 
является одним из самых распространенных 
заболеваний человека и был опиcан начиная 
cо времен Гиппократа, Галена, Сократа, Ави-
ценна и других врачевателей. В настоящее 
время геморрой остается объектом иссле-
дований и является наиболее частой причи-
ной обращения к врачу-колопроктологу[1, с. 
9245].По литературным данным, распростра-
ненность заболевания составляет 130-145 
человек на 1000 взрослого населения, а его 
удельный вес в структуре колопроктологиче-
ской патологии колеблется от 34 до 41% [2, с. 
64]. Данная патология встречается у мужчин 
и женщин в равной степени [3, с. 1335].

Хронический геморрой широко распро-
страненное заболевание, в частности в ин-
дустриально развитых странах мира. Так его 
распространенность у взрослого населения 
составляет 14–16%, а доля среди колорек-
тальных заболеваний может достигать более 
40% случаев, причем преимущественно у лиц 
трудоспособного возраста [4, с. 60].  

По данным Всемирной организации 
здравоохранения, заболевания сердечно-со-
судистой системы лидируют в развитых стра-
нах. Высокая смертность от патологии серд-
ца и сосудов на 2017 год составляет – 17,5 
миллионов человек ежегодно [5, с. 571]. За 
последние десятилетия в Российской Феде-
рации отмечается отрицательная динамика в 
виде увеличения смертности от кардиоваску-
лярных болезней – от 25% до 57-68 % [6, с. 7]. 
Такие показатели вызваны такими основными 
заболеваниями, как артериальная гипертен-
зия, ишемическая болезнь сердца и церебро-
васкулярные заболевания [7]. 

Достижения современной медицины - 

Ключевые слова: геморрой, медикаментозная гипокоагуляция, геморроидэктомия по Милли-
гану-Моргану, гемостатическое средство «Hemoben», рецидивирующее кровотечение.
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появление новых представлений о патогенезе 
заболеваний, развитие хирургических мало-
инвазивных методов, прогресс фармацевти-
ческих технологий, позволили сократить по-
казатели фатальных осложнений [8, с. 409]. 

Цель исследования. оценить клиниче-
скую эффективность предложенного способа 
геморроидэктомии и послеоперационную ди-
намику показателей качества жизни больных 
с медикаментозной гипокоагуляцией.

Материал и методы. Основой исследо-
вания являлись 230 пациентов с хроническим 
комбинированным геморроем III-IV стадии, 
сопутствующей сердечно-сосудистой пато-
логией и на фоне антитромбоцитарной или 
антикоагулянтной терапии, пролеченных в 
клинике Ургенчском филиале Ташкентской 
медицинской академии за 2010-2021 гг. Все 
больные были разделены на две группы, со-
гласно направлениям исследования. Группы 
были сопоставимы по полу, возрасту, виду и 
тяжести патологии, а также типу хирургиче-
ского вмешательства. Группа сравнения со-
ставлена из 118 пациентов, у которых анализ 
результатов для сопоставительного исследо-
вания проведен ретроспективно, все боль-
ные регулярно получали антиагреганты или 
антикоагулянты по поводу различных сер-
дечно-сосудистых заболеваний для созда-
ния медикаментозной гипокоагуляции, всем 
больным выполнена геморроидэктомия по 
Миллигану-Моргану. В основной группе – 112 
пациентов с хроническим комбинированным 
геморроем и медикаментозной гипокоагуля-
цией по поводу сопутствующей сердечно-со-
судистой патологии, геморроидэктомия по 
Миллигану-Моргану сочеталась с применени-
ем предложенного способа усиления локаль-
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ного гемостатического эффекта путем при-
менения отечественного гемостатического 
средства «Hemoben» в форме геля.

Возраст больных был от 19 до 74 лет. 
Средний возраст в основной группе составил 
48,1±14,6 лет, в группе сравнения – 46,5±13,3 
лет. Больных на антикоагулянтной терапии 
было 54,5% (61 из 112) в основной группе 
и 53,4% (63 из 118) – в группе сравнения. В 
остальных случаях больные получали антиа-
грегантную терапию.

В 42,0% (47 из 112) случаев в основной 
группе и 45,8% (54 из 118) – в группе срав-
нения, сопутствовал ИБС со стабильной сте-
нокардией напряжения. Далее по частоте 
встречаемости (25,9% в основной и 23,7% - в 
группе сравнения) отмечена недостаточность 
митрального клапана сердца, стеноз аор-
тального клапана (19,6% и 17,8%), гипертони-
ческая болезнь (8,0% и 8,5%) и аритмическая 
форма ИБС (4,5% и 4,2%).

В анамнезе больных имелись перене-
сенные оперативные вмешательства по по-
воду сопутствующего сердечно - сосудистого 
заболевания. Так, у больных с ИБС было про-
ведено аортокоронарное шунтирование и/или 
стентирование коронарных артерий. В случа-
ях приобретенной клапанной патологии боль-
ные перенесли протезирование митрального 
или аортального клапана. 

Хронический комбинированный гемор-
рой у всех пациентов, включенных в иссле-
дование имел осложненное клиническое 
течение. Так, в 100% случаях отмечалось 
выпадение геморраидальных узлов. Также, 
в большинстве случаев (90,2% в основной 
группе и 90,7% в группе сравнения) отмеча-
лись . Болевой синдром и зуд встречались 
практически с равной частотой – 50,3% (164 
из 326) и 42,0% (137 из 326) соответственно. 
Однократное кровотечение отмечали всего 
9,3% (11 из 118) больных в группе сравнения 
и 9,8% - (11 из 112) в основной группе.

В основной группе применен способ ге-
морроидэктомии по Миллигану-Моргану с 
использованием ректального зеркала, иссе-
чением и прошиванием наружных и внутрен-
них геморраидальных узлов, выполнением 
рассечения анального сфинктера на 6 ча-
сах по Аминеву и полным восстановлением 
слизистой анального канала. При этом, кро-

вотечение из рассеченных тканей в области 
анального сфинктера останавливается дву-
кратным нанесением гемостатического сред-
ства «Hemoben», подготовленного из расчета 
4 г порошка «Hemoben» в разведении со 100 
мл физиологического раствора в течение 5 
минут до формирования геля вязкой конси-
стенции.

Для дополнительной оценки результатов 
геморроидэктомии проведен анализ показа-
телей качества жизни пациентов в сроки через 
10 дней и через 1 месяц после операции. Ис-
пользована шкала оценки качества жизни по 
вопроснику «SF-36 НЕАLTHSTATUSSURVEY» 
(WareJ.Е.,1993). В данное направление ис-
следования были включены 13 пациентов из 
группы сравнения и 24 больных из основной 
группы. 

Результаты. Значимо лучшие отличия 
(р<0,05) были получены по показателям фи-
зического (34,2±8,2 против 29,5±5,2) функ-
ционирования, ролевого функционирования, 
обусловленного физическим (63,5±7,9 против 
57,5±3,8) и эмоциональным (57,0±6,3 против 
51,0±9,2) состояниями больных, социального 
функционирования (58,6±7,8 против 51,2±8,8) 
интенсивности болевого синдрома (54,1±4,8 
против 47,0±9,4) и жизненной активности 
(56,1±6,3 против 49,9±8,0). Не было межгруп-
повых отличий в отношении показателей об-
щего состояния здоровья и психического здо-
ровья больных. Через месяц после операции 
геморроидэктомии изучение качества жизни в 
группах исследования показало, что межгруп-
повые отличия со статистически значимой 
разницей в пользу основной группы были вы-
явлены только лишь по интенсивности боле-
вого синдрома – 68,5±2,1 против 65,2±5,0 бал-
лов (t =-2,28; р<0,05). Оценка уровня качества 
жизни по сводным шкалам физического и пси-
хологического благополучия показала, что на 
10 сутки после геморроидэктомии по шкале 
физического состояния показатель улучшил-
ся с 47,8±3,0 в группе сравнения до 53,0±4,1 
баллов в основной группе (t=4,44; p<0,001), по 
шкале психологического состояния с 49,2±7,4 
до 55,0±3,6 баллов (t=2,65; p<0,05) и по об-
щему значению качества жизни с 48,5±5,1 до 
54,0±3,5 баллов (t=3,48; p<0,001), также сред-
нее значение указанных показателей в основ-
ной группе оказалось достоверно лучшим в 

http://www.coloproc.uz


www.coloproc.uz

published: 23 July 2022

2022 / Issue 01 / Article 0211

Coloproctology and Endoscopic Surgery in Uzbekistan

сроки через месяц после операции (61,0±2,8 
против 63,2±2,1 баллов; t=2,47; p<0,05 - по 
шкале физического состояния; 59,8±3,2 про-
тив 62,0±2,3 баллов; t=2,18; p<0,05 - по шкале 
психологического состояния; 60,4±2,7 против 
62,6±1,6 баллов; t=2,65; p<0,05 - по общему 
значению качества жизни).

Нами определены следующие опреде-
ления хорошего, удовлетворительного и не-
удовлетворительного результатов лечения 
хронического комбинированного геморроя:

- хороший - отсутствие клинических про-
явлений (геморрагии, болевого синдрома).

- удовлетворительный - незначительное 
геморрагическое отделяемое (соответствую-
щее типу I по BARC) в первый месяц после 
операции; наличие периодического болевого 
синдрома.

- неудовлетворительный - развитие ре-
цидива геморрагического синдрома, потре-
бовавшего госпитализации для проведения 
гемостаза.

По данным сводных результатов гемор-
роидэктомии хороший результат был выяв-
лен в 89,3% (100 из 112) случаев в основной 
группе больных со статистически значимой 
разницей в отличие от группы сравнения, где 
хороший результат был получен у 79,7% (94 
из 118) пациентов. Частота неудовлетвори-
тельных результатов составила 1,8% (2 из 
112) в основной группе и 6,8% (8 из 118) – в 
группе сравнения (χ2=11,958; Df=2; p=0,003).

Заключение. Предложенный способ 
геморроидэктомии у больных с медикамен-
тозной гипокоагуляцией за счет усиления эф-
фективности локального гемостаза позволяет 
снизить частоту постоперационных геморра-
гических осложнений и соответственно не-
обходимость в выполнении дополнительных 
гемостатических манипуляций, сократить го-
спитальный и общий период реабилитации, 
повысить долю хороших и удовлетворитель-
ных результатов, а также ближайшую динами-
ку улучшения показателей качества жизни.
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ОБОСНОВАНИЕ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ПАРАПРОКТИТА

Рустамов М.И., Сайдуллаев З.Я., Рустамов И.М.

Самаркандского государственного медицинского института, Самарканд, Узбекистан.

Актуальность. Парапроктит - одно из 
наиболее частых заболеваний, встречаю-
щихся в проктологической практике. Вопро-
сы диагностики и лечения этого заболевания 
постоянно обсуждаются на страницах отече-
ственной и зарубежной печати, однако, они 
до сих пор полностью не решены и нередко 
становятся предметом дискуссий. По данным 
ведущих клиник нашей страны и зарубежья 
больные острым парапроктитом составляют 
0,5-4% среди пациентов с общехирургической 
патологией и 20-40% в структуре проктологи-
ческих заболеваний. Больные хроническим 
парапроктитом составляют 0,5-4% от общего 
числа стационарных хирургических больных 
и 30-35% среди пациентов с заболеваниями 
прямой кишки [1;9;13;24].

Недостаточное знакомство врачей-хи-
рургов с данной патологией приводит к воз-
никновению большого количества неудовлет-
ворительных исходов заболевания. Многие 
пациенты с острым парапроктитом не всегда 
получают своевременную квалифицирован-
ную помощь, длительно лечатся, надолго вы-
бывают из активной трудовой деятельности 
[2;3;6;10;11]. В результате длительного хро-
нического течения гнойного процесса в пери-
анальной области развивается рубцовая де-
формация промежности с недостаточностью 
анального сфинктера, нередко приводящая к 
стойкой инвалидизации больных [4;7;12;23].

До настоящего времени остается еще 
достаточно высоким процент неудовлетвори-
тельных результатов лечения. У 13-20% опе-
рированных по поводу острого парапроктита 
наблюдаются гнойно-воспалительные ослож-
нения в ране, у 4-10% пациентов рецидив 
заболевания или переход его в хроническую 

Ключевые слова: Паропроктит, перианальная область, радикальная санация, фистулография, 
некрэктомия.
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стадию течения, у 6-8% больных возникает 
недостаточность анального сфинктера и у 17-
36% оперированных явления дискомфорта в 
области заднего прохода [14;15;17;20;25].

По данным большинства исследовате-
лей, после хирургического лечения свищей 
прямой кишки нагноение послеоперационной 
раны возникает у 10-13% больных, рециди-
вы заболевания - у 1,5-10,2% оперирован-
ных, недостаточность анального сфинктера 
- у 1,5-27,9% пациентов [16;18;19;21;22]. По-
сле хирургических вмешательств по поводу 
интра- и транссфинктерных свищей прямой 
кишки у 1,8-22,4% больных наблюдаются яв-
ления дискомфорта в области заднего прохо-
да [8;10;19;24].

Распространенность и частота этой па-
тологии, особенно у лиц наиболее трудоспо-
собного возраста, неудовлетворительные 
непосредственные и отдаленные исходы за-
болевания побуждают исследователей к пои-
ску новых, наиболее современных подходов, 
направленных на улучшение результатов ле-
чения парапроктита.

Цель исследования. разработать 
комплекс диагностических, тактических и 
лечебных мероприятий, направленных на 
улучшение результатов лечения острого и 
хронического парапроктита.

Материалы методы:В проктологическом 
отделении клиники № 1 СамМИ за 2016- 
2022 гг. проходили лечение 866 пациентов с 
острым и хроническим парапроктитами.Нами 
проведен ретроспективный анализ лечения 
866 пациентов (мужчин 601 человек (69,3%); 
женщин – 265 (30,7%)). По возрасту: 20-40 
лет –314 (36,2%), 40-60 лет –301 (34,7%), 60 и 
более –35 (4,0%).
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Выполнено операций по поводу остро-
го парапроктита 650 больным. Локализация 
гнойника в параректальной клетчатке: острый 
подкожный парапроктит –327 (50,3%);острый 
подслизистый парапроктит – 76 (11,6%); 
острый ишиоректальный парапроктит –204 
(31,3%); острый пельвиоректальный пара-
проктит –29 (4,6%); острый ретроректальный 
парапроктит –3 (0,4%); анаэробный парапрок-
тит - 11 (1,8%). Сахарный диабет наблюдали 
у 21 (3,2%)пациента.

Диагностика острого парапроктита осно-
вывалась на данных анамнеза, клинической 
картины, результатов объективного обследо-
вания пациентов. В предоперационном пе-
риоде проводился осмотр, пальпация пери-
анальной области, пальцевое исследование 
прямой кишки, лабораторное, рентгенологи-
ческое, УЗИ, бактериологическое обследова-
ние пациентов.

Лечение больных с острым парапрокти-
том представляет сложную и трудную задачу, 
которое предусматривает радикальную сана-
цию гнойного очага, ликвидацию отдаленных 
последствий патологического процесса, про-
филактику рецидивов заболевания.

Свищ прямой кишки - воспалительный 
процесс в анальной крипте, межсфинктерном 
пространстве и параректальной клетчатке с 
формированием свищевого хода. Пациенты с 
этой патологией составляют около 216 (25%) 
всех проктологических больных [1, с. 17, 2, с. 
72-77].

Экстрасфинктерные свищи классифи-
цируют по степени сложности. При первой 
степени сложности экстрасфинктерного сви-
ща внутреннее отверстие узкое без рубцов 
вокруг него, нет гнойников и инфильтратов в 
клетчатке, ход достаточно прямой. При вто-
рой степени сложности в области внутренне-
го отверстия имеются рубцы, но нет воспали-
тельных изменений в клетчатке. При третьей 
степени экстрасфинктерные свищи характе-
ризует узкое внутреннее отверстие без руб-
цового процесса вокруг, но в клетчатке име-
ется гнойно-воспалительный процесс. При 
четвертой степени сложности у них широкое 
внутреннее отверстие, окруженное рубцами, 
с воспалительными инфильтратами или гной-
ными полостями в клетчаточных простран-
ствах.

При трансфинктерных и экстрасфинктер-
ных свищах прямой кишки обследование 
больного необходимо дополнять фистуло-
графией, определением функции сфинктеров 
заднего прохода.

Наиболее распространенные виды опе-
раций при свищах прямой кишки:рассечение 
свища в просвет прямой кишки;иссечение 
свища в просвет прямой кишки (операция Га-
бриэля);иссечение свища в просвет прямой 
кишки с вскрытием и дренированием зате-
ков;иссечение свища в просвет прямой киш-
ки с ушиванием сфинктера;иссечение свища 
с проведением лигатуры;иссечение свища с 
перемещением слизистой оболочки или сли-
зисто-мышечного лоскута дистального отде-
ла прямой кишки для ликвидации внутренне-
го отверстия свища [3, с. 26-30].

Наибольшей проблемой является лече-
ние экстрасфинктерных свищей, при которых 
рецидивы составляют 6-10 %.

В предоперационном периоде проводи-
ли лабораторное, рентгенологическое, эндо-
скопическое и бактериологическое обследо-
вание пациентов.

Выбор оптимального объема и мето-
да оперативного вмешательства при остром 
парапроктите является решающим в плане 
профилактики рецидивов и осложнений и 
обеспечении благоприятного результата в от-
даленном периоде.

Оперативные вмешательства проводи-
лись под перидуральной или спинальной ане-
стезией.

При подкожных и подслизистых формах 
парапроктитов выполнялось вскрытие абс-
цесса в просвет прямой кишки по Габриэлю 
– 285 пациентов (43,8%).

При ишиоректальных и пельвиоректаль-
ных формах парапроктитов применялась 
двухэтапная хирургическая тактика. В острой 
стадии заболевания выполнялось вскрытие, 
санация и дренирование гнойника.

Некрэктомия с широким вскрытием гной-
ных затеков применялась у больных с анаэ-
робными формами парапроктитов, которые 
отличались обширным гнойно-некротическим 
поражением параректальной клетчатки и тя-
желым клиническим течением. 

В послеоперационном периоде проводи-
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лась интенсивная антибактериальная, инфу-
зионная терапия. Антибиотики применялись с 
учетом чувствительности микрофлоры.

При формировании параректальных 
свищей производилась радикальная опера-
ция - иссечение гнойного хода с ликвидацией 
внутреннего отверстия свища. После вскры-
тия гнойника параректальной клетчатки без 
ликвидации внутреннего отверстия парапрок-
тита рецидив заболевания или свищи прямой 
кишки имели место в 70-100% случаев.

При выборе оперативного вмешатель-
ства учитывалось отношение свищевого хода 
и внутреннего отверстия к сфинктеру; нали-
чие рубцового процесса по ходу свища; нали-
чие инфильтратов и гнойных затеков в пара-
ректальной клетчатке.

Выполнено операций по поводу свищей 
прямой кишки- 216, интрасфинктерных сви-
щей – 64 (30,5%), транссфинктерных – 96 
(44,5%), экстрасфинктерных – 56 (25,0%).

При интрасфинктерных свищах выпол-
нялись операции: иссечение свища в просвет 
кишки с ушиванием дна раны. Нагноения ран, 
рецидивов, недостаточности анального жома 
не было.

При транссфинктерных свищах приме-
нялось иссечение свища с ушиванием части 
наружного сфинктера и лигатурный метод. 
Нагноение раны отмечено у 3 пациентов 
(3,1%), рецидивы - у 8 (8,3%), недостаточ-
ность анального жома – у 2 (2,0%).

При экстрасфинктерных свищах выпол-
няли иссечение свища и лигатурный метод, 
иссечение свища с перемещением слизи-
стого лоскута. Имело место нагноение раны 
у 2 пациентов (3,5%), рецидивы – 3 (5,3%), 
недостаточность анального жома - 1 (1,7%). 
Средняя длительность стационарного лече-
ния составила – 8 койко-дней. Общая продол-
жительность временной нетрудоспособности 
– 23 дня.

Выводы.Таким образом, дифференци-
рованный подход к выбору метода оператив-
ного вмешательства, оптимизация предопе-
рационной подготовки и послеоперационного 
лечения пациентов с острым парапроктитом 
позволяет улучшить как ближайшие, так и 
отдаленные результаты лечения пациентов 
данной категории, сократить сроки лечения и 

временной нетрудоспособности, количество 
осложнений и рецидивов.
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КОМПЛЕКСНАЯ ЛИМФАТИЧЕСКАЯ  ТЕРАПИЯ ПРИ 
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Введение. Несмотря на совершенство-
вание методов диагностики и улучшения ка-
чества лечебных мероприятий, послеопе-
рационные осложнения и летальность при 
остром распространённом перитоните (ОРП) 
остается высокой. Особенно высокая леталь-
ность наблюдается при развитии абдоми-
нального сепсиса с развитием полиорганной 
недостаточности, достигая при этом от 18 до 
37% случаев [1; 6; 10; 15].

Трудность решения проблемы перито-
нита, наряду с другими причинами состоит 
в том, что при лечении ОРП недостаточно 
корригируются такие факторы, как борьба с 
источниками интоксикации организма в по-
слеоперационном периоде [2; 5; 13; 11]. 

Одним из наиболее неблагоприятных в 
прогностическом значении синдромов ОРП 
является – прогрессирующая эндогенная ин-
токсикация организма, которая связана с оча-
гом поражения в брюшной полости. Этот про-
цесс способствует развитию функциональной 
кишечной недостаточности с транслокацией 
бактериальной флоры из кишечника в брюш-

Ключевые слова: неспецифический язвенный колит, лимфотропная  терапия

Article

www.coloproc.uz

published: 23 July 2022

2022 / Issue 01 / Article 0416

Coloproctology and Endoscopic Surgery in Uzbekistan

ную полость. Указанные факторы, прогресси-
руя и вовлекая в процесс органы и системы, 
являются причиной глубоких метаболических 
расстройств организма, которые приводят 
к полиорганной недостаточности и гибели 
больного [4; 5;  14].

	 В начале заболевания основную роль 
играет первичный очаг интоксикации, кото-
рый часто возникает вследствие деструктив-
ных изменений в органах брюшной полости. 
Таковым является и неспецифический язвен-
ный колит (НЯК), этиологические факторы ко-
торого до сих пор не известны [3; 12; 13; 14; 
15].

Вторичным очагом при абдоминальной 
хирургической патологии является инфициро-
вание лимфатических узлов брюшной поло-
сти и забрюшинного пространства. На фоне 
которых в лимфатических узлах образуются 
микроабсцессы, составляя в последующем 
усиление интоксикации организма. При этом 
в лимфатической системе органов брюшной 
полости больных отмечается застойное яв-
ление, которое также способствует усилению 

Аннотация. Цель работы: улучшить результаты лечения оперированных больных при забо-
левании толстой кишки с применением в комплексе лечения эндомезентериальной лимфотропной 
терапии в послеоперационном периоде.

Материал и методы: проведен анализ результатов хирургического лечения неспецифического 
язвенного колита и  колостазов различного генеза больных, находившихся в клинике Андижанского 
государственного медицинского института за период с 2012 по 2022 годы. Пациенты были разделены 
на две группы: в контрольную группу включены пациенты (n=93), получавшие традиционные методы 
лечения в послеоперационном периоде, а пациентам основной группы (n=98) в комплекс лечения до-
бавлена эндомезентериальная лимфотропная терапия. 

Результаты: анализ эндомезентериальной лимфотропной терапии при заболевании толстой 
кишки в послеоперационном периоде показывает, что применение этого метода способствует бы-
стрейшему восстановлению функций желудочно-кишечного тракта. При этом на 2-е сутки возобнов-
ляется перистальтика кишечника и отхождение газа на 3-сутки, в отличие от больных контрольной 
группы, у которых     восстанавливается функциональная способность желудочно-кишечного тракта на 
4-5 сутки. Лейкоцитоз в крови больных основной группы достоверно снижается на 3-сутки, а у больных 
контрольной - на 6-сутки после операции.
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интоксикации организма. Все это оказывает 
очень негативное воздействие против инфек-
ционных защитных механизмов кишечника, 
обеспечивающих его барьерную функцию [1; 
2; 4; 7; 12; 13].

Третичным очагом интоксикации при 
ОРП различного генеза и НЯК является нару-
шение функции желудочно-кишечного тракта 
в послеоперационном периоде, при котором 
вследствии развития интоксикации организ-
ма,может отмечаться динамическая кишеч-
ная непроходимость, которая больше усугу-
бляет эндотоксикоз организма [5; 6; 14].

Несмотря на полноценность ликвидации 
первичного очага инфекции, у большинства 
больных продолжается ухудшение состояния 
и нарастание степени интоксикации организ-
ма.Вопрос о целесообразности антибактери-
альной терапии даже при таком тяжелом те-
чении ОРП и НЯК остается нерешенным [7; 
10; 12; 15].

Вместе с тем доказано, что одним из 
способов повышения эффективности анти-
биотикотерапии и коррекции иммунитета при 
ОРП и НЯК является введение препаратов в 
лимфатическую систему [10; 12; 13].

Поиск и разработка новых методов 
адресной доставки лекарственных препара-
тов в органы-мишени являются актуальными 
проблемами современной медицины. Одним 
из таких методов является лимфотропная те-
рапия, обеспечивающая создание в лимфа-
тическом регионе очага поражения патологи-
ческих процессов достаточных и стабильных 
терапевтических концентраций лекарствен-
ных препаратов, следовательно, и в орга-
не-мишени.

Цель работы: улучшить результаты ле-
чения оперированных больных при заболева-
нии толстой кишки применением в комплексе 
лечения эндомезентериальной лимфотроп-
ной терапии в послеоперационном периоде.

Материал и методы: нами проведен ана-
лиз результатов хирургического лечения не-
специфического язвенного колита и острого 
распространённого перитонита различного 
генеза больных, находившихся на стационар-
ном лечении в клинике Андижанского госу-
дарственного медицинского института за пе-
риод с 2010 по 2020 годы. Все пациенты были 
разделены на две группы: в первую – кон-
трольную группу включены пациенты (n=93), 
получавшие традиционные методы лечения в 
послеоперационном периоде, а пациентам во 
второй - основной группы (n=98) в комплекс 
лечения добавлена эндомезентериальная 
лимфотропная терапия. 

Для того, чтобы оценить эффективно-
сить эндомезентериальной лимфотропной 
терапии в послеоперационном периоде, мы 
постарались изучить состояние лимфоотока 
в брыжейках кишечника в норме и при со-
зданной нами модели язвенного колита. До-
казательством этому послужили результаты 
всасывания синьки Эванса из брыжейки ки-
шечника на созданной нами модели язвенно-
го колита после лимфостимуляции (табл. 1).

Из таблицы видно, что после лимфости-
муляции лимфоток в брыжейках кишечника 
улучшается, устраняя при этом лимфостаз в 
«лимфатическом коллекторе», который раз-
вивается на фоне воспалительного процесса.

Причинами перитонита в основной груп-
пе больных (из 98 больных с перитонитом 

Результаты всасывания синьки Эванса на фоне созданной модели язвенного колита

Точки введения 
синьки Эванса и 

время его всасыва-
ния

Ближе к кор-ню 
брыжейки

Время всасыва-
ния без лимфости-

муляции

Время всасыва-
ния после лимфо-

стиму-ляции

Ускорение всасыва-
ни-яв%

6 мин.39 сек ±10 
сек.

4 мин.02 сек ±10 
сек. 36,2±1,4

Срединная-часть-
бры-жейки

7 мин. 21сек. 
±21сек.

4 мин. 32 сек. ±7 
сек. 40,1±2,8

Краеваячасть 
брыжейки (ближе к 
стенке кишечника)

8 мин.35 сек. ±13 
сек.

5 мин.02 сек. ±14 
сек. 39,9±1,3

Таблица 1.
    Время  всасывания  синьки Эванса  из   брыжейки  и субсерозного слоя стенки толстого кишечника 

на фоне созданной модели язвенного колита
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только 68), которым применялась эндоме-
зентериальная лимфотропная терапия яви-
лись: острый деструктивный аппендицит у 29 
больных (29,6 %), прободная язва желудка и 
12-перстной кишки – у 18 больных (18,4 %), 
деструктивный холецистит – у 7 больных (7,1 
%), гинекологические деструктивные заболе-
вания – у 9 больных (9,2 %), острая кишечная 
непроходимость – у 5 больных(5,1 %). Сюда, 
в основную группу, еще вошли больные НЯК 
в количестве 30 (30,6 %).

Наличие больших изменений в забрюш-
инном пространстве у больных с различными 
формами перитонита в виде инфильтрации, 
отека, набухания, гиперемии, гнойно-воспа-
лительных изменений, а также у всех больных 
основной группы неспецифическим язвенным 
колитом явились показанием для включения 
в комплексное лечение эндомезентериаль-
нойлимфотропной терапии. 

Всем больным основной группы после 
завершения основного этапа операциии, ин-
траоперационно, в брыжейку кишечника - эн-
домезентериально установили изобретенный 
нами полихлорвиниловый - специальный ка-
тетер в брыжейку кишечника для лимфотроп-
ной терапии в послеоперационном периоде и 
закрепили его при помощи тонкого кетгута в 
брыжейку кишечника (рис.1).

Наружный конец катетера выводили из 
брюшной полости через контрапертуруи фик-
сировали его к коже передней брюшной стен-
ки живота шелковой нитью (рис. 2).

Нами примененный способ установле-
ния катетера в брыжейку кишечника отлича-
ется тем, что мы ставим катетер на рассто-
янии 2 см от брыжеечного края кишки, а не 
в область корня брыжейки. Этим самым из-
бегаем повреждения кровеносных сосудов, 
образования большой гематомы в брыжейке, 

Рис. 1. Интраоперационное установление эндомезентериального катетера.

перевязки или вдавления крупных лимфати-
ческих и кровеносных сосудов в него вводи-
мыми лекарственными средствами.

У больных перитонитом, прежде всего, 
уделяли внимание борьбе с микробным фак-
тором. В связи с этим в послеоперационном 
периоде через катетер, установленный в бры-

Рис. 2. Эндомезентериально установленный катетер.
жейку кишечника, сразу после проведения 
лимфостимуляции, начали лимфотропное 
введение антибиотиков широкого спектра 
действия, капельным путем. Тут же определя-
ли чувствительность микрофлоры брюшной 
полости к антибактериальным препаратам. 
При изучении микрофлоры брюшной полости 
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у 84,5% больных были обнаружены кишечная 
палочка, стафилококк, синегнойная палочка. 
У остальных больных с острым перитони-
том при посеве обнаруживались сочетанные 
виды микроорганизмов. 

Наибольшая чувствительность микро-
флоры брюшной полости обнаружена к пре-
паратам цефалоспоринового ряда: цефтриак-
сону и цефазолину (84,7%) больных с острым 
перитонитом. Как только была установлена 
чувствительность к антибиотику, сразу пе-
реходили на использование для эндомезен-
тральной лимфотропной терапии данного 
препарата, к которому микробы были чув-
ствительны. 

Для лимфотропной терапии в качестве 
лимфостимуляторов применяли глюкозо-но-
вокаиновую смесь в соотношении 1:1в дозе 4 
мл на кг массы тела больного с лидазой (0,5 
ед/кг) либо добавляя гепарин (80 ед/кг) с уче-
том свёртываемости крови больного, тимоген 
в дозе 150 мкг, антибиотики широкого спектра 
действия (цефалоспороны III-IV поколения: 
цефазолин либо цефтриаксон) в разовой те-
рапевтической дозе, в дальнейшем с учетом 
чувствительности микрофлоры брюшной по-
лости к ним.

Лимфотропная терапия при перитонитах 
проводилась в зависимости от тяжести забо-
левания и от состояния больного один или 
два раза в сутки в течение 4-5 дней. При ге-
миколэктомиях по поводу неспецифического 
язвенного колита один раз в сутки, а при суб-
тотальных либо тотальных колэктомиях два 
раза в сутки, также в течение 4-5 дней. 

Результаты лечения с применением 
лимфотропной терапии в послеоперацион-
ном периоде сравнивали с показателями кон-

трольной группы больных.
На фоне проведения комплексной те-

рапии в послеоперационном периоде с при-
менением лимфотропной терапии у больных 
основной группы на 2-е сутки возобновилась 
перистальтика кишечника, а на 3-сутки отме-
чено отхождение газа. У больных контроль-
ной группы слабые перистальтические шумы 
кишечника появились на 3-сутки после опе-
рации. Только на 4-5 сутки восстановилась 
функциональная способность желудочно-ки-
шечного тракта у этой группы больных.

