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РОЛЬ АРОМАТАЗЫ В ПРОЦЕССЕ ЭСТРОГЕНОБРАЗОВАНИЯ
Азимова Б.Ж., Саатов Т.С.
ЭСТРОГЕН ҲОСИЛ БЎЛИШ ЖАРАЁНИДА АРОМАТАЗАНИНГ РОЛИ
Азимова Б.Ж., Саатов Т.С.
THE ROLE OF AROMATASE IN THE PROCESS OF ESTROGEN FORMATION
Azimova B.J., Saatov T.S.
Ташкентский фармацевтический институт, Институт биофизики и биохимии при Нацио-
нальном университете РУз

Ушбу мақолада эстроген ҳосил бўлиш жараёнлари молекуляр-генетик даражада кўриб чиқилади. Жинсий 
дифференциал соҳаси кўп жиҳатдан миядаги жинсий безлар гормонларининг таъсирига боғлиқ бўлганли-
ги сабабли, стероидогенезнинг охирги босқичида андрогенларни эстрогенга айлантирувчи ароматаза фер-
ментининг роли кенг эътиборни жалб қилмоқда. CYP19A1  цитохром Р450 генининг супероиласига киради, 
ҳамда эстроген биосинтезидаги якуний, тезликни чекловчи босқични катализловчи ароматаза ферменти-
ни кодлайди. Кетма-кет гидроксилланиш, C-19 аксиал метил гуруҳини олиб ташлаш ва А-халқани аромати-
зация қилиш орқали ароматаза андрогенни тестостеронга ва андростенедионни мос равишда эстрадиол 
ва эстронга айлантиради. CYP19A1 нинг генетик вариантлари кўкрак саратони ривожланишида асосий 
хавф омили бўлган эстрогеннинг циркуляциядаги концентрацияси билан боғлиқ.

Калит сўзлар: ароматаза, эстроген, андроген, цитохром Р450, CYP19A1.

This review article examines considered the processes of estrogen formation at the molecular genetic level. Since the 
area of sexual differentiation largely depends on the effect of gonadal hormones on the brain, the role of aromatase, an 
enzyme that converts androgens into estrogen in the last phase of steroidogenesis, has attracted widespread attention. 
CYP19A1 is a representative of the cytochrome P450 gene superfamily, encodes the aromatase enzyme, which cata-
lyzes the last, rate—limiting stage of estrogen biosynthesis. By sequential hydroxylation, removal of the axial methyl 
group C-19 and aromatization of the A-ring, aromatase converts the androgens testosterone and androstenedione 
into estradiol and estrone, respectively. Genetic variants in CYP19A1 are associated with circulating concentrations of 
estrogen, which is a key risk factor for breast cancer. 

Key words: аromatase, estrogen, androgen, cytochrome P-450, CYP19A1.

Ароматаза Р450 (CYP19) – это фермент, преобра-
зующий тестостерон в эстрадиол, который яв-

ляется заключительным этапом биосинтеза эстрогена 
[14]. Ароматаза – ключевой фермент, необходимый для 
синтеза эстрогенов. В соответствии с паракринным и 
эндокринным механизмами действия эстрогенов экс-
прессия CYP19 демонстрирует сложный тканеспец-
ифичный способ регуляции транскрипции в различ-
ных тканях мужских и женских органов, начиная с 
ранних стадий эмбрионального и плацентарного раз-
вития и заканчивая взрослыми яичниками, семенни-
ками, корой надпочечников и головным мозгом [20]. 
Ароматаза играет важную роль в биосинтезе эстроге-
на, поскольку преобразует андрогенные субстраты, в 
первую очередь тестостерон и андростендион, соот-
ветственно в эстрадиол и эстрон [10].

Ароматаза наиболее широко известна своей ро-
лью в репродукции и заболеваниях репродуктивной 
системы, а также в качестве мишени для ингиби-
торной терапии при заболеваниях, чувствительных 
к эстрогенам, включая рак, эндометриоз и лейоми-
ому. Однако все ткани содержат клетки, экспрес-
сирующие рецепторы эстрогена, большинство ге-
нов имеют полный или частичный элемент ответа 
на эстроген, который регулирует их экспрессию. 
Следовательно, эффект ароматазы через выработку 

эстрогена почти универсален с точки зрения здоро-
вья и болезни [4]. 

Женские половые гормоны (эстрогены) являют-
ся одним из гормональных факторов, способствую-
щих неопластической трансформации эндометрия и 
эпителия молочных желез. Ген CYP19A1 и ароматаза 
экспрессируются во многих тканях, включая яични-
ки, семенники, плаценту, жировую ткань, кожу и го-
ловной мозг. Ароматаза катализирует три предше-
ственника, включая андростендион, тестостерон и 
16-α-гидроксид дегидроэпиандростерона сульфат 
(после превращения в 16-α-гидроксиандростенди-
он) соответственно в эстрон, эстрадиол и эстриол. 

Дефицит ароматазы приводит к повышению уров-
ня андрогенов как у матери, так и у плода. Дефицит 
ароматазы вызывает специфические признаки мате-
ринской вирилизации, включая кистозные угри, гир-
сутизм, клитеромегалию и низкий голос, что являет-
ся причиной значительной маскулинизации наружных 
половых органов плода женского пола [19]. 

Согласно некоторым исследованиям, высокая 
экспрессия CYP19A1 в значительной степени связа-
на с плохой общей выживаемостью у больных раком 
молочной железы, с положительной экспрессией 
рецепторов эстрогена (ER) и наличием метастазов. 
Более того, уровень иРНК CYP19A1 был значитель-
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но повышен у пациенток в постменопаузе, а у паци-
енток старше 50 лет также наблюдалась тенденция 
к положительной корреляции со статусом ER и экс-
прессией иРНК ESR1 (Estrogen Receptor 1). Эти дан-
ные проливают свет на ключевую роль ароматазы в 
биологии рака молочной железы, связанного с поло-
жительными рецепторами эстрогена [22]. 

Дефицит ароматазы – редкое аутосомно-рецес-
сивное заболевание, о котором известно прибли-
зительно в 24 случаях. Фермент ароматазы играет 
решающую роль в биосинтезе эстрогенов из тесто-
стерона – мужского полового гормона. Таким обра-
зом, фенотип дефицита ароматазы является резуль-
татом избытка андрогенов и дефицита эстрогена при 
отсутствии нормальной активности ароматазы [10]. 

Структура ароматазы. Ароматаза Р450 – это 
белок, состоящий из гем-группы и полипептидной 
цепи из 503 аминокислотных остатков [11]. Следует 
отметить, что в то время как удаление первых 10 
аминокислот человеческого P450arom оказывает 
незначительное влияние на активность ароматазы, 
удаление первых 20 аминокислот приводит к поте-
ре активности более чем на 95%, подразумевая, что 
область между остатками 10 и 20 в некотором роде 
критична для конформационной целостности [18].

Регуляции транскрипции ароматазы способ-
ствуют несколько факторов, которые контролиру-
ют тканеспецифическую активацию промотора, а 
также доступность различных факторов транскрип-
ции. CYP19A1 состоит из 10 экзонов, из которых пер-
вый нетранслируемый и специфичен для различ-
ных типов тканей. Остальные 9 экзонов одинаковы 
во всех тканях и охватывают область, кодирующую 
белок ароматазы. Следовательно, аминокислотная 
последовательность белка ароматазы одинакова во 
всех типах тканей человека [13].

Ген CYP19A1 расположен на хромосоме 15, q21.1 
полоса генома человека, общая длина которой со-
ставляет 123 кб, из которых 30 кб соответству-
ет нетранслируемой области. Ген CYP19A1 состо-
ит из 10 нетранслируемых экзонов ’Is’ (I.1, I.2, 2a, 
I.3, I.4, I.5, I.6, I.7, If и PII) и 9 транслируемых экзонов 
(II-X). Различные экзоны Is экспрессируются спо-
собом, специфичным для каждой ткани, и каждый 
из них имеет свой соответствующий промотор, ло-
кализованный выше по течению, который регули-
руется различными механизмами. Таким образом, 
специфическая активность тканевой ароматазы ре-
гулируется альтернативным использованием этих 
экзонов. В нормальной ткани молочной железы че-
ловека большинство транскриптов гена CYP19A1 
происходят от дистального промотора I.4. Однако 
при наличии раковой ткани молочной железы часто 
происходит перенос промотора I.4 на промотор I.3 
или PII. Это приводит к увеличению транскриптов 
гена CYP19A1 в 3-4 раза у пациенток с опухолями по 
сравнению с пациентками без них [3].

Процесс ароматизации. Эстрадиол (Е2) – наи-
более активная форма природных эстрогенов – яв-
ляется стероидным гормоном, синтезируемым из 
гранулезных клеток яичников, который играет важ-

ную роль в женской репродукции. Блокирование 
синтеза или действия E2 приводит к серьезным де-
фектам воспроизведения [6]. Биосинтез эстрогена 
катализируется микросомальным элементом ци-
тохрома суперсемейства Р450, а именно цитохром 
Р450 ароматазы (P450arom, продукт гена CYP19). 
Суперсемейство генов P450 очень большое, содер-
жащее (по состоянию на 1996 г.) более 480 пред-
ставителей в 74 семействах, из которых цитохром 
P450аром является единственным членом семей-
ства 19. Этот гемовый белок отвечает за связывание 
андрогенного стероидного субстрата С19 и катали-
зирует ряд реакций, приводящих к образованию фе-
нольного кольца А, характерного для эстрогенов. В 
ароматазной реакции используется 3 моля кислоро-
да и 3 моля NADPH на каждый моль метаболизируе-
мого стероидного субстрата. Эти молекулы кислоро-
да используются для окисления угловой метильной 
группы C19 до муравьиной кислоты, что происхо-
дит одновременно с ароматизацией кольца A с об-
разованием фенольного кольца A, характерного для 
эстрогенов. Восстановительные эквиваленты для 
этой реакции получают из NADPH через вездесущий 
микросомальный флавопротеин, NADPH-редуктазу 
цитохрома Р450. 

К тканям человека, обладающим способностью 
экспрессировать только ароматазу и синтезировать 
эстрогены, относятся не только яичники, семенни-
ки, плацента, но и печень плода (но не взрослого), 
жировая ткань, хондроциты и остеопласты костей, 
гладкая мускулатура сосудистой сети и многочис-
ленные участки в головном мозге, в том числе мы-
шечная ткань, лимбическая система и кора головно-
го мозга [17].

Ароматаза Р450 экспрессируется в преовуля-
торных фолликулах и желтых телах женщин, у ко-
торых происходит процесс овуляции посредством 
промотора расположенного проксимально к началу 
трансляции. Экспрессия ароматазы в гранулезных 
клетках яичника в первую очередь находится под 
контролем гонадотропина ФСГ, действие которого 
опосредовано цАМФ. Чтобы понять, как эта транс-
крипция контролируется цАМФ, химерные кон-
струкции, содержащие делеционные мутации прок-
симального промотора 50, были сконструированы 
фланкирующие ДНК последовательности человека 
и крысы, слитые с репортерными генами [17]. 

Ароматаза обладает рядом структурных осо-
бенностей, общих для всего цитохрома Р450. 
Примечательно, что ближе к карбоксильному кон-
цу находится область, связывающая гем, содержа-
щая полностью консервативный остаток цистеина, 
который служит пятым координирующим лиган-
дом гемового железа. Применение этой методоло-
гии для определения структуры эукариотических 
Р450 было затруднено из-за трудности солюбили-
зации этих белков в отсутствие детергента и их не-
примиримости к кристаллизации. Однако недавно 
была опубликована кристаллическая структура ми-
кросомального цитохрома Р450. Но поскольку аро-
матаза обычно присутствует в более низких концен-
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трациях в эндоплазматическом ретикулуме клеток, 
в которых она экспрессируется, в отличие от боль-
шинства других видов Р450, структура ароматазы 
человека была смоделирована на основе известных 
трехмерных структур бактериальных видов Р450 
[17]. Ароматаза р450 катализирует превращение 
С19-андрогенных стероидов в эстрогены, а именно 
биосинтез эстрона из андростендиона, эстрадиола 
из тестостерона (рисунок). Данная реакция называ-
ется ароматизацией из-за присоединения кислоро-
да с образованием фенольного А-кольца, который 
является свойственным эстрогенам [1]. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Тестостерон                Эстрадиол 
    Ароматизация 

 
Андростендион             Эстрон              Эстрадиол 

                (А)       ароматизация (Е1)                        (Е2) 
 
                                     
                                             Эстриол 
                                                 (Е3) 

Рисунок. Процесс ароматизации.

Экспрессия ароматазы. Секретируемый гипофи-
зом фолликулостимулирующий гормон (ФСГ) явля-
ется наиболее охарактеризованным фактором, сти-
мулирующим экспрессию ароматазы в гранулезных 
клетках. В дополнение к ФСГ сообщалось о несколь-
ких факторах, которые модулируют экспрессию аро-
матазы, индуцированную ФСГ, или непосредственно 
регулируют экспрессию ароматазы [7].

Экспрессия и регуляция гена ароматазы представ-
ляют собой сложные процессы. Известно, что экспрес-
сия ароматазы регулируется на транскрипционном 
уровне посредством альтернативного использования 
тканеспецифичных промоторов, тогда как стало ясно, 
что активность этого фермента также контролирует-
ся посттранскрипционными модификациями, таки-
ми как процессы фосфорилирования [5]. Экспрессия 
тканеспецифической ароматазы зависит от трех ос-
новных факторов: (1) активации тканеспецифических 
промоторов и транскрипции первых экзонов, связан-
ных с промотором, (2) альтернативного сплайсинга и 
(3) доступности различных факторов транскрипции. 