По сравнению с традиционными спо-
собами лечения острого перитонита, лейко-
цитоз в крови больных основной группы на 
3-сутки достоверно снизился, а у больных 
контрольной группы снижение этого показа-
теля отмечалось на 6-сутки после операции. 
ЛИИ нормализовался у больных основной 
группы на 4-сутки после операции, а в кон-
трольной группе на 7-сутки. Также, умень-
шение СОЭ отмечался, начиная с 4-суток у 
больных основной группы, а у больных кон-
трольной группы с 6-7 суток.

В результате проводимой лимфотроп-
ной терапии в комплексе лечения в послеопе-
рационном периоде, количество выделяемой 
жидкости из брюшной полости у больных ос-
новной группы начало убавляться по сравне-
нию  с контрольной начиная со 2-го дня после 
операции (табл. 2).

Таким образом, при абдоминальной хи-
рургической патологии применяемая лим-
фотропная терапия в комплексе лечения 
больных в послеоперационном периоде по-
ложительно влияет на восстановительную 
функцию организма, предотвращая осложне-
ния со стороны основного заболевания, со-

Способ лечения 1 сутки 2 сутки 3 сутки 4 сутки
Традиционное лечение 117,2±10,1 100,4±7,9 77,1±5,8 38,4±6,9*
Эндомезентериальная 
лимфотропная теапия 108,4±9,2 60,3±9,6* 20,2±4,1* 5,7±1,3*

Таблица 2
Динамика выделения экссудата из брюшной полости (мл) в после операционном 

периоде при эндомезентериальной лимфотропной терапии и традиционном способе 
лечения

* - достоверность различия  по сравнению с исходными данными (Р<0,05).
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кращает расходы на медикаментов и пребы-
вание больного в стационаре на 4,5±1,2 дня.
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ИСТОРИЯ РАЗВИТИЯ ЭНДОХИРУРГИИ В РЕСПУБЛИКЕ 
УЗБЕКИСТАН И РЕСПУБЛИКЕ КАРАКАЛПАКСТАН

Исмаилов С.И.,1 Назыров Ф.Г.,1 Кабулов М.К.,2 Оразалиев Б.Х.,2 Оразалиев Г.Б.2

1 ГУ «Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр хирургии им. 
академика В.Вахидова», Республика Узбекистан, г. Ташкент. 
2 Берунийское РМО Минздрава Республика Каракалпакстан, Беруний.

Начало эры эндоскопической службы в 
республике Узбекистан берет свое начало с 
70-х годов, одними из пионеров которого яв-
ляются академик Вахидов В.В., профессор 
Калиш Ю.И. которые первые эндоскопиче-
ские исследования осуществили на кафедре 
общей хирургии ТашГосМИ в 1972 году.

После открытия в Ташкенте в сентябре 
1975 года филиала ВНИИ КиЭХ АМН СССР, 
ныне АО «РСЦХ имени академика В.В. Ва-
хидова», в составе клиники образовано от-
деление хирургической эндоскопии, базиру-
ющееся в консультативно-диагностической 
поликлинике Центра, для проведения диа-
гностических эндоскопических исследований 
амбулаторным больным, с выявлением нуж-
дающихся в стационарном хирургическом ле-
чении. Таким образом, осенью 1975 года под 
руко-водством профессора В. В. Вахидова 
впервые в Узбекистане была создана эндо-
скопическая служба.

Непосредственное участие в проведе-
нии первых эндоскопических исследований 
принимал в то время кандидат медицинских 
наук, старший научный сотрудник отделения 
абдоминальной хирургии, ныне профессор 
Ю.И. Калиш, который передал свой опыт пер-
вому заведующему отделением эндоскопии 
врачу-хирургу Л.П. Струсскому и на раннем 
этапе освоения новой специальности был его 
наставником. Накапливался опыт выполне-
ния диагностических эндоскопий пищевода, 
желудка, двенадцатиперстной и толстой киш-
ки (Л.П. Струсский), а также бронхо-легочной 
системы (А.Я. Фок) осуществляемых не толь-
ко в плановом порядке, но и в экстренных 
случаях при желудочно-кишечных и бронхо-
легочных кровотечениях или наличия инород-
ного тела пищевода, желудка и бронхов.

Key words: thermal regulation of newborns, thermo topography, gradients of temperatures.
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Важным этапом явилось освоение эндо-
скопического метода диагностики заболева-
ний органов панкреатобилиарной системы, с 
возможностью одновременного выполнения 
лечебно-оперативной методики. Так, в де-
кабре 1976 года была внедрена впервые в 
Республике эндоскопическая ретроградная 
панкреатикохолангиография (ЭРПХГ) с па- 
пиллосфинктеротомией (ЭПСТ) (Л.П. Струс-
ский). Были внедрены инжекционная вен-
тиляция легких при поднаркозной ригидной 
бронхоскопии (А.Я. Фок) и трахеобронхофи-
броскопия (ТБФС) под местной анестезией 
(Л.П. Струсский, А.Я. Фок).

С увеличением числа эндоскопических 
исследований также увеличивался штат от-
деления и число кабинетов для исследова-
ний. Непосредственно на рабочем месте, а 
также на выездных циклах кафедры эндоско-
пии (проф. Сотников В.А., ЦОЛИУВ, Москва, 
1982-83гг.) были обучены эндоскописты для 
города Ташкента и областей республики, что 
привело к более совершенной организации 
эндоскопической службы в Республике Узбе-
кистан.

В 1993 году по линии МВС РУз в НЦХ МЗ 
РУз, поступил полный эндоскопический на-
бор для хирургических операций на органах 
брюшной и грудной полости фирмы «KARL 
STORZ» (Германия). По инициативе академи-
ка В.В. Вахидова, по его поручению ученику 
депутату Олий Мажлиса Республики Узбеки-
стан к.м.н. Оразалиевым Б.Х. был приглашен 
профессор Балалыкин Алексей Степанович 
из г. Москвы. И 13 февраля 1994 года в от-
делении хирургии печени и желчевыводя-
щих путей, профессором А.С. Балалыкиным 
выполнена первая лапароскопическая холе-
цистэктомия с участием профессора А.В. Ва-
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хидова., к.м.н. Шамирзаева Б.Н., Атаджано-
ва Ш.К. В апреле 1994 года в институт были 
приглашены академик Алиев М.А. и старший 
научный сотрудник Доскалиев Д.А., которые 
с участием Вахидова А.В. провели несколь-
ко операций. С этого момента в институте 
широко выполняются лапароскопические 
операции, а с 1996 года - торакоскопические 
вмеша-тельства больным с заболеваниями 
легких и сосудов. В настоящее время в опера-
ционных полностью обновлены аппаратура и 
инструментарий, проводятся лапаро- и тора-
коскопические операции на органах брюшной 
и грудной полости: холецистэктомия, холеци-
стостомия, кистэктомия при паразитарных и 
непаразитарных кистах органов брюшной и 
грудной полости; буллэктомия, грудная сим-
патэктомия, овариоэктомия, тубэктомия, ко-
агуляция и пересечение маточных труб; ди-
агностическая и санационная лапароскопия 
и торакоскопия. Операции выполняются с 
использованием эндовизуальной техники на 
внепеченочных желчных протоках, органах 
желудочно-кишечного тракта, селезенке.

С мая 2014 года в связи с необходи-
мостью внедрения инновационных эндови-
зуальных хирургических технологий в аб-
до-минальную хирургию, под руководством 
профессора Ф.Г. Назырова и д.м.н. Хашимо-
ва Ш.Х., в АО «РСЦХ имени академика В.В. 
Вахидова» было организовано отделение эн-
довизуальной хирургии. Где впервые в нашей 
стране выполнена лапароскопическая холе-
цистэктомия с иссечением средней и ниж-
ней трети холедоха с опухолью и частичной 
резекцией головки поджелудочной железы с 
наложением гепатикоэнтероаностомоза с эн-
теро-энтероанастомозом по Брауну больной 
холангицелюлярным раком средней и ниж-
ней трети холедоха с прорастанием в головку 
поджелудочной железы.

В конце 2014 года сотрудники отделе-
ния выполнили лапароскопическую резекцию 
желудка по Бильрот-2 больной с язвенной 
болезнью двенадцатиперстной кишки, ос-
ложненной декомпенсированным стенозом. 
Сложная в техническом отношении операция 
была выполнена с использованием сшиваю-
щих аппаратов, специально приспособленных 
для герметичного прошивания, пересечения 
и мобилизации тканей различной плотности 

и толщины в условиях эндовизуального вме-
шательства. Условием выполнения сложных 
обширных лапароскопических вмешательств 
считается обязательное использование ульт-
развукового гар-монического скальпеля-дис-
сектора, энергетических электрохирургиче-
ских платформ с технологией.

Ввод в эксплуатацию новых лапароско-
пических операционных с новейшим эндо-
хирургическим оборудованием позволил за 
короткий срок значительно повысить уровень 
сложности выполняемых лапароскопических 
операций на печени, желчевыводящих путей 
и на желудке при ожирении тяжелой степени 
(трубчатая резекция). 

В плановой хирургии эндохирургическая 
служба начиналось и в клинике академика 
Ш.И. Каримова под руководством д.м.н. про-
фессора Хакимова М.Ш., также в НЦЭМП под 
руководством профессора Хаджибаева А.М., 
профессора Н.У. Ариповой, к.м.н. Янгиева 
Р.А. и во всех Областных филиалах экстрен-
ной медицины Республики Узбекистан. 

В начале 1975 года Каракалпакский 
филиал НИИ онкологии и радиологии Минз-
драва Узбекистана одним из первых в Респу-
блике приобрел Японский фиброэзофагоскоп  
«Олимпус»  type-F2. Для внедрения данного 
метода в практику к.м.н. Кабулов М.К был 
направлен на учебу – 2-х месячный цикл по 
Эндоскопии в Ленинградский НИИ Онкологии 
М.З СССР (апрель–май 1975г). После окон-
чания учебы в июне 1975 года Кабуловым 
Мэлс Кабуловичем впервые была выполнена 
фиброэзофагоскопия с биопсией больному с 
диагнозом рак средний трети пищевода. Был 
организован эндоскопический кабинет. Со-
трудниками филиала ежегодно выполнялись 
400-450 фиброэзофагоскопии по поводу рака 
пищевода и кардиального отдела желудка.

Впервые эндоскопические методы ди-
агностики хирургических заболеваний среди 
населения Республики Каракалпакстан были 
внедрены в 1975 году, когда Республиканский 
онкологический диспансер приобрел немец-
кий диагностический лапароскоп. Под руко-
водством профессора д.м.н. руководителя 
торакального отделения НИИ онкологии и 
радиологии Минздрава Республики Узбеки-
стан Кочегарова А.А была выполнена первая 
успешная диагностическая лапароскопия у 
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больного раком желудка с целью выявления 
метастазов рака в печени, брюшине и других 
органах брюшной полости. В дальнейшем ди-
агностическая лапароскопия была освоена 
и регулярно выполнялась кандидатом меди-
цинских наук, заведующим хирургического от-
деления Республиканского онкологического 
диспансера Кабуловым М.К. с целью опреде-
ления операбельности рака желудка и ниж-
ней трети пищевода.

В Республиканской больнице №1 им. Ге-
роя Социалистического Труда легендарного 
хирурга У.Х. Халмуратова в г. Нукусе эндо-
скопическая служба начата в 1975 году Х.М. 
Матмуратовым и А.Д. Каландаровой на эндо-
скопе фирмы «Олимпус» , где так же органи-
зован эндосокпический кабинет. 

В конце 1975 года в Ресбольнице №1, так 
же было внедрено диагностическая лапаро-
скопия в плановую хирургию, в основном при 
опухолевых заболеваниях брюшной полости, 
эхинококковой болезни, циррозе печени и ме-
ханическое желтухе, под руководством мини-
стра Здравоохранения ККАССР, к.м.н. А.М. 
Худайбергеновым, и хирургом Оразалиевым 
Б.Х., и стал мощным стимулом развития пла-
новой в последующим и в экстренной хирур-
гии.

Весомую роль в развитии эндоскопиче-
ской службы сыграло проведение в г.Нукусе в 
1982 году выездного цикла по «Эндоскопии», 
организованного Минздравом Республики 
Каракалпакстан. Были приглашены извест-
ные эндоскописты – профессора, доценты и 
ассистенты кафедры эндоскопии ЦОЛИУВа 
г. Москвы под руководством заведующего ка-
федрой эндоскопии, профессора Сотникова 
В.Н. Они в течение одного месяца на базе 
Республиканской клинической больницы №1 
готовили будущих врачей эндоскопистов. На 
цикл приглашены 30 курсантов – эндоскопи-
стов из городов и районов Республики Кара-
калпакстан.

В 1984-1987 гг. в Республики Каракал-
пакстан широко стали выполняться лечебная 
эндоскопия. Так, в развития лечебной эндо-
скопии в практику Каракалпакского филиала 
НИИ онкологии и радиологии МЗРУЗ боль-
шую роль сыграла кандидат медицинских 
наук, старший научный сотрудник НИИ он-
кологии и радиологии Кочегарова Г.И., кото-

рая впервые в 1986 году внедрила в практику 
Ресонкодиспансера электрохирургическую 
коагуляцию стенозирующих опухолей пище-
вода и провела туннелизацию, тем самым 
открывала просвет пищевода. Больные на-
чали питаться через рот, что способствовало 
уменьшению вынужденной гастростомии для 
кормления больных.

Дальнейшее динамическое развитие и 
активизация эндоскопической хирургии Ка-
ракалпакстана, обучения врачей и проведе-
ния мастер – классов связано с именем про-
фессора, лауреата Государственной премии 
Российской Федерации, главного эндоско-
писта г. Москвы Алексея Степановича Бала-
лыкина. Он объездил все районы и города 
Каракалпакстана, ознакомился состоянием 
эндоскопических отделений и кабинетов, их 
оснащенности медицинской техникой и про-
вел региональные научно – практические се-
минары. Некоторые практические хирурги под 
руководством А.С. Балалыкина стали зани-
маться научной работой. Он, будучи близким 
соратником известного хирурга, академика 
РАН, РАМН главного хирурга РФ, профессора 
Виктора Сергеевича Савельева интенсивно 
внедрил в практику лечебных учреждении и 
клиник институтов Узбекистана эндоскопи-
ческие, лапароскопические методы лечения 
острых хирургических заболевании органов 
брюшной полости – холецистэктомию, аппен-
дэктомию, а также организовал и определил 
показании к диагностической лапароскопии 
при острых травмах живота.

Благодаря активной деятельности про-
фессора А.С. Балалыкина хирурги Республи-
ки Каракалпакстан стали широко применять 
диагностическую и лечебную лапароскопию, 
что незамедлительно отразилось в результа-
тах своевременного выбора лечебной такти-
ки, что привело к уменьшению осложнении и 
послеоперационной летальности. 

Знаменательным событием в развитие 
эндоскопической службы Республика Кара-
калпакстан стало проведения в 1996 году в 
г.Нукусе Республиканской научно – практиче-
ской конференции на тему «Актуальные про-
блемы онкологии и эндоскопической хирур-
гии в регионе Южного Приаралья». Она была 
организована Академией Наук Республики 
Узбекистан и Каракалпакским НИИ клиниче-
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ской и экспериментальной медицины. В ра-
боте конференции участвовали 176 ученых и 
практических врачей из России, Казахстана, 
Туркменистана и всех областей Узбекистана. 
Были заслушаны 55 научных докладов, в том 
числе 15 докладов были посвящены эндоско-
пической хирургии. Из Республики Каракал-
пакстан были доклады профессора Кабуло-
ва М.К. на тему: «Эндоскопический скрининг 
населения в экологически кризисных райо-
нах РК», д.м.н. Ещанов А.Т сделал доклад на 
тему «Лапароскопическая холецистэктомия в 
лечении патологии желчного пузыря»,  к.м.н. 
Оразалиев Б.Х сделал доклад на тему «Инва-
зивные и не инвазивные методы диагностики 
и тактики лечения онкологических заболе-
ваний органов  брюшной полости». Главный 
внештатный эндоскопист Минздрава РК Ка-
ландарова А.Д. по материал Республикан-
ской клинической больницы №1 представила 
доклад на тему: «Перспективы эндоскопи-
ческой лазеротерапии эрозивно – язвенных 
процессов пищевода».

Надо отметить, что именно д.м.н. про-
фессором Ещановым А.Т в 1995 году 11 
сентября, в Республиканской Больнице №1 
имени героя Социалистического Труда, ле-
гендарного хирурга Уразынбета Халмурато-
вича Халмуратова которому 28.02.2020 года 
исполнилось 120 лет,  сделано первая лапа-
роскопическая холецистэктомия с последую-
щим выполнением лапароскопических опера-
ции брюшной полости, которая прочно вошла 
в практическую здравоохранению.

В условиях районных медицинских объ-
единениях Каракалпакстана, внедрение ди-
агностической эндоскопии в Берунийском 
районе начата 13 сентября 1980 года. Приоб-
рели жёсткий лапароскоп из Ленинградского 
медицинского оптического завода. Пионера-
ми лапароскопии были хирурги Оразалиев 
Б.Х., и Юсупов И.А. Последующим получены 
более усовершенственный аппарат лапаро-
скоп произведённый из Германии. Благодаря 
лапароскопии с 1980 по 1987 г.г. произведе-
ны 690 лапароскопических исследований, 
при затруднении диагностик острых хирур-
гических заболеваниях органов брюшной 
полости, даже выезжали на консультации в 
соседние районы республики в 42 случаев.  
Диагностической эффективности которых со-

ставили 92%. Это были прекрасным достиже-
нием того времени и помогал практическому 
врачу, просто «Ангелом спасения», где нет 
научных, опытных специалистов и вошёл в 
жизнь большой хирургии как основным видом 
инструментального обследования, больных 
острым хирургическим заболеванием на ор-
ганах брюшной полости, летальность сниже-
на с 11% до 1%, а диагностическая ошибка с 
14% до 2,5%. Последующие годы 1983 года 
внедрены малые лапароскопические опера-
ции как; дренирование брюшной полости в 
нескольких точек живота, при гинекологиче-
ском пельвиоперитоните, послеоперацион-
ном перитоните, лапароскопическом  холеци-
стостомии  по  Прудкову И. Д., энтеростомию  
и бипсия  при онкологических  заболеваниях. 
Лапароскопия помогала практическому вра-
чу, для выбора тактики лечения при холеци-
стите, панкреатите и выбора доступа при ла-
паротомии.

Внедрением динамической лапароско-
пии, появилось возможность следить за те-
чением воспалительного процесса брюшной 
полости и выбора тактики лечения.

Лапароскопия иногда служил методом 
предоперационной подготовки больным холе-
циститом, механической желтухой, особенно 
у лиц старшего и пожилого возраста.

Результатом внедрения лапароскопии в 
условиях районных, городских больниц, ста-
ло защитой кандидатской диссертации в 1987 
году, соискателя Оразалиева Б.Х.  2 - Москов-
ского Медицинского институт им. Н.И. Пиро-
гова, в клинике руководителя академика В. С. 
Савельева на тему: «Диагностическая и ле-
чебная эндоскопия при острых хирургических 
заболеваниях органов брюшной полости» под 
руководством профессора А. С. Балалыкина, 
лауреатом Государственной премии СССР, 
который дал высокую оценку выполненной 
диссертации, а исполнителя охарактеризовал 
как «крупного организатора и блестящего хи-
рурга». 

В последующим диагностическая эндо-
скопия прочно вошла в жизнь, практическому 
Здравоохранению в Республике Каракалпак-
стан в целом Республики Узбекистан.

С приобретением в 2010 году видеола-
пароскопического операционного набора, 
фирмы Карл-Шторц начата новая эра виде-
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олапароскопической хирургии, при желчно-
каменных болезнях, острых хирургических 
заболеваний органов брюшной полости, а 
также в гинекологии, с подготовкой молодых 
кадров. По оперативной эндоскопии одним из 
первых в регионе широко начата эндоскопи-
ческие операции в условиях районной боль-
ницы.

Подготовили молодого кадра (2002 г) 
кандидата медицинских наук Оразалиева Г. 
Б. на базе Ташкентского Научного Центра 
Хирургии им. академика В. В. Вахидова под 
руководством профессора Ф. Г. Назырова, 
профессора Ю. И. Калиша, д.м.н. М. М. Акба-
рова. Последующим обучением в Казанском 
медицинском университете у профессора Д. 
М. Красильникова.  Затем в Московском Ме-
дицинском Университете имени Сеченова у 
профессора Э. А. Галлямова, стал мощным 
стимулом в диагностике и внедрением высо-
котехнологической   эндоскопической хирур-
гии в районных и городских условиях Респу-
блики Каракалпакстан.

Начаты операции на желчном пузыре, 
остром холецистите, хроническом холецисти-
те, аппендэктомии, ушивание перворативной 
язвы желудка и двенадцатиперстной кишки, 
эхинококкэктомии из печени, 70% гинекологи-
ческих операций, травмы живота, нефрэкто-
мия, герниопластика в итоге за 9 лет произ-
ведены, более 3 тысяча операций с хорошим 
результатом.

 Внедрение  эндоскопии  и рентген-эн-
доскопического исследования на дуодено- 
панкреато-билиарной системе начата  в 1981 
году, пионерам  диагностической  эндоскопии  
является  Ю.Р. Атаджанов, который прошёл 
эндоскопическую школу у Струсского Л.П. 
в г.Ташкенте, МОЛГМИ им. Пирогова у про-
фессора Балалыкина А. С., и Сотникова В. 
Н. Особенно после 2005 по 2019 г.г. произво-
дится  ЭРПХГ, ЭПСТ где  обследованы, более  
400 больных  патологий  на панкреатобили-
арной  системе (А. С. Балалыкин., Оразалиев 
Б.Х., Оразалиев Г.Б., Атаджанов Ю. Р.).

Особенную роль дуоденоскопии типич-
ной, не типичности ЭПСТ при механической 
желтухе, стало методом лечения при холедо-
холитиазе, извлечением конкремента с помо-
щью корзины Дормиа, стал новым поворотом 

в билиарной хирургии в руках практического 
хирурга в 32 случаев. А методом предопера-
ционной подготовки у тяжёлых больных с ме-
ханической   желтухой в 17 случаев.                        

В целом эндоскопическая хирургия на 
сегодняшнее время является альтернативой 
общей и традиционной хирургии. В связи 
развития высокотехнологической, современ-
ной эндохирургической аппаратуры и ме-
дицинского оборудования, она превосходит 
традиционной хирургии, т.к является мало 
травматичным и благоприятным течением в 
послеоперационном периоде и ранним вос-
становлением трудоспособности больных!

Было бы неуместным не перечислить 
имена практических врачей хирургов, внёс-
ших вклад в развитие диагностической, опе-
ративной и эндоскопической хирургии в Ре-
спублике Каракалпакстан; д.м.н. профессора 
А. М. Худайбергенова., д.м.н. профессора М. 
К. Кабулова., д.м.н. Оразалиева Б.Х., д.м.н. 
профессора Ещанова А.Т., д.м.н. Ходжиева 
Д.Ш., к.м.н. Оразалиева Г.Б., к.м.н. Исмаило-
ва К.И., Реимова Е. К., Атаджанова Ю. Р. и т.д 
которые внесли достойный вклад в развитие 
эндоскопической хирургии в республике.   

История развития эндоскопической хи-
рургии в Республике Каракалпакстан за ана-
лизируемый период (1975-2020гг) можно оха-
рактеризовать как удовлетворительной. Она 
развивалась и становилась поэтапно в ногу 
с современной клинической медициной. Осо-
бенно за последние 10 лет эндоскопическая 
хирургия получает большую популярность 
среди хирургов. Свидетельством тому явля-
ется функционирования во всех 14 районах и 
городах Республики Каракалпакстан. В веду-
щих хирургических стационарах Узбекистана 
и в том числе Республики Каракалпакстана 
успешно выполняется ежегодно несколько 
тысяча лапароскопических и торакоскопиче-
ских операций. Нет никаких сомнений, что эн-
доскопическая хирургия будет стремительно 
развиваться, заменяя традиционные методы 
хирургического лечения. 

Литература: 
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ванному центру хирургии имени академика 
В.Вахидова 30 лет. // Хирургия Узбекистана. 
—2005. -№ 2. -С. 20.

http://www.coloproc.uz


РЕЗУЛЬТАТЫ КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ ГЕМОРРОЯ У 
БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН

Ахророва Л.Б., Бозоров Д.П., Хикматов Ж.С.
Бухарский государственный медицинский институт

Введение. Геморрой – это болезнь, при 
которой происходит увеличение объема и 
кровотока вен геморроидального сплетения, 
расположенного у выхода из заднего прохода 
с образованием геморроидальных узлов. Ге-
моррой является самым распространенным 
проктологическим заболеванием. Считается, 
что им страдает более 10% населения в воз-
расте от 30 до 50 лет. По данным разных ав-
торов, в колопроктологии геморрой занимает 
одно из первых мест, а его распространен-
ность высока и составляет 140—180 человек 
на 1000 взрослого населения [1,10].

У женщин геморрой проявляется или 
обостряется главным образом, во время бе-
ременности и в родах. По статистике у неро-
жавших женщин геморрой встречается в 5 
раз реже, чем у рожавших хотя бы один раз. 
При этом играет важную роль и возрастной 
критерий: при беременности в 30 лет забо-
левание встречается в 3 раза чаще, чем при 
беременности в 20 лет. По данным Н.В. Мун 
и соавт.[6], геморрой встречается у 7,7% не-
беременных, у 25,7% беременных и у 49,8% 
родильниц. Беременность, не являясь основ-
ным патогенетическим фактором геморроя, 
часто выявляет его, усугубляет его клиниче-
ское течение. С другой стороны, геморрой у 
беременных часто осложняет течение родов 
и послеродовой период [7,8].

Заболеваемость геморроем в послед-
нее время имеет большое влияние на каче-
ство жизни больных, продолжая оставаться 
одной из социальных проблем в хирургиче-
ской практике, что заключается в развитии 
осложнений, носящих хронический характер 
[2,5,9]. Это заболевание особенно грозно у 
категории пациенток с различными сроками 
беременности, причем, возникшие у данной 

Ключевые слова: геморроидальные узлы, качество жизни, анальные трещины, послеродовая 
консервативная терапия.
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категории больных осложнения, могут сопро-
вождать их и в отдаленном послеродовом пе-
риоде [3,5,7]. 

Выпадение геморроидальных узлов мо-
жет вызвать разрыв венозных сосудов, ане-
мию и другие осложнения, которые повлияют 
на развитие плода. Постоянные запоры, нату-
жения при геморрое приводят к хроническому 
спазму мышц анального сфинктера и способ-
ствует образованию анальных трещин.

В связи с этим ранняя диагностика и во-
время проведенное лечение может эффек-
тивно повлиять на качество жизни пациенток 
и течение заболевания [2,4].

Цель. Провести обзор методов профи-
лактики и лечения геморроя у беременных на 
современном этапе.

Материал и методы. В клинике кафе-
дры факультетской и госпитальной хирургии, 
урологии, совместно с кафедрой акушерства 
и гинекологии Бухарского медицинского ин-
ститута в отделениях колопроктологии и пато-
логии беременных был проведен ретроспек-
тивный анализ лечения 34 (100%) пациенток 
в различные сроки беременности, находя-
щихся на стационарном лечении в период за 
2018-2021гг. Основное число пациенток были 
во втором и третьем триместрах беремен-
ности, что составляло 29 (85,3%) человек, в 
первом триместре - 5 (14,7%) человек. Пер-
вородки составляли 11 (32,4%) человек, па-
циентки со второй и третьей беременностью 
- 23 (67,6%). Возраст пациенток варьировал 
от 23±1,4 до 35±2,7 лет. Пациенткам были 
назначены препараты в виде свеч, спазмо-
литики и симптоматическое лечение. У всех 
наблюдаемых пациенток выявлены хрониче-
ские формы геморроя, причем у 12% (4,1%) 
из них наблюдались осложненные формы, 
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такие как кровотечения их геморроидальных 
узлов, болезненность и дискомфорт в обла-
сти ануса, запоры.

Результаты и обсуждение. Основная 
сложность является в лечении геморроя у 
женщин во время беременности и после ро-
дов заключается в выборе препаратов, ко-
торые способны максимально эффективно 
справиться с симптомами и безопасных для 
женщины и ребенка. Применение препара-
тов для лечения геморроя в остром периоде 
могут отрицательно влиять как на организм 
матери, так и плода, усугубляя при этом тече-
ние родов. С целью профилактики острого ге-
морроидального тромбоза надо примененять 
противовоспалительные препараты местного 
действия и продолжить активную послеродо-
вую консервативную терапию в сроки до 3-х 
суток после родов. 

У беременных женщин необходимо уве-
личить количество клетчатки (овощи, фрук-
ты, каши, кроме риса) в рационе и объем 
употребляемой воды для профилактики ос-
ложнению геморроя и с целью предупредить 
возможные запоры. Исключить употребление 
кофе и чая, так как они содержат кофеин, ко-
торый способствует дополнительному выве-
дению воды. Для того, чтобы избежать застоя 
крови в малом тазу, рекомендовали ежеднев-
но совершать пешие прогулки, в зависимости 
от срока беременности выполнять легкие фи-
зические нагрузки.

Всем пациенткам проведено родоразре-
шение, в 7% (2,4%) случаях - произведено с 
помощью кесарева сечения.

Лечебные мероприятия, проводимые 
при геморрое, оказывали значительное вли-
яние на течение заболевания, однако резуль-
таты исследования показали, что осложне-
ния, возникающие в предродовом периоде, 
продолжают проявляться и в отдалённом по-
слеродовом периоде, значительно влияя при 
этом на качество жизни пациенток.

Выводы. Исследования показали, что 
предварительный осмотр и профилактиче-
ские мероприятия при наличии начальных 
признаков геморроя у пациенток необходимо 
проводить ещё до наступления беременно-
сти. При развитии геморроя во время бере-
менности рекомендовано проведение ком-
плексного лечения и на протяжении всего 

срока беременности и послеродовом перио-
де необходимо периодическое наблюдение 
хирурга по месту жительства.
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ КИШЕЧНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ 
АМЕБИАЗА

Ахмедов М.А., Мирзахмедов М.М., Наврузов Б.С.

Ташкентская медицинская академия

Актуальность проблемы. В основе 
амебного поражения толстой кишки, а также 
внекишечных форм амебиаза лежат факто-
ры, обусловленные как микро-, так и макро-
организмом, и способствующие внедрению 
возбудителей в кишечную стенку [4]. Амеби-
аз толстой кишки характеризуется развитием 
хронического рецидивирующего геморраги-
ческого язвенного процесса в толстой кишке, 
который нередко осложняется перфорацией, 
хроническим или профузным кровотечением, 
стриктурой, псевдополипозом и амебомой 
[1,4,6,8]. 

Амебиаз относится к краевым патологи-
ям Узбекистана [4].Ранняя диагностика дан-
ного заболевания позволяет предупредить 
развитие опасных хирургических осложнений 
и необходимость в выполнении хирургиче-
ских вмешательств по экстренным показа-
ниям. Послеоперационные осложнения при 
этих вмешательствах достигают 25-30%, что 
диктует необходимость разработки новой так-
тики лечения данной патологии [2,3,7,9].

Знание клинических проявлений и воз-
можных хирургических осложнений амебиаза 
позволяет хирургу целенаправленно опреде-
лить объём диагностических мероприятий, 
чтобы предупредить или выявить развитие 
хирургических осложнений, влекущих за со-
бой операции по неотложным показаниям, 
при которых наблюдается высокая леталь-
ность [4,5].    

Цель исследования. Улучшение ре-
зультатов хирургического лечения кишечных 
осложнений амебиаза толстой кишки (АТК) 
при помощи оптимально выбранной тактики 
и техники оперативного вмешательства. 

Материалы и методы. В Научном Цен-
тре Колопроктологии Республики Узбекистан 

Ключевые слова: кишечный амебиаз, перфорация,геморрагический язвенный процесс, специ-
фическая противоамебная терапия, колэктомия.
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в период 2000-2021 гг. прооперировано 122 
больных с АТК. Средний возраст больных со-
ставил 41,4±4,7 лет. Мужчин было 71 (58,2%), 
женщин -51 (41,8%).