Как было описано выше, ген ароматазы чело-
века в своем 5’-UTR содержит 10 первых экзонов. 
Каждый экзон 1 является тканеспецифичным, не-
транслируемым и управляется своим вышестоящим 
родственным промотором. Активация каждого про-
мотора приводит к альтернативно сплайсированной 
форме зрелой мРНК с идентичными кодирующими 
участками, но с различными первыми нетрансли-
руемыми экзонами. Таким образом, сам белок аро-
матазы идентичен во всех типах тканей, независи-
мо от используемого промотора. Каждый промотор 
регулируется различными наборами гормонов, ци-
токинов и сигнальных путей второго мессенджера, 
которые задействуют различные факторы транс-
крипции для регуляции тканеспецифической экс-
прессии ароматазы и биосинтеза эстрогена при фи-
зиологических или патологических состояниях, 

таких как рак молочной железы и рак эндометрия 
[23]. Поскольку рецепторы эстрогена и андрогена 
имеют решающее значение для эффектов стероид-
ных гормонов во время развития мозга, их экспрес-
сия в основном соответствует областям мозга, кото-
рые экспрессируют ароматазу [8].

Методы определения экспрессии аромата-
зы. Экспрессию ароматазы цитохрома Р450 опре-
деляют различными методами. Например, Вестерн-
блоттинг-анализ – это процедура для определения 
присутствия, относительной распространенности, 
относительной массы, наличия посттрансляцион-
ных модификаций, а также для изучения взаимодей-
ствий между белками [16]. Метод активно использу-
ется при выявлении экспрессии ароматазы [12].

Экспрессию ароматазы можно также определить 
иммуногистохимическим методом, то есть с исполь-
зованием первичных моноклональных антител к ци-
тохрому Р450 и вторичных маркированных анти-
тел и методом ПЦР с обратной транскриптазой [15]. 
Оценка активности ароматазы по-прежнему опира-
ется на радиометрические анализы, которые явля-
ются дорогостоящими, опасными и неэкологичными. 
Для устранения этих недостатков разработана новая 
методика оценки ароматазной активности, основан-
ная на дисперсионной жидкостно-жидкостной ми-
кроэкстракции (DLLME) с последующей газовой хро-
матографией масс-спектрометрией (GC-MS) [2]. 

Патологии, вызываемые ароматазой. Ненор-
мальная активность ароматазы, включая избыток или 
недостаток в организме человека, сильно влияет на вы-
работку половых гормонов. Например, за чрезмерным 
выделением ароматазы следует увеличение количе-
ства эстрогенов, или, напротив, увеличение содержа-
ния тестостерона в организме, что впоследствии вызы-
вает различные заболевания, такие как рак молочной 
железы, ожирение, половую дисфункцию, неспособ-
ность иметь детей и другие недуги, мешая людям вести 
нормальную жизнедеятельность. 

Связь между риском развития рака молочной 
железы и устойчиво повышенным уровнем эстроге-
на в крови была последовательно обнаружена мно-
гими исследователями. Несколько факторов риска, 
связанных с эндокринной системой, регулярно ассо-
циируются с повышенным относительным риском 
развития рака молочной железы у женщин в пост-
менопаузе. Одним из этих факторов является ожи-
рение, которое, вероятно, обусловлено повышенной 
выработкой эстрогена за счет активности аромата-
зы в жировой ткани молочной железы. Другой фак-
тор – повышенный уровень эндогенного эстроге-
на в крови (относительный риск от 2,00 до 2,58). 
Повышенный относительный риск также связан с 
более высокими, чем обычно, уровнями андростен-
диона и тестостерона в крови, андрогенов, которые 
могут быть непосредственно преобразованы арома-
тазой соответственно в эстрогены эстрон и эстради-
ол. Повышенный уровень эстрогенов и андрогенов 
в моче также сопряжен с повышенным риском раз-
вития рака молочной железы у женщин в постмено-
паузе [21].
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Гормоны, которые являются основными регу-
ляторами жировой ткани, имеют решающее значе-
ние для развития и функционирования адипоци-
тов. Широкий спектр гормонов и факторов роста 
модулирует развитие и активность адипоцитов, 
включая гормон роста, гормон щитовидной желе-
зы, глюкокортикоиды, катехоламины, глюкагон, ин-
сулин и инсулиноподобный фактор роста. Эстроген 
уже давно признан основным фактором, регулиру-
ющим развитие и отложение жировой ткани у жен-
щин. В последние годы стало ясно, что роль эстро-
гена в биологии жировой ткани может быть шире и 
сложнее, чем предполагалось первоначально. В на-
стоящее время известно, что эстроген играет важ-
ную роль в регуляции отложения жира у мужчин. 
Недавно было показано, что он является важным 
фактором в определении количества адипоцитов, 
указывая на то, что он регулирует ключевые процес-
сы развития в адипогенезе. 

Эстрогены воздействуют на другие органы, та-
кие как печень, которые участвуют в различных 
аспектах метаболизма и которые изменяются при 
ожирении. Например, влияние эстрогена на погло-
щение холестерина, биосинтез и катаболизм было 
задокументировано у женщин с дефицитом арома-
тазы. у которых отсутствует ферментативный меха-
низм для выработки эстрогенов, хотя эти эффекты 
являются сексуально диморфными и не наблюдают-
ся у мужчин [9].

Таким образом, ароматаза, являясь ключевым 
ферментом при образовании эстрадиола в полост-
ных фолликулах, играет важную роль в процессе 
эстрогенообразования от андрогенов. Играя важ-
ную роль в репродукции и заболеваниях репродук-
тивной системы, она также служит объектом для 

ингибиторной терапии при заболеваниях, чувстви-
тельных к эстрогенам, включая эндометриоз, лейо-
миому, а также рак. 

При патологической трансформации ткани мо-
лочной железы экспрессия ароматазы увеличивает-
ся, а при лекарственной терапии уменьшение пред-
ставительства этого рецептора на мембране клеток 
говорит о хорошем прогнозе лечения заболевания.

Со списком литературы можно ознакомиться 
в редакции

РОЛЬ АРОМАТАЗЫ В ПРОЦЕССЕ 
ЭСТРОГЕНОБРАЗОВАНИЯ
Азимова Б.Ж., Саатов Т.С.

Рассматриваются процессы эстрогенобразова-
ния на молекулярно-генетическом уровне. Поскольку 
область половой дифференциации в значительной 
степени зависит от воздействия гонадных гормонов 
на мозг, широкое внимание привлекла роль аромата-
зы – фермента, который преобразует андрогены в 
эстроген на последней фазе стероидогенеза. CYP19A1 
– представитель суперсемейства генов цитохрома 
Р450, кодирует фермент ароматазу. Путем после-
довательного гидроксилирования, удаления аксиаль-
ной метильной группы C-19 и ароматизации A-коль-
ца ароматаза преобразует андрогены тестостерон 
и андростендион соответственно в эстрадиол и 
эстрон. Генетические варианты в CYP19A1 связаны с 
циркулирующими концентрациями эстрогена, кото-
рый является ключевым фактором риска развития 
рака молочной железы. 

Ключевые слова: ароматаза, эстроген, андро-
ген, цитохром Р450, CYP19A1.
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Турли ёшдаги болаларда олиб ташланган аденоидларни ўрганиш ушбу лимфоэпителиал аъзо даражаси-
да болаларнинг ёшга боғлиқ; иммун тизимининг морфологик хусусиятлари тўғрисида маълумот олиш учун 
жуда муҳим имконият сифатида қаралади. Аммо хозирги вақтда «қўриқчи» химоя тузилмалари сифатида 
қараладиган лимфоэпителиал Валдеер халқасининг шаклланишидаги иммун реакциянинг ва реактив ўзга-
ришларнинг морфологик кўринишлари ёш жиҳатидан етарлича ўрганилмаган.

Калит сўзлар: аденоид вегетатциялар, иммуногистохимия, халқум муртаги, болалар.

The study of removed adenoids in children of different ages is considered as an extremely important opportunity 
to obtain information on the morphological manifestations of the age-related immune system of children at the level 
of a given lymphoepithelial organ. However, the morphological manifestations of the immune response and reactive 
changes in the lymphoepithelial formations of the Valdeyer ring, which are currently considered as “guard” protective 
structures, remain insufficiently studied in the age aspect.

Key words: adenoid vegetation, immunohistochemistry, pharyngeal tonsils, children, lymphoid tissue.

Изучение удаленных аденоидов у детей раз-
ного возраста рассматривается как исклю-

чительно важная возможность получения инфор-
мации о морфологических проявлениях возрастной 
иммунной системы на уровне данного лимфоэпите-
лиального органа. Однако морфологические прояв-
ления иммунного ответа и реактивных изменений 
лимфоэпителиальных образований кольца Валь-
дейера, которые в настоящее время рассматрива-
ются в качестве «сторожевых» охранных структур, 
остаются недостаточно изученными в возрастном 
аспекте [30]. 

Ретроспективное морфологическое изучение 
удаленных аденоидов является важным инстру-
ментом исследования, так как позволяет не толь-
ко оценить своевременность и обоснованность хи-
рургического вмешательства, выбрать адекватную 
хирургическую тактику, но и, прежде всего, служит 
важным источником информации об иммунном 
статусе ребенка, уровне его защитных реакций, по 
крайне мере в области регионального мукозального 
иммунитета [5,9,22,33].

Оставляя в стороне вопрос о безусловных пока-
заниях к аденотомии, которая является ведущим 
видом хирургического лечения при тубоотитах и 
секреторном среднем отите, нарушениях носового 
дыхания, детском храпе, воспалительных заболева-
ниях околоносовых пазух, аденоидной трансформа-
ции лицевого скелета с нарушением функции внеш-
него дыхания, мы хотели бы привлечь внимание к 
возможности альтернативных терапевтических ме-
тодов лечения аденоидов в аспекте новых тенден-
ций максимального сбережения органов лимфаде-

ноидного глоточного кольца как важных органов 
иммунологической защиты организма в детском 
возрасте [5,21].

Эти тенденции появились и получили суще-
ственный стимул к развитию в связи с успехами 
фундаментальных наук – морфологии, иммуномор-
фологии и иммунологии – в области мукозально-
го иммунитета, раскрывшими анатомо-физиологи-
ческие основы его формирования, механизмы его 
функционирования и значение для организма в це-
лом [1,2,4,8,9]. Эти тенденции получают поддержку 
и у детских отоларингологов, отмечающих негатив-
ное воздействие хирургической травмы на психоэ-
моциональное состояние ребенка, а также частое 
рецидивирование аденоидов у детей, что ставит под 
сомнение безусловную полезность выполненного 
вмешательства [5,23].

Следует подчеркнуть, что, приступая к клини-
ко-морфологическому анализу аденоидов и послед-
ствий аденотомий, многие авторы не сомневаются 
в их оправданности и не ставят вопроса об альтер-
нативном терапевтическом лечении (хотя были на-
слышаны о гомеопатическом лечении аденоидов), 
не пытаются определиться в общей структуре аде-
ноидных вегетаций, отметить их возрастные осо-
бенности и обосновать проведение аденотомии 
первым этапом в комплексном лечении острых си-
нуситов у детей [7,20].

Исследования некоторых учёных не только по-
казали правомерность выполнения аденотомии 
первым этапом, но и позволили выявить ряд прин-
ципиальных клинико-морфологических закономер-
ностей. Во-первых, оказалось, что аденоидные веге-



ISSN 2181-7812 www.tma-journals.uz 13

О
бзоры

тации, удаленные в острую фазу гайморита, в своей 
структуре сочетают признаки гиперплазии лимфо-
идной ткани с воспалительными изменениями сли-
зистой оболочки носоглотки, в которой локализо-
вана глоточная миндалина. Это всегда аденоидит, 
причем форма воспаления аденоидов соответство-
вала воспалению в верхнечелюстных пазухах и но-
сила характер катарального или гнойного в зависи-
мости от характера воспаления в пазухах [11,14,21].

Полнокровие, воспалительный отек, лейкоцитар-
ная инфильтрация, увеличение слизистой секреции 
бокаловидными клетками покровного эпителия гло-
точной миндалины – неотъемлемая принадлежность 
аденоидных вегетаций, удаленных в острую фазу гай-
морита [12,18].

Отсюда следует, что отмечаемая клиническая 
степень гипертрофии глоточной миндалины, вы-
являемая при пальцевом исследовании, задней ри-
носкопии или профильной рентгенограмме, как и 
степень предлежания аденоидов, может не соот-
ветствовать истинной гипертрофии лимфоидной 
ткани этого органа, которая может оказаться зна-
чительно менее выраженной после стихания воспа-
лительного процесса в слизистой оболочке носа и 
носоглотки [1,7,21,22].

Особенно это касается степени предлежания аде-
ноидных вегетаций, которая зависит не только от ги-
перплазии лимфоидной ткани, но и от воспалитель-
ных изменений как в самой глоточной миндалине, так 
и в слизистой оболочке задних отделов носа (сошника, 
хоан), а также индивидуальных анатомических особен-
ностей свода носоглотки, которые могут обеспечить 
соприкосновение аденоидов со структурами задних 
отделов полости носа при относительно небольшой 
величине аденоидных вегетаций [2]. Поскольку сте-
пень предлежания аденоидов к хоанам определяется 
не только размерами гипертрофированной глоточной 
миндалины, но и отеком и набуханием слизистой обо-
лочки задних отделов носа, то высокая степень пред-
лежания может служить косвенным показателем вос-
палительных изменений слизистой оболочки носа и 
пазух [36].

Рядом авторов были получены морфологи-
ческие и иммуноморфологические данные, уточ-
няющие структурные особенности аденоидных 
вегетаций как реактивно измененного органа им-
мунитета [13,26,29]. Так, основу аденоидных разрас-
таний составляла гиперплазия лимфоидной ткани, 
проявлявшаяся увеличением размеров и количе-
ства вторичных фолликулов с реактивными свет-
лыми центрами. Каждый фолликул был окружен уз-
кой мантийной зоной из малых лимфоцитов и имел 
так называемую лимфоцитарную корону, или «ша-
почку» – очаговое скопление лимфоцитов на верх-
нем полюсе фолликула, обращенном к поверхно-
сти. Реактивный центр состоял из светлых клеток 
типа бластов с пиронинофильной цитоплазмой, 
имел большое количество митотически делящих-
ся клеток вблизи нижнего полюса, среди лимфоци-
тов встречалось большое количество макрофагов. 
Подобная структура документировала процесс вос-

производства лимфоцитов и отражала иммунный 
ответ по гуморальному типу [11,15].