Все больные были обследованы по 
стандарту,  который включает наряду с об-
щеклиническими, инструментальными (ЭКГ, 
рентгеноскопия грудной клетки, УЗИ органов 
брюшной полости) и специальные  (ректоро-
маноскопия,  колоноскопия, ирригография, 
радиологические исследования, электроко-
лография, радионуклидные исследования 
эвакуаторной функции толстой кишки, балло-
нография, копроскопия, бактериологические 
и  серологические) методы исследования. 

При изучении анамнеза длительность 
заболевания АТК составила: 1-3 года у 62 
(50,8%), 4-6 лет у 54 (44,3%), а острая и мол-
ниеносная форма наблюдались у 6(4,9%) 
больных. Клинические формы кишечных ос-
ложнений АТК по распространенности пора-
жений представлены в таблице 1.

Как видно из таблицы, у 32,8% больных 
диагностировано левостороннее, у 24,6% 
больных - тотальное поражение толстой киш-
ки. 

При неосложненном амебиазе прогноз, 
как правило, благоприятный. Своевременно 
начатое лечение обычно приводит к ради-
кальному излечению. 

Консервативная терапия амебиаза тол-
стой кишки должна быть комплексной, вклю-
чающей специфическую противоамебную 
терапию, диетотерапию, парентеральную 
коррекцию обменных нарушений с использо-
ванием гемо- и плазмотрансфузий, антибак-
териальную терапию и препараты, корриги-
рующие иммунный статус. Эти мероприятия 
должны сочетаться с местной терапией.
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Основной в лечении амебиаза толстой 
кишки является специфическая противоа-
мебная терапия. Наиболее эффективным и 

нетоксичным препаратом для лечения боль-
ных как с кишечными, так внекишечными про-
явлениями амебиаза, считается производное 

№ Распространенность 
поражения

Кол-во боль-
ных %

1 Тотальная 30 24,6
2 Субтотальная 12 9,8
3 Левосторонняя 40 32,8
4 Проктосигмоидит 15 12,3
5 Проктит 22 18
6 Амебома слепой кишки 3 2,5

Всего: 122 100

Таблица№2.
Протяженность поражения толстой кишки при амебиазе.

5-нитроимидазола – метранидазол, метрагил, 
флагил, трихопол (Наврузов С.Н. 2006).

Как видно из таблицы, у 32,8% больных 
диагностировано левостороннее, у 24,6% 
больных - тотальное поражение толстой киш-
ки. 

При неосложненном амебиазе прогноз, 
как правило, благоприятный. Своевременно 
начатое лечение обычно приводит к ради-
кальному излечению. 

Консервативная терапия амебиаза тол-
стой кишки должна быть комплексной, вклю-
чающей специфическую противоамебную 
терапию, диетотерапию, парентеральную 
коррекцию обменных нарушений с использо-
ванием гемо- и плазмотрансфузий, антибак-
териальную терапию и препараты, корриги-
рующие иммунный статус. Эти мероприятия 
должны сочетаться с местной терапией.

Основной в лечении амебиаза толстой 
кишки является специфическая противоа-
мебная терапия. Наиболее эффективным и 
нетоксичным препаратом для лечения боль-
ных как с кишечными, так внекишечными про-
явлениями амебиаза, считается производное 
5-нитроимидазола – метранидазол, метрагил, 
флагил, трихопол (Наврузов С.Н. 2006). 

У 24 (19,7%) больных, у которых диагно-
стированы амебный проктит и проктосигмо-
идит, проведенное консервативное лечение 
привело к улучшению состояния. В результате 
лечения восстановилось трудоспособность, 
стул стал оформленным.  Эндоскопически у 
этих больных отмечено полное заживление 

язв, но гиперемия и небольшой отек со сто-
роны слизистой толстой кишки сохранялись. 
Оперативному вмешательству подвергнуты 
98(80,3%) больных. Хирургическое лечение 
осложнений амебиаза сочеталось с консер-
вативной терапией. Показаниями к оператив-
ному вмешательству при АТК послужили: ки-
шечное кровотечение - у 48 (49%), стриктура 
и псевдполипоз - у 14 (14,3%), стриктура пря-
мой кишки - у 3 (3,1%), токсическая дилатация 
- у 2 (2%) и прогрессирование заболевания, 
отсутствие эффекта от консервативной те-
рапии - у 31 (31,6%) больных. Всем больным 
в предоперационном периоде проводилась     
консервативная терапия. Схема предопера-
ционной консервативной терапии заключа-
лась в следующем: производные 5-нитрои-
мидазола - метронидазол по 500мг х 3 раза в 
сутки, тинидазол 500 мг х 2 раза в сутки и ор-
нидазол по 500 мг х 2 раза в сутки в течение 
10 дней. С целью улучшения кишечной ми-
крофлоры назначали пробиотики: Бификол 
по 5 доз х 3 раза в сутки в течении 10 дней. 
Ежедневно производились лечебные клиз-
мы с добавлением препарата «Бакстимс». 
30 (30,6%)) больным, у которых  диагности-
ровано тотальное поражение амебиазом 
18(18,4 %),  выполнена колэктомия, передняя 
резекция прямой кишки с наложением низко-
го илеоректального анастомоза при помощи 
циркулярно сшивающего аппарата (ЦСА), 10 
(10,2%) больным выполнена колопроктэкто-
мия  с формированием одноствольной иле-
остомии, 2 (2 %) - выполнена колопроктэкто-
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мия с формированием резервуара  из тонкой 
кишки и  наложен «пауч» - анальный анасто-
моз. 12 (12,2%) больным, у которых установ-
лено субтотальное поражение толстой кишки 
амебиазом, произведена колэктомия с нало-
жением илеоректального анастомоза с помо-
щью ЦСА. 

Из 40 (41%) больных диагностирован-
ным левосторонним поражением толстой 
кишки амебиазом 32 (32,7%) выполнена ле-
восторонняя гемиколэктомия с наложением 
транзверзоректального анастомоза с помо-
щью ЦСА, а 8 (8,2%) - произведена левосто-
ронняя гемиколэктомия и брюшно-анальная 
резекция прямой кишки с низведением по-
перечноободочной кишки в анальный канал 
с избытком. 5 (5,1%) больным, у которых 
установлено поражение амебиазом прямой 
и сигмовидной кишки, выполнена брюшно-а-
нальная резекция прямой кишки и резекция 
сигмовидной кишки с низведением нисходя-
щей кишки в анальный канал с избытком.8 
(8,2%) больным из- за сужения прямой киш-
ки, осложненной частичной кишечной непро-
ходимостью, выполнена брюшно-анальная 
резекция прямой кишки и сформирована од-
ноствольная сигмостома. У 3 (3,0%) больных 
диагностирован амебиаз правой половины 
толстой кишки. Этим больным произведена 
правосторонняя гемиколэктомия с наложени-
ем илеотранзверзоанастомоза.

В раннем послеоперационном периоде 
у 9 (9,2%) больных, которым произведены ра-
дикальные оперативные вмешательства, воз-
никли осложнения в виде: кровотечение из 
пресакральной области - у 2 (2%), нагноение 
пресакральной области - у 1 (1,0%), ретрак-
ция низведенной кишки - у 3 (3,0%), несосто-
ятельность илеоректального анастомоза - у 
2 (2,0%), ранняя кишечная непроходимость 
- у 1 (1,0%) больного. Умер 1 больной (1,0%) 
вследствие несостоятельности илеоректаль-
ного анастомоза, осложнённой разлитым пе-
ритонитом.

 Для уменьшения частоты осложнений, 
связанных с нагноением пресакральной об-
ласти, в нашем центре применяется методика 
непрерывного капельного орошения преса-
кральной области озоновым раствором (по-
лучен патент на изобретение). Нужно особо 

подчеркнуть, что течение перитонита на фоне 
несостоятельности анастомоза у 2 больных 
было атипичным, т. е. отсутствовал и боле-
вой синдром, напряжение живота и лейкоци-
тоз. Нарастающая интоксикация, ухудшение 
общего состояния больных, нестабильность 
снижение гемодинамических показателей по-
зволяли заподозрить наличие несостоятель-
ности межкишечного анастомоза. 

Этим больным произведены релапаро-
томия, разобщение илеоректального анасто-
моза с формированием концевой илеостомы, 
назогастроэнтеральной интубацией и дре-
нированием брюшной полости. Несмотря на 
проведенное интенсивное лечение, у одного 
больного наступил летальный исход. У второ-
го больного состояние улучшилось, был вы-
писан домой. Восстановительная операция 
было произведена через 6 месяцев.

В отдаленном послеоперационном пе-
риоде все 97 больных находились на дис-
пансерном наблюдении. Контрольные осмот-
ры проводились через 6 месяцев, через год, 
3 года и 5 лет после операции. Контроль за 
состоянием больных осуществляли, наряду 
с общепринятыми, также серологическими и 
копрологическими методами.Больные прохо-
дили стационарные и амбулаторные осмотры 
путем анкетирования.Для оценки отдаленных 
результатов и качества жизни мы использова-
ли шкалу Visica, которая заключается в сле-
дующем:

Отличные результаты: больные не 
предъявляли жалоб, стул был один-два раза 
в день. Эту группу составили 3(3%) больных, 
перенесшие правостороннуюгемиколэктомию 
с наложением илеотранзверзоанастомоза, 32 
(32,6%) перенесших левостороннюю колэкто-
мию с тразверзоректальным анастомозом и 
12 (12%)больных, которым выполнена колэк-
томия с наложением илеоректального ана-
стомоза.   

Хорошие результаты- больные не предъ-
являли особых жалоб, практически здоровы, 
трудоспособность полностью восстановлена, 
стул до 3-5 раз в сутки. В эту группу входили 
16 (16,3%) больных перенесших  колэктомию, 
переднюю резекцию прямой кишки с наложе-
нием низкого илеоректального анастомоза 
при помощи циркулярно сшивающего аппа-
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рата, 2 (2%) - с колопроктэктомией с фор-
мированием резервуара  из тонкой кишки и 
наложением «пауч» - анального анастомоза, 
8(8,2%) больных которым произведены лево-
сторонняя гемиколэктомия и брюшно-аналь-
ная резекция прямой кишки с низведением 
поперечноободочной кишки в анальный ка-
нал с избытком и 5 (5,1%) больных, которым 
выполнена брюшно-анальная резекция пря-
мой  кишки и резекция сигмовидной кишки с 
низведением нисходящей кишки в анальный 
канал с избытком.

Удовлетворительные результаты: боль-
ные жаловались на периодическую слабость, 
умеренные боли в животе, трудоспособность 
восстановлена частично. В эту группу входи-
ли 10 (10,2%) больных, которым выполнена 
колопроктэктомия  с формированием одно-
ствольной илеостомы и  8 (8,2%) больных, 
с выполненной брюшно-анальной резекци-
ей прямой кишки и формированием   одно-
ствольной сигмостомы.

Неудовлетворительные результаты: 
больные предъявляют жалобы на частый 
жидкий стул, явления недостаточности аналь-
ного жома, боли и мацерацию в заднем про-
ходе, трудоспособность не восстановлена. 
В эту группу входили больные, у которых в 
послеоперационном периоде наблюдалась 
ретракция низведенной кишки - 3(3%) и недо-
статочность илеоректального анастомоза - 2 
(2%) больных. 

 Таким образом, ближайшие и отдален-
ные результаты хирургического лечения АТК 
показали, что из 98 больных, которым произ-
ведены радикальные оперативные вмеша-
тельства у 75 (76,5%) больных отмечены от-
личные и хорошие результаты. 

Выводы.
1. Амебиаз — единственный кишечный 

протозоос, дающий летальные исходы без 
своевременной специфической тера¬пии. 
Поздняя диагностика и, вследствие этого, 
поздно нача¬тое лечение ведут к тяжелым 
кишечным и внекишечным ос¬ложнениям и, 
нередко, к летальному исходу. 

2. Показаниями к оперативному лече-
нию кишечных осложнений амебиза являют-
ся: перфорация толстой кишки, профузное 
кишечное кровотечение, токсическая дила-
тация, гангрена, стриктура и псевдополипоз 

толстой кишки, а также прогрессирование за-
болевания с отсутствием эффекта от консер-
вативной терапии.

3. На основании полученных 76,5% хо-
роших и отличных результатов рекомендует-
ся радикальное оперативное лечение в со-
четании с противоамебной терапии в до- и 
послеоперационном периоде. 
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ВЫБОР ЭТАПНОСТИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ПРИ СВЕРХОЖИРЕНИИ

Оспанов О.Б.

Медицинского университета «Астана», город Нур-Султан, Казахстан.

Введение. При сверхожирении с ин-
дексом массы тела (ИМТ) более 50 кг/м2 
применение шунтирующей бариатрической 
операции становится технически сложной, 
а при ИМТ более 60 кг/м2 – нередко трудно 
выполнимой задачей. Это привело к разра-
ботке двухэтапного хирургического лечения 
ожирения [1]. Первым этапом было предло-
жено выполнять продольную рукавную (слив) 
резекцию желудка (ПР(С)РЖ), не требую-
щую манипуляций с тонкой кишкой в услови-
ях массивного висцерального ожирения, что 
несколько снижает высокий операционный 
риск при сверхожирении [2]. А вторым этапом 
было предложено применять одну из более 
эффективных шунтирующих методов бариа-
трической хирургии [3]. Несмотря на то, что 
продольная рукавная (слив) резекция желуд-
ка в настоящее время успешно применяется 
как самостоятельная бариатрическая проце-
дура, занимая в доле выполненных бариатри-
ческих операций 2 место, она уступает желу-
дочному шунтированию по положительному 
метаболическому воздействию [4]. Поэтому 
лапароскопическое желудочное шунтирова-
ние является методом выбора, наиболее ча-
сто применяемое при сахарном диабете 2-го 
типа [5].

Как правило, опытные бариатрические 
хирурги, основываясь на своем опыте оценки 
условий выполнимости операции у пациента 
со сверхожирением, выбирают одноэтапную 
бариатрическую операцию в виде одного из 
разнообразных методов гастрошунтирования, 
билиопанкреатического шунтирования или 
ограничиваются выполнением продольной 
рукавной (слив) резекцией желудка. Уровень 
подготовленности и опыта хирурга должен су-

Ключевые слова: шунтирующие бариатрические операции, слив резекция желудка, сахарный 
диабет 2 типа, билиопанкреатическое шунтирование,брюшного интегрального индекса анатомии, 
рейтинговая шкала
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щественно влиять на выбор вида этапности 
лечения. Но в бариатрической и метаболиче-
ской хирургии практически отсутствуют такие 
рекомендации и другие положения, основан-
ные на четких критериях оценки условий ра-
бочего лапароскопического пространства при 
сверхожирении. При этом простое доступная 
оценка могла быть сделана на основе линей-
ных измерений. Это важно для объективно-
го и стандартизированного выбора наиболее 
безопасного или наиболее эффективного ме-
тода бариатрической операции, а так же опре-
деления этапности хирургического лечения. 

На наш взгляд, важным для хирурга при 
выборе одно или двухэтапного лечения при 
сверхожирении стало бы разработка метода 
подсчета брюшного интегрального индекса 
анатомии (БИИА) брюшной стенки и абдоми-
нальной полости после выполнения пневмо-
перитонеума. БИИА должен включать такие 
индивидуальные компоненты как рабочий 
объем брюшной полости после создания 
пневмоперитонеума, а также размер левой 
доли печени и объем висцерального жира. 

Целью нашей работы. Стало созда-
ние рейтинговой интегральной шкалы оценки 
условий рабочего лапароскопического про-
странства основанной на линейных изме-
рениях для выбора оптимального одно или 
двух-этапного хирургического лечения при 
сверхожирении.

Методы. Мы создали виртуальную мо-
дель брюшной полости, в которую включили 
переднюю брюшную стенку, печень, большой 
сальник и свободную абдоминальную по-
лость образующуюся при выполнении пнев-
моперитонеума. Схема модели и ключевые 
точки для линейных измерений показаны на 
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рисунке 1.
Условия для проведения измерений у 

пациентов
Пациенты были в состоянии наркоза с 

введенными миорелаксантами. Исследуе-
мые были в горизонтальном положении на 
спине. Измерение проводили после созда-
ния пневмоперитонеума с давлением 12 мм 
рт. ст. Затем под лапароскопической граспе-
ры CroceOlmi (KarlStorz, Tutlingem, Germany). 
На наружной поверхности трубчатого корпуса 
граспера наносили сантиметровые и милли-
метровые значения начиная от дистального 
конца рабочей части инструмента до прокси-
мальной части трубчатого корпуса (до ручек 
граспера). 

Метод измерения линейных размеров 
абдоминальной полости 

При проведении линейных измерений 
исходили из положения, что это подразумева-
ет измерение расстояния между двумя задан-
ными точками или объектами.

Измерения производили через два 11 
мм троакара. Один из которых установливали 
для лапароскопа, введенный по средней ли-
нии передней брюшной стенки на расстоянии 
15 см ниже мечевидного отростка. А второй 
11 мм троакар вводили в левом подреберье, 
ниже 10 ребра по среднеключичной линии.

Поочередно измеряли: 
•	Толщину передней брюшной стенки; 
•	Расстояние от внутреннего края брюш-

ной стенки до поверхности внутренних орга-

нов, введенным под прямым углом инстру-
ментом; 

•	Расстояние от внутреннего края (ниж-
ней поверхности) брюшной стенки до пище-
водного отверстия диафрагмы;

•	Толщину левой доли печени на инстру-
менте проведённом под нижней поверхно-
стью печени;

•	Расстояние от внутреннего края брюш-
ной стенки в левом подреберье до связки 
Трейца с определением толщины большого 
сальника размещенного на поверхности из-
меряемого инструмента в результате смеще-
ния большого сальника в верхне-медиальном 
направлении.

Результаты. Разработанный метод под-
счета измерений включает:

1. Определение (О1) показателя отно-
шения толщины передней брюшной стенки и 
высоты свободной брюшной полости СD/AC. 

2. Расчет (О2) показателя отношения 
ширины левой доли печени к длине верхнего 
этажа брюшной полости CG/EG. 

3. Определение (О3) показателя отноше-
ния толщины большого сальника при отведе-
нии его от связки Трейца лапароскопическим 
инструментом к длине внутрибрюшной части 
данного инструмента от нижней (внутренней) 
поверхности брюшной стенки в левом подре-
берье до связки Трейца JI/FI. 

4. Подсчет общего показателя рейтин-
га (ОПР) ОПР=О1+О2+О3. (брюшной инте-
гральный индекс анатомии).

Рис.1 Модель брюшной полости и ключевые точки для линейных измерений в условиях 
пневмоперитонеума
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Рейтинговая шкала оценки условий 
оперирования при шунтирующей опера-
ции у пациента со сверхожирением

На таблице 1 показаны уровни (сте-
Уровень (степень) 

сложности
Интервал значений шка-

лы (ОПР) в баллах
Оценка условий

I >5 оптимальные
II >4-<5 хорошие
III >3 - <4 приемлемые
IV >2 - <3 плохие
V <2 экстремально плохие 

Практическое применение рейтинго-
вой шкалы показано на примере двух па-
циентов весом 170 кг со сверхожирением, 
которым выполнено лапароскопическое 
одно анастомозное желудочное шунтиро-
вание показано в таблице 2.

№ Рост, вес, 
ИМТ СD/AC CG/EG JI/FI

Общий показа-
тель (брюшной 
интегральный 
индекс анато-

мии)

Оценка ус-
ловий

1 170 см, 154кг, 
53,3 кг/м2 12/11=1,09 22/17=1,9 7/7=1 3,99 приемлемые 

условия

2 170 см, 153кг, 
52,9 кг/м2 10/10=1 23/20=1,15 6/8=0,75 2,9 плохие

Как видно из таблицы, у двух пациентов 
с одинаковым ростом и близким значением 
ИМТ выявлен различный общий показатель 
рейтинга и выставлена различная оценка ус-
ловий для проведения лапароскопической 
бариатрической операции.  Если в первом 
случае условия для гастрошунтирования при-
емлемы, то для второго случая проведение 
данной операции имеет большую сложность 
и повышенную вероятность ятрогенных по-
вреждений или снижения качества выполне-
ния данной операции.

Обсуждение. Хирургические рейтинго-
вые шкалы позволяет хирургу преобразовать 
свое опытное, но субъективное впечатление 
о качестве операционных условий в стандар-
тизированную оценку [6, 7].

Нами разработана рейтинговая шкала 
оценки условий рабочей полости, основанная 
на линейных лапароскопических измерениях, 
для выбора этапности хирургического лече-
ния при сверхожирении. В отличие от других 

рейтинговых шкал авторский метод основан 
на виртуальной модели брюшной полости, в 
которой проводят линейные измерения на пе-
редней брюшной стенке, на печени, на боль-
шом сальнике и на свободной абдоминаль-
ной полости после пневмоперитонеума.	

Известно влияние многих внешних и 
внутренних факторов на комфортные усло-
вия лапароскопического оперирования, таких 
как: ясность визуального обзора [8], уровень 
давления при пневмоперитонеуме [9], глуби-
на мышечной релаксации пациента на опера-
ции [10, 11], а так же размер печени [12].

Абдоминальная комплаентность при ла-
пароскопии включает в себя меру легкости 
расширения брюшной полости, определяе-
мая эластичностью брюшной стенки и диа-
фрагмы под воздействием внутрибрюшного 
давления газа при лапароскопии [13].

Абдоминальная комплаентность инди-
видуальна для каждого пациента и ограниче-
на физическими свойства брюшной стенки. 

пени) сложности условий оперирования в 
соответствии с набранными баллами.

Таблица 1. Уровни (степени) слож-
ности и оценка условий

Таблица 2. Примеры подсчета ус-
ловий оперирования с использованием 
разработанной модели и шкалы рейтинга 
у двух пациентов с одинаковым ростом и 
примерно одинаковой массой тела
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Поэтому попытки чрезмерного расширения 
внутрибрюшного пространства за счет повы-
шения внутрибрюшного давления при пнев-
моперитонеуме приводят к усилению влияния 
всех негативных факторов пневмоперитонеу-
ма [14].

Как можно убедится по авторской рей-
тинговой шкале у пациентов со сверхожире-
нием с близким по значению индексом массы 
тела могут быть различные условия для опе-
рирования. При этом, абдоминальная ком-
плаентность отражается так же объективным 
показателем как высота свободной брюшной 
полости. При выполнении бариатрической 
операции большее значение играет показа-
тель отношения толщины передней брюшной 
стенки и высоты свободной брюшной полости 
СD/AC. Это связано с тем, что большая тол-
щина передней брюшной стенки затрудняет 
угловые повороты рабочего инструмента и 
при небольшой высоте свободной брюшной 
полости увеличиваются углы манипуляции 
рабочим инструментом относительно поверх-
ности передней брюшной стенки и движения 
хирурга становятся затруднительными.

Показатель отношения ширины левой 
доли печени к длине верхнего этажа брюшной 
полости CG/EG более точно отражает усло-
вия оперования в связи с тем, что даже зна-
чительное увеличение левой доли печени при 
большой длине верхнего этажа менее опасно 
в связи с наличием современных устройств 
для отведения левой доли печени.

Показатель отношения толщины боль-
шого сальника при отведении его от связки 
Трейца лапароскопическим инструментом 
к длине внутрибрюшной части данного ин-
струмента от нижней (внутренней) поверхно-
сти брюшной стенки в левом подреберье до 
связки Трейца JI/FI отражает сразу несколько 
условий. Во-первых, это указывает на обяза-
тельную необходимость рассечения большо-
го сальника для исключения натяжения пет-
ли тонкой кишки при создании алиментарной 
петли для гастрошунтирования. Во-вторых, 
это может указывать на целесообразность 
отказа от одноэтапного проведения хирурги-
ческого лечения ожирения в пользу двухэтап-
ного.

Подсчет общего показателя рейтин-
га (ОПР) отражает брюшной интегральный 

индекс анатомии у конкретного пациента со 
сверхожирением и имеет различную интер-
претацию результатов.

При I уровне сложности можно констати-
ровать, что у хирурга не будет объективных 
проблем для выполнения шунтирующей опе-
рации.

При II уровне сложности у хирурга мо-
гут быть незначительные проблемы, которые 
вместе с тем не могут существенно объектив-
но повлиять на результат операции.

При III уровне сложности можно предпо-
ложить, что хирург может провести шунтиру-
ющую операцию, но будет испытывать неу-
добства, которые могут объективно повлиять 
на результат операции. 

При IV уровне сложности можно кон-
статировать, что проведение операции воз-
можно, но у хирурга могут быть серьезные 
затруднения во время операции. Для бари-
атрического хирурга, выполняющего менее 
100 шунтирующих операций в год рекоменду-
ем ограничится проведением слив резекцией 
желудка.

При V уровне сложности крайне тяже-
лые условия оперирования. Предпочтитель-
но проведение 2-х этапного хирургического 
лечения. 1-й этап слив резекция желудка.

Заключение. Рейтинговая шкала оценки 
условий оперирования при сверхожирении, 
основана на линейных измерениях и дает 
большую информативность, объективность 
по сравнению с показателем абдоминаль-
ной комплаентности и позволяет на основе 
брюшного интегрального индекса анатомии 
получить рекомендации по выбору одно или 
двухэтапного хирургического лечения при 
сверхожирении с персонифицированным 
подходом к каждому пациенту. 
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ХОЛЕЦИСТЭКТОМИЯ ИЗ МИНИЛАПАРОТОМНОГО 
ДОСТУПА

Курязов Б.Н., Бабаджанов А.Р., Рузматов П.Ю., Рузметов Б.А., Бабаджанов Р.А.,
Яхшибоев С.Ш.
Ургенчский филиал Ташкентской медицинской академии.

Аннотация. Проведен анализ результатов хирургического лечения 383 больных с острым и хро-
ническим калькулезным холециститом с использованием традиционного лапаротомного и минилапа-
ротомного доступов. В 1-группе интраоперационные осложнения наблюдались у 5 (1,6%) больных, 
и во 2-группе – у 13 (17,1%). Ранние послеоперационные осложнения развились у 3 (0,9%) больных 
1-группы, и у 5 (6,5%) – 2-группы. Холецистэктомия из минидоступа позволяет менее травматичность, 
уменьшает длительности пребывания в стационаре, менее экономически затрата на лечение боль-
ных и позволяет получить хороший косметический эффект.

Актуальность. К началу XXI века в 
мире отмечено увеличение заболеваемости 
желчнокаменной болезни (ЖКБ), причем зна-
чительное число больных составляют люди 
пожилого и старческого возраста. В опреде-
ленной мере такое положение обусловлено 
улучшением диагностики ЖКБ с помощью 
УЗИ, KT, MPT, ЭРХПГ. Современный подход 
к лечению ЖКБ основан на приоритетном ис-
пользовании малоинвазивных вмешательств, 
которые включают в себе лапароскопическую 
холецистэктомию (ЛХЭ), холецистэктомию из 
мини доступа, холедохолитотомию, дрени-
рование холедоха, санация и дренирование 
брюшной полости и другие виды оперативно-
го вмешательства. Именно поэтому в послед-
ние годы хирурги все чаще стали применять 
«промежуточный» вариант операции – так на-
зываемую холецистэктомию из мини-доступа. 
К этой методике прибегают в случае острого 
калькулезного холецистита (если продолжи-
тельность обострения не превышает одой не-
дели) или хронического течения заболевания. 
Удаление желчного пузыря в данном случае 
проводится через небольшой – от 3 до 6 см 
– разрез в брюшной стенке. В настоящее вре-
мя наряду с традиционной холецистэктомией 
получили признание, так называемые мало-
инвазивные технологии, к которым относятся 
лапароскопические вмешательства и опера-
ция из минилапаротомного доступа [1-4].

Цель. улучшение результатов оператив-

Ключевые слова: желчнокаменная болезнь, минилапаротомия, лапароскопия, холецистэкто-
мия.
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ного лечения больных с желчнокаменной бо-
лезнью из минилапаротомного доступа.

Материал и методы. Нами были изу-
чены результаты оперативного лечения 383 
больных с острым и хроническим кальку-
лезным холециститом, которые находились 
в отделении абдоминальной хирургии Хо-
резмского областного многопрофильного ме-
дицинского центра.

Пациенты разделены на две группы в за-
висимости от варианта выполненного хирур-
гического вмешательства.

В 1-ю группу вошли 307 (80,2%) больных, 
перенесших вмешательство из минилапаро-
томного доступа, во 2-ю группу – 76 (19,8%) 
больных которым операция была выполнена 
из традиционного лапаротомного доступа. 

В 1-й группе было 38 (10 %) мужчин и 
345(90 %) женщин, во 2-й группе -12 (15,7 %) 
мужчин и 64 (84,3 %) женщин, в возрасте от 
20 до 86 лет. Острый калькулезный холеци-
стит был у 93 (24,2 %) больных, хронический 
калькулезный холецистит - у 290 (75,8%). 
Среди этих больных ЖКБ с гнойным холан-
гитом, осложнённый желтухой было у 43, во-
дянка желчного пузыря - у 34, синдром Мири-
зи у 5 больных.

Наиболее часто из сопутствующих за-
болеваний встречались гипертоническая бо-
лезнь 2-3 степени, стенокардия напряжения, 
сахарный диабет II тип, ожирение 2-3 степе-
ни.
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В предоперационном периоде больным 
обеих групп с механической желтухой, стено-
зом большого сосочка двенадцатиперстной 
кишки и холедохолитиазом выполняли эндо-
скопическую ретроградную панкреатикохо-
лангиографию, папиллосфинктротомию.

Результаты. В качестве доступа при вы-
полнении операции в обеих группах исполь-
зовали косой разрез в правом подреберье 
по Кохеру. Величина доступа практически во 
всех операциях было стандартной для вме-
шательств из минилапаротомного доступа в 
пределах 3-5 см. Послойно вскрывали кожу, 
подкожную клетчатку, переднюю стенку вла-
галище прямой мышцы живота. Прямую мыш-
цу тупо расслаиваем по ходу мышечных во-
локон. Брюшину рассекаем вместе с задней 
стенкой влагалища прямой мышцы. Верхний 
край раны отводим крючком Фарабефа, по-
сле чего визуалируется желчный пузырь. Дно 
желчного пузыря захватываем зажимом Люэ-
ра и выводим в рану, вторым зажимом Люэра 
захватываем шейку желчного пузыря. Ориен-
тируясь на треугольник Кало, на зажим берем 
пузырную артерию, пересекаем и лигируем 
капроном №3. Пузырный проток пересекаем 
на уровне 1 см от холедоха, культю лигиру-
ем капроном №3. После контроля гемостаза 
к Винсловому отверстию устанавливаем пер-
чаточно-трубочный дренаж и выводим через 
отдельное отверстие в правом подреберье. 
Все больные были оперированы под эндотро-
хиальным наркозом.

Холецистэктомию выполняли от шей-
ки или комбинированным способом по стан-
дартной хирургической методики 

Сочетанные операции выполнены 4 
(1,3%) больным 1-й группы: Цистэктомия из 
левого яичника–у 2, протезирование перед-
ней брюшной стенки ниже пупка по поводу 
послеоперационной грыжи–у 2. 7 (9,5%) боль-
ным 2-й группы: эхинококкэктомия из правой 
доли печени–у 3, протезирование пупочного 
кольца–у 2, протезирование передней брюш-
ной стенки–у 2.

Частота конверсий в 1-й группе не было. 
Сравнительные результаты по длительности 
заживления послеоперационной раны пока-
зали, что в 1- группе больных рана зажива-
ет полностью на 5 сутки, а во 2 группе при 

традиционным холецистэктомии на 7 сутки, 
что достоверно больше на 2 сутки. Продол-
жительность операции у больных 1-группы 
оперированных традиционным методом со-
ставляло 50,0±5 мин, а во 2-группе - 60,0±5 
мин, что в среднем на 10 мин меньше чем в 
2- группе.

В 1-группе больных при выполнении ми-
нилапаратомный холецистэктомии интраопе-
рационные осложнения наблюдались у 5 (1,6 
%) больных: кровотечение из пузырной арте-
рии возникло у 2 (0,6 %), из ложа желчного 
пузыря - у 3 (0,9 %). У всех больных кровоте-
чение остановлено во время операции с до-
полнительной перевязкой пузырной артерии 
и ушиванием ложа.

Во 2-группе больных при выполнении 
традиционной холецистэктомии интраопе-
рационные осложнения наблюдались у 13 
(17,1%) больных: кровотечение из пузырной 
артерии у 3 (3,9%), из ложа желчного пузыря - 
у 7 (9,2%). У всех больных кровотечение оста-
новлено во время операции. Желчеистечение 
из ложа желчного пузыря зафиксировано у 3 
(3,9%) больных, которое остановлено во вре-
мя операции дополнительным ушиванием 
ложа. 

Среди всех послеоперационных ослож-
нений чаще встречались осложнения воспа-
лительного характера со стороны послеопе-
рационный раны – 3 больных (0,9 %) в первой 
группе, 5 (6,5%) во второй группе. Сроки на-
блюдения в отдаленном послеоперационном 
периоде во всех группах больных составили 
от одного года до трех лет и прослежены у 
258 (84 %) пациентов.

У больных, в первой группе которым 
холецистэктомия проводилось минилапаро-
томным доступом в отдаленном периоде по-
слеоперационных вентральных грыж не на-
блюдали.

Во второй группе при использовании 
традиционной лапаротомии в отдаленном 
периоде выявлены следующие осложнения, 
связанные с проведением операции: холе-
дохолитиаз – у 3 (3,9%) больных, послеопе-
рационная вентральная грыжа – у 10 (13,1%) 
больных. 

Заключение. Таким образом Преиму-
щества холецистэктомии из минидоступа 
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заключаются в менее травматичном вмеша-
тельстве, снижении осложнений, уменьше-
нии длительности пребывания в стационаре, 
меньших экономических затратах на лечение 
больных и позволяет получить хороший кос-
метический эффект.
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АНАЛИЗ РАСПРОСТРАНЕННОСТИ ОЖИРЕНИЯ В 
РЕСПУБЛИКЕ КАЗАХСТАН

Фурсов А.Б., Оспанов О.Б., Фурсов Р.А., Самиголла И.Е.

Медицинский Университет Астана.
Аннотация. Цель исследования – провести анализ распространенности ожирения среди насе-

ления во взаимосвязи с эндокринологической патологией и общей заболеваемостью в Казахстане. 
Материал и методы исследования – эпидемиологическое изучение распространенности заболеваний 
по различным регионам республики, статистический анализ, картографический метод научного ана-
лиза.

Результаты исследования. Было выявлено, что число больных с сахарным диабетом за послед-
ние пять лет незначительно, но достоверно растет. Подобная картина роста наблюдается и с ожире-
нием.

Выводы. Определяется устойчивый 
рост показателей распространенности (пре-
валенса) диабета и ожирения. Динамика ро-
ста заболеваемости ожирением в городах 
остается преобладающей, по сравнению с 
сельскими регионами (98,7 & 92,5). Ежегод-
ный темп прироста (Т.пр, %) заболеваемости 
ожирением в РК составил в среднем 3,55%. 
Показатели ожирения наиболее тесно связа-
ны с сахарным диабетом (высокая корреля-
ция Pearson значений ожирения с диабетом 
была равна r-0,96). Рост распространенности 
ожирения и диабета более интенсивный в ре-
гионах страны с более высокой плотностью 
населения. 

Актуальность проблемы. В Казахста-
не, как и во всём мире наблюдаются стабиль-
ные тенденции роста распространённости 
ожирения среди населения [1-11]. 

Анализируя работы, посвящённые со-
стоянию проблемы в Республике Казахстан 
(РК) известно, что они зачастую противоречи-
вы. Имеющихся исследований крайне недо-
статочно для определения полноценной кар-
тины заболеваемости ожирением в сочетании 
с сахарным диабетом (СД) и другими забо-
леваниями. Неоспоримым фактом является 
отсутствие заявленных на республиканском 
и региональных уровнях перспективных на-
учных программ, направленных на глубокое 
изучение лечения метаболического синдрома 
и ожирения. Созревшая потребность контро-

Ключевые слова: преваленс ожирения, диабет, картографический анализ
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ля за эпидемией ожирения в РК должна быть 
постоянной. Это предполагает непрерыв-
ность мониторинга ситуации, регулярность 
скрининга больных с диабетом и ожирени-
ем, в том числе коморбидных состояний. Что 
крайне важно для принятия своевременных 
профилактических мер, а также планирова-
ния затрат на обязательное консервативное 
лечение, с решением вопроса о применении 
хирургического (бариатрического) вмеша-
тельства.

Важность проблемы изучения распро-
страненности ожирения и его связи с ростом 
диабетических больных является основанием 
для данного научного исследования.

Цель исследования – провести анализ 
распространенности ожирения среди населе-
ния во взаимосвязи с эндокринологической 
патологией и общей заболеваемостью в Ка-
захстане. 

Материал и методы исследования – 
эпидемиологическое изучение распростра-
ненности заболеваний по различным реги-
онам республики, статистический анализ, 
картографический метод научного анализа.

Для получения объективной картины 
заболеваемости в стране была изучена эпи-
демиологическая картина (преваленс) забо-
леваемостью диабетом и ожирением в струк-
туре общей заболеваемости населения. 

На начальном этапе исследования ис-
следована рапространенность избыточного 
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веса, ожирения в сочетании с диабетом сре-
ди населения Республики Казахстан (РК). 
Преваленс данной патологии был рассчитан 
путем сопоставления и анализа собственных 
наблюдений с использованием анализа ре-
спубликанских данных.

Исследования проводились по типу 
сплошного медицинского осмотра населения, 
изучения медицинских карт пациентов, ре-
гистрации массы тела, скрининга признаков 
ожирения и т.д. Данный фрагмент исследо-
вания носил дескриптивный (т.е. описатель-
но – оценочный) и аналитический характер. 
Основным параметром считали генеральную 
совокупность (общее количество населения), 
проживающих в регионах РК. 

В группу выборки попали случаи заболе-
ваемости по изучаемой нозологии в различ-
ных регионах. Анализ динамики эпидемиоло-
гического процесса проводился выборочно 
в отношении ожирения и заболеваний, свя-
занных с диабетом. Выборка статистических 
данных осуществлена по критериям: наличие 
диагноза ожирения; диабета; заболевания 
связанного с нарушениями питания в соответ-
ствии с МКБ-10; демографическая картина в 
стране в течение последних 5 лет; показатель 
заболеваемости рассчитывался на 100 000 
человек населения. Информация учитыва-
лась с использованием статистических рее-
стров всех государственных, а также негосу-
дарственных медицинских учреждений. 

В процессе статистической обработ-
ки информации выделяли количественные 
и качественные статистические признаки. 
Количественные признаки: уровень заболе-
ваемости и динамика заболеваемости, рас-
пределение показателей во времени (ретро-
спективно с 2017 по 2021 год). Качественные 
признаки: общее распределение больных по 
территории государства, по регионам, среди 
городского и сельского населения с учётом 
возраста, пола и др. признаков. Критериями, 
по которым не включали сведения в работу 
были: неподтверждённый диагноз; любое 
другое заболевание, которое не входило в 
интересующий перечень. 

Результаты исследования. Вначале был 
выборочно проведён экспертный пилотный 
анализ деятельности медицинского персона-

ла в медицинских организациях столичного 
региона (г. Нур-Султан и окружающих приго-
родных районах). Путём опроса и анкетиро-
вания определено состояние 1000 больных, 
обследованных в поликлиниках и стациона-
рах, а также 100 врачей. Выяснено, что боль-
шинство пациентов с ожирением, метаболи-
ческим синдромом и диабетом (85%) исходя 
из результатов анкетирования оказались со-
лидарными с представленными в работе 
врачебными принципами. В 77,2% случаев 
выразили поддержку и согласие участвовать 
в профилактических и лечебных мероприяти-
ях, и даже привлекать к этому других заинте-
ресованных пациентов. 

Затем была проанализирована демогра-
фическая картина в РК (общее количество 
населения), определена динамика демогра-
фического роста и его связь с показателями 
здоровья населения. 

Выявлено, что прирост жителей за по-
следние 5 лет оказался стабильным, пока-
затели были аналогичными предыдущему 
периоду наблюдения (2011 – 2018 гг) резуль-
таты которого были опубликованы ранее [2]. 
Темпы ежегодного прироста населения в 
среднем также сохранились и составили от 
1,3 до 1,5%. 

Общая заболеваемость (в абсолютных 
числах по всем классам болезней, перечис-
ленным в МКБ-10) сохранила свой уровень, 
по большинству позиций отмечено даже не-
которое снижение в отличие от предыдущих 
наблюдений, где имелся рост около 1%. 

Из всего класса заболеваний (Е00-Е89) 
основное внимание уделено анализу данных 
по сахарному диабету (Е10-Е14) и ожирению с 
иными видами нарушения питания (Е65-Е68). 
Другие заболевания (например, щитовидной 
железы, нарушения других эндокринных же-
лёз, обмена веществ, недостаточное питание 
и т.д.) представленные в других блоках МКБ-
10 не учитывали. Анализ информации по раз-
личным регионам РК показал, что заболевае-
мость населения сахарным диабетом (число 
заболеваний, зарегистрированных впервые в 
жизни, на 100 000 человек) постепенно увели-
чивается. При этом существенно отличается 
в категориях «сельское население» и «город-
ское население». Следует, однако, отметить, 
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что эти данные получены без учета миграци-
онной ситуации (как внешней, так и внутрен-
ней миграции, при которой имеет место пе-

Таблица1. 
Показатель заболеваемости населения Республики Казахстан (среднее значения пока-

зателей за последние 5 лет, без поправки на миграционные процессы)

В процессе работы было выявлено, что 
число больных с сахарным диабетом, зареги-
стрированных за последние пять лет незна-
чительно, но достоверно растет, сохраняя 
тенденцию, зафиксированную в предыдущие 
годы. Подобная картина роста наблюдается и 
с ожирением. Так, например, по результатам 
официальных данных средний показатель за-
болеваемости по Казахстану сахарным диа-
бетом в 2015 г был равен 168,6 (на 100 000 
человек). А заболеваемость ожирением с 
учётом лиц, имеющих лишний вес – 171,7 (на 
100 тыс. чел.).

По результатам нашего анализа (с учё-
том показателей 2017 г.) оказалось, что пока-
затели заболеваемости выросли. Например, 
заболеваемость населения диабетом в 2017 
г. соответствовала уровню не менее 180,7 (на 
100 тыс. чел.), а за последние годы, дости-
гает значения 251,8 (см. таблицу 1). Заболе-
ваемость ожирением в предыдущий период 
достигала уровня не менее 91,2 (на 100000 
человек), а по состоянию на 2020 год соответ-
ствует 95,6 (на 100000 человек). 

Изучение степени ожирения показало, 

что около 52,4% диагностируемых случаев, 
тяжесть состояния больных с ожирением и 
диабетом соответствует средней и тяжелой 
степени. Данная ситуация как известно, опре-
деляет необходимость хирургической коррек-
ции ожирения и метаболического синдрома. 
Представленное утверждение подкрепляется 
тревожной ситуацией, связанной с тем, что 
динамика роста заболеваемости ожирением 
в городах, как и в предыдущие годы остается 
преобладающей, по сравнению с сельскими 
регионами (98,7 & 92,5). При этом, ежегодный 
прирост заболеваемости ожирением (Т.пр, %) 
в РК составил в среднем 3,55%. Линия трен-
да роста показателей подтверждает наблю-
даемое нами в последние годы повышение 
заболеваемости на 100000 человек населе-
ния. В соответствии с статистическими расче-
тами регионы РК были ранжированы по трём 
уровням заболеваемости ожирением (число 
заболеваний, зарегистрированных впервые в 
жизни, на 100 000 человек). 

Результаты изучения коррелятивных 
связей (correlationPearson) выявили, что по-
казатели ожирения наиболее тесно связаны 

Категория жителей

Заболеваемость Эндно-
крино-
логи-

ческая 
патоло-

гия

Сахар-
ный 

диабет
Ожире-

ние

Общая 
заболева-
емость по 
классам 
болез-
ней▼

Заболева-
емость на-
селения с 

впервые уста-
новленным 
диагнозом *

В целом по РК
Абс. 103113,2▼ 53760,0* 1000,3 251,8 95,6

(в %) 100%▼ 52,1%▼ 100%* 0,97%▼ 
1,9 %*

0,46 %▼ 
21,0 %*

0,92%▼ 
0,18%*

Городское население Абс. 61706,5 61706,5 1287,1 281,5 98,7
Сельские жители Абс. 42377,1 44439,4 623,7 222,1 92,5
R., % Абс. ≈2,5-3,0 ≈0,3-0,4 +3,55
▼ общаязаболеваемость и процентное содержание от этого значения; 
* число заболеваний (SD), зарегистрированных впервые в жизни, на 100 000 человек соот-
ветствующего населения и процентное содержание от этого значения; 
Примечание - R., % - ежегодный прирост; при доверительном интервале 95% и уровне ста-
тистической значимости p≤0,05

ремещение населения из сельских районов в 
город и обратно).  Результаты исследования 
представлены в таблице 1.
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с сахарным диабетом (наиболее высокая 
корреляция Pearson значений ожирения с 
диабетом была равна r-0,96). При подсчёте 
и анализе статистических данных выявлено, 

что в перечень регионов с наиболее высоки-
ми значениями ожирения вошли два города 
республики – Нур-Султан и Алматы.

Результаты анализа полученной информации по различным регионам РК наглядно 
представлены в виде цветной карты (рисунок 1).

Рисунок 1 - Заболеваемость ожирением 
в различных регионах Республики Казахстан 
(число заболеваний, зарегистрированных 
впервые, на 100000 человек, название обла-
стей по состоянию на 2020 г.)

где, 1 – Акмолинская область (с 
г.Нур-Султан); 2 – Актюбинская область; 3 – 
Алматинская область (с г.Алматы); 4 – Аты-
рауская область; 5 - Восточно-Казахстанская 
область; 6 – Жамбыльская область; 7 - Запад-
но-Казахстанская область; 8 – Карагандин-
ская область; 9 – Костанайская область; 10 
- Кызыл-Ординская область; 11 – Мангыстау-
ская область; 12 – Павлодарская область; 13 
- Северо-Казахстанская область; 14 - Турке-
станская.

Достаточно интересным является срав-
нительный картографический анализ пре-
валенса ожирения в сравнении с плотность 
проживающего населения на различных 
территориях страны. [12] Так, например при 
плотности населения от 20 до 50 чел./км², 
значения которой представлены на рисунке 2, 
определяется повышенный уровень распро-
страненности ожирения. А именно в южном и 
северном регионах, где значения заболевае-

мости свыше 102 (это области под номером 
12,13,14, а также города Нур-Султан и Алма-
ты).

Рисунок 2 - Плотность населения Казах-
стана (усредненные показатели на 1 чел./км², 
по состоянию на 2020 г)

Следует отметить также, что в этих ре-
гионах проживает основная часть городского 
населения РК. А основной прирост населения 
приходиться на южные районы страны. 

В целом по республике в 2021 году по 
данным последней переписи прирост населе-
ния составил 265 491 человек, что составило 
свыше 1,33 % от всего населения. При пока-
зателе суммарного коэффициента рождаемо-
сти равном 3,32* (по состоянию на 2021 год). 
[11]. 

Представленная динамика демографи-
ческих показателей, несомненно, является 
положительным явлениям, значительно улуч-
шает основные показатели развития РК. Од-
нако они являются недостаточно интенсивны-
ми, по сравнению с ежегодным приростом R 
(%) заболеваемости ожирением, которое тес-
но связано с ростом численности диабетиче-
ских больных.  
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Обсуждение. По данным литературы 
первые подобные наблюдения проводились 
около 25 лет назад. По данным националь-
ных исследований за 1995-1996 гг. в Респу-
блике Казахстан (РК) около 42% взрослого 
населения имели избыточный вес тела, а 15% 
ожирение. При этом чаще страдали женщины 
(47%) по сравнению с мужчинами (42%). 

В 2005 году 9% детей до 5-летнего воз-
раста страдали от избыточного веса и ожи-
рения. В 2006 году избыточную массу тела 
и ожирение имели уже 11,4% детей. В 2008 
году почти каждая вторая женщина (50,6%) и 
мужчина (45,4%) в возрасте 25-59 лет имели 
избыточный вес, а 25,7% женщин и 11% муж-
чин - ожирение [1,8]. Исследования, прове-
дённые Казахской академией питания в 2012 
г., показали, что средняя распространённость 
лишнего веса у женщин была 30,6%, у муж-
чин – 36,8%, а средние показатели ожирения 
соответственно составили 27,6% и 15,9%. [1].

По другим результатам, например, по 
материалам ВОЗ за 2000 год почти каж-
дый четвёртый житель в РК (24,4%) страдал 
ожирением. В 2013 году эти показатели вы-
росли, поэтому в настоящее время, что уже 
более половины населения Казахстана стра-
дают избыточной массой тела и ожирением 
[1,2,8,9]. Учитывая тенденцию роста пока-
зателей, соответственно будет и возрастать 
влияние затратного фактора на экономику 
страны (FrezzaE.E., WachtelM.S., EwingB.T., 
2006) [4,6,7]. 

Понимая важность указанной проблемы, 
отдельными авторами были изучены карто-

графические данные заболеваемости ожи-
рением в РК с проведением статистического 
анализа ситуации с 2004 по 2008 г. За этот 
период в РК впервые было зарегистрирова-
но 54 228 случаев ожирения. Среднегодовой 
показатель заболеваемости ожирением в ре-
спублике составил 71,1±4,1 на 100 000 насе-
ления (95% ДИ=63,0-79,20/0000). В динамике 
зафиксирована устойчивая тенденция к ро-
сту, с 62,50/0000 до 77,40/0000. Среднегодо-
вой темп прироста (Тпр%) составил +5,5%. 
[10] Однако в последующие годы подобные 
исследования в данном направлении вовсе 
не проводились. 

В тоже время отдельные работы указы-
вали, что избыточная масса тела и ожирение 
чаще встречались: у жителей сельской мест-
ности по сравнению с горожанами; у жителей 
Южного и Северного регионов; г. Алматы по 
сравнению с жителями Западного региона и 
г. Астаны. [2]

В отношении возрастных различий по-
казателя индекса массы тела (свыше 25,0 кг/
м²) был выявлен его рост с увеличением воз-
раста от 17,3% среди респондентов 15-24 лет, 
далее идет резкий рост показателя более чем 
в два раза до 39,5% среди 25-34 летних, до 
53,5% среди 35-44 летних, до 64,5% среди            
45-54 летних и, наконец, он достигает 73,3% 
среди лиц старше 55 лет [8]. 

В некоторых научных отчётах приводят-
ся статистические данные о том, что распро-
странённость метаболического синдрома в 
отдельных регионах Казахстана достигает 
13,6%, а в сочетании с сердечно-сосудистой 
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патологией – 33% [5]. Кроме того, отдельные 
исследования обнаружили тесную связь меж-
ду метаболическим синдромом и снижением 
гемоглобина, эритроцитарными индексами, и 
другими показателями гомеостаза у населе-
ния РК [6,7].

При сравнении в.у. результатов, в нашей 
работе полученные данные не противоречат 
раннее проведенным исследованиям, они 
также полно отражают подобную тенденцию 
повышения преваленса ожирения, его взаи-
мосвязи с диабетом. При этом полученные 
сведения за последние 5 лет более совре-
менны, достаточно полно отражают настоя-
щую эпидемиологическую картину указанных 
заболеваний. 

Выводы. Наши исследования показа-
ли, что в последние годы в Казахстане опре-
деляется устойчивый рост показателей рас-
пространенности (преваленса) диабета и 
ожирения. Динамика роста заболеваемости 
ожирением в городах, как и в предыдущие 
годы остается преобладающей, по сравне-
нию с сельскими регионами (98,7 & 92,5). 
При этом, ежегодный темп прироста (Т.пр, %) 
заболеваемости ожирением в РК составил 
в среднем 3,55%. Результаты исследования 
коррелятивных связей (correlationPearson) 
выявили, что показатели ожирения наиболее 
тесно связаны с сахарным диабетом (высо-
кая корреляция Pearson значений ожирения 
с диабетом была равна r-0,96). При подсчёте 
и анализе статистических данных оказалось, 
что в перечень регионов с наиболее высоки-
ми значениями ожирения вошли два города 
республики – Нур-Султан и Алматы. Рост рас-
пространенности ожирения и диабета более 
интенсивный в регионах страны с более вы-
сокой плотностью населения. 
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SURGICAL TREATMENT OF POSTOPERATIVE VENTRAL 
HERNIA  WITH OBESITY

Abdurakhmanov D.S.

Samarkand State Medical Institute.

Treatment of patients with hernias of the 
anterior abdominal wall is of particular relevance 
due to the steady increase in the number of 
patients and the dissatisfaction of surgeons with 
the results of treatment [5]. Hernia repair for 
incisional hernias outside specialized surgical 
departments is accompanied by relapses in 
54.8% of patients, and during the first year 
after surgery, relapses occur in 72.5% of cases, 
and in the first three years - in 90.2% [1]. The 
relapse rate decreases when choosing the 
optimal method of surgery, which combines the 
basic principles of plastic surgery and a good 
knowledge of the anatomy of the area where the 
surgery is performed.

Until today, there is no unified classification 
of methods for surgical treatment of median 
ventral hernias. Most authors divide them into 
two groups: plastic methods using local tissues 
and plastic methods using additional lamellar 
materials. Combined application of these two 
groups of methods is possible. In the group, 
plastic with local tissues is distinguished: defect 
closure with immersion sutures under the 
aponeurosis, skin grafting, aponeurotic grafting, 
muscle grafting, and muscularaponeurotic 
grafting [2].

For small incisional hernias, one can 
limit themselves to layer-by-layer dissection of 
tissues, followed by layer-by-layer stitching after 
appropriate treatment of the hernial sac and 
joining the edges of the aponeurosis by doubling 
them “in the cover” or suturing one or two flaps 
cut from the aponeurosis to the edges of the 
defect. He was one of the first to propose to close 
the hernial orifice with Maydl aponeurosis flaps 
in 1886. The most widespread among various 
types of aponeurotic plastics are methods 
of doubling the aponeurosis (duplication). 

Key words: ventral hernia, layer-by-layer dissection, KM Sapezhko method, Brenner method

Article

www.coloproc.uz

published: 23 July 2022

2022 / Issue 01 / Article 1146

Coloproctology and Endoscopic Surgery in Uzbekistan

Doubling of the aponeurosis is performed both 
in the transverse and longitudinal directions. The 
principle of doubling the abdominal wall was 
proposed by K.M.Sapezhko in 1898. Due to the 
fact that diastasis of rectus muscles, hernias of 
the white line of the abdomen and most incisional 
hernias of that time were located longitudinally, 
doubling of the abdominal wall was done by 
KM Sapezhko in the longitudinal direction with 
respect to the body axis [3,4]. The closure of the 
median and lateral defects of the abdominal wall 
with an aponeurosis on the pedicle taken near 
the hernial orifice is most widespread. According 
to the Maydl method [8,9], the closure of the 
hernial orifice is performed with aponeurosis 
flaps, for which the sheaths of the rectus muscles 
are opened with two sickle-shaped incisions and 
the inner ones are sewn together, and the outer 
edges of the aponeurosis are stitched together on 
the second floor [4]. If it is impossible to sew the 
edges of the defect in the white line, the hernial 
orifice is strengthened with two aponeurotic 
flaps cut from the anterior walls of the sheaths 
of the rectus abdominis muscles according to 
the Brenner method [5] so that the aponeurotic 
flaps would close the hernial orifice or cover the 
sutured hernial orifice [2]. For the closure of large 
incisional hernias of the anterior abdominal wall, 
muscle plasty is used relatively rarely, although 
there is an extensive literature on this issue. 
According to [5,6], the movement of muscles 
with impaired innervation and blood supply is 
functionally defective, since the coordination 
of muscle movements is impaired. Cutting out 
muscle flaps on the leg is traumatic, leading 
to large blood loss, atrophy of the flap and the 
muscle itself. Sutures that strengthen the muscle 
flap in a new place squeeze their fibers, causing 
necrosis as a result of ischemia. Aponeurotic-
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muscular plasty means the closure of a defect 
in the abdominal wall not only with aponeurosis, 
but also with muscles. When using muscles for 
plastic purposes, it is required to provide for the 
integrity of the vessels and nerves that feed and 
innervate this muscle. In 1961 R.P. Askerkhanov 
proposed his own method for the treatment of 
patients with diastasis of the rectus abdominis 
muscles, which is based on the formation of a 
solid, fortified aponeurotic-muscular bandage of 
the abdominal wall [2]. In turn, V. Kh. Shirai [2] 
closed the hernial orifice by imposing the first 
row of sutures on the peritoneum and muscles, 
the second on the muscles, and the third on the 
doubled aponeurosis [3,2].

The proposed operations have a common 
drawback, which is the non-physiological suture 
connecting the rectus muscles. Degenerative 
changes occur in the muscle areas captured by 
the sutures. Based on many years of experience 
in the surgical department of the ZhDB clinic, 
it was found that any defect in the abdominal 
wall can be closed by anatomical restoration 
of the damaged elements that make up it. This 
must be achieved because only the creation of 
an anatomical and functional abdominal press 
from living tissues of the body can provide 
optimal conditions for regulating intra-abdominal 
pressure and preventing hernia recurrence. 
This can be achieved even with a giant hernia 
by layer-by-layer separation of displaced and 
altered anatomical structures of the abdominal 
wall, followed by their connection according to 
the principle of homogeneity. It is known that 
strong fusion occurs only between homogeneous 
tissues, therefore, the consistent and careful 
separation of the aponeurosis and muscles 
pursues the goal of anatomical differentiation of 
tissues for their subsequent connection according 
to the principle of homogeneity. Only under such 
conditions do they acquire their characteristic 
physiological state.

Based on the foregoing, a method for the 
surgical treatment of patients with giant incisional 
ventral hernias was proposed. It consists in the 
fact that the external aponeurotic sheets of the 
rectus abdominis muscles are longitudinally 
dissected and prepared, one centimeter away 
from their lateral edges. The defect of the anterior 
abdominal wall is closed with the outer sheets of 
the aponeuroses of the rectus sheaths, moving 

under (left) and above (right) the peritoneal-
aponeurotic layers of the abdominal wall. The 
aponeurotic leaves are fixed using U-shaped 
sutures tied under the rectus muscles, after which 
the rectus muscles are returned to the correct 
anatomical position with additional fixation (if 
necessary) through the tendon bridges. The 
advantages of the proposed method for repair of 
postoperative ventral hernias are that:

1) the disturbed anatomical and physiological 
structure of the anterior abdominal wall is restored 
due to the creation of a duplication of the anterior 
aponeurotic and posterior peritoneal aponeurotic 
sheets with movement of the rectus muscles; 
2) there is a uniform distribution of mechanical 
load and pressure from the abdominal cavity on 
the created peritoneal-aponeurotic duplication, 
formed from two plates of the anterior leaves of 
the rectus sheaths; 3) the viability and reliable 
fusion of the aponeurotic plates is ensured by 
their minimum tension and good blood supply 
at the level of the peritoneal-aponeurotic layer. 
Clinical testing of the method has shown its 
effectiveness.
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МАЛОИНВАЗИВНЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА В 
ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОЙ ВЕНОЗНОЙ 

НЕДОСТАТОЧНОСТИ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ
Курбаниязов З.Б., Сайинаев Ф.К., Сайдуллаев З.Я.
Самаркандский государственный медицинский институт.

Актуальность. В последнее время ко-
личество больных, страдающих хронической 
венозной недостаточностью нижних конеч-
ностей (ХВН), стало резко увеличиваться за 
счет лиц молодого возраста, которые крайне 
требовательны к косметическим результатам 
операции [3;6].

В тоже время трофические язвы в 50-
60% случаев встречается у геронтологиче-
ских больных, у которых проведение опе-
рации Линтона, в силу ее травматичности и 
высокой частоты гнойных осложнений, край-
не ограничено [1;2;3].

На сегодняшний день в традиционном 
хирургическом лечении варикозной болезни 
преобладают операции с широким хирурги-
ческим доступом. Эти операции отличаются 
высокой травматичностью, остаются малоу-
довлетворительными с точки зрения эстети-
ческих требований, сопровождаются высокой 
частотой гнойно-воспалительных осложнений 
и длительным периодом послеоперационной 
реабилитации [4;5].

Частота рецидива заболевания дости-
гает 50% в течение 5 лет после операции и 
может возрасти до 80% в более отдаленном 
периоде [6].

Цель исследования: оптимизация хирур-
гического лечения больных с ХВН нижних ко-
нечностей путем применения способов мини-
инвазивной коррекции венозной гипертензии.

Материалы и методы исследования. На 
сегодняшний день клиницистами использует-
ся классификация ХВН (Хроническая веноз-
ная недостаточность) CEAP (Clinic, Etiology, 
Anatomy, Pathophysiology). Клинический раз-
дел состоит из 7 типов. Трофические измене-
ния имеют место у больных типа С – 4, С – 5 
и С – 6.

В период с 2010 по 2019 г. в хирургиче-
ском отделении 1-клиники СамМИ опериро-

Ключевые слова: трофические язвы,операция Линтона, миниинвазивная коррекция, мульти-
перфорантная недостаточность, кроссэктомия, склеротерапия.
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ваны 867 больных варикозной болезнью ниж-
них конечностей, из них у 71 (8,2%) выявлено 
ХВН типа С- 4 (34), С – 5 (17) и С – 6 (20).

Для оценки венозной гемодинамики ис-
пользовали цветовое дуплексное сканирова-
ние. 

Показанием к хирургической коррекции 
венозной гипертензии явилось:- Несостоя-
тельность перфорантных вен, когда их диа-
метр, установленный при ультразвуковом ис-
следовании, был более 5 мм;

- Мультиперфорантная недостаточность 
при любой стадии ХВН;

- Выраженные трофические изменения 
кожи в зоне расположения перфорантных 
вен.

В зависимости от хирургической тактики 
больные разделены на две группы. В основ-
ной группе (34) больным выполнены малоин-
вазивные вмешательства, в группе сравнения 
(37) ХВН с трофическими изменениями устра-
нена традиционными путями (табл 1., (n=71).

В основной группе больных кроссэк-
томию выполняли через мини разрез, а при 
завершении операции накладывали внутри-
кожные швы с удовлетворительным косме-
тическим эффектом в отдаленном послео-
перационном периоде. При не заживающих 
трофических язвах флебэктомия была до-
полнена склеротерапией. Для склеротерапии 
использовали этоксисклерол 10мг.

Результаты исследования. Продолжи-
тельность операции у больных в основной 
группе была меньше, чем в группе сравне-
ния, а также больные основной группы рань-
ше реабилитировались. В группе сравнения у 
10 больных наблюдали гнойно-некротические 
осложнения зоны операции в ближайшем по-
слеоперационном периоде (табл. 3).
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Таблица 1.
Распределение больных в зависимости от тактики хирургического лечения

Хирургическая тактика Число больных
Абс. %

Основная группа, (n=34)
Кроссэктомия+Кокетта+склеротерапия 22 64,7 %
Кроссэктомия+склеротерапия 12 35,3 %

Группа сравнения, (n=37)
Операция Линтона 14 37,8 %
Операция Линтона + комбинир. Флебэктомия 18 48,6 %
Операция Линтона + кроссэктомия 5 13,6 %

В таблице 2 представлена характеристика сравниваемых групп, в котором учитывали 
возраст, пол, степень и причину ХВН.

Таблица 2.
Характеристика сравниваемых групп

Параметры исследуемых групп Основная группа, 
n=34

Группа сравнения, 
n=37

Возраст, лет 44,5 ± 15,2 44,4 ± 12,2
	 Min 18 22
	 Max 18 18
Пол (муж/жен) 17/9 12/5
ХВН (С-4 и С-5/С-6) 12/13 8/10
Причина ХВН: 
перв.варикоз/ПТФС 9/25 25/12

Таблица 3.
Непосредственные результаты хирургического лечения

Показатель Основная 
группа, n=34

Группа сравне-
ния, n=37

Продолжительность вмешательства, мин 53,2±4,7 102,6±7,6
Сроки активации пациента, сутки 1,13±0,08 3,0±0
Койко-день 3,98±0,6 22,9±2,5
Сроки эпителизации язв, дни 14,3±3,8 20,2±6,9
Гнойно-некротические осложнения зоны вмеша-
тельства 0 10 (27,0%)

Таблица 4.
Динамика заживления трофических язв

Группа Всего  
больных С-6 Группа

абс. %
Основная группа 34 13 11 84,6
Группа сравнения 37 10 7 70,0
Итого 71 23 18 78,3
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В отдаленном периоде наблюдали 49 
больных. При обследовании больных обра-
щали внимание на местную клиническую 
симптоматику (табл. 5). В основной группе 

Таблица 5.
Оценка отдаленных результатов хирургического лечения ХВН

больных через год после операции почти у 
всех исчезла боль и отек нижних конечностей, 
полностью зажили трофические язвы, улуч-
шилось качество жизни больных (рис. 2).