Основная функция аденоидных вегетаций – 
индукция иммунного ответа. Наибольшая функ-
циональная активность аденоидов определяется 
в возрасте 3-7 лет, а снижается с периода полово-
го созревания. Развитию аденоидов способствуют 
острые и хронические заболевания верхних дыха-
тельных путей. К факторам риска разрастания аде-
ноидных вегетаций относят хроническую внутриу-
тробную гипоксию плода, преждевременные роды 
и осложнения в родах, аномалии родовой деятель-
ности, недоношенность, патологические процессы 
на первом году жизни ребенка: гипотрофию, рахит, 
анемию [1,2,4]. Наличие аденоидов у взрослых обу-
словлено хроническими системными заболевани-
ями, иммунодефицитными состояниями. При хро-
ническом воспалении аденоидные вегетации могут 
становиться источником вирусно-бактериальной и 
аллергической сенсибилизации, что сопровождает-
ся снижением гуморального и клеточного иммуни-
тета [5]. Морфологическое изучение удаленных аде-
ноидов является важным источником информации 
об иммунном статусе пациента, уровне его защит-
ных реакций, в частности в области регионального 
мукозального иммунитета [22].

Данная патология составляет около 62% в 
структуре заболеваний уха, горла и носа у детей. 
Обязательно морфологическое изучение удаленных 
аденоидов – это важный источник информации об 
иммунном статусе ребенка, уровне его защитных 
реакций, в частности в области регионального му-
козального иммунитета [5,27,29].

Проблема часто и длительно болеющих детей 
в настоящее время не теряет своей актуальности. 
Аденоидная патология ЛОР-органов, которая зани-
мает доминирующие позиции, выявляется с часто-
той от 25-30 до 50% случаев (аденоиды II-III степе-
ни, гипертрофия небных миндалин, хронические 
тонзиллиты, синуситы, тонзиллярная болезнь и др.) 
[25,36]. Болезни лимфоидного глоточного кольца 
Пирогова – Вальдейера являются наиболее частым 
видом хронической патологии у детей. Именно эта 
часть лимфоэпителиальной ткани, ассоциирован-
ной со слизистыми оболочками дыхательных путей, 
подвергается интенсивной антигенной нагрузке, и 
здесь же формируются все параметры местного им-
мунитета [9-11,15,20].

Эти дети представляют собой типичный пример 
вторичного иммунодефицитного состояния, кор-
рекция которого является необходимым компонен-
том схем лечения и ведения этих больных [34,35]. 
Учитывая, что лимфаденоидное глоточное коль-
цо – важнейший вторичный орган иммунной си-
стемы, ответственный за формирование факторов 
неспецифической резистентности и антиген-спец-
ифического иммунного ответа in situ, хронические 
инфекционно-зависимые процессы в этой ткани за-
кономерно сказываются и на состоянии иммунной 
системы в целом [25,28,39].
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В этом отношении морфофункциональный ана-
лиз этой ткани при воспалительных заболеваниях 
верхних дыхательных путей у детей с применени-
ем современных иммуногистохимических методов 
является высокоинформативным. Перспективность 
подобного подхода подтверждается также данными 
о том, что изменения в системе местного иммуните-
та у детей являются транзиторными и корригируе-
мыми [5,26,28].

При гиперплазии ткани лимфоидного глоточ-
ного кольца (в частности, аденоидных вегетаций) 
и сопутствующего воспаления первичная вирус-
ная инфекция, являющаяся доминирующей у де-
тей, находит благоприятные условия для перси-
стенции и иммунодепрессивного воздействия на 
эффекторные механизмы местного иммуните-
та. Деструктивный эффект вирусной инфекции на 
функциональное состояние лимфоидной ткани слу-
жит, в свою очередь, «триггерным» механизмом за-
пуска инфекционно-зависимых иммунопатологи-
ческих состояний, а также аутоиммунных реакций 
[9,15,16,26,28,39]. При этом чаще всего встречаются 
поражения носоглоточной миндалины в виде аде-
ноидных вегетаций и аденоидитов. Эти поражения 
составляют более 50% всех случаев патологии ЛОР-
органов у детей [15,17].

Систему местного иммунитета у детей изучали 
многие авторы [10-12,15,25], но, как правило, эти 
исследования касались количественной оценки тех 
или иных параметров иммунитета слюны (ряд клас-
сов сывороточных иммуноглобулинов, уровень ли-
зоцима, пропердина, бактерицидная активность 
слюны), а также клеточного состава смывов из ро-
товой и носоглоточной области, включая и иммуно-
фенотипические характеристики [2,8,19,22].

Также достаточно полно изучена общая па-
томорфология лимфоидного глоточного кольца. 
Имеются данные и о некоторых иммуногистохи-
мических характеристиках, таких как распределе-
ние CD45-RO, CD45-RA, CD20+, CD3+клеток, а также 
изотип-специфических Ig-продуцирующих клеток 
[5,15,17,34,35]. Однако систематизированных имму-
ногистохимических исследований клеточного вос-
палительного инфильтрата, пролиферации тканей, 
патофизиологических последствий этих событий 
и взаимосвязи этих параметров с клинико-анамне-
стическими данными в доступной литературе мы не 
встретили.

Заслуживает особого внимания иммуногисто-
химическое изучение зоны так называемого лим-
фоэпителиального симбиоза, или ретикуляции 
эпителия аденоидных вегетаций, т.е. тех зон лим-
фаденоидной ткани, где имеется тесный контакт 
между лимфоидными клеточными элементами и 
эпителием. В настоящее время эта зона рассматри-
вается как иммунорегуляторная, определяющая 
не только индукцию иммунного ответа по клеточ-
ному или гуморальному типу in situ, но и как зону, 
определяющую феномен так называемого «хомин-
га» лимфоцитов. Антигенпрезентирующие клет-
ки, «запускающие» иммунный ответ, локализуются 

преимущественно именно в зоне лимфоэпителиаль-
ного симбиоза [14,20,23,26,27,36].

Изучение взаимосвязей между иммуногистохи-
мическими параметрами и клинико-анамнестиче-
скими данными является актуальным и с той точки 
зрения того, что подобная информация позволя-
ет целенаправленно разрабатывать лечебно-диа-
гностические и прогностические критерии ведения 
больных [2,4,8,10,22].

К настоящему времени изучен характер распре-
деления клеток конкретного фенотипа в зоне про-
дуктивного воспаления, особенности гиперплазии 
лимфаденоидной ткани по иммуногистохимиче-
ским параметрам, особенности иммуноморфологии 
зоны лимфоэпителиального симбиоза. Установлен 
характер распределения клеток иммунной системы 
гематогенного происхождения (CD3+, CD4+, CD8+, 
CD20+) и резидентных клеток макрофагально-мо-
ноцитарного генеза CD68+, CD35+) в ткани адено-
идных вегетаций при хроническом воспалении у 
детей [5,8,10,16,22,24]. Также установлено, что важ-
нейшие клетки местного иммунитета, а именно, IgG-
, IgМ- и IgA-продуцирующие плазматические клетки, 
имеют характерные зоны локализации, обусловлен-
ные характером выполняемых ими функций in situ 
в условиях воспаления у детей. В формировании 
зоны лимфоэпителиального симбиоза активное 
участие принимают CD20+, CD3+, CD8+ и CD68+ioie 
TKH. Ю67+клетки локализуются преимуществен-
но в лимфоидных фолликулах, в то же время клет-
ки, экспрессирующие маркер bсl-2, локализуются в 
межфолликулярных пространствах [2,3,9,12,22,23].

Нет сомнений в том, что миндалины играют 
важную роль в механизме иммунной защиты верх-
них отделов пищеварительного тракта. На самом 
деле В-клетки памяти в эпителии крипты принима-
ют активное участие в формировании быстрого вто-
ричного иммунного ответа. Они обладают сильной 
антиген представляющей способностью, позволяю-
щей им быстро активировать Т-хелперные клетки 
памяти в эпителии крипты [30].

Кроме того, миндалины связаны с иммунной 
системой организма через торговлю иммунными 
клетками. Наивные Т- и В-клетки транспортируют-
ся в миндалины через высокие эндотелиальные ве-
нулы, присутствующие во внефолликулярных об-
ластях. В то время как плазмобласты мигрируют из 
миндалин через эфферентные лимфатические сосу-
ды, стекают в шейные лимфатические узлы, присо-
единяются к циркуляции и затем преимущественно 
распространяются на слизистую оболочку верхних 
дыхательных путей, региональные экзокринные 
железы, включая слезные и слюнные железы, и в 
меньшей степени – на слизистую оболочку кишеч-
ника [30,32,34].

Средние уровни Ig в сыворотке крови находи-
лись в пределах нормы как до, так и после операции. 
Изменения, за исключением IgМ, были незначитель-
ными. Даже значительные изменения уровня IgМ 
после частичной аденоидотомии оставались в пре-
делах нормы. Значимость этих значительных изме-
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нений среди мужчин и у пациентов в возрасте 5 лет 
и старше представляет интерес и заслуживает из-
учения в более крупномасштабном исследовании, 
чтобы раскрыть его значимость. Это, скорее всего, 
представляет собой операцию по перестройке. Как 
частичная, так и полная аденоидотомия были эф-
фективны в снижении частоты лихорадочных за-
болеваний и, в конечном итоге, частоты посещений 
врача или необходимости приема антибиотиков, 
что свидетельствует о значительном улучшении ка-
чества жизни детей [3,5,22].

Данные иммуноморфологических (иммуноги-
стохимических) исследований подтвердили нали-
чие в миндалинах Т- и В-зависимых областей и ге-
терогенности лимфоидной популяции в пределах 
выделенных зон. В ряде работ по интактным минда-
линам показано, что иммуноглобулин продуцирую-
щие CD20+клетки (В-лимфоциты) составили основу 
лимфоидных фолликулов, однако дискретно раз-
бросанные, единичные окрашенные клетки встре-
чались и в парафолликулярной Т-зависимой зоне, 
где большинство клеток обнаруживало экспрессию 
антигена CD45RO. Также эти клетки встречаются в 
субэпителиальной зоне по ходу базальной мембра-
ны эпителия [9,15,27,35]. CD45RO+клетки (акти-
вированные Т-лимфоциты памяти), экспрессирую-
щие также рецептор к ИЛ-2, составляют большую 
часть лимфоцитов парафолликулярной зоны, а ан-
тиген CD45RA (этот антиген свойствен так называ-
емым «наивным», не имевшим антигенного стиму-
ла Т-клеткам) экспрессирован в основном клетками 
«лимфоцитарной короны», располагающихся по пе-
риферии фолликула [5,15,16,31].

Ряд работ посвящен изучению экспрессии HLA-
DR-антигена, поскольку этот процесс теснейшим об-
разом связан с активацией клеток, как при контак-
те с инфекционным материалом, так и с собственно 
иммунным ответом [5,34].

Другие работы посвящены изучению морфо-
функционального состояния ИГХ-позитивных 
клеток в различных компартментах лимфоидно-
го глоточного кольца. В частности, распределение 
продуцирующих клеток имело следующую зако-
номерность: более 50% IgG-позитивные, 10-18% – 
IgA-позитивные и менее 8-10% – IgМ-позитивные 
[12,20,26,27,34]. При хронических воспалительных 
заболеваниям количество Ig-продуцирующих кле-
ток и уровень свободных иммуноглобулинов про-
порционально снижались. Это касалось, в основном, 
иммуноглобулинов классов G и A [20,26,29,32].

Отсутствовали различия по ИГХ-параметрам, 
так же как и по другим морфологическим и функ-
циональным показателям, глоточной миндалины 
[7,8,11].

Показано, что основное место локализации этих 
клеток – герминативные центры лимфоидных фол-
ликулов, а интенсивность позитивной реакции на 
этот антиген коррелировала со степенью воспали-
тельного процесса в миндалинах [14,19,29,36].

Интересные данные представлены в работах, по-
священных изучению продукции цитокинов клет-

ками аденоидных вегетаций в группе детей с атопи-
ей и без клинических признаков атопии [13,34].

Показано, что при неинфекционной гиперпла-
зии ткани аденоидов продукция ИЛ-2, ИЛ-4, но не 
γ-интерферона, у детей с атопией была достовер-
но выше, чем у детей без признаков атопии. Причем 
эти изменения сильно коррелировали и с интен-
сивностью инфильтрации ткани 13-лимфоцитами, 
CD3+HLA-DR+клетками. Эти и другие исследования, 
показывают важное значение гиперергического им-
мунного ответа, ассоциированного с избыточным 
синтезом IgЕ, в генезе аденоидных вегетаций у ча-
сто болеющих детей [11,19].

Высокая информативность ИГХ-методов иссле-
дования и биопсийного и операционного матери-
ала глоточного лимфоидного кольца является не-
оспоримой. Этот факт подчеркивается в ряде работ. 
Авторы отмечают, что для полноценной, патогене-
тически обоснованной интерпретации клинико-ла-
бораторных данных конкретного пациента необ-
ходимы данные ИГХ-исследования лимфоидной 
ткани, ассоциированной со слизистой оболочкой 
глотки [8,24,30,36].

В целом иммунодефицитное состояние, разви-
вающееся при хронических воспалительных забо-
леваниях лимфоидного глоточного кольца, согласно 
цитируемым работам, характеризуется полимор-
физмом признаков и фазностью течения. Это об-
стоятельство следует учитывать при определении 
стратегии и тактики лечения. При этом хирургиче-
ское лечение далеко не всегда является оптималь-
ным, поскольку удаление миндалин есть, во-первых, 
грубое вмешательство в анатомическую целост-
ность системы местного иммунитета, во-вторых, 
это вмешательство не гарантирует устранения им-
мунодефицитного состояния [6,16,21,26,29].

Обобщая данные литературы о состоянии имму-
нитета детей, необходимо подчеркнуть следующие 
основные моменты. Прежде всего, несомненна ак-
туальность изучения состояния иммунной системы 
у детей, имея в виду разработку патогенетически 
обоснованных мер профилактики и лечения хрони-
ческих воспалительных заболеваний лимфоидного 
глоточного кольца. Дети имеют разнородные и не-
однозначные изменения в состоянии как систем-
ного, так и местного иммунитета [5,6,9,10,18,22]. 
Известные данные позволяют интерпретировать 
эти изменения как состояние системного и мест-
ного иммунодефицита. Гетерогенность изменений 
состояния иммунной системы затрудняет созда-
ние стандартизированных схем лечения и профи-
лактики подобных заболеваний, а также требу-
ет дальнейшего изучения этого аспекта проблемы 
[6,7,14,16,22]. Роль глоточных миндалин в иммун-
ной системе и иммунологические последствия аде-
ноидотомии у детей уже давно являются предметом 
споров среди врачей и постоянной обеспокоенности 
родителей [18,26,28,30].

Имеются противоречивые данные о влиянии 
аденоидотомии на гуморальную иммунную систе-
му. Из 30 исследований, в которых оценивался гу-
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моральный иммунитет, только 4 показали сниже-
ние некоторых элементов гуморальной иммунной 
системы или подозрение на негативное влияние на 
нее аденоидотомии [5,15,22,30].

Таким образом, комплексное клинико-иммуно-
гистохимическое исследование особенностей мест-
ного иммунитета у детей имеет большое научное 
и практическое значение в отношении уточнения 
конкретных механизмов патогенеза, диагностики 
и, следовательно, этиотропной и патогенетической 
терапии вторичного иммунодефицитного состоя-
ния.

Со списком литературы можно ознакомиться 
в редакции

МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ И 
ИММУНОГИСТОХИМИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
ЛИМФОИДНОЙ ТКАНИ 
ГИПЕРТРОФИРОВАННОЙ ГЛОТОЧНОЙ 
МИНДАЛИНЫ
Алимова Н.П.

Изучение удаленных аденоидов у детей разно-
го возраста рассматривается как исключительно 
важная возможность получения информации о мор-
фологических проявлениях возрастной иммунной 
системы детей на уровне данного лимфоэпители-
ального органа. Однако морфологические проявления 
иммунного ответа и реактивных изменений лимфо-
эпителиальных образований кольца Вальдейера, ко-
торые в настоящее время рассматриваются в каче-
стве «сторожевых» охранных структур, остаются 
недостаточно изученным в возрастном аспекте.

Ключевые слова: аденоидная вегетация, имму-
ногистохимия, глоточные миндалины, дети, лимфо-
идная ткань.
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CLINICAL PICTURE, DIAGNOSIS AND TREATMENT OF CAVERNOUS MALFORMATIONS OF THE 
BRAIN
Alikhodjaeva G.A., Matkarimov S.R., Karimov B.A.
КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА, ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ КАВЕРНОЗНЫХ МАЛЬФОРМАЦИЙ 
ГОЛОВНОГО МОЗГА
Алиходжаева Г.А., Маткаримов С.Р., Каримов Б.А.
MIYANING KAVERNOZ MALFORMATSIYALARINING KLINIK KO’RINISHI, DIAGNOSTIKASI VA 
DAVOLASH BO’YICHA ADABIYOTLARNI KO’RIB CHIQISH
Alixodjaeva G.A., Matkarimov S.R., Karimov B.A.
Tashkent medical academy, Republican specialized scientific and practical medical center of 
neurosurgery, Republican center of medical workers’ professional qualification development

Анализ литературы показал, что церебральные кавернозные мальформации являются наиболее рас-
пространенными сосудистыми мальформациями, которые могут обнаруживаться во многих местах го-
ловного мозга. При отсутствии лечения каверномы могут приводить к внутримозговому кровоизлиянию, 
судорогам, очаговым неврологическим нарушениям или головным болям. Наиболее важными факторами, 
влияющими на определение оптимального курса лечения кавернозных мальформаций, являются клиниче-
ская картина и локализация поражения. 

Ключевые слова: кавернозная мальформация, головной мозг, ствол головного мозга, субтенториаль-
ное расположение, большие полушария головного мозга, эпилептические припадки. 

Adabiyotlarni tahlil qilish shuni ko’rsatdiki, miya kavernöz malformatsiyasi miyaning ko’p joylarida topilishi mum-
kin bo’lgan eng keng tarqalgan qon tomir nuqsonlari hisoblanadi. Agar davolanmagan bo’lsa, kavernomalar intras-
erebral qon ketishiga, tutilishlarga, fokal nevrologik nuqsonlarga yoki bosh og’rig’iga olib kelishi mumkin. Kavernoz 
malformatsiyalarni davolashning optimal kursini aniqlashga ta’sir qiluvchi eng muhim omillar - bu lezyonning klinik 
ko’rinishi va joylashishi.

Kalit so‘zlar: kavernoz malformatsiya, miya, miya poyasi, subtentorial joylashuv, miya yarim sharlari, epileptik 
tutilishlar.

Cavernous malformation (CM) of the brain, known as 
cavernous venous malformation, cavernous heman-

gioma or cavernoma, is a common vascular disease that is 
characterized by the presence of a system of interconnected 
caverns – vascular cavities of various sizes, filled with blood 
and separated by connective tissue, and this pathology also 
includes to malformations of the vascular wall of BM.

Cavernous malformation accounts for approximate-
ly 15% of all clinically manifested cases of cerebral vas-
cular pathology, making it the second most common af-
ter arteriovenous malformations (AVM). According to 
autopsy and large MRI studies, the incidence of cavern-
ous malformations in the general population ranges 
from 0.1% to 0.9%. However, the share of this pathol-
ogy in the overall structure of vascular diseases of the 
central nervous system is much higher in children, rang-
ing from 1.7% to 42%, and in adults, from 5% to 25% [2-
6,8,10,12,14,20,22,23].

Etiology and pathogenesis of cavernomas. 
Cavernous angiomas occur in two main forms: sporad-
ic and hereditary. The existence of familial cavernomas 
and the autosomal dominant type of inheritance of the 
pathology were proven at the stage of analyzing clinical 
observations. Based on the data obtained, Hayman et al. 
in 1982, they were the first to show that when examin-
ing blood relatives of patients with clinically manifest-
ed cavernomas, asymptomatic forms of the disease can 
be identified. Dubovksy and Gil-Nagel managed to local-
ize the first of the genes responsible for the formation 

of cavernomas in the long arm of chromosome 7 – the 
CCM1 gene. Laberge-le described associated gene mu-
tations that cause premature cessation of protein syn-
thesis. Subsequently, Craig et al. established the pres-
ence of two more loci associated with familial forms of 
cavernomas: CCM2 in the short arm of chromosome 7 
and CCM3 in the long arm of chromosome 3.Recent evi-
dence suggest the presence of a fourth gene (CCM4). In 
recent years, the number of publications on cavity ge-
netics has increased. The main direction of research is 
the study of the molecular mechanisms of cavity forma-
tion. By now, the idea has already been formed that the 
proteins encoded by the described genes “work” in close 
interaction, creating a complex protein complex that 
ensures the morphogenesis of brain vessels and their 
stability. A number of gene mutations have been iden-
tified and several patterns of disruption of protein syn-
thesis have been deciphered, leading to disruption of 
the formation of endothelial cells, their migration and 
adhesion, which leads to the formation of cavernomas 
[4,6,8,10,14,22,23].

Classification. Approximately 40-60% of patients 
with CM have a familial form, inherited in an autoso-
mal dominant manner due to a heterozygous mutation 
in one of the three genes CCM1, CCM2 and CCM3, found 
on chromosomes 7q, 7p and 3p respectively. The famil-
ial form usually results in multiple cavernomas, whereas 
the sporadic form usually results in a single cavernoma.
CM gene products have been shown to play an import-



ISSN 2181-7812 www.tma-journals.uz 18

О
бз
ор
ы

ant role in angiogenesis by binding to cytoskeletal and 
interendothelial junction proteins in neural tissue. Loss-
of-function mutations in one of these genes disrupt en-
dothelial intercellular junctions, leading to extensive 
vascular abnormalities and increased permeability 
[1,2,4,6,8,10,14,22,23].

Clinical presentation. CMs can be found in several lo-
cations in the brain, but 70-80% of them, supratentorial CMs 
most often present with new-onset seizures, but headaches 
are also common, while infratentorial CMs usually result in 
progressive neurological deficits. Intracranial hemorrhages 
of varying severity can also occur with both supratentorial 
and infratentorial lesions. The annual risk of hemorrhage is 
0.7-1.1% per lesion in patients without a history of bleeding, 
but increases to 4.5% in patients with a previous intracere-
bral hemorrhage (ICH). The risk of rupture also depends on 
the location of the lesion, its size, the presence of a venous 
malformation (VDA), and the sex of the patient. Superficial 
CMs have a lower risk of ICH than deep CMs. Specifically, the 
risk of ICH for infratentorial KMs is 3.8%, but 0.4% for su-
pratentorial KMs. In addition, female patients have a worse 
prognosis than male patients [1-6,8,10,12-14,20,22,23,28].

The clinical course of supratentorial cavernomas, de-
pending on their location and difficulty of access, is usual-
ly divided into superficial and deep. Superficial caverno-
mas can be located both in functionally important areas of 
the brain and outside them, and deep cavernomas are lo-
cated in functionally significant areas.Typically, supratento-
rial cavernomas are found in 80% of cases and can range 
in size from microscopic to gigantic. The localization of cav-
ernomas is most typical in the frontal, temporal and pari-
etal lobes of the brain (about 65%). Cavernomas located in 
the basal ganglia and optic thalamus (15%), as well as in the 
lateral and third ventricles, hypothalamus, corpus callosum 
and intracranial parts of the cranial nerves are rare. The 
clinical manifestations of CM depend on its location, as well 
as the presence of a focus in epilepsy. The main symptoms of 
CM are headaches, epileptic seizures, difficulty swallowing, 
convulsions, coordination problems, nausea, numbness, pa-
ralysis, speech and hearing disorders, and ringing in the 
ears. In chronic supratentorial localization of CM, the clin-
ical course is often determined by the appearance of small 
hemorrhages around the formation, which causes general 
or local neurological symptoms and often seizures. Seizures 
may be constant or sporadic. The main manifestation of in-
traventricular caverns is headache with nausea and vomit-
ing. Neurological disorders may be a consequence of the de-
velopment of hemorrhage [8,16,32,33].

The clinical course of brainstem cavernomas has a 
number of its own characteristics that distinguish them 
into a separate category of pathologies. This is due to the 
anatomical and functional significance of the trunk, which 
makes surgical interventions in this area very difficult. 
There are three variants of pathological formations, unit-
ed by the common name “trunk cavernomas”. These are 
subacute, chronic hematomas and typical CM in combina-
tion with acute, subacute or chronic hematoma. Even small 
hemorrhages from cavernomas of the trunk can cause se-
rious neurological disorders that differ from the clinical 
manifestations of cavernomas of other locations. For brain 
stem cavernomas, there are two main variants of the clinical 

course: stroke-like and pseudotumor. The stroke-like vari-
ant is characterized by the acute development of symptoms 
against the background of intense headache and occurs, as a 
rule, with hematomas of the trunk without signs of caverno-
ma on MRI, and the pseudotumor variant is characterized 
by a slow increase in symptoms and is typical for patients 
with cavernomas on MRI [32,33].

Diagnostics. The diagnosis of cavernomas is more 
difficult than other vascular diseases, since CMs are an-
giographically hidden malformations. Angiography can 
only detect the presence of abnormal venous drain-
age associated with CM; therefore, other imaging mo-
dalities are necessary to make an accurate diagnosis. 
Conventional T1- and T2-weighted MRI, gradient echo 
sequence, high-field MRI, susceptibility-weighted im-
aging, diffusion tensor imaging, and functional MRI are 
some of the advanced techniques that are used to diag-
nose CM or for intraoperative navigation during surgery. 
Treatment of deep-lying lesions [3-8,10,13,14,22,23,30].

In the diagnosis of CM, the use of conventional 1.5 Tesla 
MRI is limited because CM lesions may not be visualized un-
less high-field MRI is used. High-field MRI is the method of 
choice for diagnosing CM, as it has high sensitivity [100%] 
and specificity [95%] (hemoglobin degradation products, 
such as methemoglobin, hemosiderin and ferritin, can be 
detected at the site of CM localization, which makes it possi-
ble to identify them using the methodMRI [7,26].

Traditional T1- and T2-weighted MRI. Conven-
tional MRI can accurately detect symptomatic cavern-
ous malformations that are surrounded by a ring of 
hypointensity due to hemosiderin deposits from recur-
rent microbleeds. KM lesions are divided into four types 
based on their appearance on MRI. Type I lesions appear 
hyperintense on T1- and T2-weighted images due to he-
mosiderin core due to subacute hemorrhage. Type II le-
sions contain focal hemorrhages surrounded by gliot-
ic tissue, presenting a mixed signal on both T1 and T2 
sequences. T2 images, type II lesions also have a hy-
pointense margin, resulting in a “popcorn” appearance. 
Type III lesions are diagnosed by the presence of an iso-
intense core, indicating chronic resolved bleeding, typ-
ically seen in familial cavernous malformation. Type IV 
lesions are small malformations that can only be seen on 
gradient echo (GRE) MRI as hypointense lesions and are 
considered capillary telangiectasias [4,6-8,10,22,23,31].