Клиническая симптома-
тика

Основная группа,  n=29 Группа сравнения, n=20

До опера-
ции

Через 1 год по-
сле операции До операции

Через 1 год 
после опе-

рации
Боль 2,06±0,11 0,35±0,23 1,75±0,40 0,40±0,26
Варикозные вены 2,41±0,24 0,29±0,22 1,80±0,37 0,45±0,22
Венозный отек 1,06±0,49 0,41±0,29 1,35±0,50 0,30±0,21
Пигментация кожи 0,35±0,37 0,18±0,19 1,00±0,40 0,75±0,31
Воспаление кожи   0,35±0,31  
Индурация (уплотнение) 
кожи 0,53±0,30 0,12±0,16 1,75±0,31 1,00±0,28

Количество открытых язв 0,47±0,24 0,12±0,15 0,60±0,33 0,05±0,098
Длительность существо-
вания открытой язвы 0,47±0,24 0,29±0,40 1,55±0,59 0,10±1,196

Размер самой большой 
открытой язвы 0,65±0,37 0,12±0,16 1,05±0,52 0,05±0,098

Компрессионная терапия 1,9±0,12 1,65±0,29 2,80±0,23 0,40±0,298

                  а). 			      б).					       в).
Рис. 1. Больной с ХВН осложненной 

трофической язвой до и после комплексно-
го лечения: а) состояние нижней конечности 
при поступлении; б) состояние нижней конеч-
ности на 10 сутки после флебэктомии, допол-
ненной склеротерапией; в) через 3 месяца 
после комплексного лечения; г). через мес. 
после комплексного лечения.

Выводы:
1. Сонографическая оценка венозной ге-

модинамики нижних конечностей демонстри-
рует, что трофические нарушения при ХВН 
обусловлены не только перфорантной недо-

статочностью, но и рефлюксом кровотока по 
поверхностным венам. При этом тяжесть и 
продолжительность трофических нарушений 
нижних  конечностей имеют прямую корреля-
цию с выраженностью  горизонтального реф-
люкса.

2. Патогенетически важным компонен-
том хирургического лечения декомпенсиро-
ванных форм ХВН следует считать диссекцию 
перфорантных вен и устранение патологиче-
ского рефлюкса по подкожным венам.

3. Достаточно эффективным арсеналом 
комплексного лечения ХВН может служить 
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кроссэктомия, дополненная  склеротерапией, 
которая в более чем 80% случаях позволяют 
избежать более травматичных хирургических 
вмешательств, отличается косметическими 
результатами.
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ОПТИМИЗАЦИЯ ДИАГНОСТИКИ И ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ЖЕЛЧНОКАМЕННОЙ БОЛЕЗНЬЮ 

ОСЛОЖНЕННОЙ СИНДРОМОМ МИРИЗЗИ
Арзиев И.А., Сулайманов С.У., Абдурахманов Д.Ш.

Самаркандский государственный медицинский институт.

Аннотация. при подозрении на СМ лучшие результаты дает удаление желчного пузыря (ЖП) “от 
дна” с использованием метода Прибрама, позволяющего оценить ситуацию “изнутри” шейки ЖП. В 
зависимости от типа СМ могут быть выполнены полное удаление ЖП (I тип), удаление пузыря с уши-
ванием стенки протока отдельными швами (чаще, при II типе СМ), пластика дефекта стенки протока 
стенкой шейки ЖП, ушивание шейки ЖП над свищевым ходом (при II и III типах).

Актуальность проблемы. Синдром 
Мириззи (СМ) является одним из тяжелых ос-
ложнений желчнокаменной болезни (ЖКБ), 
возникающим вследствие острой или хро-
нической фиксации желчного конкремента в 
шейке желчного пузыря с нарушением прохо-
димости гепатикохоледоха и формированием 
билиобилиарных или билиодигестивных сви-
щей. СМ встречается у 0,2 – 5,7% больных 
ЖКБ.

McSherry С.К. и соавт. в 1982 г. выдели-
ли два типа синдрома Мириззи: компрессия 
ОПП камнем шейки ЖП или пузырного прото-
ка (I тип) и пузырно-холедохе- альный свищ (II 
тип). Csendes А. и соавт. в 1989 г. к выше на-
званным типам добавили еще два, приняв за 
основу степень разрушения пузырно-холедо-
хеальным свищом стенки ОПП. В настоящее 
время последняя классификация является 
наиболее распространенной. Т. Nagakawa и 
соавт. в 1997 г. предложили свою классифи-
кацию, согласно которой при IV типе, кроме 
свища, выделено воспалительное сужение 
ОПП, нуждающееся в иссечении и гепатикое-
юностомии (цит. по Назырову Ф.Г. и соавт.) [5].

Синдром Мириззи – трудное для диагно-
стики и лечения осложнение желчнокамен-
ной болезни [1,2]. Холециcтэктомия при СМ 
нередко заканчивается интраоперационным 
повреждением ОПП с образованием дефекта 
в его стенке. Иногда узкую дистальную часть 
общего желчного протока (ОЖП), располо-

Ключевые слова: желчнокаменная болезнь, синдром Мириззи, алгоритм действий, послеопе-
рационные осложнение, профилактика
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женную под камнем, принимают за пузырный 
проток, а расширенную часть ОПП – за про-
должение кармана Гартмана [3,4,6].

СМ не является частым осложнением 
желчнокаменной болезни. Опыт хирургов 
[7,11], чаще не превышает 20-30 наблюде-
ний. Самое большое число больных с СМ 
(91) представлено В.И. Ревякиным [8], кото-
рый рассматривает в основном, эндоскопиче-
ские аспекты этого синдрома. Профилактика 
ятрогенных повреждений желчных протоков 
при СМ является основной задачей хирурга. 
Большую роль при этом играет дооперацион-
ная диагностика. По данным литературы [10], 
поставить правильный диагноз до операции 
сложно и удается лишь в 21,9% (по нашим 
данным, до применения МРПХГ в 22,2%, по-
сле применения МРПХГ в 54,5% наблюде-
ний), что значительно осложняет проблему 
хирургического лечения.

УЗИ при СМ малоинформативно. Ин-
формативность РХПГ выше, чем УЗИ. Однако 
повышение внутрипротокового давления при 
введении контрастного вещества, вероятно, 
часто становится причиной отсутствия изо-
бражения холецисто-холедохеального свища 
и ЖП. При проведении исследования England 
R.E., Martin D.F. [9] у 4 из 25 больных после 
эндоскопических вмешательств при СМ отме-
тили развитие острого холецистита, бронхоп-
невмонии, абсцессов печени. Эффективность 
МРПХГ при диагностике СМ оказалась выше 
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и составила 54,5%. При IV типе СМ, особенно 
при широком ОПП, следует закончить опера-
цию гепатикоеюностомией. Основные поло-
жения такой тактики поддерживают в своих 
исследованиях L.W. Johnson и соавт. [10], а 
также O.J. Shah и соавт. [12].

Цель исследования. Улучшение ре-
зультатов лечения больных с синдромом Ми-
риззи путем оптимизации хирургической так-
тики в зависимости от его типа.

Материал и методы. При ретроспек-
тивном исследовании, проведенном в хирур-
гическом отделении 1-й клиники СамГосМИ в 
2009-2021 гг., СМ диагностирован у 72 (2,3%) 
из 3160 пациентов с желчнокаменной болез-
нью. Возраст больных от 28 до 82 лет, сред-
ний возраст составил 57,8 ± 2,6 года. Мужчин 
было 20, женщин 52. Длительность болезни 
до поступления в клинику 3,6±0,2 года. Кли-
ническая картина болезни была характерной 
для острого и хронического холецистита, у 41 
(56,9%) больных была желтуха, у 11 (15,3%) 
– холангит.

Всем больным проводили УЗИ. При 
этом обращали внимание на диаметр ОЖП, 
а также возможные признаки СМ, такие как 
близкое расположение содержащей камень 
шейки желчного пузыря к ОПП, сочетание 
расширенных проксимального отдела ОПП 
и внутрипеченочных протоков с нерасширен-
ным ОЖП, наличие сморщенного ЖП.

Из 41 больного с механической желту-
хой 7 (17,1%) выполнена РПХГ, 22 (53,6%) 
магнитно-резонансная панкреатохолангио-
графия (МРПХГ). Во время исследования 
учитывались такие признаки, как наличие 
пузырно-холедохеального свища, короткий 
и широкий пузырный проток или его отсут-
ствие, размеры желчного пузыря, сочетание 
рас ширенных внутрипеченочных протоков с 
нерасширенным ОЖП, наличие камней в ЖП 
и протоках.

Больные ретроспективно, включая дан-
ные протоколов операций, были разделены 
на 4 группы в зависимости от степени изме-
нения ОЖП (A. Csendes et al., 1989) [5]): I тип 
вколоченный в шейку ЖП или в пу зырный 
проток камень, сдавливающий ОПП или ОЖП 
45 больных; II тип между шейкой ЖП и ОПП 
или ОЖП имеется свищ, занимающий менее 

одной трети окружности протоков, 14 боль-
ных; III тип свищ занимает две трети окружно-
сти 8 больных; IV тип стенка ОПП  или ОЖП 
полностью разрушена 5 больных.

7 больным с механической желтухой и 
холангитом лечение начинали с РХПГ, 1 па-
циенту выполнена эндоскопическая папил-
лосфинктеротомия (ЭПСТ) с безуспешной по-
пыткой эндоскопической литоэкстракции, что 
потребовало конверсии.

При подозрении на СМ во время опера-
ции, наличии инфильтрата в области шейки 
ЖП и отсутствии пузырного протока холе-
цистэктомию начинали от дна. Вскрывали 
просвет ЖП, удаляли камни и, используя 
методику Прибрама, осуществляли доступ 
к шейке ЖП. Прошив в проекции пузырной 
артерии стенку ЖП, последний отсекали на 
уровне его шейки и далее производили реви-
зию пузырно-холедохеального соединения, 
чтобы уберечь от повреждения стенку прото-
ка.

При I типе СМ старались произвести 
удаление ЖП. При II типе ЖП удаляли, отвер-
стие в стенке протока ушивали отдельными 
узловыми швами (пролен 5/0 на атравматиче-
ской игле) или производили пластику протока 
стенкой шейки ЖП. Во всех случаях предва-
рительно удаляли камни и в ОЖП вводили 
дренаж Кера дистальнее ушитого свищевого 
отверстия.

При III и IV типах СМ сначала вскрыва-
ли ОЖП, удаляли камни и только после тща-
тельной оценки ситуации решали вопрос о 
характере пластики свищевого отверстия, 
то есть дефекта стенки ОПП или ОЖП. Для 
пластики использовали стенку шейки ЖП или 
ушивали шейку, закрывая, таким образом, хо-
лецисто-холедохеальный свищ. Дренаж Кера 
вводили дистальнее свищевого отверстия 
или через ушитую шейку ЖП и свищевое от-
верстие в протоке (3). У больных с выражен-
ным разрушением ОПП (IV тип СМ), а также 
при ятрогенном пересечении ОПП выполняли 
гепатикоеюностомию (6). Оценивали ближай-
шие и отдаленные результаты лечения.

Результаты исследования. Мы не об-
наружили зависимости развития различных 
типов СМ от возраста больных и продолжи-
тельности болезни. Диагностическая чувстви-
тельность УЗИ была низкая и составила 9,6%.
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Диагностическая чувствительность 
РХПГ при СМ составила 14,3% в 1 случае 
был выявлен пузырно-холедохеальный свищ. 
Однако в заключениях РХПГ не было учтено 
сочетание таких имеющихся признаков, как 
расширение проксимального отдела ОПП над 
камнем с нерасширенным дистальным его 
отделом или нерасширенным ОЖП. Учет та-
ких признаков позволил бы повысить диагно-
стическую чувствительность метода до 68%. 
Таким образом, по данным УЗИ и РХПГ СМ 
до операции был выявлен у 16 из 72 (22,2%) 
больных, то есть уровень дооперационной 
диагностики был чрезвычайно низким. В свя-
зи с этим нами при калькулезном холецисти-
те, осложненным механической желтухой, 
к методам диагностики добавлена МРПХГ, 
которая была выполнена 22 больным. Диа-
гностическая чувствительность этого метода 
исследования оказалась выше и составила 
54,5%. На операции до удаления желчно-
го пузыря СМ был заподозрен у 45 (62,5%) 
больных, при обнаружении дефекта в стенке 
ОПП после холецистэктомии – у 9 (12,5%). 
При холецистэктомии “от шейки” поврежде-
ние протока наступило у 4 пациентов. При 
холецистэктомии “от дна” травматическое по-
вреждение произошло у четырех при IV типе 
СМ, когда расширенный ОПП был принят за 
карман Гартмана.

При I типе СМ касательная травма ОПП 
произошла у 4 (у 2 – при лапароскопической 
холецистэктомии, у 2 – при холецистэктомии 
из минидоступа). У этих больных при УЗИ 
ОЖП не был расширен, поэтому МРПХГ не 
выполнялась. Ни в одном из этих случаев СМ 
не был диагностирован ни до операции, ни до 
удаления желчного пузыря. 

У 19 из 20 больных со II и III типами СМ 
были пузырно-холедохеальный свищ и хо-
ледохолитиаз с достоверным расширением 
ОЖП до 1,5 ± 0,14 см (p<0,05) и возросшей 
до 107,6 ± 17,7 ммоль/л билирубинемией. СМ 
был заподозрен во время операции у 5 боль-
ных. Однако наличие плотного инфильтрата в 
области шейки ЖП заставило хирурга произ-
вести холецистэктомию “от дна” с использо-
ванием метода Прибрама у 11 больных, при 
этом повреждений протока не было. Однако 
у 2 больных обнаружение бокового дефекта 
в стенке ОЖП после холецистэктомии было 

расценено хирургом как ятрогенная травма. 
На самом же деле, вероятно, произошло ра-
зобщение пузырно-холедохеального свища.

У всех 5 больных с СМ IV типа имелась 
механическая желтуха (уровень общего били-
рубина сыворотки крови был равен 137,7±33,8 
ммоль/л). Диаметр ОЖП по данным УЗИ со-
ставил 1,2±0,07 см при значительном расши-
рении внутрипеченочных желчных протоков 
и наличии сморщенного желчного пузыря (у 
4 из 5). У 2 из них в результате УЗИ диагно-
стирована опухоль Клатскина, которая была 
исключена при МРПХГ. У 4 больных на опера-
ции расширенная часть ОЖП была принята 
за продолжение сморщенного ЖП, а узкая – 
за пузырный проток. В результате ОЖП был 
иссечен вместе с ЖП.

Анализ данных показывает, что нет на-
дежных методов диагностики СМ во время 
операции. О наличии его могут свидетель-
ствовать такие признаки как спайки между 
шейкой ЖП и ОПП, плотный инфильтрат в об-
ласти шейки ЖП, сочетание сморщенного ЖП 
и широкого ОЖП, сочетание широкого ОПП 
с узким ОЖП у больных холедохолитиазом, 
чаще при значительном разрушении стенки 
протоков.

При повреждении протоков у больных с 
СМ I типа применяли следующие операции: 2 
больным с небольшим боковым касательным 
ранением ОЖП на дефект стенки было нало-
жено несколько узловых швов, операцию за-
вершили наружным дренированием протока 
по Керу (1) или по Вишневскому (1). 2 другим 
произвели гепатикоеюностомию с выключен-
ной по Ру петлей тощей кишки. При II и III ти-
пах СМ повреждений протоков не было. Из 5 
больных с СМ IV типа ОПП был иссечен у 4. 
Операции за вершены гепатикоеюностомией.

В раннем послеоперационном периоде 
умерла 1 больная от тромбоэмболии легоч-
ной артерии на фоне варикозного расшире-
ния вен нижних конечностей и мерцательной 
аритмии. Послеоперационные осложнения 
развились у 15 (20,8%) больных: желчеисте-
чение по дренажу 5, подпеченочная билома 
3, желчный перитонит потребовавший рела-
паротомию 3, нагноение раны – 15.

Заключение. Интраоперационная ди-
агностика СМ также сложна. Нельзя также 
пренебрегать правилом обязательного выяв-
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ления элементов треугольника Кало и срав-
нением диаметров ОПП и ОЖП. Одним из 
главных вопросов лечения СМ является вы-
бор метода операции. Прежде всего, необ-
ходимо подчеркнуть, что подозрение на СМ 
до операции является противопоказанием к 
лапароскопической холецистэктомии, а вы-
явление признаков синдрома во время опе-
рации – показанием к конверсии на открытую 
операцию.

При подозрении на СМ лучшие резуль-
таты дает удаление ЖП “от дна” с исполь-
зованием метода Прибрама, позволяющего 
оценить ситуацию “изнутри” шейки ЖП. При 
этом в зависимости от типа СМ могут быть 
выполнены полное удаление ЖП (I тип), уда-
ление пузыря с ушиванием стенки протока от-
дельными швами (чаще при II типе СМ), пла-
стика дефекта стенки протока стенкой шейки 
ЖП, ушивание шейки ЖП над свищевым хо-
дом (при II и III типах). После удаления кам-
ней следует оставлять Т-образный дренаж, 
введенный дистальнее свищевого отверстия. 
Наконец, при IV типе СМ, особенно при ши-
роком ОПП, следует закончить операцию ге-
патикоеюностомией. При ранениях ОПП или 
ОЖП хирургическая тактика во многом зави-
села от величины дефекта стенки протока. 
При небольших касательных ранениях нерас-
ширенного протока, как правило, при I типе 
СМ, накладывали прецизионный шов на Т-об-
разном дренаже Кера, что давало хорошие 
отдаленные результаты. Однако если дефект 
стенки протока был значительным, и пласти-
ка на дренаже выполнялась с натяжением, 
предпочитали гепатикоеюностомию.  При II и 
III типах свищ ушивали за счет оставленной 
стенки шейки ЖП, дистальнее осуществляли 
холедохолитотомию, и проток дренировали 
Т-образным дренажом Кера. При IV типе (с 
большим диаметром ОПП) хорошие резуль-
таты получены после наложения гепатикоею-
ноаностомоза.
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СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТАКТИКИ ПРИ 
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Аннотация. В работе проведен анализ результатов хирургического лечения 5247 пациентов по 

поводу различных форм ЖКБ. Желчеистечение и желчный перитонит в послеоперационном периоде 
наблюдали у 93 больных вследствие «малых» повреждений (аберрантные печеночно-пузырные про-
токи ложа желчного пузыря - ходы Люшка, не герметичность культи пузырного протока, выпадение 
дренажа из холедоха) и повреждений магистральных желчных протоков («большие» повреждения.) 
Совершенствование лечебно - диагностической тактики у больных с желчеистечением после ХЭ по-
зволило значительно улучшить результаты лечения в основной группе, где осложнения в ближайшем 
послеоперационном периоде составили 8,1%, в отдаленном периоде – 5,4%, летальность не наблю-
далась (в группе сравнения – 17,8% и 14,2% соответственно, летальность - 3,6%).

Актульность проблемы. В настоящее 
время в мире выполняют более 2,5 млн хо-
лецистэктомий в год. Миниинвазивные опе-
рации - лапароскопические или открытые из 
минидоступа, давно стали «золотым стандар-
том» хирургии и рационально дополняют друг 
друга. Вместе тем, частота осложнений после 
этих вмешательств остается стабильной и не-
допустимо высокой и составляет, по данным 
разных авторов 1,5-6,8% [2,3,4,5,8,9]. Частота 
наружного и внутрибрюшного желчеистече-
ния после различных видов холецистэктомии 
составляет 0,53-6,3%. Среди осложнений хи-
рургического вмешательства после операции 
на желчных путях выделение желчи в раннем 
послеоперационном периоде следует рас-
сматривать как самостоятельную проблему, 
поскольку оно имеет очень серьезные по-
следствия и опасно для жизни [1,6,7,9].

Основными причинами послеопераци-
онного желчеистечения и желчного перито-
нита могут быть как «малые» повреждения - 
несостоятельность культи пузырного протока, 
аберрантные печеночно-пузырные протоки 
ложа желчного пузыря – ходы Люшка, выпа-
дение дренажа из гепатикохоледоха, так и 
«большие» повреждения - ятрогенные трав-
мы магистральных желчных протоков (5).

Цель исследования. Улучшение резуль-
татов хирургического лечения больных ЖКБ, 

Ключевые слова: холецистэктомия, желчеистечение, желчный перитонит, хирургическая                 
тактика
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у которых после операции развилось желчеи-
стечение и желчный перитонит, применением 
релапароскопии, трансдуоденальных эндо-
скопических вмешательств, пункционных ме-
тодов под контролем УЗИ.

Материал и методы исследования.  В 
основу исследования положен анализ резуль-
татов обследования и лечения 5247 пациен-
тов с ЖКБ, оперированных в 2000-2019 гг. У 
93 из которых в раннем послеоперационном 
периоде после ХЭ наступило билиарное ос-
ложнение – желчеистечение. Клиника данно-
го осложнения характеризовалась наружным 
желчеистечением у 71 больного (56,7%) и 
желчеистечением в брюшную полость - у 22 
(43,3%).

Выделили 3 степени послеоперационно-
го желчеистечения по L. Morgenstern (2006). 
При УЗИ желчеистечение I степени – (до 100 
мл/сутки по дренажу из брюшной полости или 
отграниченное скопление жидкости в ложе 
желчного пузыря объёмом менее 100 мл) вы-
явлено у 33 (35,4%) больных. Желчеистече-
ние II степени – (до 500 мл/сутки по дренажу 
или свободная жидкость над и под печенью) 
выявлено - у 29 (31,1%) больных. Желчеи-
стечение III степени – (более 500 мл/сутки по 
дренажу или свободная жидкость в 3 и более 
областях брюшной полости выявлено у 31 
(33,3%) больного.
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Источником послеоперационного жел-
чеистечения в 12 наблюдениях были допол-
нительные (аберрантные) желчные протоки 
(ходы Люшка) в ложе желчного пузыря, в 13 
наблюдениях – несостоятельность культи пу-
зырного протока вследствии соскальзывания 
клипс, у 5 пациентов ЖИ из дефекта в стен-
ке гепатикохоледоха вследствии самопроиз-
вольного выпадения установленного дрена-
жа из гепатикохоледоха, в 31 – ятрогенные 
повреждения магистральных желчных прото-
ков. В 32 наблюдениях источник желчеисте-
чения не идентифицирован, вследствие его 
самостоятельного прекращения при консер-
вативной терапии.

Желчеистечение наблюдалось после 
ЛХЭ – 2,1% (43), ХЭ из минилапаратомного 
доступа 1,1% (29), ХЭ из лапаротомного до-
ступа – 2,4% (12 больных), 9 больных с дан-
ным осложнением переведены к нам из дру-
гих стационаров.

Средний возраст пациентов с желчеи-
стечением после ХЭ составило 49 +- 5,1 лет 
– лица наиболее трудоспособного возраста, 
мужчин – 23 и женщин – 70, то есть соотно-
шение 1:3, хотя в гендерной структуре опе-
рированных больных с ЖКБ это соотношение 
составляло 1:6, что подтверждает литератур-
ные данные о сложностях выполнения ХЭ у 
лиц мужского пола.

Из 93 больных, 64 (68,8%) с желчеисте-
чением поступили в стационар и оперированы 
по ургентным показаниям по поводу острого 
деструктивного холецистита, 29 (31,2%) - по 
поводу хронического калькулёзного холеци-
стита. Желчеистечение наблюдалось более 
чем в 2 раза чаще после экстренных опера-
ций, нежели после плановых.

При желчеистечении после ХЭ в раннем 
послеоперационном периоде всем больным 
выполняли УЗИ (93), по показаниям РПХГ 
(24), фистулохолангиографию (14), интрао-
перационную холангиографию (14), МРПХГ 
(13), релапароскопию (12).

 В соответствии с задачами исследова-
ния больные разделены на сравниваемые 
группы исследования: основную группу соста-
вили 37 больных с желчеистечением и желч-
ным перитонитом после ХЭ, оперированные 
в период 2010-2019 гг., группу сравнения – 56 

больных, оперированных в 2000-2009 гг.
В основной группе (14 больных) при от-

сутствии признаков перитонита, удовлетво-
рительном состоянии больных, отсутствии 
изменений анализах крови проводили дина-
мическое наблюдение с обязательным уль-
тразвуковым контролем и консервативное 
лечение – спазмолитики, инфузионная, про-
тивовоспалительная и антибактериальная 
терапия. У 9 больных лечение оказалось 
эффективным, желчеистечение по дренажу 
прогрессивно уменьшалось и полностью пре-
кратилось в течении 5-7 дней, поэтому других 
диагностических и лечебных процедур не по-
требовалось. 3 больным потребовались пунк-
ции биломы под контролем УЗИ с целью эва-
куации скопления жидкости в подпеченочном 
пространстве, причем у 1 больного причиной 
желчеистечения явилось выпадение дренажа 
из холедоха.

Еще у 2 больных консервативное лече-
ние также было неэффективным и им были 
выполнены РПХГ и ЭПСТ. У 1 больного причи-
ной желчеистечения оказалось несостоятель-
ность культи пузырного протока и у 1 - источ-
ник не установлен. После эндоскопического 
дренирования билиарной системы желчеи-
стечение у этих больных прекратилось на 2 
и 5 сутки.

В основной группе (n=12) с несостоя-
тельностью культи пузырного протока вслед-
ствие и холедохолитиаза и билиарной гипер-
тензии с наружным желчеистечением РПХГ 
с ЭПСТ и назобилиарным дренированием у 
2 больных явилось окончательным методом 
остановки желчеистечения.

В 1 наблюдении у больной с несостоя-
тельностью культи пузырного протока после 
эндоскопического трансдуаденального вме-
шательства желчеистечение не купирова-
лось, больной произведено релапароскопия 
и клипирование пузырного протока. Также при 
желчеистечении у 3 больных из аберрантных 
желчных протоков произведено их клипиро-
вание при релапароскопии, у 1 с перитонитом 
– при релапаротомии. Релапаротомия, холе-
дохолитотомия с дренирование холедоха и 
санаций брюшной полости произведено 1 па-
циентке с желчным перитонитом.

В наших наблюдениях у 2 больных с 
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полным пересечением ГХ, выявленным ин-
траоперационно, также наложен высокий 
ГЕА по Ру без каркаса. У 1 больной желчным 
перитонитом первым этапом произведена са-
нация брюшной полости и дренирование пе-
ченочного протока. Реконструктивная опера-
ция выполнена через 3 месяца – ГЕА с ТПКД. 
Восстановительные операции проведены 3 
больным. 1 больному с пересечением ГХ на-
ложен ББА. У 3 больных при краевом повреж-
дении не более чем на ½ диаметра протока 
произведено ушивание протока в 2 случаях, 
в одном наблюдении после РПХГ установлен 
стент в ГХ.

Результаты и их обсуждение. Срав-
нительный анализ результатов лечения при 
желчеистечении первой степени показало, 
что в 2/3 наблюдений больным проведены 
повторные хирургические вмешательства, а 
консервативная терапия проводилась лишь в 
36,9% наблюдений. Прямо противоположные 
результаты получены в основной группе, где 
специальные эндоскопические и диапевтиче-
ские методы позволили избежать повторной 
хирургической операций у 35,7% больных, а у 
остальных 2/3 эффективной была консерва-
тивная терапия.

Коррекцию желчеистечения II степени в 
группе сравнения (17 больных) в 100% слу-
чаев производили посредством повторного 
хирургического вмешательства – релапаро-
томии (11) и релапароскопии (6). Усовершен-
ствование лечебно- диагностической такти-
ки ведения больных в основной группе (12 
больных) с использованием эндоскопических 
трансдуоденальных вмешательств позволи-
ло остановить наружное желчеистечение у 6 
(50%) больных. Релапароскопия позволила 
устранить причину желчного перитонита в 4 
наблюдениях и лишь 2 больным (16,6%) по-
требовалась релапаротомия.

Таким образом, внедрение миниинва-
зивных методов коррекции наружного и вну-
трибрюшного желчеистечения как трансдуо-
денальные эндоскопические вмешательства, 
пункции брюшной полости под контролем 
УЗИ, лапароскопия, а также активная консер-
вативная терапия с ежедневным УЗИ монито-
рингом позволили у больных с «малыми» по-
вреждениями желчных протоков отказаться 

от повторной лапаротомии у 92,4% больных. 
Релапаратомия произведено лишь у 2 боль-
ных.

Гнойно – септические осложнения по-
сле повторных вмешательств по поводу жел-
чеистечения после ХЭ в группе сравнения 
наблюдали у 10 (17,8%) больных: - желчный 
перитонит (3 больных); - формирование под-
печеночного и поддиафрагмального абсцесса 
(3 больных); - нагноение послеоперационной 
раны (4 больных). Из них 2 (3,6%) умерли. 
Причиной смерти в обеих наблюдениях яви-
лась острая почечно – печеночная недоста-
точность на фоне септического состояния.

В основной группе после хирургической 
коррекции желчеистечения после ХЭ ослож-
нения наблюдались у 3 больных (8,1%). В 2 
наблюдениях имелись гнойно-септические 
осложнения, в 1 – острый панкреатит после 
эндоскопической папиллосфинктеротомии. 
Летальность в основной группе не наблюда-
лось.

В отдаленном послеоперационном пе-
риоде в группе сравнения у 8 больных (14,7%) 
развились рубцовые стриктуры ГХ или ранее 
наложенного БДА сопровождавшийся клини-
кой холангита. Причем, 3 из них повторно опе-
рированы – им наложен ГЕА по Ру. В основ-
ной группе в отдаленном периоде стриктура 
ГХ наблюдалось у 2 больных (5,4%) – 1 после 
наложения ББА и у 1 после ушивания травмы 
общего печеночного протока на Т – образном 
дренаже. Обеим больным произведены ре-
конструктивные операции – ГЕА по Ру.

Следует отметить, что наружное и вну-
трибрюшное желчеистечение значительно 
удлиняло сроки лечения больных. Средние 
сроки стационарного лечение больных после 
ХЭ составляли 2-7 (3,4± 1.2) суток. В группе 
сравнения пребывание больных с желчеисте-
чением после ХЭ составляло 15,9±2,3 суток, 
в основной группе -12,3± 3,1 суток.

Выводы.
1. Наружное и внутрибрюшное желче-

истечение после ХЭ составило 1,6% (после 
ЛХЭ 2,1%) и наступило в 2 раза чаще после 
экстренных операций по поводу деструктив-
ного холецистита. Причиной желчеистечения 
у 2/3 больных явились «малые» повреждения 
– аберрантные печеночно – пузырные прото-
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ки ложа желчного пузыря, несостоятельность 
культи пузырного протока, выпадение дре-
нажа ГХ и краевое повреждение ОПП, у 1/3 
больных «большие» повреждения - пересече-
ние и иссечение ГХ.

2. Лечебно диагностический алгоритм 
для выявления источника желчеистечения 
и его коррекции должен включать УЗИ мо-
ниторинг и диапевтические методы при жел-
чеистечении I степени, трансдуоденальные 
эндоскопические вмешательства и релапаро-
скопию при желчеистечении II степени, МР-
ПХГ и реконструктивные операции - при III 
степени. 

3. Применение в основной группе ми-
ниинвазивных эндоскопических трансдуо-
денальных вмешательств, диапевтических 
методов и лапароскопии, а также активной 
консервативной терапии позволили у боль-
ных с желчеистечением I и II степени («ма-
лые» повреждения) избежать релапаротомии 
у 92,4% больных.