GRE MR imaging is a key modality for diagnosing CM 
due to its ability to image hemosiderin-filled brain tis-
sue with very distinct hypointensity. Studies of familial 
cavernous malformations have shown that convention-
al MRI detects an average of 5 lesions per patient, while 
T2-weighted GRE MRI detects an average of 16 lesions 
per patient. GREMRI not only better identifies all le-
sions present, but also more accurately delineates their 
boundaries. Although this has several advantages, it is 
important to note that GREMRI increases the apparent 
size of the CM lesion. Additionally, GRE MR images may 
show multifocal lesions in elderly patients with a history 
of hypertension and stroke, but should not be mistaken 
for familial carcinomas. They arise as a result of hyper-
tensive angiopathy and are localized in the periventric-
ular areas.
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MR imaging with gradient repeat echo (GRE) (https://doi.org/10.3174/ajnr.A0748).

High-field MRI CM. The use of conventional 1.5 
Tesla MRI is limited because CM lesions may not be visu-
alized unless high-field MRI is used. High-field MRI is the 
method of choice for diagnosing CM, as it has high sen-
sitivity [100%] and specificity [95%] (hemoglobin deg-
radation products, such as methemoglobin, hemosiderin 
and ferritin, can be detected at the site of CM localiza-

tion, which makes it possible to identify them using the 
method MRI [7,26].

Using magnetic resonance imaging up to 1.4 Tesla, 
several studies have demonstrated the ability of high-
field imaging to visualize hypointensity lesions that 
would not otherwise be apparent. Depending on the se-
verity, the lesions may appear larger than they actually 
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are. Specifically, high-field imaging at 7 Tesla results in 
lesions appearing 11% larger than traditional imaging 
techniques [7,26,27].

Susceptibility-weighted (SW) imaging is very useful in 
identifying KM lesions because it accurately detects deoxy-
hemoglobin and hemosiderin. It is also considered the only 
method capable of detecting non-bleeding BM lesions and 
telangiectasia [7]. SW imaging has been shown to allow more 
accurate delineation of the BM, as well as the identification 
of additional BM lesions that cannot be seen using conven-
tional imaging techniques. De Souza et al. studied 15 patients 
with familial cavernous malformations and found 5.7, 26.3, 
and 45.6 lesions per patient using T2-weighted imaging, T2 
GRE imaging, and SW imaging, respectively. SW imaging de-
tected 1.7 times more lesions than T2 GRE. Other studies of 
familial cavernous malformations support these findings; 
however, SW imaging is not superior to T2 GRE imaging in 
detecting sporadic, single CM, or CM clusters associated with 
DVA. Additionally, the use of sequential contrast-enhanced 
SW imaging may be very useful in distinguishing venous vas-
culature from small areas of hemorrhage, but this applica-
tion of SW imaging needs further study.

Diffusion tensor imaging (DT) and fMRI are used intra-
operatively to better visualize lesions and surrounding pa-
renchyma to improve surgical outcome, even if the lesions 
are located deep in functionally relevant areas [31].

Using fMRI, the process is called “diapedetic hemor-
rhage”. The products of the natural breakdown of hemo-
globin (hemosiderin), contained in red blood cells, form 
a zone of chronic, specific and very recognizable changes 
on MRI around the cavernoma. Zotta et al demonstrate 
the use of fMRI for surgical planning and intraoperative 
navigation and report higher rates of seizure freedom in 
patients. fMRI measures activity-dependent changes in 
cerebral blood flow, which becomes particularly useful 
in the resection of CM lesions located in a functionally 
significant area of the brain.

CT scan of the brain. Computed tomography (CT) 
reveals the following signs of CM: a hyperintense lesion 
with smooth contours (with calcifications) without per-
ifocal edema and not accumulating contrast agent. It is 
quite difficult to diagnose CM using CT alone. In the di-
agnosis of CM, CT can currently be used as a screening 
method and as a quick method for diagnosing hemor-
rhage from the CM when MRI is not possible.

MRI tractography can be used when planning the re-
moval of deep CMs and when calculating the radiation 
dose in stereotactic radiosurgery. Tractography allows 
the surgeon to visualize the white matter tracts that of-
ten cross the hemosiderin rim of the cavernous lesion. 
Several studies have demonstrated the successful use of 
DT imaging to localize and bypass tracts, significantly re-
ducing the morbidity associated with BM resection.

Angiography of CM. Despite the low information con-
tent of this research method in the diagnosis of CM of the 
brain, the complete exclusion of angiography from the ex-
amination of patients should be considered erroneous – an-
giography remains a necessary research method in the dif-
ferential diagnosis of CM with AVM, peripheral aneurysm or 
vascularized tumor. It should be noted that the blood sup-
ply to the cavity is carried out from small arterioles and cap-

illaries, and the outflow of blood through venules is of the 
same order. Due to the small caliber of the feeding vessels, 
the blood pressure in cavernomas is low, so the draining 
veins do not hypertrophy and are not visible during SCT/
MRI/angiography. A characteristic feature of CMs is the low 
speed of blood flow In them, and the contrast agent does 
not enter the pathological vascular formation during the 
short period of its passage through the vessels of the brain 
(CMs do not accumulate or only slightly accumulate the con-
trast agent, therefore most authors describe CM as a “hid-
den” vascular damage).In some cases, it is possible to iden-
tify an avascular zone characteristic of any space-occupying 
lesion or, conversely, a fuzzy network of very small vessels 
or pathological veins [1,5,7].

An electroencephalographic examination (EEG) 
is performed on patients with cavernomas in cases 
where they suffer from epileptic seizures, as well as to 
confirm the epileptic nature of the paroxysms. Patients 
with multiple cavernomas suffering from epileptic sei-
zures require an EEG, as well as video-EEG monitoring 
or 24-hour EEG monitoring to identify an epileptogenic 
cavernoma [5,7].

Morphology of cavernomas. Cavernous malforma-
tions have a characteristic appearance. They are round 
formations of red-bluish or brown color with an uneven, 
bumpy surface, clearly demarcated from the surround-
ing tissue. Cavernous malformation consists of caverns 
– cavities filled with blood at various stages of its dis-
integration. The caverns can be tightly adjacent to each 
other, or easily separated from the main conglomerate. 
The sizes of the cavities and their relationship with the 
stroma may vary. The density of the formation can also 
be different – from soft malformations with easily torn 
cavity walls, to dense petrified ones, consisting of throm-
bosed cavities. The most common cavernomas are rep-
resented by many cavities united by loose connective 
tissue. The tissues surrounding the cavernoma are most 
often grossly altered. A yellow coloration of the medulla, 
meninges or nerves is typical, indicating previous hem-
orrhages. This sign helps to detect cavernoma during 
surgery.In a small number of cases, there are no perifo-
cal changes in brain tissue.

In the immediate vicinity of the cavernoma there is 
often one, or less often several large pathological veins.
In some cases, pathological. Ical veins have the appear-
ance of a typical venous angioma.

Microscopically, cavernomas are a conglomerate of 
thin wall cavities of various irregular shapes, lined with 
endotelium and separated by connective tissue septa.
The connective tissue septum can be represented by thin 
collagen fibers or coarse fibrous tissue. A characteristic 
feature is the absence of smooth muscle cells and elas-
tic fibers in the cavern walls, as well as the absence of 
brain tissue between the caverns. Only in certain prepa-
rations can minor pro- Layers of brain tissue, which 
can also be detected around cavernomas, completely 
separated from the main conglomerate. Cavities form-
ing cavernoma, can be filled with liquid blood or blood 
clots in Various stages of formation. Cavernoma tissue 
may contain Areas of calcification and hyalinosis of the 
walls were found. A common sign is the presence in the 
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stroma of signs of repeated hemorrhages in the form 
Remnants of hematomas of various ages. Along the pe-
riphery of the cavernoma, often Fragments of a capsule 
typical of chronic Hematomas [4,8,14].

Differentiated diagnosis. Differential diagnosis of 
CM should be made with glial tumors, thrombosed ar-
teriovenous malformations, large and giant aneurysms, 
hemorrhages into the neoplasm, venous hemorrhag-
es, melanoma metastases, toxoplasmosis and cysticer-
cosis. In differential diagnosis with a tumor, it is possi-
ble to perform contrast-enhanced MRI in a manner that 
is not typical for cavernomasaccumulation of contrast. 
In the differential diagnosis of AVM and aneurysm, ce-
rebral angiography is advisable. A false-positive diagno-
sis of cavernoma is more dangerous than a false-nega-
tive one, since there is a possibility of “missing” a disease 
with a life-threatening course [10,15].

If multiple cavernomas are identified, as well as in 
the presence of blood relatives with a history of epileptic 
seizure(s), intracranial hemorrhage or focal neurologi-
cal deficit, it is necessary to recommend an MRI study 
to blood relatives to identify hereditary forms of the dis-
ease.

The final verified diagnosis of cavernoma can only be 
made based on the results of histological examination. 
CT and AG are not methods for making the diagnosis of 
cavernoma. They can be used as auxiliary: CT to confirm 
the fact of acute or subacute hemorrhage, hypertension 
(SCT-AG, MRI-AG) to identify venous angiomas, often ac-
companying cavernous malformations [21,29].

Treatment. Microsurgical resection, stereotactic 
radiosurgery, and conservative treatment are the three 
treatment options for BM lesions.

Scheme of examination and management of patients with cavernous malformations.

If a brain cavernoma is detected and there are 
no clinical symptoms, this condition is considered an 
MRI finding. These patients are treated conservatively, 
antihypertensives, antispasmodics, anticonvulsants 
are prescribed, and dynamic brain MRI is performed 
[8,10,12-14,18,22,23].

Conservative treatment. Once cavernomas are di-
agnosed using brain MRI, the choice of treatment will 
depend on the patient’s clinical picture. Purely inciden-
tal cavernomas are treated conservatively followed by 
annual MRI. Due to the potential risks associated with 
interventional treatment, several studies have been con-
ducted on the effectiveness of medical treatment of cav-
ernous malformations, which allowed the lesions to 
progress naturally and only alleviated clinical symp-
toms. Fernandez et al. reported that surgical treatment 

of CM patients with epilepsy did not significantly reduce 
the risk of future seizures compared with conservative 
treatment. They followed 17 patients treated with med-
ication for 5 years, and 12 of them (70.6%) were sei-
zure-free. In contrast, other studies have reported that 
patients with CM treated conservatively had a worse 
long-term prognosis than patients undergoing surgery 
(42% vs. 9%, respectively). Garrett and Spetzler stud-
ied 14 patients treated conservatively and found that 
50% improved or remained at baseline, 29% worsened, 
7% died, and 14% did not complete the study. Although 
some positive results have been reported with conser-
vative treatment, these studies have important limita-
tions. First of all, the number of patients studied is not 
large enough to represent the wide range of cases seen 
in the hospital. Additionally, these studies were not ran-
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domized clinical trials in which patients were randomly 
assigned to undergo surgery for various reasons, such as 
because they maintained good control of their epilepsy, 
because of the location of the CM, or simply because they 
refused the operation. However, this introduces bias into 
these studies because it is very likely that these patients 
had less symptomatic lesions and therefore a milder and 
safer natural progression than the average CM patient. 
Moreover, following patients for just a few years is not 
sufficient since the goal of interventional treatment is to 
eliminate the risk of developing any permanent neuro-
logical deficits in the long term.

Some are more skeptical about temporal clustering 
due to the lack of a second period of increased risk during 
the 5-year follow-up. In this case, the risk of bleeding nat-
urally decreases 2-3 years after the hemorrhage.

The decision on how to manage a patient with CM 
depends on many factors. Although there are many stud-
ies on each of these treatments, the natural history of CM 
lesions is complex and not well understood, potential-
ly calling into question the conclusions drawn regarding 
the effectiveness of the treatments used. Transient ac-
cumulation of hemorrhage has been shown in patients 
with untreated cavernous malformations; 2.5 years after 
the first blood loss, a 2.4-fold decrease in the frequency 
of bleeding was observed [16,17].

Surgery. Cavernomas are treated with microsurgi-
cal resection or stereotactic radiosurgery if the patient 
has severe symptoms, such as intractable seizures, pro-
gressive neurological deterioration, one severe hemor-
rhage in a functionally important area of the brain, or 
at least two severe hemorrhages in a functionally silent 
area. The choice between resection and radiosurgery de-
pends on the location of the lesion and the severity of the 
manifestation. When choosing a treatment method for 
cavernoma, it is necessary to take into account that this 
disease, in general, is benign and does not pose a threat 
to the patient’s life [5,10,12]. Treatment tactics depend 
on the location of the cavernoma, its size, clinical man-
ifestations, the patient’s age and concomitant diseases. 
Removal of a cavernoma can permanently relieve the pa-
tient of the risks associated with the disease, but does 
not always completely eliminate the possibility of re-
peated hemorrhages or epileptic seizures [16].

Principles of CM removal. For surgical interven-
tion on cavernomas of any location, general principles 
are used, including adequate access to the malformation 
and the least traumatic method of its removal. Complete 
removal of the cavernoma is necessary, since incomplete 
removal can lead to repeated hemorrhages. Methods for 
removing a cavernoma may vary depending on its loca-
tion. Currently, there are 2 methods of removing CM – 
one block or by fragmentation.If there is a hematoma, 
then its removal should be the first step, as this great-
ly facilitates the subsequent removal of the malforma-
tion [3,5,10,12].

Cavernous malformations are dynamic lesions that 
may exhibit enlargement, regression, or even de novo 
formation [2,25].They are resected after patients have 
experienced multiple hemorrhages in functionally rele-
vant areas or a single hemorrhage in a non-responsive 

area associated with worsening neurological deficits. In 
addition, important indications for surgery include se-
vere symptoms such as cardiac or respiratory instabili-
ty, andthe presence of a CM focus within 2 mm from the 
pial surface.

Patients are treated with steroids for 1-2 weeks be-
fore surgery to limit swelling and allow BM resection.In 
the presence of GVC associated with CM lesions, its re-
section should be avoided, since removal of GVC entails 
a high risk of developing venous infarction. Moreover, 
when excision of a CM lesion, gliosis, calcification, and 
hyaline degeneration often occur, which can complicate 
the procedure.

The risk of complications associated with surgery 
varies depending on the location of the sac caverno-
sa [16]. Amin-Khanjani et al. showed that the gener-
al neurological status of patients was good or excellent 
in 100% of patients with cranial nerve CM, 97% of pa-
tients with lobar CM, 87.5% of patients with cerebellar 
CM, 75% of patients with spinal cord CM, and 64% of pa-
tients have brainstem CMs.

Surgical treatment of supratentorial CM. The vast 
majority of CM lesions are located supratentorially. In 
the presence of seizures, focal neurological disorders 
and headaches of supratentorial localization, symptom-
atic lesions of the brain, when they are located outside 
the brain’s FZ, microsurgical resection is always recom-
mended, as it has been shown to be safe and also effec-
tive in treating epilepsy and preventing future hemor-
rhages. However, the decision to resect BM becomes 
more difficult when the lesion is located in the brain’s FZ 
and is oligosymptomatic or completely asymptomatic. 
When choosing a method of surgical access for the treat-
ment of cavernous malformation of supratentorial local-
ization, it is recommended to use the general principles 
of craniotomy, taking into account the localization of the 
CM in the brain and strive for complete removal of the 
CM to avoid repeated hemorrhages. However, it must be 
taken into account that when cavernomas are localized 
in the FZ, complete removal can lead to neurological de-
fects. The use of frameless stereotaxy and intraoperative 
fMRI significantly reduces the risk of complications and 
makes microsurgical resection the preferred treatment 
method for most supratentorial lesions [12]. Gralla et al. 
reported complete removal of the BM lesion using intra-
operative navigation in all patients studied.

Supratentorial cavernomas. Englot et al. stud-
ied 1226 patients with supratentorial seizures associat-
ed with CM and showed that 75% of them were seizure 
free after resection of CM. They also determined that to-
tal resection, surgery within 1 year of symptom onset, 
BM size less than 1.5 cm, and the presence of a single 
BM lesion were factors that significantly increased the 
rate of successful seizure control. Additionally, Sommer 
et al. Used 1.5 Tesla intraoperative MRI (iMRI) and neu-
ronavigation software for the surgical treatment of epi-
lepsy in 26 patients. They were able to completely con-
trol seizures in 80.8% of patients over a mean follow-up 
period of 47.7 months. The use of fMRI was significant 
in completely removing BM lesions in 23% of their pa-
tients who would otherwise have a low chance of be-



ISSN 2181-7812 www.tma-journals.uz 23

О
бзоры

ing seizure free. However, despite encouraging data on 
the effectiveness of BM resection in the treatment of ep-
ilepsy, antiepileptic drugs should still be a treatment 

optionfirst line for epilepsy associated with CM due 
to the risks of complications associated with surgery 
[3,4,6,8,10,14,15,22,23,28,33].

(https://doi.org/10.1148/radiol.2018170803).

Surgical treatment of trunk cavity is performed 
when a subacute or chronic hematoma is detected, re-
peated hemorrhages and gradual progression of symp-
toms of trunk damage.

When choosing a method of surgical access for the 
treatment of cavernous malformation of the trunk, it is 
necessary to conduct a thorough study of the topography 
of the formation using MRI. In most cases, median suboc-
cipital craniotomy is used, which is the most acceptable 
because of its ease of execution and less trauma. However, 
for cavernomas and hematomas located in the ventral-lat-
eral sections of the pons, other approaches are more op-

timal, such as retrolabyrinthine, presigmoid and subtem-
poral, which provide a wider viewing angle. An important 
stage of the operation is to determine the projection of the 
location of the CN nuclei in the bottom of the rhomboid 
fossa using mapping. The surgeon creates a field of view 
with the instruments he uses to perform the operation, 
such as suction, tweezers, scissors, etc. It is important to 
radically remove the capsule of a chronic hematoma to 
prevent recurrent hemorrhages. If removal was incom-
plete, fragments of the malformation may remain, which 
in the future may lead to its transformation into a larger 
cavernoma [13,15,17,31-33].

BSCMs constitute approximately 20-35% of all CMs 
and are located deep in the medulla oblongata, pons, 
and midbrain. The annual bleeding risk (AHR) for spon-
taneous BSCM has been shown to be 0.25-6.5% per pa-
tient per year, while the risk increases to 3.8-35% if the 
patient has a history of bleeding history. Some studies 

have reported that AHR ranges from 4.5% to 60% in pa-
tients with previous bleeding. Because of their location, 
BMSC hemorrhages put pressure on the surrounding 
cranial nerve nuclei and tracts, resulting in neurological 
deficits in 60% of patients. The blood is slowly absorbed 
and symptoms often improve over time. Resection of 
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BSCM lesions carries a greater risk of complications than 
resection of other BM lesions. This surgery has been 
shown to often cause hemorrhage-like symptoms due to 
increased pressure in the brain stem, but symptoms re-
solve in most patients. Due to the increased risk of com-
plications, the main criteria for choosing surgery are se-
vere clinical picture, including hemorrhage, and location 
within 2 mm of the pial surface. If the lesion has a se-
vere clinical picture but is deeply located, surgical inter-
vention is chosen only if the lesion is large and accessi-
ble. Frischer et al. resected BSCM lesions with a mean 
volume of 2 cm3 when the microsurgical corridor was 
available [32,33].

There are many studies that have examined the 
short- and long-term effects of microsurgical resection 
in patients with BSCM lesions. Specifically, Li et al. re-
ported complete resection of the CM lesion in 95% of pa-
tients, with 35.1% of patients worsening postoperative-

ly. After a mean follow-up of 89.4 months, only 10.3% of 
patients remained in worse condition than before sur-
gery. Frischer et al. achieved complete excision in 90% 
of patients and showed that 50% of patients with resid-
ual lesions experienced additional hemorrhage, result-
ing in a postoperative AHR of 8.8%. A study conducted 
by Garrett and Spetzler on patients with BSCM lesions 
examined the neurological status of 137 patients imme-
diately after surgery and found that 72.3% of them im-
proved or remained the same as before surgery. After a 
mean follow-up of 52 months 89,2% of them returned 
to their normal lifestyle. In the same study, 88% of pa-
tients who had surgery were the same or better than be-
fore surgery. However, 3.5% of patients died from sur-
gery-related causes. In addition, 58% of their patients 
developed new deficits, and 12% of all patients treated 
had persistent deficits.

Surgical resection has been shown to be effective in 
treating BSCM lesions, but some studies have reported 
more alarming results. Abla et al. showed that 7.7% of 
patients undergoing resection experienced postopera-

tive rebleeding and 36% developed persistent neurolog-
ical deficits, and surgery resolved some or all preopera-
tive symptoms in only 45% of patients. This is illustrated 
by the change in mean Glasgow Outcome Score (GOS), 



ISSN 2181-7812 www.tma-journals.uz 25

О
бзоры

which was 4.4 on admission, decreased to 4.2 at dis-
charge but increased to 4.6 at follow-up Ferroli et al. 
found that 44% of their patients developed a new neu-
rological deficit, and 66% of them eventually returned to 
baseline or improved from preoperative baseline, while 
the deficit was persistent in the remaining patients.

The exact localization of the lesion in the brain stem 
and the experience of the neurosurgeon are the key to 
limiting the risk of complications and the occurrence of 
postoperative neurological deficit. There are large dif-
ferences in the results of different studies, which may 
be due to different numbers of patients in each study, 
as well as varying surgeon experience and technologi-
cal developments.

Intraoperative neuronavigation. Using intraoper-
ative neuronavigation techniques, diffusion tensor im-
aging, and fMR imaging, neurosurgeons can perform re-
section of deep lesions in functionally important areas 
of the brain with minimal new neurological deficits and 
low rates of mortality and morbidity.

Currently, neuronavigation is used to minimize ac-
cess; when there are no clear anatomical landmarks at 
the access stage during surgery, it is advisable to use this 
method. One of the most common methods of intraoper-
ative navigation is ultrasound scanning, which has long 
been successfully used to detect space-occupying forma-
tions of various natures. This method is highly sensitive 
and provides real-time information. However, ultrasound 
imaging is less effective for detecting small malformations 
(less than 1 cm in diameter), although recent models of 
instruments can detect increasingly smaller lesions. In 
addition to ultrasound scanning, navigation based on pre-
operative MR imaging can also be used.

Radiosurgical treatment. Radiosurgery is a tech-
nique in which high-dose ionizing radiation is precisely 
directed to a target area in order to achieve the desired 
biological effect in that area with minimal impact on sur-
rounding tissue. The main goal of radiosurgery (Gamma 
Knife and Cyber Knife) is cavernous obliteration by tar-
geted exposure of CM tissue to the effects of a radioac-
tive beam. With the development of pronounced neuro-
logical deficit and with deeply located small cavernomas.
This method allows you to avoid neurological complica-
tions, bloodless and painless treatment on an outpatient 
basis [9,11,14,24,32].

While microsurgical resection is the standard treat-
ment for cavernomas, the risk of complications is not 
negligible when treating deep-seated eruptive caverno-
mas. When surgical risk is high, stereotactic radiosur-
gery (SRS) may be used to prevent natural progression 
of the lesion. Stereotactic radiosurgery has also made 
significant progress and can be used to effectively treat 
inoperable cavernomas [6,8,9,11,14,24,32].

The essence of radiosurgical treatment of caverno-
ma is that high levels of ionizing radiation are remotely 
delivered to the tumor. This treatment does not require 
the patient to be put under anesthesia, does not involve 
incisions and blood as in the case of surgery, and does 
not carry the risk of damage to healthy brain structures.

Gamma Knife is one of the most modern and effec-
tive treatment methods – it is a high-tech computerized 

device that combines the latest achievements in medi-
cal neurosurgery, radiology and robotics. Radiation from 
196 Co60 sources passing through the holes in the col-
limator helmets is directed to the selected target point 
and acts like a non-invasive surgical knife. In this case, 
the radiation of a single beam is not capable of causing 
a damaging effect on the brain, but when combined at 
the isocenter, they create a high total dose sufficient to 
kill the tumor or obliterate a vascular malformation. The 
targeting accuracy is less than 0.5 mm, which complete-
ly eliminates irradiation of healthy brain tissue and the 
entire body. The first Gamma Knife operation was per-
formed in Stockholm in 1968 on a patient with cranio-
pharyngioma.1972 – The Swedish company Elekta was 
created. In the modern world, Elekta is the largest man-
ufacturer of high-tech medical equipment. Gamma Knife 
(Leksell Gamma Knife), linear accelerators (LINAC), di-
agnostic encephalomagnetography units (Neuromag), 
stereotactic and neuronavigation equipment (Leksell 
stereotactic system). Currently, about 300 Gamma Knife 
centers are represented and actively functioning in all 
developed countries of the world. A significant number 
of devices are located in the USA (more than 100), Japan 
(more than 50), Russia, etc. Every year the number of 
radiosurgery operations performed increases, which is 
proof of the significant effectiveness and maximum safe-
ty of this method for neurosurgical patients. It is thanks 
to the widespread introduction and use of Gamma Knife 
that many patients have been able to cure various dis-
eases without undergoing brain surgery. Due to its reli-
ability and accuracy, this method is the “gold standard” 
in radiosurgery. Targeting of the target structure occurs 
with an accuracy of 0.5 mm in automatic mode, which 
completely eliminates the possible risk of errors. The 
mechanism of action is that radiation damages the DNA 
of the tumor, which consequently leads to the death of 
its cells. Similar to a neurosurgical operation, the treat-
ment procedure is performed once, but there is no need 
to perform craniotomy and skin incisions. 

Advantages of the method. Gamma Knife is a 
unique and ultra-precise method that has a number of 
significant advantages over comparatively traditional 
neurosurgery. The most significant advantages include: 
high efficiency of the method – in 92-98% of cases after 
radiosurgical treatment; no need for craniotomy of the 
patient or any resections in general; treatment is carried 
out in one day - the gamma knife delivers a high dose of 
radiation to one or more brain cavernomas during one 
treatment session;painless procedure – local anesthesia 
is used at the points of contact of the stereotaxic frame 
with the head; no need for hospitalization; the therapy 
is safe for nervous tissue and does not lead to neurologi-
cal disorders; there is no need for a long recovery period, 
rapid neurosurgical rehabilitation; no risk of bleeding 
and infection due to the non-invasiveness of this treat-
ment method ;possibility of treating multiple forma-
tions; the possibility of safe treatment of formations lo-
cated in the deep structures of the brain and at the base 
of the skull. The procedure takes from 10 minutes to sev-
eral hours, depending on the location, size and type of 
pathology. Despite the safety of radiosurgical therapy, 
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there are a number of contraindications to the treatment 
of CM: severe decompensated conditions, low function-
al status of the patient; cavernoma size is more than 35 
mm in diameter; the presence of intracranial hyperten-
sion, a severe form of cardiovascular pathologies, hydro-
cephalus that blocks the outflow of cerebrospinal fluid, 
severe symptoms of compression of parts of the brain. 
Complications after Gamma Knife are an uncommon oc-
currence if the selection criteria for this therapy are met 
[9,17,19].

(https://doi.org/10.1016/S1470-2045(22)00301-1).

Several studies have shown that SRS is a safe and 
effective treatment for surgically inaccessible cavern-
ous malformations. Lunsford et al studied patients with 
high-risk CM treated with SRS and showed that the risk 
of bleeding decreased from 32.5% to 10.8% in the first 
2 years and up to 1% after 2 years. In the same study, 
18.4% of patients experienced radiation side effects; 
however, the percentage decreased to 8% in later pa-
tients as technology advanced. Lu et al. performed a me-
ta-analysis that included 178 patients with brainstem 
cavernous malformations and they showed a significant 
reduction in AHR after SRS treatment. According to their 
data, the relative risk of hemorrhage was 0.161 (95% 
CI 0.052-0.493), and 11.8% of patients developed tran-
sient or permanent neurological deficit. In addition, Li 
et al. studied the effectiveness of gamma Knife radiosur-
gery (GKR) in patients with brainstem cavernous mal-
formations and showed that GKR should be considered 
as a treatment option for brainstem CM even in patients 

with only one history of hemorrhage. Park and Hwang 
studied 21 patients who had at least one hemorrhage 
due to intra-axial brainstem CM (mean 1.55 hemorrhag-
es per patient). They followed patients for an average of 
32 months and noted that the risk of bleeding decreased 
from 39.5% to 8.2% after GKRS, with only one patient 
(5%) experiencing adverse radiation effects.