4. При желчеистечении III степени 
(«большие» повреждения) лучшие результа-
ты получены при наложении высокого ГЕА по 
Ру с использованием прецизионной техники и 
применением методик Hepp-Coinaud и Cattel. 
Совершенствование лечебно - диагностиче-
ской тактики у больных с желчеистечением 
после ХЭ позволило значительно улучшить 
результаты лечения в основной группе, где 
осложнения в ближайшем послеоперацион-
ном периоде составили 8,1%, в отдаленном 
периоде – 5,4%, летальность не наблюдалась 
(в группе сравнения – 17,8% и 14,2% соответ-
ственно, летальность - 3,6%).
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ХИМИОТЕРАПИЯ В ПРОФИЛАКТИКЕ РЕЦИДИВА 
ЭХИНОКОККОЗА ПЕЧЕНИ

Рахманов К.Э., Анарбоев С.А., Махмудов С.Б., Абдурахманов Д.Ш.
Самаркандский государственный медицинский институт

Аннотация. Целью исследования является улучшение качества лечения больных эхинококко-
зом печени путем разработки эффективных методов снижения рецидива заболевания. Материал и 
методы исследования. Клиническое исследование составили 371 больных с ЭП. С целью исследова-
ния влияния альбендазола в различной дозировке на зародышевые формы эхинококкоза, путем мор-
фологического исследования внутренних органов экспериментальных животных (32 овцы), заражен-
ных эхинококкозом в природных условиях. Результаты исследования. Химиотерапию альбендазолом 
начинали не позже 1 месяца после оперативного лечения. В группе сравнения послеоперационная 
химиотерапия проведена 112 (43,8%) больным по традиционной схеме. На фоне лечения отмечено 
повышение средней концентрации АСТ и АЛТ после первого курса химиотерапии, соответственно до 
0,55±0,05 и 0,88±0,08 ммоль/л. Заключение. Экспериментальные исследования на 32 овцах показали, 
что в отдаленных от первичного эхинококковой кисты, участках печени выявлено наличие микроско-
пически идентифицируемых зародышевых микрокист, что может привести к развитию рецидива забо-
левания после удаления крупных кист.

Введение. По данным Всемирной ор-
ганизации здравоохранения, «в мире эхино-
коккозом поражено более 1 млн человек, при 
этом среди различных органов и тканей в 44-
84% случаев процесс локализуется в печени» 
[5-12]. В связи с отсутствием тенденции к сни-
жению числа больных и существованием эн-
демичных регионов, где показатель заболе-
ваемости варьирует от 1,2 до 9,0 на 100.000 
населения это паразитарное заболевание 
продолжает оставаться серьезной меди-
цинской и социальной проблемой [4]. На со-
временном этапе диагностика эхинококкоза 
печени (ЭП) не представляет значительных 
трудностей, во многом благодаря появлению 
методов неинвазивной визуализации, инфор-
мативность комплексного применения кото-
рых достигает 95-100% [1]. Однако отсутствие 
настороженности в отношении эхинококкоза 
способствует поздней диагностике, а, следо-
вательно, увеличению осложненных форм 
заболевания [2, 3]. «Однако достаточно высо-
кая частота послеоперационных осложнений 
(34-50%) и многочисленные случаи послеопе-
рационных рецидивов заболевания (15-64%) 
свидетельствуют о недостаточной эффектив-
ности и надежности распространенной хирур-
гической тактики» [7]. В свете вышеизложен-
ного становится очевидной необходимость 

Ключевые слова: эхинококкоз печени, химиотерапия, рецидив, профилактика.
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усовершенствования известных и разработка 
новых эффективных мер профилактики и ле-
чения этого грозного заболевания.

Целью исследования является улучше-
ние качества лечения больных эхинококкозом 
печени путем разработки эффективных мето-
дов снижения рецидива заболевания.

Материал и методы исследования. 
Клиническое исследование составили 371 
больных с ЭП. С целью исследования влия-
ния альбендазола в различной дозировке на 
зародышевые формы эхинококкоза, путем 
морфологического исследования внутренних 
органов экспериментальных животных (32 
овцы), зараженных эхинококкозом в природ-
ных условиях. На основании УЗИ у всех этих 
животных был диагностирован (при участии 
специалистов – ветеринаров) эхинококкоз пе-
чени. 

Для определения действия альбендазо-
ла, на первом этапе экспериментального ис-
следования были изучены ткани печени овец 
не получивших химиотерапию. Морфологи-
ческое изучение проводилось по серийным 
срезам печени, окрашенных гематоксилин – 
эозином (Г-Э). У всех животных в печени об-
наружены новообразующиеся зародышевые 
кисты. Остальные животные были подвергну-
ты лечению альбендазолом в течение 2 и 3 
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недель в различной дозировке препарата (по 
5, 10, 15 и 20 мг/кг веса). При изучении пе-
чени животных, получавших альбендазол в 
дозе 5 мг/кг веса в течение 3 недель, микро-
скопически стенки зародышевой кисты были 
гомогенные, значительно утолщены. По пери-
ферии образовался довольно мощный каркас 
из лимфоидно – гистиоцитарных клеток (рис. 

1). При дозе 10 мг/кг веса в течение 2 недель 
определено, что среди долек печени видны 
формирующиеся зародышевые пузыри эхи-
нококка, состоящие из слоистой хитиновой 
оболочки, заполненные аморфными масса-
ми. Среди них видны сколексы. Отмечается 
выраженное расслаивание и отечность стен-
ки хитиновой оболочки (рис. 2).

Рис. 1. Печень после применения альбен-
дазола в дозе 5 мг/кг. Окраска 

Г-Э. Ув. 10×20.

Рис. 2. Печень после применения альбен-
дазола в дозе 10 мг/кг. Окраска 

Г-Э. Ув. 10×10.

При микроскопическом исследовании 
печени на фоне приема альбендазола в дозе 
15 мг/кг веса животного в течение 2 недель 
выявлена, что новообразующаяся зародыше-
вая капсула эхинококкового пузыря отечная 
и стенки разрыхлены. По периферии стенки 
пузыря появляются лимфоидно – гистоцитар-
ные инфильтраты, которые не были отмече-
ны при дозе 10 мг/кг (рис. 3). При изучении 

печени овец, леченных альбендазолом в дозе 
20 мг/кг веса животного в течение 2 недель 
микроскопически выявлено, что периферий-
ные зоны зародышевой капсулы эхинококка 
значительно обогащены лимфоидно-клеточ-
ными инфильтратами. Полость, формирую-
щая кисту зияет, в нем содержится аморфная 
масса. Стенки капсулы однородные, гомоген-
ные (рис. 4).

Рис. 3. Печень после применения альбен-
дазола в дозе 15 мг/кг. Окраска 

Г-Э. Ув. 10×10.

Рис. 4. Печень после применения альбен-
дазола в дозе 20 мг/кг. Окраска

Г×Э. Ув. 10х19.
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До начала химиотерапии, во время, и в 
конце курса химиотерапии исследовали об-
щий анализ крови, биохимические показатели 
и коагулограмму. У овец, леченных альбен-
дазолом в дозе 5 мг/кг в анализе крови па-
тологических сдвигов не наблюдали. У овец, 
леченных альбендазолом в дозе 10 и 15 мг/
кг были незначительные изменения биохими-
ческих показателей крови. При дозе 20 мг/кг 
показатели ферментов крови в конце первой 
недели были умеренно повышены, а в конце 
второй недели существенно возросли.

Исследования показали, что в отдален-
ных участках печени от первичного эхинокок-
кового пузыря, обнаружены микроскопически 
идентифицируемые зародышевые эхинокок-
ковые микрокисты. Они были представлены 
формированными либо формирующимися 
хитиновыми оболочками без признаков ма-
крофагально - клеточной реакции вокруг за-
родышевого образования, либо с наличием 
выраженной клеточной реакции. Лечение 
альбендазолом в высокой дозе – 10 мг/кг веса 
в течение 2 недель и более низкой дозе – 5 
мг/кг веса в течение 3 недель способствовало 
стимулированию пролиферативно – продук-
тивной клеточной реакции вокруг зародыше-
вой кисты паразита и угнетающим образом 
действовала на сколексы эхинококка. 

Результаты исследования. Абсолют-
ное большинство выполненных эхинокок-
кэктомий (99,8%) носило органосохраняю-
щий характер, и только у 1 (0,2%) пациента 
пришлось прибегнуть к резекции левой доли 
печени. В подходящих ситуациях не упуска-
ли возможность выполнения идеальной эхи-
нококкэтомии – 2 (0,3%) паразитарных кист 
было удалено вылущиванием целой хити-
новой оболочки. В наших наблюдениях 412 
(77,6%) остаточных полостей обработаны по 
типу закрытой эхинококкэктомии и только 116 
(21,8%) фиброзных капсул было ушито полу-
закрытым методом на дренаже.

Химиотерапию альбендазолом начина-
ли не позже 1 месяца после оперативного 
лечения. В группе сравнения послеопераци-
онная химиотерапия проведена 112 (43,8%) 
больным по традиционной схеме. На фоне 
лечения отмечено повышение средней кон-
центрации АСТ и АЛТ после первого курса 

химиотерапии, соответственно до 0,55±0,05 и 
0,88±0,08 ммоль/л. Паренхиматозная желтуха 
наблюдалась у 3 (2,7%) больных, диспептиче-
ские симптомы отмечались у 41 (36,6%) боль-
ного и у 2 (1,8%) больных развилась обрати-
мая аллопеция, при этом в 16 (14,3%) случаев 
потребовалось отмена профилактического 
лечения. При этом следует подчеркнуть, что 
повышение трансаминаз было характерно 
для больных, страдающих или ранее стра-
давших заболеваниями печени. Из 112 у 54 
(48,2%) больных выявлено наличие сопут-
ствующей хронической диффузной патоло-
гии печени. Учитывая этот факт, в основной 
группе проводилась коррекция дозы альбен-
дазола с учетом исходного функционального 
состояния печени. При циррозе печени, а так-
же в случаях с исходным (до операции) по-
вышением печеночных ферментов, альбен-
дазол применялся в дозе 5 мг/кг/сут. В свою 
очередь, при развитии изменений в биохи-
мических показателях крови или клинических 
проявлениях токсического эффекта на фоне 
стандартной дозы альбендазола, пациентам 
также изменяли схему лечения до 5 мг/кг/сут. 
В основной группе хронические диффузные 
заболевания печени выявлены в 51,3% слу-
чаев. Исходно сниженные дозы альбендазо-
ла были применены у 11 (9,6%) пациентов, а 
снижение традиционной дозы на фоне биохи-
мических изменений потребовалось еще 21 
(18,3%) больному. В целом химиотерапию по 
предложенной схеме получили 32 (27,8%) па-
циента основной группы. 

Исследования показали, что вероят-
ность развития побочных реакций на фоне 
химиотерапии альбендазолом по клиниче-
ским и лабораторным показателям составила 
52,7% (59 больных в группе сравнения), что 
обусловлено токсическим эффектом препа-
рата и наличием сопутствующей хрониче-
ской диффузной патологии печени, при этом 
в 14,3% потребовалась отмечена лечения, в 
свою очередь возможность коррекции дозы 
позволила снизить это значение до 18,3% (21 
пациент в основной группе) и соответственно 
обеспечить полноценный курс антипаразитар-
ной терапии (критерий χ2 = 26.703; p<0,001). 
Мониторинг печеночных аминтрансфераз 
также показал достоверное отличие этих по-
казателей в группах сравнения. Так уровень 
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АЛТ в группе сравнения составил 0,88±0,08 
ммоль/л против 0,51±0,04 ммоль/л в основ-
ной группе (p<0,001), показатели АСТ досто-
верно не отличались, при этом среди пациен-
тов с сопутствующей хронической патологией 
печени значени АЛТ составило – 1,14±0,11 
против 0,62±0,05 ммоль/л (p<0,001) и АСТ – 
0,72±0,07 против 0,52±0,04 ммоль/л (p<0,05). 

Из 236 больных, обследованных в отда-
ленные сроки, рецидив эхинококкоза отме-
чен у 21 (8,9%) больного, при этом в группе 
пациентов, оперированных в 2005-2008 гг., 
этот показатель достигал 16,3%, что было 
обусловлено отсутствием профилактической 
химиотерапии.

В последующем благодаря примене-
нию мер профилактики заболевания частоту 
рецидивов заболевания удалось снизить во 
2-подгруппе группы сравнения до 5,9%, а в 
основной группе до 2,6%.

Таким образом, разработанный способа 
профилактической химиотерапии позволил 
улучшить качество оказываемой помощи за 
счет снижения частоты ближайших послеопе-
рационных осложнений с 12,5% (32 пациента 
в группе сравнения) до 4,3% (5 пациентов в 
основной группе) (критерий χ2 = 4.954; Df=1; 
p=0,027) и рецидива заболевания с 11,9% (19 
пациентов в группе сравнения) до 2,6% (у 2 
пациентов в основной группе) (критерий χ2 = 
4.692; Df=1; p=0,031).

Заключение. Экспериментальные ис-
следования на 32 овцах показали, что в отда-
ленных от первичного эхинококковой кисты, 
участках печени выявлено наличие микроско-
пически идентифицируемых зародышевых 
микрокист, что может привести к развитию ре-
цидива заболевания после удаления крупных 
кист.

Стимулирование пролиферативно-про-
дуктивной клеточной реакции вокруг зароды-
шевой кисты паразита с угнетающим воздей-
ствием при применении альбендазола в дозе 
20 мг/кг происходит в течение 2 недель, тогда 
как при дозе 10-15 и 5-7 мг/кг эффект насту-
пал к 3-4 неделе наблюдения, что позволяет 
корректировать рекомендованную дозу аль-
бендазола (10-12 мг/кг) в случаях возможного 
риска развития токсических реакций (диф-
фузные заболевания печени) с учетом про-

лонгирования курсового лечения.
Клинически обосновано коррекция дозы 

альбендазола для профилактики рецидива 
эхинококкоза печени у пациентов с сопутству-
ющей хронической диффузной патологией 
печени позволившая снизить вероятность 
развития побочных реакций с 52,7% до 18,3% 
(χ2 = 26.703; p<0,001), и соответственно по-
казателей печеночных аминтрансфераз: АЛТ 
в группе сравнения с 1,14±0,11 до 0,62±0,05 
ммоль/л (p<0,001) в основной группе и АСТ с 
0,72±0,07 до 0,52±0,04 ммоль/л (p<0,05).
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ТОКСИК БУҚОҚ БИЛАН БЕМОРЛАРНИ ОПЕРАЦИЯГА 
ТАЙЁРЛАШДА ПЛАЗМАФЕРЕЗДАН ФОЙДАЛАНИШ

Курбаниязов З.Б., Ғозибеков Ж.И., Зайниев А.Ф.

Самарқанд давлат тиббиёт институти.

Аннотация. Мақола қалқонсимон без  касалликларини даволашда замонавий эндокринология 
ва жарроҳликнингдолзарб муаммоларига бағишланган. Операциягача (ПФ) плазмаферездан фойда-
ланиб 20 ёшдан 62 ёшгача бўлган 28 нафар касаллик оғир кечувчи беморларнинг натижаларикўрилди. 
Плазмаферез аутоантителолар, иммун комплекслар ва бошқа патологик метаболитларни организмдан 
чиқарилишини таъминлайди. Тўлиқ курс учун одатда 3-4 плазмаферез сеанси талаб қилинади. Тўлиқ 
курсдан сўнг беморлар организмида аутоиммун жараённиниг пасайиши, антителолар титринигкамай-
иши қайд этилмоқда, бу эса касалликни ремиссиясига олиб келади. ПФ беморларнинг умумий ҳолати-
ни яхшилаш, асабий қўзғалувчанликни камайтириш, треморнинг камайиши, синусли тахикардия шу-
нингдек титроқ аритмиянинг йўқолишибилан намоён бўлади. Токсик буқоқдаПФ  ва комплекс давони 
қўллаш гормонал ва имммун статуснинг ҳолатига ижобий таъсирини кўрсатмоқда.

Кириш қисми. Қалқонсимон безнинг 
(ҚБ) функционал бузилишлари шу жумла-
дан токсик буқоқклиник эндокринологиянинг 
муҳим муаммоларидан биридир [1:2;3;4].

Токсик буқоқ одатда 200.000 аҳолида 30 
тадан 200 та гача кишида учрайди.

Шу билан бирга, қалқонсимон безнин-
гаутоиммун касалликлари, айниқса экологик 
жиҳатдан ноқулай ҳудудларда тез-тез ўсиши 
тенденцияси мавжуд. Бу Россиянинг эколо-
гик жиҳатдан ноқулай ҳудудларида аутоим-
мун тиреоидит билан касалланган беморлар 
сонининг ҳақиқий ўсиши билан боғлиқ [5;6]. 
Гипотиреоздаволаш учун гормонал терапи-
яни тайинлаш, гипертиреоизда қалқонсимон 
безнинг гиперактивлигини баратараф этиш 
(рентген нурлари таъсири, консерватив те-
рапия, жарроҳлик аралашуви) ушбу касалли-
кларнинг патогенетик механизмларини барта-
раф этмайди. 

Носпецифик номедикаментоз даволаш 
усуллари, мослашиш ва компенсатор ҳимоя 
механизмларининг бузилишига таъсир кўр-
сатиши мумкин шу билан бир қаторда ан-
титиреоид препаратларни (тиамазол) узоқ 
муддат қўллаш без стромасидаги склеротик 
компонентнинг ўсишига ёрдам беради бу эса 
қалқонсимон без билан атрофдаги тўқималар 
орасида бириктирувчи тўқима ўсиб битишма-
ли жараённинг ривожланишига олиб келади. 
Ушбу ҳолатларни келиб чиқмаслигида плаз-

Калит сўзлар: токсик буқоқ; плазмаферез,таъсир қилишнинг самарали усуллари.
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маферез энг самарали усуллардан бири бў-
либ хизмат қилади [7].

Кўпинча, аутоиммун касалликларини 
даволаш тактикаси симптоматик ва касал-
ликнинг кўзга кўринадиган клиник кўрини-
шларини баратараф қилиш учун қилинади. 
Плазмаферез иммун комплексларни ва бо-
шқа патологик метаболитларни организмдан 
чиқарилишини таъминлайди. Тўлиқ курс учун, 
ҳатто 3-4 та плазмаферезсеансиетарли бўлиб 
ҳисобланади. [7].

Эндокрин хирургияининг муҳим муам-
молардан бири бу токсик буқоқ билан касал-
ланган беморларни даволашдир. Агар бе-
морларнидори препаратлари билан даволаб 
бўлмаганда муаммо ошади.

Носпецифик чидамлиликникамайтириш 
ва ўзига хос иммунитет, стрессли ҳолатлари-
нинг кўпайиши, қалқонсимон без патологияси 
бўйича ирсий мойиллик ва эндемик ҳудудҚБ 
патологиясининг кўпайишига олиб келади. 
Доминант омилбутоксик буқоқ  (ТБ) [9].

Хирургик ёндашувнинг муваффақияти 
кўп маратоба операциядан олдинги тайёргар-
лик сифатида тиреоид интоксикацияни камай-
тиришга шунингдек организм гемостазидаги 
ўзгаришига қаратилган.Операциядан олдинги 
тайёргарликда плазмаферезни жорий этиш 
истиқболга айланди ва баъзи ҳолларда ягона 
самарали усул бўлиб ҳам ҳисобланади [10]. 
Эндокрин хирургия клиникасида токсик буқоқ 
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билан беморларни операцияга тайёрлашда 
ПФ кенг қўлланилади.

Текшириш мақсади. Токсик буқоқ билан 
касалланган беморларни операцияга тайёр-
гарлик сифатини яхшилаш.

-Мақсадга эришиш учун қуйидаги вази-
фалар аниқланади: Операциядан олдинги 
даврда ПФни амалга ошириш учун кўрсат-
маларни асослаш; ПФ курсининг (сеанслар 
сонини) давомийлигини аниқлаш; Эксфузияу-
чун зарур плазма миқдорини аниқлаш.

Материаллар ва усуллар. Назоратгака-
салликнинг оғир кечиши билан 20 ёшдан 62 
ёшгача бўлган 28нафар бемор олинди.Бемор-
ларда касалликнинг оғирлиги клиник, лабора-
тор ва инструментал текширишлар натижаси-
га кўра (тахикардия, жигар оғир дистрофияси, 
тана массасининг камайиши, асосий алма-
шинувнингбузилиши ва тиреотоксик психоз, 
гормонал статус ва бошқалар)аниқланди. 
Аксарият беморлар олдинмедикаментоз(ти-
реостатик, бета-адреноблакаторлар, йод пре-
паратлари) даволанган аммо юқоридаги кли-
никани ремиссияга ўтказмаган.

Тавсия қилинаётган экстракорпорал де-
токсикациясининг оммавийлашган усули қўл-
ланилиб, бунда бемордан 400 дан 800 мл-гача 
қон олиниб плазмаси ажралиши учун центри-
фуга қилинди. Токсик буқоқ билан беморлар-
ни операцияга тайёрлаш учун тайёргарлик 
3-4 сеанс уч кунда бир маратоба алоҳида-а-
лоҳида плазмаферез муолажалари ёрдамида 

амалга оширилди. Ҳар бир муолажа бажари-
лишидан олдин коагулограмма кўрсаткичи, 
қон ивиш вақти ва қон кетиш давомийлиги 
назорати остида гепарин препарати 1 кг тана 
массасига 100-200 ЕД вена ичига инекция қи-
линиб борилди. Охирги муолажа операция-
дан 1 кун олдин ёки операция куни эрталаб 
амалга оширилди. Охирги муолажанинг ўзи-
га хос хусусияти шундаки, беморга операция 
пайтида ва ундан кейин тўқималардан қон 
кетишини олдини олиш учун гепарин перапа-
рати қилинмади. Шунингдек қондаги умумий 
оқсил таркиби, коагулограмма кўрсаткичла-
ри, қон ивиш вақти, қон кетиш давомийлиги, 
қон иммунофермент таҳлили қилиниб ТТГ 
(нормада 0,25-5,0 нг/мл)., Т4 (нормада 60-120 
ммол/л) ҳамда Т3 (нормада 0,95-2,5 ммол/л) 
ҳар бир муолажадан кейинги ўзгаришлар кўр-
сатгичи назоратга олиниб борилади. Беморда 
айланадиган плазманинг бир ҳажмини ҳисо-
блаш, айланма қон ва гематокрит ҳажмидан 
аниқланди. Экстракорпорол детоксикация 
даволаш усулидан фойдаланиш шарти қон 
зардоби таркибидаги оқсил 65 г/л дан кам 
бўлмаганда бажарилди. Плазмаферездан 
кейин беморларда умумий айланиб юрган қон 
ҳажмининг бу рақамлардан паст бўлмаган 
оқсил кўрсаткичлари билан алмаштирилиши 
суюқлик, кристаллоидлар, оқсил эритмалари 
ва тўлиқ оқсилли парҳезни етарли даражада 
қабул қилиш билан амалга оширилди.

1-жадвал
Плазмаферез таъсирининг динамикадаги кўрсаткичлари

Кўрсаткичлар
Гармонларнинг қондаги миқдори

Плазмаферез олгунча Плазмаферез олгандан 
кейин

ТТГ 0,75(0,24-3,56) 1,91(0,53-4,5)
Т3ммоль/л 3,00(1,12-7,54) 1,49(0,7-2,9)
Т4ммоль/л 124,1(76-232) 62,3(61-145)

Т-лимфоцит %
Е-РОК 48,1(37-57) 58,9(53-67)

Еа-РОК 30,01(15-51) 30,2(15-50)
Е-ТФР-РОК(х) 37,0(28-56) 37,1(32-55)
Е-ТФЧ-РОК(с) 14,1(10-21) 21,6(17-26)

В- лимфоцит %
ЕА-РОК 24,1(20-31) 19,1(14-26)

ЕАС-РОК 26,2(22-33) 19,1(17-25)
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Гармонлар кўрсаткичлари алоҳида аҳа-
миятга эга, чунки токсик буқоқда Т4 ва Т3нинг 
қонда кўпайиши билан характерланади. ТТГ 
гармони гипофиз безининг олдинги бўлагида-
нажралиб ҚБ гормонларининг биосинтезига 
таъсир қилади. Токсик буқоқда ТТГ гармони 
титрини нормадан камайиши, Т4 ва Т3 нинг 
қонда кўпайиши кузатилади.

Бундан ташқари, биз беморларнинг им-
мун статусини ўргандик: Т-лимфоцитлар миқ-
дори, Т-хелперга сезувчанлик ва Т-супрес-
сортеофиллин вакилларини.

Натижа ва муҳокамалар. Плазмаферез 
ёрдамида препаратнинг самарадорлиги қон 
босими, юрак уриши, тана ҳарорати, руҳий 
ҳолати ва гормонал кўрсаткичлар, беморнинг 
умумий ҳолатини яхшилаш бўйича баҳолан-
ди. Токсик буқоқ билан беморларни экстра-
корпорол детоксикация ёрдамида операцияга 
тайёрлашнинг устунлиги шундаки қисқа муд-
дат (узоғи билан 30 кун) давомида эутиреоз 
ҳолатига эришилади. Беморларда барча ҳа-
ётий муҳим кўрсаткичлар тезда нормаллаша-
ди.

Беморнинг динамикадаги ижобий ҳолати 
лаборатор текширишусулларида маълум. Ди-
намика кўрсаткичлари 1-жадвалда келтирил-
ган.

Олинган маълумотларни статистик қайта 
ишлаш –нопараметрик мезондан фойдалан-
ган ҳолда амалга оширилади (Wilcoxon-Mann-
Whitney). ЕА – РОК и ЕАС – РОК Спермин 
формуласи ёрдамида ҳисоблаб чиқилган.

ПФ муолажасидан кейин Т-лимфоцитлар 
ваТ-супрессорлар миқдорининг ошиши (Р < 
0,01),В-лимфоцитларнинг миқдоринингнисба-
тан камайиши (Р<0.01), IgGиIgM(Р<0.01)да-
ражасининг камайиши ҳамда ЦИК (Circulating 
Immune Complexes ) таркибинибироз камайи-
ши аниқланди.

ПФ (3-сеанс) курсидан сўнг, бемор орга-
низмидааутоиммун жараёнлар оғирлик дара-
жасининг камайиши, антителолар титрининг 

пасайиши кузатилди, бу эса ремиссияга олиб 
келади.Бир марта умумий циркуляциядаги 
плазма (УЦП) тўкилганда гармонал фон ва 
иммун статус бузилиши кузатилади бу эса 
йўқотилган  плазмани ўрнини тўлдириш қий-
инлигидан далолат беради. Шу билан бирга 
бу умумий циркуляциядаги плазма (УЦП) оқ-
сил препаратлари дефицитлиги натижасида 
бемор организми сезувчанлигини ва давола-
ниш нархининг сезиларли даражада ошишига 
олиб келади.

Хулоса. 1. ПФ курси асосан ўрта оғир-
ликдаги ва оғир даражадаги токсик буқоқ би-
лан касалланган беморларда ўтказиш кўрсат-
мабўлади.

2. Токсик буқоқ билан оғриган беморлар-
ни даволаш учун ПФ-дан фойдаланиш гормо-
нал фон ва иммунитет статусга қисқа муддат-
да сифатли таъсир кўрсатади.
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ҚАНДЛИ ДИАБЕТ КАСАЛЛИГИДА ЎТКИР 
ПАРАПРОКТИТЛАРНИНГ АЛОҲИДА КЕЧИШИ 

ХУСУССИЯТЛАРИ
Абдуллаев С.А., Ахмедов А.И.
Самарқанд давлат тиббиёт институти.

ХХI-асрнинг энг катта ечими топилмаган 
муаммоларидан бири қандли диабет касал-
лигидир. Ҳозирги кунда қандли диабет касал-
лиги билан хасталанганлар сони кундан-кун-
га ошмоқда ва йирингли некротик асоратлари 
20-62% ни ташкил қилмоқда.Айниқса, қандли 
диабет билан хасталанган кишиларда тўғри 
ичак билан боғлиқ бўлган оғир йирингли-не-
кротик асоратлар суръати ошмоқда.

Илмий ишнинг мақсади. Қандли диабет 
биланйирингли-некротик парапроктитларни 
ўз вақтида ташхислаш ва оператив даволаш 
усулларини такомиллашдан иборат.

Илмий ишнинг материаллари ва усул-
лари: Самарканд шахар тиббиёт бирлаш-
масининг йирингли-септик бўлимида қандли 
диабетфонидаги парапроктит билан даволан-
ган 44 та беморларда кузатув олиб борилди. 
Беморларнинг ўртача ёши 52,2 га тенг бўлди. 
Анамнезидан қандли диабет билан хасталан-
ганлар 5-10 йилгача-16 та,11-15 йилгача-18 
та,16 йил ва ундан зиёд 10 кишида аниклан-
ди.

Бизнинг кузатувларимиз бўйича 14 та 
беморларда парапроктитнинг ишиоректал 
ва пельвиоректал шакллари аниқланди.Па-
рапроктитларнинг этиологик факторларига 
қараб, семизлик ва доимо ич котиши-12 та, 
семизлик ва бартолонит-7 та, спиртли ичим-
ликларга мойиллик-16 та, пешобнинг тутули-
ши ва парауретритлар5та беморда аниқлан-
ди. Чуқур парапроктитлар билан 4та беморда 
йирингли некротик асоратлари билан анаэроб 
флегмонанинг клиник белгилари кузатилди.

Парапроктитларнинг биринчи белгила-
ридан тана хароратининг ошиши,орқа чиқарув 
тешиги атрофида оғриқ ва шишнинг бўлиши, 
интоксикасиянинг ривожланишидир. Кўпинча 
беморлар шифохоналарга келмай 5-6 кунлаб 
уйида даволанганлар,тана харорати бирда-
нига 38-390С га кўтарилиши, чарчаш,чанқоқ-
лик,ҳолсизлик, иштахани йўқлиги, анал соҳа 
атрофидаги шишнинг катталашиши ва ундан 
ҳидли йирингли ажралма чиқишидан кейин 
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стационарга мурожаат қилганлар.
Ишнинг натижаси ва мухокамаси: Бе-

морларга аниқташхисқўйишда анамнезини 
яхши ўрганиш,орқа чиқарув тешиги атрофи-
ни объектив яхшилаб кўриш ва бармоқ билан 
текшириш зарур ҳисобланади. Клиника-лабо-
ратор текширишлар,қоннинг умумий ва био-
кимёвий таҳлиллари,қондаги қанд миқдорини 
аниқлаш керак.

Параректал тўқималардаги йирингли не-
кротик ҳолат фасциитларбилан асоратланиб 
оралиқ, чов ва қорннинг олд деворига тарқа-
лади. Бизнинг кузатувимизда 4 та беморда 
анаэроб флегмоналар асорати аниқланди. 
Кўрик пайтида орқа чиқарув тешиги атро-
фида,оралиқ,чов ва қорннинг олд деворида 
крепетатция, УТТ ўтказилганда тери тагида 
газ ва суюқлик борлиги аниқланди ва сепсис 
ташхиси куйилди. Бундай беморларни даво-
лашда зудлик билан операция қилиш, узун ва 
кенг кесмалар билан параректал тўқималар-
ни очиш, кесмаларниқорннинг олд деворигача  
давом этириш,ярага яхши аэроб шароитяра-
тишни ташкил қилиш, бўшлиқларни санация 
ва некрэктомия қилиш ва қолган бўшлиқлар-
ни адекват дренажлаш энг оптимал маҳаллий 
даволаш усули ҳисобланади.

Хулоса: Қандли дабетда ўткир пара-
проктитлар оғир йирингли-некротик асорат 
бўлиб, эрта ташхислаш, комплекс антибакте-
риал, дезинтоксикацион ва актив хирургик да-
волаш билан олиб бориш мақсадга мувофиқ 
ҳисобланади.
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МАЛОИНВАЗИВНЫЕ МЕТОДИКИ В АМБУЛАТОРНОЙ 
КОЛОПРОКТОЛОГИИ

Юлдашев Г.Ю., Рузметов Б.А., Эгамбердиев З.Ш.

Ургенчский филиал Ташкентской медицинской академии г.Ургенч, Узбекистан.

Благодаря развитию современной тех-
ники и фармакологической базы большинство 
больных общепроктологического профиля 
получают эффективную помощь в стацио-
нар-замещающих условиях. За последние 3 
лет нами выполнено более 600 малоинвазив-
ных вмешательств при различных заболева-
ниях прямой кишки и перианальной области.

Для лечения острого и хронического 
геморроя I стадии мы используем инъекции 
препаратов (этоксисклероз, 3% раствор тром-
бовар) при 2 – стадии латексное лигирование 
или используем для коагуляции сосудистой 
ножки генератора и Liga Sure. При 3 – латекс-
ное лигирование. Увеличенные наружные 
геморроидальные узлы поэтапно удаляли с 
использованием аппарата Ultra Cision сосу-
дистая ножка геморроидального узла также 
обрабатывалась гормоническим скальпелем.

Хронические анальные трещины иссе-
кали электрохирургическим аппаратом в ком-
бинированном режиме «резание коагуляция» 
дополняя задней дозированной сфинктерото-
мией при выраженном спазме. При сочетании 
с внутренним геморроем операцию дополня-
ем лигированием узлов.

Электрохирургический скальпель с раз-
личными насадками мы широко используем 
при выполнении “малых” проктологических 
операций: при остром парапроктите, интра- и 
транссфинктерных свищах, эпителиальном 
копчиковом ходе, перианальном кондило-
матозе. В последнем случае операции про-
водятся после верификации типа вируса, на 
фоне противовирусных препаратов, иммуно-
протекторов и стимуляторов. Все вмешатель-
ства на анальном канале и перианальной 
зоне проводим под эпителиально-копчиковой 
анестезией (2% новокаина 40 – 50 мл).

Полипы прямой кишки (на высоте 8-10 
см) удаляем либо латексным лигированием, 
либо петлевой насадкой электрохирургиче-
ского аппарата или сочетая оба способа. Опе-
рированных больных наблюдаем на месте не 
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менее 2 часов. В последующие сутки пациен-
ты находятся на свободном режиме под по-
стоянным контролем, приезжая на перевязки 
с необходимой частотой. Количество ослож-
нений и результаты лечения существенно не 
отличаются от данных специализированных 
стационаров по упомянутым нозологическим 
формам.

Таким образом, шадящие малоинвазив-
ные методики, применяемые при общепрок-
тологических заболеваниях, без снижения 
качества лечения позволяют пациентам не 
терять бытовой и профессиональной актив-
ности.
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ОБОСНОВАНИЕ ЗНАЧЕНИЯ ЛИМФОТРОПНОЙ ТЕРАПИИ 
ПРИ СОЗДАННОЙ МОДЕЛИ ЯЗВЕННОГО КОЛИТА В 

ЭКСПЕРИМЕНТЕ СОЗДАННОЙ МОДЕЛИ ЯЗВЕННОГО 
КОЛИТА В ЭКСПЕРИМЕНТЕ

РузиевА.Э., Эгамов Ю.С.

Бухарский Государственный медицинский институт, Узбекистан.

Актуальность проблемы. Воспали-
тельные заболевания кишечника, в том числе 
и неспецифический язвенный колит (НЯК), в 
настоящее время являются одной из акту-
альных проблем гастроэнтерологии, которые 
обусловлены преобладанием тяжелых ос-
ложненных форм течения, с высокой леталь-
ностью и трудностью диагностики и контроля 
эффективности терапии. Как известно, НЯК 
развивается в результате патологическо-
го иммунного ответа на антигены кишечной 
микрофлоры при наличии наследственной 
предрасположенности и имеет хроническое 
рецидивирующее течение. 

До сегодняшнего дня недостаточно раз-
работаны морфологические критерии НЯК, 
достоверные с позиций доказательной меди-
цины. Нерешенности этих вопросов делает 
НЯК актуальной по отношению его лечения.

В связи с этим важным представляется 
дальнейшее изучение патогенеза НЯК, а так-
же разработки и доклиническая апробация 
новых подходов к диагностике и лечению. Это 
возможно только в условиях эксперименталь-
ного моделирования язвенного колита у подо-
пытных животных.

Данное экспериментальное исследо-
вание основано на моделирование экспери-
ментального язвенного колита у подопытных 
животных, изучая при этом состояние лим-
фатической системы кишечника в норме и на 
фоне созданной модели. Для проведения экс-
периментов нами были использованы подо-
пытные животные - собаки (n=24). Они были 
разделены на 3 группы: 

1) у собак контрольной группы (n=8) 
были изучены состояние лимфатической си-
стемы толстого кишечника и её брыжейках в 
норме; 

2) у второй группы (n=8) создана модель 
язвенного колита, применяя для этого 7,5% 
раствор уксусной кислоты с введением его 

Article

www.coloproc.uz

published: 23 July 2022

2022 / Issue 01 / Article 1971

Coloproctology and Endoscopic Surgery in Uzbekistan

через прямой кишечник; 
3) у подопытных животных третьей груп-

пы (n=8) на фоне созданной модели язвенно-
го колита исследовалось состояние лимфа-
тической системы толстого кишечника и её 
брыжейках до (n=4) и после стимуляции (n=4).

У первой группы собак состояния лим-
фатической системы толстого кишечника и 
её брыжейке в норме определялись всасыва-
ние введенной синьки Эванса в трех точках 
брыжейки: корень, срединная часть, краевая 
часть кишечника и дополнительно из стенки 
кишечника – субсерозно.

Вторая группа собак были использова-
ны для создания модели язвенного колита. 
Основным требованиями к модели являлись 
простота выполнения и низкая ее себестои-
мость. Отвечающим этим требованиям ока-
залась химически индуцированная модель 
создания язвенного колита с ректальным вве-
дением в полость толстого кишечника 7,5% 
раствора уксусной кислоты. 

У третьей группы собак на фоне создан-
ной модели язвенного колита определяли 
скорость лимфооттока до и после стимуля-
ции лимфатической системы кишечника и 
его брыжейки. Сущность методики без сти-
муляции лимфатической системы кишечни-
ка заключалась в следующем: в брыжейку 
кишечника подопытного животного, на фоне 
созданной модели язвенного колита, ввели 
только физиологический раствор (0,9% изо-
тонический раствор натрия хлорида) в коли-
честве 2,0 – 3,0 мл и через 10-15 минут по-
вторно в брыжейку кишечника ввели 0,1 мл 
0,1 % раствора синьки Эванса, определяя при 
этом время ее всасывания по секундомеру. 

Для стимуляции лимфатической систе-
мы кишечника в брыжейку ввели смесь физи-
ологического раствора (0,9% изотонический 
раствор натрия хлорида) в количестве 2,0 мл 
с гепарином 2000 ЕД. Через 10-15 минут по-
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сле введения смеси повторно в брыжейку ки-
шечника ввели 0,1 мл 0,1 % раствора синьки 
Эванса и определяли время ее всасывания 
по секундомеру.

Результаты исследования показали, что 
всасывание синьки Эванса по времени в раз-
ных точках брыжейки и субсерозного слоя ки-
шечника не одинакова: у корня брыжейки - 3 
мин.31сек + 7 сек; у срединной части брыжей-
ки - 3 мин. 54 сек. + 8 сек; у краевой части 
брыжейки кишечника – 4 мин.19 сек +6 сек; 
из стенки - субсерозной части кишечника - 4 
мин. 30 сек. + 7 сек.

Время всасывания синьки Эванса из 
брыжейки кишечника подопытного животно-
го после создания модели язвенного колита 
замедляется в 2 раза и более по сравнению 
нормального: у корня брыжейки - 6 мин. 43 
сек + 11сек; у срединной части брыжейки - 7 
мин. 33 сек. + 12 сек; у краевой части брыжей-
ки кишечника – 8 мин. 39 сек +11сек; из стен-
ки - субсерозной части кишечника - 8 мин. 59 
сек. + 14 сек.

Показатели результатов всасывания 
синьки Эванса на фоне созданной модели 
язвенного колита без и после лимфостимуля-
ции в сравнительном аспекте доказывают эф-
фективность метода лимфостимуляции. При 
этом наблюдается ускорение лимфооттока: у 
корня брыжейки на 36,2±1,4 %; у срединной 
части брыжейки на 40,1±2,8 %; у краевой ча-
сти брыжейки кишечника на 38,2±1,3 %. 

Результаты лимфостимуляции на фоне 
созданной модели язвенного колита убеди-
тельно доказывают ее эффективность при 
воспалительном процессе, улучшая лимфо-
отток из кишечника и его брыжейках, преду-
преждая лимфостаз в лимфатических сосу-
дах этих органов. При этом показатели после 
лимфостимуляции были очень приближены к 
показателям нормы. 

Таким образом, полученные результа-
ты наших исследований показали, что на 
фоне созданной модели язвенного колита 
установлено нарушение скорости – замед-
ления лимфооттока в стенке кишечника и её 
брыжейках два раза и более по сравнению 
нормального. Эти нарушения способствуют 
развитию осложнений со стороны кишечни-
ка, особенно в послеоперационном периоде. 
Примененная лимфостимуляция способство-
вала улучшению лимфооттока из кишечника 

и его брыжейках, устраняя при этом лимфо-
стаз в лимфатических сосудах. Тем самым и 
в клинических условиях при язвенном колите 
лимфатическая стимуляция и лимфотропная 
терапия предупреждают, либо способствуют 
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ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА ПРИ РАКЕ ТОЛСТОЙ КИШКИ 
ОСЛОЖНЕННОЙ ОБТУРАЦИОННОЙ КИШЕЧНОЙ 

НЕПРОХОДИМОСТЬЮ
Юлдашев Г.Ю.,1 Рузметов Б.А.,2 Машарипов П.2

1 Хорезмский филиал Республиканского научного центра экстренной медицинской помощи.                               
г. Ургенч, Узбекистан.
2. Ургенчский филиал Ташкентской медицинской академии

Актуальность. Острая кишечная не-
проходимость из наиболее сложных патоло-
гических состояний в неотложной хирургии. 
Наиболее сложным остается выбор хирурги-
ческой тактики при острой кишечной непрохо-
димости (ОКН) ракового генеза.

Материалы и методы. С 2000 по 2007 
гг. в хирургическое отделение Хорезмского 
филиала РНЦЭМП госпитализированы 72 
больных раком толстой кишки, осложненной 
ОКН. Из них 58 оперированы. Причиной от-
каза у 14 больных было нежелание операции 
самими больными или их родственниками в 
- 4 случаях, у 10 больных после консерватив-
ной терапии общее состояние улучшилось, и 
они были направлены для дальнейшего ле-
чения у онколога. Из 58 оперированных боль-
ных больше половины (41) поступили на 3 
сутки от начала заболевания, 8 больных на 5 
сутки, 9 больных не могли конкретно указать 
время начала заболевания. Возраст больных 
— от 32 до 75 лет. Мужчин было 22, женщин 
36. В слепой кишке опухоль локализовалась 
у больных, восходящей кишке – у 2, попереч-
но-ободочной – у 3, нисходящей у 3, сигмо-
видной – у 23, прямой кишке – у 20. 

Экстренно (в 1 сутки) оперированы 31 
(53,4%), срочно (до 3 суток) — 24 (41,4%), 
в раннем периоде (3-5-день) — 3 больных 
(5,2%). При неясной локализации опухоли 
операцию начинали из срединного доступа. В 
тех случаях, когда локализация опухоли была 
известна, хирургическое вмешательство вы-
полняли из соответствующего (левосторон-
него или правостороннего) параректального 
доступа. 

У 39 больных OKH осложнилась разли-
тым перитонитом: серозно-геморрагическим 
или серозно-фибринозным (24), фибриноз-
но-гнойным (12) и каловым (3). Помимо это-
го, у 3 больных обнаружили околокишечный 
абсцесс, образовавшийся, по-видимому, в ре-
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зультате микроперфорации опухоли. Каловый 
перитонит развился: у 2 больных вследствие 
разрыва перерастянутых слепой и сигмовид-
ной кишок и у 1 – результате перфорации опу-
холи в свободную брюшную полость.

У 41 из 58 больных опухоль была в III 
стадии и у 17 – IV. Гистологическое иссле-
дование произвели у 49 больных, выявлена 
аденокарцинома у 43, низкодифференциро-
ванный рак - у 4, слизистый - у 2. 

Обращают на себя внимание наиболее 
частые осложнения острой кишечной непро-
ходимостью рака сигмовидной и прямой ки-
шок. Этот факт, на наш взгляд, объясняется 
не только более частым поражением раковой 
опухолью указанных отделов толстой кишки, 
но и тем, что каловые массы формируются в 
плотный субстрат в левой половине толстой 
кишки, закупоривают даже не полностью об-
турированной опухолью просвет сигмовидной 
и прямой кишок. По этой же причине OKH при 
низко расположенном раке толстой кишки 
в ряде случаев удается устранить клизмой. 
Так, из 12 больных, у которых OKH купирова-
на консервативной терапией, у 10 опухоль ло-
кализовалась в дистальных отделах толстой 
кишки. Все они впоследствии были направле-
ны в областной онкологический диспансер и в 
настоящей работе нами не обсуждаются.

Результаты. Результаты хирургического 
лечения больных с OKH в большей степени 
зависят от предоперационной подготовки, 
которую начинали с введения жидкостей с 
целью дезинтоксикации, коррекции водно-э-
лектролитного баланса и улучшения реоло-
гических свойств крови. При необходимости 
назначали сердечно-сосудистые препараты. 
Объем и продолжительность подготовки к 
операции определяли индивидуально.

В выборе тактики при OKH опухолевой 
природы в прежние годы мы чаще склоня-
лись в пользу многоэтапных операций, одна-

http://www.coloproc.uz


www.coloproc.uz

published: 23 July 2022

2022 / Issue 01 / Article 2074

Coloproctology and Endoscopic Surgery in Uzbekistan

ко вскоре убедились, что такая тактика имеет 
ряд отрицательных сторон. Иногда от первого 
этапа операции - устранения непроходимости 
без удаления опухоли до второго – резекции 
кишки — по разным причинам проходит много 
времени, в течение которого появляются ме-
тастазы рака, как это было в 5 наблюдениях, 
кроме того, сохраняется раковая интоксика-
ция.  

Из 12 больных с правосторонней лока-
лизацией опухоли у 9 выполнена правосто-
ронняя гемиколэктомия (у 1 больного она но-
сила паллиативный характер из-за наличия 
метастазов в печень), у 2 наложен обходной 
илеотрансверзоанастомоз в качестве первого 
этапа радикального лечения, последующим 
им выполнена радикальная гемиколэктомия. 
Наконец, у 1 больного карциномой IV стадии 
наложен илеотрансверзоанастомоз как пал-
лиативное вмешательство. При правосторон-
ней гемиколэктомии в 7 наблюдениях мы при-
меняли илеотрансверзоанастомоз бок в бок, 
в 2 - конец в конец. Несмотря на небольшое 
число наблюдений, создается впечатление, 
что восстановление непрерывности кишки 
анастомозом «Конец в конец» выгоднее соу-
стья «бок в бок».

С левосторонней локализацией рака 
толстой кишки, осложненного ОКН, опериро-
ваны 46 больных, из них у 24 произведена 
радикальная операция Гартмана или лево-
сторонняя гемиколэктомия (у 8 эти вмеша-
тельства оказались паллиативными).

У 14 без удаления опухоли устранена 
ОКН путем наложения двухствольного ануса 
(11), целостомы (3). Из указанных 14 больных 
у 11 был рак IV стадии, а у 3 - разгружающие 
кишку вмешательства были первым этапом 
радикального лечения. Однако выполнить ра-
дикальное вмешательство впоследствии уда-
лось у 2 больных: экстирпацию прямой кишки 
- у 1, операцию Гартмана - у 1. Один больной 
отказался от повторной операции.

При указанном индивидуализированном 
подходе к лечению больных с раком толстой 
кишки, осложненным ОКН, получены следу-
ющие непосредственные результаты. Из 33 
больных, оперированных радикально при 
наличии ОКН, умерли 5 (15,2%). Все 4 боль-
ных, которым опухоль удаляли после предва-
рительного устранения OKH хирургическим 
путем, благополучно перенесли операцию. 

Из 21 больных, которым произведено палли-
ативное хирургическое вмешательство, умер-
ли в раннем послеоперационном периоде 11 
(52,4%) больных. Причиной смерти были про-
грессирующий перитонит (4), несостоятель-
ности швов анастамоза (3), бронхолегочные 
осложнения (4). 

Заключение. Таким образом, хирур-
гическая тактика больных с обтурационной 
кишечной непроходимости на почве раково-
го поражения толстой кишки определяется 
индивидуально. При выборе оперативного 
вмешательства должно учитываться общее 
состояние больного, локализация и распро-
странённость ракового процесса. Цель опе-
рации - устранить ОКН и, по возможности, из-
бавить больного от раковой опухоли.
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ОПЫТ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
НЕСПЕЦИФИЧЕСКОГО ЯЗВЕННОГО КОЛИТА

Юлдашев Г.Ю., Рузметов Б.А., Эгамбердиев З.Ш.
Ургенчский филиал Ташкентской медицинской академии г.Ургенч, Узбекистан

Цель. Показать эффективность хирур-
гического лечения неспецифического язвен-
ного колита.

Материалы и методы. В отделе хирур-
гии оперированы 24 больных в возрасте от 28 
до 47 лет. Мужчин — 11, женщин – 13. Дав-
ность заболевания составила от 1,5 до 7 лет. 

В экстренном порядке оперированы 3 
пациента. Показаниями служили профузное 
кровотечение - у 1 больного, молниеносная 
форма заболевания – у 1, перфорация попе-
речно-ободочной кишки – у 1. Этим больным 
выполнена субтотальная колэктомия и нало-
жена илеостома. 

В плановом порядке оперирован 21 
больной с непрерывно- рецидивирующим 
течением заболевания и отсутствием кли-
нико-лабораторной и морфологической ре-
миссии, а также наличия стойких системных 
воспалительных изменений. Одномоментная 
колэктомия с наложением илеоректального 
анастомоза выполнена 8 больным из этой 
группы при наличии минимального воспали-
тельного процесса в прямой кишке. 

Двухэтапная операция выполнена 14 
больным. 1 этап — субтотальная колэктомия, 
илеостомия, 2 этап - илеоректальный ана-
стомоз через 6-12 месяцев. Данная операция 
проводилась в случае активного воспаления 
в прямой кишке. Двум больным выполнена 
колопроктэктомия, так как изменения в пря-
мой кишке не позволили её сохранить.

Осложнения наблюдались у 2 пациен-
тов, у одного из них в ближайшем послеопера-
ционном периоде имело место несостоятель-
ность швов анастомоза, перитонит, у другого 
— явления анастомозита с формированием 
ректовагинального свища, который впослед-
ствии закрылся на фоне консервативного ле-
чения.

Результаты. В отдалённом периоде из-
учены результаты у 11 пациентов. Четверо 
работают, ведут активный образ жизни, ше-
стеро учатся в высших учебных заведениях. 
Один больной в настоящий момент получает 
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консервативное лечение для подготовки ко 2 
этапу операции. 

После операции всем больным проводи-
лись реабилитационные мероприятия и под-
держивающее лечение. 

В случае одномоментной операции (суб-
тотальная колэктомия с наложением илео-
ректального анастомоза) больным назначали 
комплексную противовоспалительную тера-
пию, включая препараты 5-аминосалицило-
вой кислоты (салофальк, сульфасалазин) 
внутрь в двойной дозе, местное противовос-
палительное и репаративное лечение. Курс 
лечения 1-1,5 месяца. Затем дозу 5-амино-
салициловой кислоты снижали до поддержи-
вающей с назначением таких препаратов, как 
интетрикс, трихопол, эрсефурил. Контроль-
ное обследование проводили 1 раз в год.

В случае двухмоментной операции с 
промежуточным выведением илеостомы про-
водили только местное лечение с применени-
ем клизм или свечей с салофальком, а также 
обволакивающие и репаративные клизмы. 
Местное лечение назначалось на 25-30 дней 
ежеквартально до второго этапа операции. 

Летальный исход наступил у 2 больных: 
один пациент 23 лет с молниеносной фор-
мой заболевания умер на второй день после 
операции от интоксикации и полиорганной 
недостаточности. У второго больного ослож-
нением основного заболевания был цирроз 
печени. Смерть наступила после второго эта-
па операции от печеночной недостаточности.

Вывод. Хирургическое лечение неспец-
ифического язвенного колита должно быть 
своевременным и радикальным. Своевре-
менно выполненное оперативное вмешатель-
ство и проведённая реабилитация, позволя-
ют улучшить качество жизни оперированных 
пациентов.
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РАСШИРЕННАЯ ЛИМФАДЕНЭКТОМИЯ В ЛЕЧЕНИИ РАКА 
ЛЕВЫХ ОТДЕЛОВ ОБОДОЧНОЙ КИШКИ

Юлдашев А.Г.,1 Юлдашев Г.Ю.,2 Эгамбердиев З.Ш.2

1 Европейский медицинский центр Россия, г.Москва
2 Ургенчский филиал Ташкентской медицинской академии г.Ургенч, Узбекистан

Актуальность. Проблема хирургическо-
го лечения рака ободочной кишки находится в 
центре хирургов-онкологов прежде возраста-
ния частоты этого заболевания во всех высо-
коразвитых странах мира. На долю рака ле-
вой половины ободочной кишки приходится 
около 30% от всех злокачественных опухолей 
ободочной кишки (M.L. Corman 2006 г.)

Клинические наблюдения и методы ис-
следования

В основу настоящей работы включены 
результаты лечения 150 больных раком левой 
половины ободочной кишки, которые обсле-
довались и проходили хирургическое лече-
ние в отделении колопроктологии и хирургии 
тазового дна РНЦХ им. акад. Б.В.Петровского 
РАМН и ООО Мед Комплекс в период с июня 
2016 г по декабрь 2021 г.

Для решения поставленных задач боль-
ные были разделены на две группы. В кон-
трольную группу включен 21 больной в этой 
группе выполняли стандартную левосторон-
нюю гемиколэктомию резекцию сигмовид-
ной без парааортальной лимфаденэктомии. 
Данная группа пациентов сформирована из 
больных, прошедших хирургическое лечение 
в ООО Мед комплекс.

В основную группу включены 59 боль-
ных, получивших лечение на базе отделения 
колопроктологии РНЦХ им. акад. Б.В. Петров-
ского РАМН. Основная группа была разделе-
на на несколько подгрупп, исходя из варианта 
выполненного оперативного вмешательства. 
В первую подгруппу включено 11 больных, с 
опухолью, располагающейся в селезеночном 
изгибе и нисходящей ободочной кишке. Им 
была выполнена левосторонняя гемиколэкто-
мия с пересечением НБА у места ее отхож-
дение от аорты. Вторую подгруппу составили 
14 пациентов с опухолью, расположенной 
в дистальной части нисходящей ободочной 
кишки или проксимальной трети сигмовидной 
кишки. Данным больным проведена резекция 
левых отделов (РЛО) с парааортальной лим-
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фаденэктомией, пересечением левой обо-
дочной и сигмовидных артерий со скелетиза-
цией и сохранением ВПА и формированием 
десцендосигмоидного анастомоза. В третью 
подгруппу включено 13 больных с опухолью, 
располагающейся в дистальном отделе сиг-
мовидной кишки. При данной локализации 
опухоли выполнена ДРС, парааортальная 
лимфаденэктомия со скелетизацией и пере-
сечением нижней брыжеечной артерии дис-
тальнее отхождения от нее левой ободочной 
артерии. Четвертую подгруппу составил 21 
больной с локализацией опухоли в средней 
трети сигмовидной кишки, в этой группе вы-
полняли сегментарную резекцию сигмовид-
ной кишки, парааортальную лимфаденэкто-
мию пересечением сигмовидных артерий и 
скелетизацией с сохранением левой ободоч-
ной и верхней прямокишечной артерий.

Оценены непосредственные результа-
ты, прослежены все пациенты, включенные 
в исследование. В основной группе средний 
возраст больных составил 64,9+-9,7 лет (воз-
растной диапазон 31-83 лет), в контрольной 
группе 63,5+-10,6 при возрастном диапазоне 
от 40 до 82 лет.

В общей выборке больных соотноше-
ние мужчин и женщин составило 80/70, что 
соответствует популяционным показателям 
для рака ободочной кишки. Пациенты обеих 
групп статистически значимо не различались 
по возрастным показателям и общесоматиче-
скому состоянию. 

Более 85% пациентов основной и 80% 
контрольной группы имели распространение 
опухоли, классифицируемое по TNM как T3 
и T4. Анализируя вид операций в основной 
группе можно сделать вывод о том, что лево-
сторонняя гемиколэктомия была выполнена 
менее чем у одной пятой больных с левосто-
ронней локализацией опухоли толстой кишки, 
в то время как в контрольной группе ЛГКО вы-
полнялась в 56% наблюдений.

Подводя итог сравнительной характе-
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ристике двух групп по основным параметрам 
дооперационного периода, следует отметить, 
что обе группы пациентов достоверно не от-
личались друг от друга по основным предопе-
рационным характеристикам. Ретроспектив-
ный характер исследования и поставленные 
задачи, позволяют сделать вывод о том, что 
дальнейшее сравнение выделенных групп в 
рамках сравнения показателей предопера-
ционного периода, а также параметров отда-
ленного периода является обоснованным и 
возможным.

http://www.coloproc.uz


ИСПОЛЬЗВАНИЕ СЕТЧАТЫХ ЭНДОПРОТЕЗОВ ПРИ 
ЛЕЧЕНИИ ГИГАНТСКИХ ВЕНТРАЛЬНЫХ ГРЫЖ

Курязов Б.Н., Бабаджанов А.Р., Рузматов П.Ю., Рузметов Б.А., Бабаджанов Р.А., Яхшибоев С.Ш.

Ургенчский филиал Ташкентской медицинской академии г.Ургенч, Узбекистан

Целью исследования явилось улуч-
шение результатов хирургического лечения 
больных с послеоперационными и рецидив-
ными вентральными грыжами с применением 
эндопротезов.

Материалы и методы. Нами было изу-
чено результаты оперативного лечения у 217 
больных с различными послеоперационными 
и рецидивными грыжами передней брюшной 
стенки. Мужчин было 43 (19,8%), женщин - 
174 (80,2%). Возраст больных колебался от 
20 до 76 лет. Большая часть больных – 154 
(47,9%) было в возрасте от 46 до 59 лет, не-
сколько меньшую – 63 (29,0%) составляли 
лица 30-44 лет. 

Больные были разделены на 4 группы 
в зависимости от способа герниопластики: 
в 1-группу включены 93 (42,8%) больных, у 
которых аллопластика выполнена в «Onlay» 
позиции; во 2-группу – 72 (33,1%) больных, у 
которых протез размещался под апоневро-
зом («Sublay»); 3-группу составили 48 (22,1%) 
больных оперированных по методике «Inlay». 
4-группу - 4 (1,8%) больных с интра-абдо-
минальным расположением эндопротеза 
(intraperitonealonlaymesh - «IPOM»)

Результаты. В раннем послеопераци-
онном периоде осложнения общего характе-
ра наблюдались только у 4 (4,3%) больных 
из 1-группы. Среди них парез кишечника у 3 
больных, явление компартмент синдрома - у 
1 больного. Все больные лечились консерва-
тивно.

Местные раневые осложнения разви-
лись у 20 (2,1%) больных: длительная экссу-
дация из раны - у 13, серома - у 5, гематома 
послеоперационной раны - у 2.

Во 2-группе у 1 больного было отмечено 
формирование гематомы послеоперацион-
ной раны. В 3- 4 группе осложнений не было. 
Летальных исходов не было.

Заключение. Таким образом, при хирур-
гическом лечении пациентов с большими и 
гигантскими вентральными грыжами предпо-
чтение нужно отдавать «sublay» способам ал-
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логерниопластики с фиксацией протеза под 
апоневрозом. В случае гигантских дефектов 
передней брюшной стенки для аллопластики 
предпочтительно использовать методику ин-
тра-абдоминального расположения протеза 
(intraperitonealonlaymesh - «IPOM»), что по-
зволяет значительно снизить частоту мест-
ных осложнений и сократить сроки стацио-
нарного лечения. Методика «Onlay» может 
быть рекомендовано при невозможности на-
дапоневротического расположения протеза и 
должна являться резервной.
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ВЫБОР ТАКТИКИХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ЭХИНОКОККОЗА ПЕЧЕНИ

Шавази Р.Н., Сангирова Ф.А., Шербеков У.А.
Самаркандский Государственный Медицинский институт, Самарканд, Узбекистан

Актуальность проблемы. Внедрение 
эндохирургической технологии устранило 
один из наиболее существенных недостат-
ков традиционной полостной хирургии, несо-
ответствие между травматичным доступом и 
минимальным вмешательством на самом ор-
гане. 

Цель исследования. Совершенствова-
ние хирургических методов лечения эхино-
коккоза печени с применением эндовидеохи-
рургических технологий. 

Материалы и методы. Эхинококкозом 
печениоперировано 299 больных. Основную 
группу составили 181 больных, которые ус-
ловно разделены на 3 группы: первая – 27 
(14,9%) больных, оперированных лапароско-
пическим путем, вторая - 84 (46,4%) - мини-
лапаротомным и третья - 70 (38,7%) -лапаро-
томным доступом. 

Контрольную группу составили 118 боль-
ных, которым в настоящее время можно было 
применение миниинвазивных оперативных 
вмешательств. Лапароскопическая эхинокок-
кэктомия с соблюдением принципов апараз-
итарности была предпринята у 27 больных с 
солитарными неосложненными гидатидными 
кистами печени. 84 больным эхинококкэкто-
мия из печени произведена через минилапа-
ротомный доступ. 70 больным эхинококкэк-
томия из печени произведена через широкие 
лапаротомные доступы. 

В основной группе больных использова-
лась только верхнесрединная лапаротомия. 
При лапароскопическом эхинококкэктомии 
удаление дочерних пузырей и хитиновой обо-
лочки производилось с «троакар-экстракто-
ром». 

В хирургическом лечении больных эхи-
нококкозом печени приоритетным считаем 
выполнение органосохраняющих операций. 
При неосложненном эхинококкозе печени 
считаем показанным выполнение закрытой 
эхинококкэктомии. При нагноившимся эхино-
коккозе печени выполняли полузакрытую эхи-
нококкэктомию. Эту операцию при наличии 
цистобилиарных свищей дополняли их уши-
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ванием, а при осложнениях механической 
желтухой и холангитом операцию завершали 
дренированием магистральных желчных про-
токов. Показанием к перицистэктомии явля-
лись случаи краевого расположения эхино-
кокковых кист, их кальцинация. 

Выводы: Сравнительный анализ ре-
зультатов лечения больных эхинококкозом 
печени показывает, что проведение операций 
эхинококкэктомии из печени через малоин-
вазивные доступы не привело к увеличению 
числа послеоперационных осложнений по 
сравнению с операциями из традиционного 
лапаротомного доступа (7,8% - в контрольной 
группе и 5,5% - в основной группе). Вместе с 
тем, значительно сократились сроки лечения 
больных (в основной группе 5,5 дней и в кон-
трольной - 13,6 дней).
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ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ 
НЕСПЕЦЕФИЧЕСКОГО ЯЗВЕННОГО КОЛИТА С 
ПРИМЕНЕНИЕМ ЛИМФОТРОПНОЙ ТЕРАПИИ

Эгамов Ю.С.,1 Хайдаров С.А.,1 Рузиев А.Э.,2 Эгамов Б.Ю.3

1 Андижанский Государственный медицинский институт.
2 Бухарский Государственный медицинский институт.
3 Республиканский центр хирургии имени академика В.В.Вахидова

Неспецифический язвенный колит (НЯК)  
– это тяжелое полиэтиологическое заболева-
ние со сложным, во многих случаях трудноо-
бъяснимым механизмом развития, возникаю-
щее у лиц и молодого и зрелого возраста. В 
возникновении НЯК значительную роль игра-
ет наследственная предрасположенность, ре-
ализующаяся под воздействием стрессов, пи-
щевых погрешностей и кишечных инфекций 
посредством иммунологических нарушений. 
Микрофлора толстого  кишечника является 
одним из факторов  определяющий  нормаль-
ного функционирования слизистого барьера 
кишечника [1.2.4.7].  

НЯК - хроническое заболевание воспа-
лительной природы аутоиммунной этиологии 
с язвенно-деструктивными изменениями сли-
зистой оболочки прямой и ободочной кишки, 
характеризуется прогрессирующим течением 
и осложнениями таких, как:  сужение, перфо-
рация, кровотечение, псевдополипоз, дистро-
фия, кахексия и др. (Ситкин С.И.,2004; Сека-
чева М.И., 2006; Lambert R., 2005), [3, 5, 6].  