Despite the growing body of evidence supporting 
SRS for unresectable BMs, some of the above-mentioned 
studies demonstrate significant radiation-induced side 
effects and neurological deficits, as shown in Table 1. 
Thus, it is necessary to note some limitations in study-
ing the effectiveness of SRS that may affect Morbidity 
rates associated with SRS. Hemorrhages due to caverno-
mas typically occur in clusters with long intervals with-
out hemorrhage (temporal clusters) [8,16]. Barker I.I. et 
al. showed that the rate of rebleeding at 1 year was 14%, 
but the cumulative rate increased to 56% at 5 years. 
Thus, the reduced risk of rebleeding observed when pa-
tients were followed for an average of 32 months may 
be related to the bleeding-free intervals observed in pa-
tients with CM.

If cavernous malformations are small in size, the 
patient may be prescribed medication, as well as con-
stant monitoring of the disease. Otherwise, when we 
are talking about a neoplasm of significant size, which 
can lead to serious disturbances in the functioning of 
the brain, even death, surgical removal of the cavernous 
malformation is required [4,6,8-10,17,19,22,23].

Surgical intervention in brain structures in some 
cases of the disease can be associated with many nega-
tive factors, in particular, a high risk of damage to healthy 
brain tissue. Therefore, the most effective and absolutely 
safe method of treating cavernoma is the CyberKnife ra-
diosurgical system [4,6-8,10,11,22,23].

Radiosurgical system Cyber Knife. Unlike other 
methods of radiosurgery, CyberKnife is capable of re-
motely, without contact with the skin, uniformly deliver-
ing a high (ablative, destroying cavernoma cells) dose of 
ionizing radiation directly into the volume of the malfor-
mation, without affecting healthy tissue. It should also 
be remembered that in almost 15% of patients multiple 
cavernomas are detected. Surgical treatment in this case 
will be even more traumatic. The accuracy of the system 
is determined by a preliminary 3D modeling of the lo-
cation of the cavernoma and healthy tissue, on the ba-
sis of which the CyberKnife software package develops 
a scheme for supplying each of the many thin beams of 
ionizing radiation so that the beams intersect as much 
as possible in the area where the cavernoma is locat-
ed. The actual session (fraction) of radiosurgical treat-
ment of cavernoma on the CyberKnife lasts about 15 
minutes. At this time, the patient lies motionless on a 
special movable table, and a compact linear accelerator 
moves around on a robotic manipulator, delivering ra-
diation beams from the positions specified in the treat-
ment plan. No anesthesia is required – the treatment is 
bloodless and painless. Treatment takes place on an out-
patient basis – after treatment, the patient can return to 
their normal daily routine [11].
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(https://www.kutrrh.go.ke/cyberknife-treatment-at-kutrrh).

(www.nature.com/articles/s41598-019-46133-8).
Radiosurgical treatment of cavernoma without 

surgery
Conclusion
Cerebral cavernomas are the most common vascular 

anomaly, but they are often underdiagnosed.
Currently, significant progress has been made in the 

diagnosis and treatment of CM of the brain, but a small 
analysis of the literature data of the last 10 years indi-
cates that views on the diagnosis and treatment of CM 
to this day remain somewhat heterogeneous .Using ad-
vanced imaging techniques such as T2 GRE sequenc-
es, high-field magnetic resonance imaging, and SWI im-

aging, we can now detect all CM lesions present in the 
brain. Using intraoperative neuronavigation techniques, 
diffusion tensor imaging, and fMR imaging, neurosur-
geons can resect deep lesions in functionally important 
areas of the brain with minimal new neurological deficits 
and low rates of mortality and morbidity. Stereotactic ra-
diosurgery has also made significant progress and can 
be used to effectively treat inoperable brain cavernomas.

The list of references can be found in the edito-
rial office
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CLINICAL PICTURE, DIAGNOSIS AND TREATMENT 
OF CAVERNOUS MALFORMATIONS OF THE 
BRAIN
Alikhodjaeva G.A., Matkarimov S.R., Karimov B.A.

An analysis of the literature showed that cerebral cav-
ernous malformations are the most common vascular 
malformations that can be found in many places in the 
brain. If left untreated, cavernomas can lead to intrace-

rebral hemorrhage, seizures, focal neurological deficits, 
or headaches. The most important factors influencing 
the determination of the optimal course of treatment for 
cavernous malformations are the clinical picture and lo-
cation of the lesion.

Key words: Cavernous malformation, brain, brain 
stem, subtentorial location, cerebral hemispheres, epilep-
tic seizures.
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СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ТЕРАПИИ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ
Ахмедов Ф.C., Зиядуллаев Ш.Х., Худойбердиев Ш.Ш., Султонов И.И.
BRONXIAL ASTMA TERAPIYASINING ZAMONAVIY ASOSLARI
Ahmedov F.C., Ziyadullaev S.X., Xudoyberdiev Sh.Sh., Sultonov I.I.
MODERN ASPECTS OF BRONCHIAL ASTHMA THERAPY
Akhmedov F.C., Ziyadullaev S.H., Khudoyberdiev S.S., Sultonov I.I.
Самаркандский государственный медицинский университет

Nafasni davolash usullari so’nggi yillarda sezilarli darajada rivojlanib, bemorlarning natijalari va hayot sifatini 
yaxshilashga olib keldi. Tarixiy jihatdan astmani davolash asosan bronxodilatatorlar va kortikosteroidlar yordamida 
simptomlarni nazorat qilishga qaratilgan. Shu bilan birga, tibbiy tadqiqotlar va texnologiyaning rivojlanishi bilan 
astmani boshqarishga ko’proq maqsadli va shaxsiy yondashuvni ta’minlaydigan yangi davolash usullari paydo bo’ldi.

Kalit so’zlar. nafas, farmakoterapiya, bronxodilatatorlar, dori-darmonlar.

Asthma treatment methods have advanced significantly in recent years, leading to improved patient outcomes and 
quality of life. Historically, asthma treatment has primarily focused on symptom control with bronchodilators and cor-
ticosteroids. However, with advances in medical research and technology, new treatment options have emerged that 
provide a more targeted and personalised approach to asthma management.

Key words: аsthma, pharmacotherapy, bronchodilators, medication.

Астма – сложное хроническое респираторное 
заболевание, от которого страдают миллионы 

людей во всем мире. Она характеризуется воспале-
нием и сужением дыхательных путей, что приводит 
к таким симптомам, как свистящее дыхание, одыш-
ка, кашель и чувство тяжести в груди. По мере углу-
бления нашего понимания астмы произошел значи-
тельный прогресс в вариантах лечения, доступных 
для людей, живущих с этим заболеванием. Эти дости-
жения произвели фурор в лечении астмы и привели 
к улучшению результатов и качества жизни пациен-
тов. За последние годы лечение астмы превратилось 
из облегчения острых симптомов в долгосрочный 
контроль воспаления дыхательных путей, что требу-
ет новых терапевтических возможностей и рекомен-
даций по лечению для предотвращения прогрессиро-
вания и обострения заболевания [27].

Сегодня существует множество вариантов лечения 
и контроля обострении симптомов астмы. Известны 
многие виды фармакотерапии астмы: ингаляцион-
ные кортикостероиды (ИК), β-агонисты длительного 
действия, комбинированная терапия, β-агонисты ко-
роткого действия, антихолинергические средства, си-
стемные кортикостероиды. Новые методы лечения 
включают биологическую и генную терапию. Более 
того, существуют нефармакологические схемы лече-
ния астмы [25]. Мы попытались проанализировать все 
варианты методов лечения астмы, а также выбрать 
наиболее оптимальный вариант для борьбы с астмой. 

Фармакотерапия при астме. Астма, которая 
представляет собой хроническое респираторное за-
болевание, является глобальной проблемой, требу-
ющей эффективного лечения. Достижения в обла-
сти фармакологии улучшили результаты лечения и 
качество жизни пациентов. Так как существуют мно-
жество видов фармакологического лечения, необхо-
димо выбрать наиболее оптимальный вариант.

Бронходилататоры. Астма – это глобальное хро-
ническое респираторное заболевание, при котором 

бронхолитики являются важнейшим средством ле-
чения для улучшения функции легких и уменьшения 
воспаления дыхательных путей. Бронходилататоры 
– лекарственные препараты, которые используются 
для расширения дыхательных путей в легких. Они 
являются одним из основных методов лечения аст-
мы. Бронходилататоры могут использоваться в ка-
честве как монотерапии, так и в сочетании с дру-
гими лекарственными препаратами. У пациентов 
с астмой затруднено дыхание из-за сужения дыха-
тельных путей, которое может быть вызвано вос-
палением или сужением. Бронходилататоры – одни 
из наиболее часто назначаемых пациентам с астмой 
препаратов. Они работают, расслабляя мышцы ды-
хательных путей, что помогает облегчить дыхание. 
При астме в основном используется три вида бро-
ходилататоров: β-агонисты, антихолинергические 
средства, а также метилксантины [1]. 

Наиболее часто при астме назначаются β-аго-
нисты. Они делятся на β2-агонисты короткого дей-
ствия: альбутерол, левальбутерол. К β2-агонистам 
длительного действия относятся формотерол, сал-
метерол, индакатерол [6,24]. β2-агонисты исполь-
зуются для лечения астмы путем модификации 
молекулы адреналина для избирательного взаи-
модействия с β2-рецепторами на гладких мышцах 
бронхов. Эти рецепторы активируют фермент аде-
нилатциклазу, производящую циклический адено-
зинмонофосфат (cAMP), который вызывает рассла-
бление гладких мышц [5,22]. Точный механизм до 
конца не понятен, но, вероятно, включает актива-
цию протеинкиназы А и изменения внутриклеточ-
ной концентрации кальция. Активация рецептора 
β2 также влияет на калиевые каналы посредством 
отдельного механизма. Молекулярная структура 
β-агонистов влияет на начало и продолжительность 
бронходилатации, при этом модификации снижают 
восприимчивость к деградации катехол-О-метил-
трансферазой (КОМТ) и моноаминоксидазой [3]. 
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β-агонисты длительного действия (ДДБА) при-
крепляются к плазматической мембране, увели-
чивая продолжительность связывания лекарства 
с адренергическими рецепторами [8]. Имеющиеся 
данные свидетельствуют о том, что использование 
β-агонистов при лечении астмы снижает частоту 
обострений, улучшает контроль симптомов, усили-
вает контроль астмы и улучшает функцию легких, 
хотя длительное использование ДДБА без кортико-
стероидов может увеличить риск смерти, связанной 
с астмой [32].

Краткодействующие β-агонисты (КДБА) обыч-
но используются для облегчения симптомов аст-
мы во время обострений. Они начинают действо-
вать быстро и имеют короткий период полураспада. 
Длительно действующие β-агонисты применяются 
в качестве поддерживающей терапии астмы. Они на-
чинают действовать медленно, но их эффект длится 
дольше. Одним из важных плюсов β-агонистов явля-
ется то, что они позволяют пациентам с астмой за-
ниматься физическими упражнениями и спортом, 
так как улучшают их физическую активность и об-
щее здоровье. 

Изучение действия β-агонистов при астме про-
водилось многими исследователями. Так, специ-
алистами из Канады и Нидерландов оценивались 
эффективность и безопасность лечения формоте-

ролом в течение 6 месяцев у пациентов с астмой. В 
исследовании приняли участие 239 человек, кото-
рые случайным образом были разделены на груп-
пы, одна из которых получала ингаляционный фор-
мотерол по 24 мкг два раза в день, вторая – плацебо. 
Результаты показали, что формотерол значитель-
но уменьшал симптомы, увеличивал утреннюю пи-
ковую скорость выдоха (ПСВ) и уменьшал исполь-
зование β2-агонистов короткого действия. Авторы 
пришли к выводу, что добавление 24 мкг формоте-
рола два раза в день с помощью турбохалера к инга-
ляционным кортикостероидам было эффективным 
в улучшении симптомов и утренней ПСВ, а также в 
уменьшении использования спасательных β2-аго-
нистов. В течение 24-х недель лечения формотеро-
лом очевидной потери контроля над астмой не на-
блюдалось [2,7,30]. 

Таким образом, можно предположить, что β-а-
гонисты являются перспективным вариантом лече-
ния астмы. Так как они быстро облегчают симптомы 
(КДБА), их можно использовать при поддерживаю-
щей терапии (ДДБА), также они улучшают повсед-
невную активность и общее здоровье. Список брон-
ходилататоров и способы их приема показаны на 
рисунке

Препарат
Доза, доставля-
емая через ин-

галятор, мг
Рекомендуемая доза

Продолжи-
тельность 

действия, ч

Начало 
действия, 

мин

КДБА:
- Salbutamol (albuterol)

- Terbutaline
100-200
400-500

200 мг до 4-х раз в день
500 мг до 4-х раз в день

4-6
4-6

5
30

ДДБА:
- Formoterol

- Arformoterol
- Salmeterol

4,5-12
4,5-15
25-50

12 мг 2 раза в день
15 мг 2 раза в день
50 мг 2 раза в день

12+
12+
12+

менее 5
6-7
120

Антихолинергические препараты. Классы ан-
тихолинергических препаратов, используемых при 
лечении астмы, включают антихолинергические 
препараты короткого и длительного действия. Они 
действуют путем блокирования мускариновых ре-
цепторов и ингибирования бронхоконстрикторного 
эффекта ацетилхолина [17]. Терапевтическое дей-
ствие осуществляется путем блокирования, глав-
ным образом, рецепторов М1 и М3, присутствующих 
в гладких мышцах дыхательных путей, подслизи-
стых железах и окончаниях блуждающего нерва 
[11]. Тормозя парасимпатический холинергический 
тонус, антихолинергические препараты уменьшают 
бронхоспазм, секрецию слизи и нейрогенное воспа-
ление. Это приводит к расширению бронхов и улуч-
шению воздушного потока у больных астмой. 