Цель работы. Изучение эффективно-
сти  влияния  лимфатической терапии  в ком-
плексном лечении  НЯК.

Материалы и методы исследования. 
Материалами исследования явились боль-
ные с НЯК находящиеся на стационарном 
лечении, в количестве 456 в возрасте от 15 
до 56 лет за 2007-2017 гг., которые составили 
5,1% от общего количества больных находя-
щихся на стационарном лечении в проктоло-
гическом отделении клиники Андижанского 
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Государственного медицинского института. 
У большинства  обследованных больных 

заболевание НЯК начиналось в возрасте в 
среднем до 30 лет (в 20-25 лет - у 33 %, в 26-30 
лет - у 39,5 % больных) в основном у женщин.  
Ярко выраженные клинические симптомы 
болезни были частой причиной обратиться 
за медицинской помощью этих больных (ча-
стый жидкий стул с примесью крови, слизи, 
гноя, потеря аппетита, похудание, общая сла-
бость); лишь 5 % больные обратились к вра-
чу при появлении у них не свойственных для 
НЯК жалобами, а 8,4 % случаев у пациентов 
болезнь протекала бессимптомно и была об-
наружена при обследовании по поводу других 
заболеваний желудочно-кишечного тракта и 
15% больные были переведены из инфекци-
онной больницы. 

Исследование включало в себя дина-
мическое клиническое обследование боль-
ных НЯК  со сбором жалоб, анамнеза забо-
левания и жизни. Анализировались жалобы, 
характерные для НЯК, такие как частота и 
консистенция стула, кишечное кровотечение, 
наличие патологических примесей в кале, 
абдоминальные боли с уточнением их харак-
тера и локализации, что ежедневно фиксиро-
вались больными в дневниках. Оценка объ-
ективного статуса пациентов проводилась 
согласно общепринятым методам пальпации, 
перкуссии и аускультации, включая осмотр 
перианальной области для оценки измене-
ний в перианальной зоне, а также пальцевое 
исследование прямой кишки с обязательным 

МАТЕРИАЛЫ МЕЖДУНАРОДНОЙ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕ-
СКОЙ КОНФЕРЕНЦИИ «МАЛОИНВАЗИВНАЯ ХИРУР-
ГИЯ ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ТОЛСТОЙ КИШКИ» 

(30-31 март Андижан - 2022 год) 
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проведением эндоскопического исследова-
ния. В последующем осуществлялось пер-
спективное наблюдение, в процессе которо-
го изучались характер клинического течения 
НЯК, регистрировались его осложнения и ис-
ходы.

Диагноз формулировали следующим 
образом:

1. Неспецифический язвенный колит, 
рецидивирующее течение, средней тяжести 
с поражением прямой и сигмовидного отде-
ла толстой кишки, эрозивно-геморрагическая 
форма, фаза затухающего обострения (28 
больных).

2. Неспецифический язвенный колит, 
рецидивирующее течение средней тяжести 
с поражением слепой и восходящего отдела 
толстой кишки, эрозивно-геморрагическая 
форма, фаза затухающего обострения (3 
больных).

3. Неспецифический язвенный колит, 
острая форма, быстро прогрессирующее те-
чение с тотальным поражением толстой киш-
ки, токсическая дилятация кишки (14 боль-
ных).

4. Неспецифический язвенный колит, 
преимущественно проктосигмоидит, эрозив-
но-геморрагическая форма с латентным те-
чением, фаза ремиссии (34 больных).

Хирургическое лечение проводили у 75 

(15,9 %) больных с различными осложнения-
ми НЯК.

Методика лимфотропной терапии.
Лимфотропная терапия включает в себя 

лимфостимуляцию и лимфатическое  введе-
ние лекарственных препаратов в  патологиче-
ские  органы.  Лимфостимуляция проводится 
с помощью лекарственных препаратов таких 
как: лазикс, фуросемид, гепарин и др. 

Мы во время операции при  вскрытии 
брюшной полости сразу  в брыжейки тонкой и 
толстой кишки ввели  0,5%  раствора новока-
ина в объёме 40–60 мл. (Рис. № 1.)  

Рис. №1. Введение раствора новокаина 
в брыжейку кишечника.

Перед завершением операцию в брюш-
ной полости устанавили тонкий катетер в 
брыжейку кишечника для лимфатической те-
рапии (для капельного применения антибио-
тиков и иммуностимуляторов) в послеопера-
ционном периоде (Рис.№2).

Рис.№ 2. Установленный дренаж для ка-
пельного введения антибитиков и иммуности-
муляторов в брыжейку кишечника.

Выполненные операции: Нами были вы-
полнены операции левосторонняя гемиколэк-
томия у 47, правосторонняя гемиколэктомия у 
2, субтотальная колэктомия у 18, а тотальная 
колэктомия у 9 больных (Таб.№ 1).

Таблица № 1.
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Сутки ле-
чения

Появления перистальтики кишечника
Лимфотропное  лечение Традиционное лечение

1 - -
2 ++ -
3 ++ +
4 +++ ++
5 +++ +++

Условные обозначения: - отсутствие пе-
ристальтики кишечника, + слабо выраженная,                                       

++ умеренно выраженная, +++ усилен-
ная перистальтика кишечника.

При лимфотропной терапии в послеопе-

рационном периоде выделения экссудата из 
брюшной полости были значительны умень-
шены по отношению традиционного способа 
лечения (Таб.4).

Таблица №4.

Способ терапии 1 сутки 2 сутки 3 сутки
Традиционная 100,3± 8,1 78,0±5,3 36,8±6,9
Лимфотропная 60,8±9,7 20,0±4,1* 5,2±1,4*

Динамика выделения экссудата из брюшной полости (мл.) в послеоперационном 
периоде при лимфотропной терапии и традиционном способе лечения

Рис.№ 3. Вскрыт просвет  толстого ки-
шечника, где отмечается множество полипов 
с кровотечением. 

Рис.№ 4. Удаленная часть толстого ки-
шечника.

У 7 больных произведена одноэтапная 
операция с наложением транзверзо-ректоа-
настомоза. У остальных 69 больных восста-
новительные операции произведены через 
6-8 месяцев.

В соответствии с поставленной целью  
все исследованные больные с НЯК были рас-
пределены на 2 группы: первую (контроль-
ную) группу составили 26 (34,2%) больных, 
получавших общепринятое или стандартное 
комплексное лечение; вторую (основную) 
группу составили 50 (65,8%) пациентов, ко-
торым произведено стандартное лечение с 
дополнением лечебных мероприятий по раз-
работанной нами методике.

Общепринятое стандартное лечение в 
I (контрольной) группе больных с НЯК скла-
дывалось из выполнения целого комплекса 
лечебных мероприятий направленных на: 
коррекцию нарушенного гомеостаза (предо-
перационная подготовка), ранней ликвида-
ции гиповолимии (внутривенное вливание 
жидкостей), а также послеоперационного ве-

дения больных, состоящего из проведения 
интенсивной эндомезентериальной антибак-
териальной терапии и коррекции нарушенной 
функции лимфатической системы органов 
брюшной полости.

Проведенные исследования показали 
высокую эффективность применения спец-
ифических мероприятий по профилактике 
развития функционально - динамической 
кишечной непроходимости в послеопераци-
онном периоде, при этом каждый компонент 
алгоритма обуславливал целенаправленное 
действие на определенную часть патогенети-
ческого механизма развития специфических 
для НЯК осложнений. Лимфостимуляция и 
лимфотропная терапия способствовали сни-
жению интерстициального отека и концентра-
ции токсинов в межклеточном пространстве, 
блокаде потока токсинов, токсических мета-
болитов, бактерий и продуктов их распада, 
поступающих лимфогенным путем в общий 
кровоток, повышеню дренажной функции 
лимфатических капилляров и нормализации 
лимфоциркуляции на уровне органов брюш-
ной полости. Тем самым в послеоперацион-
ном периоде в динамике наблюдались раннее 
восстановления перистальтики кишечника 
(Таб.№3).

Таблица №3
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Наблюдавшиеся послеоперационные осложнения

Виды осложнений

Традиционная
(п-26)

Лимфотропная
(п-50)

Коли-
чество % Коли-

чество %

1 Рецидив заболевания 3 11,5 4 5,3
2 Абсцессы брюшной полости 2 7,7 3 3,9
3 Нагноение послеоперационной раны 4 15,4 2 2,6
4 Послеоперационная пневмония 2 7,7 2 2,6
5 Кишечная непроходимость 1 3,8 1 1,3
6 Несостоятельность швов анастомоза 1 3,8 1 1,3
7 Витальный случай (смертность) 2 7,7 2 2,6

*) различия достоверны по сравнению с 
исходными данными (Р ≤ 005)

По мимо эффективности нами выпол-
ненных операций, наблюдались и осложне-
ния, которые неоспоримы с данными мировой 
медицинской литературы [1,2,5,7]. (Таблица 
№ 5).

В целом, полученные результаты на-
глядно отображали эффективность предло-
женных нами патогенетически обоснован-
ных лимфотропной терапии, позволивших 
улучшить качество оказываемой помощи и 
соответственно результаты лечения такой 
тяжелой патологии как НЯК путем снижения 
частоты кишечных осложнений в послеопера-
ционном периоде с 15,9% до 5,7% и леталь-
ности с 7,2% до 2,4%.

Выводы: 1. Основываясь на результаты 
наших  наблюдений НЯК часто встречается в 
молодом возрасте и особенно у женщин.

2. В комплексном лечении больных с 
НЯК в после операционном периоде должна 
широко применяться лимфотропная терапия, 
которая способствует снижению частоты ос-
ложнений этой патологии и укорачивает ко-
личество койка дней больных находящихся в 
стационаре. 
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ҚАНДЛИ ДИАБЕТ КАСАЛЛИГИДА ЎТКИР ПАРАПРОКТИТ-
ЛАРНИНГ АЛОҲИДА КЕЧИШИ ХУСУССИЯТЛАРИ

Абдуллаев С.А., Ахмедов А.И.
Самарқанд давлат тиббиёт институти

ХХI-асрнинг энг катта ечими топилмаган 
муаммоларидан бири қандли диабет касал-
лигидир. Ҳозирги кунда қандли диабет касал-
лиги билан хасталанганлар сони кундан-кун-
га ошмоқда ва йирингли некротик асоратлари 
20-62 % ни ташкил қилмоқда. Айниқса, қандли 
диабет билан хасталанган кишиларда тўғри 
ичак билан боғлиқ бўлган оғир йирингли-не-
кротик асоратлар суръати ошмоқда.

Илмий ишнинг мақсади. Қандли диабет 
билан йирингли-некротик парапроктитларни 
ўз вақтида ташхислаш ва оператив даволаш 
усулларини такомиллашдан иборат.

Илмий ишнинг материаллари ва усул-
лари. Самарканд шахар тиббиёт бирлаш-
масининг йирингли-септик бўлимида қандли 
диабет фонидаги парапроктит билан даволан-
ган 44та беморларда кузатув олиб борилди. 
Беморларнинг ўртача ёши 52,2га тенг бўлди. 
Анамнезидан қандли диабет билан хасталан-
ганлар 5-10 йилгача-16та, 11-15 йилгача-18та, 
16 йил ва ундан зиёд 10 кишида аникланди.

Бизнинг кузатувларимиз бўйича 14 та 
беморларда парапроктитнинг ишиоректал 
ва пельвиоректал шакллари аниқланди. Па-
рапроктитларнинг этиологик факторларига 
қараб, семизлик ва доимо ич котиши-12та, 
семизлик ва бартолонит-7та, спиртли ичим-
ликларга мойиллик-16та, пешобнинг тутули-
ши ва парауретритлар 5та беморда аниқлан-
ди. Чуқур парапроктитлар билан 4та беморда 
йирингли некротик асоратлари билан анаэроб 
флегмонанинг клиник белгилари кузатилди.

Парапроктитларнинг биринчи белгила-
ридан тана хароратининг ошиши, орқа чиқарув 
тешиги атрофида оғриқ ва шишнинг бўлиши, 
интоксикасиянинг ривожланишидир. Кўпинча 
беморлар шифохоналарга келмай 5-6 кунлаб 
уйида даволанганлар, тана харорати бирда-
нига 38-390С га кўтарилиши, чарчаш, чанқоқ-
лик, ҳолсизлик, иштахани йўқлиги, анал соҳа 
атрофидаги шишнинг катталашиши ва ундан 
ҳидли йирингли ажралма чиқишидан кейин 
стационарга мурожаат қилганлар. 

Ишнинг натижаси ва мухокамаси. Бе-
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морларга аниқ ташхис қўйишда анамнезини 
яхши ўрганиш, орқа чиқарув тешиги атрофи-
ни объектив яхшилаб кўриш ва бармоқ билан 
текшириш зарур ҳисобланади. Клиника-лабо-
ратор текширишлар, қоннинг умумий ва био-
кимёвий таҳлиллари, қондаги қанд миқдори-
ни аниқлаш керак.

Параректал тўқималардаги йирингли не-
кротик ҳолат фасциитлар билан асоратланиб 
оралиқ, чов ва қорннинг олд деворига тарқа-
лади. Бизнинг кузатувимизда 4 та беморда 
анаэроб флегмоналар асорати аниқланди. 
Кўрик пайтида орқа чиқарув тешиги атрофи-
да, оралиқ, чов ва қорннинг олд деворида 
крепетатция, УТТ ўтказилганда тери тагида 
газ ва суюқлик борлиги аниқланди ва сепсис 
ташхиси куйилди. Бундай беморларни даво-
лашда зудлик билан операция қилиш, узун ва 
кенг кесмалар билан параректал тўқималарни 
очиш, кесмаларни қорннинг олд деворигача  
давом этириш, ярага яхши аэроб шароит яра-
тишни ташкил қилиш, бўшлиқларни санация 
ва некрэктомия қилиш ва қолган бўшлиқлар-
ни адекват дренажлаш энг оптимал маҳаллий 
даволаш усули ҳисобланади.

Хулоса. Қандли дабетда ўткир пара-
проктитлар оғир йирингли-некротик асорат 
бўлиб, эрта ташхислаш, комплекс антибакте-
риал, дезинтоксикацион ва актив хирургик да-
волаш билан олиб бориш мақсадга мувофиқ 
ҳисобланади.
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РОЛЬ КОМБИНИРОВАНЫХ И РАСШИРЕННЫХ ОПЕРАЦИЙ 
ПРИ КОЛОРЕКТАЛЬНОМ РАКЕ В УСЛОВИЯХ ЧАСТНОЙ 

КЛИНИКИ
Наврузов С.Н., Хакимов А.М., Рахмонов С.Т., Кулмиев Э.Э., Вохидов У.Г.
Клиника « Янги хаёт» г.Ташкент

В клинике «Янги хаёт» города Ташкента 
с 2016 по 2020 гг. выполнено 207 радикаль-
ных операций по поводу рака прямой и обо-
дочной кишки. Из них комбинированных, рас-
ширенных и сочетанных – 42 (20,3%). 

У 18 больных в связи с распростране-
нием процесса на другие органы операции 
на толстой кишке были комбинированными. 
В едином блоке дополнительно удалялись 
придатки матки (5), матка с придатками (4), 
желчный пузырь (1), резецировались стенки 
мочевого пузыря (4), участки тонкой кишки 
(2), стенки влагалища (2). 

У 12 оперированных объем удаляемых 
тканей был расширен за счет резекции брюш-
ной стенки (8), удаления паранефральной 
клетчатки (4). Визуальное распространение 
опухоли на окружающие ткани и органы под-
тверждено при гистологическом исследова-
нии в 8 из 12 наблюдений (66,7%). 

8 пациентам операции на кишке из-за 
сопутствующих заболеваний были дополне-
ны холецистэктомией (6), ампутацией матки 
с придатками (2). 

4 больным с первично-множественным 
раком удалялись несколько органов или от-
делов толстой кишки. 

В после операционном периоде у 4 из 42 
пациентов (9,5%) возникли осложнения чаще 
всего гнойно-воспалительные или сердеч-
но-сосудистые нарушения. Летальности не 
было. Среди всех радикально оперирован-
ных больных эти показатели были практиче-
ски такими же: 14%. 

Визуальное распространение опухоле-
вой инфильтрации на окружающие органы и 
ткани подтверждается при гистологическом 
исследовании в 66,7% наблюдений. Это обо-
сновывает удаление препарата при мест-
но-распространенном колоректальном раке в 
едином блоке.
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Комбинированные, расширенные и со-
четанные операции не ухудшают ближайшие 
результаты лечения колоректального рака и 
при соответствующих показаниях могут счи-
таться операциями выбора.
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КОМБИНИРОВАННЫЕ ОПЕРАЦИИ ПРИ РАКЕ ПРЯМОЙ 
КИШКИ С ПРОРАСТАНИЕМ В ОРГАНЫ ГЕНИТАЛИЙ В 

УСЛОВИЯХ ЧАСТНОЙ КЛИНИКИ
Наврузов С.Н., Хакимов А.М., Рахмонов С.Т., Кулмиев Э.Э., Вохидов У.Г.
Клиника «Янги хаёт» г.Ташкент

Нами проанализированы результаты 
комбинированных операций при раке прямой 
кишки с прорастанием в органы гениталий, 
выполненных в нашей клинике за 2016 - 2020 
годы. Под нашим наблюдением было 21 жен-
щин в возрасте от 21 до 68 лет. Опухоль в 
ректосигмоидном отделе прямой кишки был 
у 4 больных, в верхнеампулярном отделе у 
5 больных, в среднеампулярном отделе у 
3 больных, в нижнеампулярном отделе у 5 
больных, в анальном канале у 4 больных. Ха-
рактер операций на прямой кишке при комби-
нированных хирургических вмешательствах 
был следующим: брюшно-промежностная 
экстирпация прямой кишки с сигмостомией 
было выполнено у 4 больных (19%), брюш-
но-анальная резекция прямой кишки у 10 
больных (47,6%), передняя резекция прямой 
кишки у 4 больных (19%), операция Гартма-
на выполнена 3 больным (14,4%). Наиболее 
часто при комбинированных оперативных 
вмешательствах выполнялись резекции вла-
галища - у 14 больных, ампутация или экс-
тирпация матки - у 4 больных, удаление при-
датков матки - у 3 больных. Важно отметить, 
что метастатическое поражение регионарных 
лимфатических узлов установлено у 23,8% 
больных (у 5 из 21), тогда как для всех ради-
кально оперированных этот показатель соста-
вил 28,6%. Послеоперационные осложнения 
гнойно-воспалительного характера возникли 
у 2-х больных (9,5%). Летальности у наших 
больных не было. Частота появления реци-
дивов после комбинированных операций по 
поводу рака прямой кишки составила 4,8%. 
Средняя продолжительность  без рецидивно-
го периода составила 30 месяцев. 3-летняя 
выживаемость после комбинированных опе-
раций при местно-распространенном раке 
прямой кишки в наших наблюдениях состави-
ла 71,4%.
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Таким образом, приведенные данные 
свидетельствуют, что такие важные показа-
тели, как частота возникновения рецидивов 
(4,8%), 3-летняя выживаемость (71,4%), при 
комбинированных вмешательствах и опера-
циях стандартного объема по поводу рака 
прямой кишки примерно одинаковы. Учи-
тывая, что истинное прорастание опухоли в 
соседние структуры нередко возможно уста-
новить лишь после гистологического иссле-
дования удаленного макропрепарата  и что 
комбинированные хирургические вмешатель-
ства в настоящее время практически не ухуд-
шают непосредственные результаты лечения 
(по числу послеоперационных осложнений и 
летальности от них), то целесообразность их 
выполнения на наш взгляд не вызывает со-
мнений.
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СФИНКТЕРОСОХРАНЯЮЩИЕ ОПЕРАЦИИ ПРИ РАКЕ 
НИЖНЕАМПУЛЯРНОГО ОТДЕЛА ПРЯМОЙ КИШКИ В 

УСЛОВИЯХ ЧАСТНОЙ КЛИНИКИ
Наврузов С.Н., Хакимов А.М., Рахмонов С.Т., Кулмиев Э.Э., Вохидов У.Г.
Клиника «Янги хаёт» г.Ташкент

С целью улучшения качество жизни 
больных в нашей клинике с нижнеампуляр-
ным раком прямой кишки у 11 больных вы-
полнена брюшно-анальная резекция прямой 
кишки с низведением сигмовидной кишки в 
анальный канал и наложением сигма-аналь-
ного анастомоза. В 5 случаях, когда опухоль 
располагалась сразу за подкожной порцией 
анального сфинктера, выполнена брюшно-а-
нальная резекция прямой кишки с сохране-
нием  только подкожной порции анального 
сфинктера. В 6 случаях с прорастанием опу-
холи на одну из участка наружного сфинктера 
анального канала выполнена брюшно-аналь-
ная резекция прямой кишки, резекция пора-
женного участка наружного сфинктера с пер-
вичной сфинктеропластикой. Всем больным 
в предоперационном периоде была проведе-
на неоадъювантная химиотерапия. В послео-
перационном периоде все больные получили 
химио-и лучевую терапию. Ранние послео-
перационные осложнения, гнойно-воспали-
тельного характера отмечены у 1 больного, 
которые устранены консервативными меро-
приятиями. Летальных исходов у наших боль-
ных не было. В послеоперационном периоде 
у 8 больных работу анального сфинктера как 
хорошо, у 2 больных - удовлетворительно, у 
1 больного - неудовлетворительно. В после-
операционном периоде у 1 больного возник 
рецидив рака нижнеампулярного отдела пря-
мой кишки. 

Таким образом, применение сфинтеро-
сохраняющих операций при раке анального 
канала с первичной сфинктеропластикой в 
комплексном и комбинированном лечении 
позволяют получить функционально удов-
летворительные результаты. 3-летняя выжи-
ваемость в этой группе больных практически 
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идентична,  как у больных после брюшно-про-
межностной экстирпацией прямой кишки.
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РОЛЬ МИКРОФЛОРЫ КУЛЬТИ ПРЯМОЙ КИШКИ ПРИ 
РАЗВИТИИ НЕСОСТОЯТЕЛЬНОСТИ АНАСТОМОЗА

Наврузов С.Н., Хакимов А.М., Рахмонов С.Т., Кулмиев Э.Э., Вохидов У.Г.
Клиника «Янги хаёт» г.Ташкент

Актуальность. В последние годы в хи-
рургической лечении больных с язвенным ко-
литом часто выполняется тотальная колэкто-
мия с формированием культи прямой кишки и 
наложение илеостомы. Культя прямой кишки 
сохранялась для того, чтобы она давало воз-
можность выполнению восстановительной 
операции. Восстановление непрерывности 
кишечной трубки после таких операций пред-
ставляют собой сложную и трудноразреши-
мую хирургическую проблему. Так как, среди 
актуальных задач современной хирургии ор-
ганов брюшной полости важное место зани-
мает проблема несостоятельности кишечных 
швов. 

Высокий процент несостоятельности 
швов после вмешательств на толстой киш-
ке связывают с анатомо-физиологическими 
особенностями строения, характером и виру-
лентностью населяющей ее микрофлоры. 

Создание оптимальных условий для за-
живления швов межкишечных анастомозов 
является основным пунктом улучшения бли-
жайших результатов в колоректальной хирур-
гии. Вышеизложенные требует необходимо-
сти разработку оптимальной терапевтической 
схемы, направленную подготовку больных  к 
восстановительным операциям.  

Целью настоящей работы является по-
вышение эффективности предоперационной 
подготовки больных перенесших тотальную 
колэктомию с наложением илеостомы и фор-
мированием культи прямой кишки к выпол-
нению реконструктивно-восстановительным 
операциям.

Материал и методы исследований. 
Исследование основано на изучении 

результатов лечения 84 пациентов, получив-
ших амбулаторное и стационарное лечение 
в течение последних 5 лет (2016-2021гг.) по 
поводу язвенного колита. В зависимости от 
особенностей предоперационной подго¬тов-
ки эти пациенты раз¬делены на две группы. 
В первую (основную) группу вошли 45 боль-
ных, которые подготавливились по разрабо-
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танной нами схеме лечения. Во вторую (кон-
трольную) группу вошли 39 больных, которым 
в предоперацион¬ном пе¬риоде проведена 
стандартная подготовка (санация кожи вокруг 
илеостомы, подго¬товка культи прямой кишки 
очистительными клизмами и гидрогимна¬сти-
кой). Среди 84 больных 48 (57,1%) мужчины, 
36 (42,9%) женщины. Средний возраст соста-
вил 31,5+ 2,9 год. 

В обеих группах у больных была выпол-
нена тотальная колэктомия с наложением 
одноствольной илеостомы и формированием 
культи прямой кишки. 

С целью подготовки культи прямой киш-
ки у больных основной группы мы разработа-
ли схему лечения, включающую в себя сле-
дующие мероприятия, которая начиналось за 
неделю до операции:

Лечебные микроклизмы: с настойкой Ро-
машки 100 мл утром, с препаратом Бакстим-
са 50 мл вечером.

Комбинированные препараты пробиоти-
ков получили наиболее широкое распростра-
нение в клинической практике. На узбекском 
рынке к их числу относится Линекс, Бифи-
лакс, Бактисубтил, в состав которых входят L. 
acidophilus, B. infantis, liberorum и нетоксиген-
ный молочнокиcлый S. (E.) faecium. 

Пробиотики: к примеру препарат Бакти-
субтил назначали по 2 капсуле 3 раза в день 
внутрь, раствор пробиотика в виде микро-
клизмы 50 мл днем.

Результаты и обсуждение.
При бактериологическом исследовании 

отделяемого из культи прямой кишки у боль-
ных было отмечено инфекционный процесс, 
который характеризовался только аэробной 
моно- и полиинфекцией в 11,5 и 88,5% слу-
чаев соответственно. Количество видов ми-
кроорганизмов в ассоциации варьировало в 
среднем от 4 до 6. Суммарная контаминация 
была 6,0+0,6 КОЕ/г. Доминирующее поло-
жение как по частоте встречаемости, так и в 
сумме выделенных микроорганизмов занима-
ли энтеробактерии, количественный уровень 
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которых составлял 6,1+0,4 КОЕ/г. Наиболее 
часто энтеробактерии были представлены 
эшерихиями (85%) и только у 15% больных, 
наряду с ними, из отделяемого высевались 
условно-патогенные виды в количестве (в 
lg) от 4,5+0,5 до 5,8+0,5 КОЕ/г. Стафилокок-
ки и стрептококки обнаруживали более чем 
в половине случаев (58-62%), среднее коли-
чество их было значительно ниже, чем энте-
робактерий: 4,4+0,7 и 3,5+0,6 КОЕ/г соответ-
ственно. Кроме того, в единичных случаях 
(5%) обнаруживали дрожжеподобные грибы 
рода Сandida в количестве, не превышающий 
3,9+0,3 КОЕ/г. 

Результаты изучения микрофлоры от-
деляемого из культи прямой кишки при несо-
стоятельности анастомозов после операций 
показали доминирующее положение аэроб-
ных микроорганизмов, ведущая роль среди 
которых принадлежала представителям се-
мейства Enterobacteriaceae. Летальность от 
несостоятельности швов анастомозов в этот 
период составила 4,8%.

В период работы клиники с 2016 по 
2021 гг. было отмечено значительное сниже-
ние случаев несостоятельности анастомозов 
(всего 2). Летальных исходов от данного вида 
осложнений не было.

Таким образом, проведенные исследо-
вания показали, что инфекционный процесс 
при несостоятельности анастомозов у боль-
ных после операций по поводу язвенного ко-
лита чаще характеризуется как смешанная 
аэробно-анаэробная инфекция. Это диктует 
необходимость включения в схему лечения 
антимикробных препаратов, эффективно по-
давляющих рост и размножение анаэробных 
микроорганизмов.

http://www.coloproc.uz


ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКОГО 
ТОЛСТОКИШЕЧНОГО СТАЗА

Наврузов С.Н., Хакимов А.М., Рахмонов С.Т., Кулмиев Э.Э., Вохидов У.Г.
Клиника «Янги хаёт» г.Ташкент

Актуальность. В литературе многие ав-
торы предлагают различные способы и объе-
мы операций в хирургическом лечении боль-
ных хроническим колостазом. До начала 90-х 
годов по поводу толстокишечного стаза чаще 
всего выполнялись следующие виды опера-
ции: резекция сигмовидной кишки, левосто-
ронняя гемиколэктомия, правосторонняя ге-
миколэктомия. После выполнения, которых в 
большинстве случаев отмечались рецидивы 
заболевания.

Цель. Улучшить результаты хирургиче-
ского лечения хронического колостаза.

Материалы и методы. В исследование 
были включены 37 пациентов,  оперированных 
по поводу хронического колостаза за период 
с 2000 года по настоящее время в различных 
больницах Республики Узбекистан, которые 
обратились в нашу клинику. Проводили кли-
ническое обследование и опрос больных для 
оценки результатов хирургического лечения. 
Больные были разделены на две группы. Пер-
вую группу составили 18 больных, чаще всего 
у которых были выполнены сегментарные ре-
зекции толстой кишки: резекция сигмовидной 
кишки - 6, левосторонняя гемиколэктомия- 8, 
правосторонняя гемиколэктомия – 4. Во вто-
рую группу вошли 21 больных, у которых в 
основном были произведены субтотальная 
колэктомия – 9 и  тотальная колэктомия – 12. 

Результаты. Отдаленные результаты 
оценены по трех баллной шкале. Во второй 
группе чаще отмечали хорошие результаты 
– 94,5% против 72,0%, а неудовлетворитель-
ные – довольно реже 1,7% против 21,0%. Чис-
ло удовлетворительных  результатов было в 
первой группе 7,0%, а во второй 3,8%.

Заключение. Таким образом, такие 
вмешательства как левосторонняя геми-
колэктомия, правосторонняя гемиколэкто-
мия и резекция сигмовидной кишки не всег-
да оправданы. В подавляющем большинстве 
случаев выявляется тотальное поражение 
толстой кишки, для оценки которого, должна 
проводится комплексные диагностические 
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мероприятия, включая самых современных 
методов исследования. При этом операцией 
выбора мы считаем тотальную колэктомию с 
илеоректальным анастомозом. Отдаленные 
результаты, которого свидетельствуют о наи-
большей эффективности данной методики в 
отношении предотвращения рецидива забо-
левания и реабилитации пациентов.

http://www.coloproc.uz


ПУТИ ПРОФИЛАКТИКИ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ 
ОСЛОЖНЕНИЙ У БОЛЬНЫХ ЯЗВЕННЫМ КОЛИТОМ

Наврузов С.Н., Хакимов А.М., Рахмонов С.Т., Кулмиев Э.Э., Вохидов У.Г.
Клиника «Янги хаёт» г.Ташкент

Цель исследования. Улучшить резуль-
таты хирургического лечения язвенного коли-
та путем  математической оценки клинических 
признаков и лабораторно-инструментальных 
методов исследований больных.

Нами была разработана балловая си-
стема, позволяющая для каждого больного 
сформировать сумму цифрового значения 
баллов до начала лечения и после его окон-
чания.

Математическая оценка информатив-
ности различных по характеру признаков 
базировалась на ретроспективном анали-
зе результатов обследования 112 больных 
(87,5%), которым по поводу язвенного колита 
выполнялись различные хирургические вме-
шательства. Для математической интерпре-
тации были отобраны 26 параметров клини-
ческих, лабораторных и инструментальных 
методов исследований. Они были распреде-
лены на три группы. Каждый признак по его 
интенсивности оценивался по 4-категориями 
баллов: отсутствие признака или выявление 
его в нормальных пределах 0 баллов, а рез-
кая выраженность признака оценивалась в 3 
балла.

Сумма всех признаков составляла 78 
баллов, которая в зависимости от выраженно-
сти исследуемых показателей имела опреде-
ленное число для каждого индивидуального 
случая. Вероятность возникновения послео-
перационных осложнений наиболее высока 
при сумме менее 48 баллов, что соответству-
ет 4-степени риска. Сумма баллов пределах 
49-58 соответствует 3-степени риска. Сумма 
баллов 59-68 2-степени и при сумме баллов 
69-78 1-степени риска. 

Таким образом, полученные результаты 
позволяет судить о необходимости проведе-
ния до - и интраоперационных профилакти-
ческих мероприятий у больных с 3- и 4-степе-
нью риска.
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