Для лечения астмы обычно применяют два типа 
антихолинергических средств: антихолинергиче-
ские средства короткого действия (SAAC) и анти-
холинергические средства длительного действия 
(LAAC). SAAC, такой как ипратропия бромид, в ос-

новном используется в качестве средства неотлож-
ной помощи при острых обострениях. Исследования 
показали, что добавление ипратропия к терапии 
ингаляционными β2-агонистами может улучшить 
функцию легких и снизить частоту госпитализаций, 
особенно у детей с тяжелыми обострениями астмы. 
Мета-анализ 10 исследований взрослых астматиков 
обнаружил улучшение объема форсированного вы-
доха на 7,3% и пиковой скорости выдоха на 22,1% по 
сравнению с пациентами, не принимавшими ипра-
тропий. Однако о серьезных побочных эффектах не 
сообщалось [20,28]. 

По этой причине можно предположить, что ипра-
тропий обеспечивает умеренное статистическое улуч-
шение обструкции дыхательных путей при исполь-
зовании в качестве дополнения к β2-агонистам при 
остром обострении астмы. С другой стороны, LAAC, 
такие как тиотропия бромид, используются в каче-
стве дополнительной терапии для пациентов, у ко-
торых неадекватный контроль с помощью ингаляци-
онных кортикостероидов и β-агонистов длительного 
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действия. Он обладает бронхолитическим действием, 
аналогичным ДДБА, и может оказывать противовос-
палительное и антиремоделирующее действие. При 
исследовании была выявлена эффективность тио-
тропия бромида, так как было обнаружено улучшение 
объема форсированного выдоха и пиковой скорости 
выдоха [26]. Однако следует учитывать, что такое ле-
чение является альтернативным вариантом у пациен-
тов с неадекватным контролем с помощью ингаляци-
онных кортикостероидов и β-агонистов длительного 
действия, так как полная инициатива и побочные эф-
фекты LAAC до конца не изучены.   

Ингаляционные кортикостероиды. Ингаля-
ционные кортикостероиды – это лекарства, кото-
рые используются для уменьшения воспаления в 
легких. Они должны применяться через ингалятор, 
что позволяет препарату попадать непосредственно 
в легкие, минуя другие части тела. Это лекарство по-
могает уменьшить воспаление в легких, что улучша-
ет дыхательную функцию. ИК работают, блокируя 
воспаление в легких, что уменьшает симптомы аст-
мы. Они также могут помочь уменьшить количество 
обострений, связанных с заболеванием, что может 
улучшить качество жизни пациента. Они действу-
ют как мощные противовоспалительные средства, 
уменьшая воспаление дыхательных путей и гипер-
реактивность бронхов. Кроме того, они ингибиру-
ют экспрессию и высвобождение провоспалитель-
ных цитокинов, таких как интерлейкины и фактор 
некроза опухоли [5]. Обычно ингаляционные корти-
костероиды сочетаются с ДДБА. Существует также 
монотерапия ингаляционными кортикостероида-
ми. Монотерапия кортикостероидами предполага-
ет использование ингаляционных или пероральных 
кортикостероидов в качестве единственного лекар-
ства для контроля астмы. Рекомендуется в каче-
стве средства длительного контроля при персисти-
рующей астме легкой и средней степени тяжести. 
Ингаляционные кортикостероиды (ИГКС) явля-
ются предпочтительной терапией первой линии 
и, как было показано, улучшают симптомы астмы, 
функцию легких и уменьшают обострения [17,24]. 
Пероральные кортикостероиды (ОКС) назначаются 
при тяжелых обострениях или у пациентов, не реа-
гирующих на ИГКС [10]. 

В нескольких рандомизированных контролиру-
емых исследованиях оценивалась эффективность 
монотерапии кортикостероидами при лечении аст-
мы. Применение монотерапии ИГКС ассоциирова-
лось с улучшением функции легких, уменьшением 
симптомов астмы и снижением частоты обострений 
[2]. С другой стороны, было показано, что монотера-
пия ОКС обеспечивает кратковременное облегчение 
при тяжелых обострениях, однако их длительное 
применение связано со значительными побочными 
эффектами, такими как увеличение массы тела, ди-
абет и катаракта [12]. Однако терапия комбинаци-
ей кортикостероидов и броходилататоров показала 
хороший результат, что позволяет на сегодняшний 
день считать ее наиболее эффективной для лечения 
астмы. 

По данным Глобальной инициативы над лечени-
ем астмы, наиболее эффективным лечением астмы 
является комбинация ингаляционных кортикосте-
роидов и быстродействующих бронходилататоров. 
Эо могут быть краткодействующие β-агонисты, а 
также формотерол, так как он обладает быстрым 
началом действия. ИК оказывают свое терапевтиче-
ское действие, уменьшая воспаление дыхательных 
путей благодаря своим противовоспалительным 
свойствам. Они ингибируют синтез провоспали-
тельных медиаторов, таких как цитокины и хемоки-
ны, тем самым снижая гиперреактивность бронхов и 
ремоделирование дыхательных путей. Формотерол, 
с другой стороны, активирует β2-адренергические 
рецепторы в гладких мышцах бронхов, что приво-
дит к расширению бронхов и улучшению воздуш-
ного потока [6]. Было показано, что комбинация 
ИГКС и формотерола в одном ингаляторе обеспе-
чивает синергический эффект при лечении астмы. 
Компонент ИК воздействует на основное воспале-
ние, а формотерол обеспечивает быструю и устой-
чивую бронходилатацию. Эта комбинированная те-
рапия рекомендуется в качестве поддерживающей 
и купирующей терапии (SMART) у некоторых паци-
ентов с астмой средней и тяжелой степени [14]. Это 
позволяет как поддерживать прием препарата, так и 
использовать его по мере необходимости, упрощая 
схему лечения и потенциально улучшая привержен-
ность лечению. 

Многочисленные клинические исследования 
продемонстрировали превосходство комбиниро-
ванной терапии ИГКС и формотеролом над моно-
терапией ИГКС или другими стратегиями лечения 
в улучшении контроля астмы [13]. Было показа-
но, что эта комбинированная терапия уменьшает 
обострения, улучшает функцию легких и уменьша-
ет симптомы по сравнению с монотерапией ИГКС. 
Использование одного ингалятора как для поддер-
живающей, так и для купирующей терапии также 
было связано с лучшим соблюдением режима лече-
ния и улучшением исходов астмы.

Ингибиторы фосфодиэстеразы-4. Существует 
много методов лечения астмы, к которым относятся 
бронходилататоры (КДБА и ДДБА), ингаляционные 
кортикостероиды и кортикостероиды совместно с 
КДБА и ДДБА. Но существуют более современные 
методы борьбы с астмой. Одними из таких эффек-
тивных современных препаратов являются инги-
биторы фосфодиэстеразы-4 (ФДЭ-4 ингибитор). 
Ингибиторы ФДЭ-4 блокируют расщепление цикли-
ческого аденозинмонофосфата (cAMP), сигналь-
ной молекулы, которая помогает расслабить мыш-
цы дыхательных путей и уменьшить воспаление. За 
счет ингибирования ФДЭ-4 доступно больше cAMP, 
что приводит к уменьшению воспаления и рассла-
блению мышц дыхательных путей, облегчая дыха-
ние пациента. 

Яркими представителями ФДЭ-4 являют-
ся Roflumilast и Cilomilast. Ослабление воспаления 
дыхательных путей у пациентов с астмой, прини-
мающих перорально Roflumilast, способствовало 
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уменьшению количества клеток мокроты, вклю-
чая нейтрофилы, эозинофилы и макрофаги [23]. 
Явным преимуществом ФДЭ-4 является то, что они 
обладают как бронхолитическим, так и противо-
воспалительным действием. Исследование брон-
хиальной биопсии у больных с астмой, получавших 
Roflumilast, показало уменьшение эозинофильной 
инфильтрации в бронхиальной ткани по сравнению 
с плацебо без влияния на эозинофилию крови [18]. 
Следовательно, эти исследования подчеркивают 
пользу Roflumilast при астме с эозинофильным вос-
палением дыхательных путей. 

Однако самым явным феноменом является эф-
фективность и побочные действие препарата. 
Roflumilast в основном не является потенциальным 
выбором лекарств при астме, так как оно потенци-
ально имеет множество серьёзных побочных эффек-
тов, кроме того в настоящее время доступны многие 
другие эффективные методы лечения астмы. 

Биологическая терапия при астме. Астма – 
хроническое респираторное заболевание, харак-
теризующееся воспалением дыхательных путей и 
бронхоконстрикцией. Хотя ИГКС являются основой 
лечения астмы, некоторым пациентам с тяжелой и 
неконтролируемой астмой могут потребоваться до-
полнительные схемы. Биологические методы лече-
ния, такие как Omalizumab, стали целевым подходом 
к лечению этих пациентов. Омализумаб представля-
ет собой моноклональное антитело, нацеленное на 
иммуноглобулин Е (IgE) – ключевой игрок в аллер-
гической реакции. Он действует путем связывания 
с Fc-частью IgE, предотвращая его связывание с ре-
цепторами тучных клеток и базофилов [15]. Это ин-
гибирует высвобождение медиаторов воспаления, 
таких как гистамин, лейкотриены и цитокины, тем 
самым уменьшая воспаление и гиперреактивность 
дыхательных путей. Было показано, что применение 
омализумаба у соответствующих пациентов с аллер-
гической астмой уменьшает обострения, улучшает 
функцию легких, уменьшает симптомы и снижает 
потребность в пероральных кортикостероидах [21]. 
Многочисленные клинические испытания и иссле-
дования в реальных условиях продемонстрировали 
клиническую эффективность омализумаба у паци-
ентов с тяжелой аллергической астмой. Омализумаб 
очень эффективен при астме, потому что уменьшает 
количество обострений, более того он практически 
не оказывает побочных эффектов [4,29]. Профиль 
безопасности омализумаба в целом благоприятный. 
Побочные эффекты, обычно легкие, наблюдаются 
нечасто, при этом наиболее распространенными яв-
ляются реакции в месте инъекции и потенциальные 
аллергические реакции. Об анафилактических реак-
циях сообщают редко [19], но они считаются потен-
циальным риском, и пациентов следует тщательно 
контролировать во время приема начальных доз. 

Поскольку понимание патогенеза астмы про-
должает углубляться, разработка новых биологи-
ческих методов лечения, нацеленных на другие вос-
палительные пути, является активной областью 
исследований. Будущие перспективы лечения аст-

мы могут включать идентификацию биомаркеров и 
фенотипов пациентов для персонализации выбора 
биологической терапии [16]. Этот подход может по-
зволить разработать более целенаправленные стра-
тегии лечения и потенциально улучшить результа-
ты лечения. 

В заключение можно сказать, что острая ал-
лергическая астма характеризуется клинически-
ми особенностями, изменениями функции легких 
и иммунологическими тестами на специфические 
аллергены. Заболевание, которое может варьиро-
вать от легкой до тяжелой степени, требует серьез-
ного лечения. Дополнительная терапия омализу-
мабом эффективна для лечения пациентов, трудно 
поддающихся контролю, демонстрируя значитель-
ное улучшение при обострениях и функции легких. 
Однако врачи и системы здравоохранения сталкива-
ются с проблемами в предоставлении этой терапии, 
включая правильную диагностику, соблюдение на-
значенной терапии и понимание экономической эф-
фективности. Достижения в области технологий и 
здравоохранения могут помочь преодолеть эти про-
блемы.

Генная терапия при астме. Астма является за-
болеванием, на которое влияют как генетические 
факторы, так и факторы окружающей среды. Были 
идентифицированы различные гены, способствую-
щие развитию и тяжести астмы, в том числе те, кото-
рые участвуют в воспалении, иммунном ответе и ре-
моделировании дыхательных путей. Генетические 
вариации этих генов могут влиять на экспрессию и 
функцию белков, влияя на патогенез астмы. Среди 
наиболее изученных генетических мишеней – гены, 
кодирующие цитокины, такие как интерлейки-
ны (ИЛ) и фактор некроза опухоли альфа, а также 
гены, участвующие в регуляции сократимости глад-
ких мышц и продукции слизи [28]. Генетическая те-
рапия, включая замену, редактирование и подавле-
ние генов, потенциально может помочь в лечении 
астмы. Однако проблемы включают эффективные 
методы доставки, долгосрочные терапевтические 
эффекты, минимизацию нецелевых эффектов и эти-
ческие соображения. 

Хотя генная терапия астмы все еще находится на 
ранних стадиях, несколько доклинических исследо-
ваний и клинических испытаний показали многоо-
бещающие результаты. Например, использование 
вирусных векторов для доставки терапевтических 
генов, кодирующих противовоспалительные цито-
кины или бронходилататоры, показало эффектив-
ность на животных моделях астмы [9]. Еще одним 
примером является воздействие на пути ИЛ-4 и ИЛ-
13 с помощью методов подавления генов и редакти-
рования генов, что продемонстрировало значитель-
ное улучшение при воспалении дыхательных путей 
и гиперреактивности [31]. Таким образом, можно 
сделать вывод, что генетическая терапия астмы яв-
ляется одним из перспективных вариантов лечения, 
несмотря на то, что ряд проблем еще предстоит ре-
шить.
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Последние достижения и продолжающиеся ис-
следования показывают, что генетическая терапия 
имеет значительные перспективы для будущего 
лечения астмы. Дальнейшие усилия в этой обла-
сти могут совершить революцию в лечении астмы 
и улучшить жизнь миллионов людей, страдающих 
этим хроническим респираторным заболеванием. 
В будущем будет возможны варианты редактирова-
ния генов, направленного на коррекцию генетиче-
ских мутаций с использованием таких методов, как 
CRISPR-Cas9. А также возможен вариант подавле-
ния генов, нацеленного на определенные гены или 
молекулы РНК, чтобы уменьшить их экспрессию и 
ограничить прогрессирование заболевания. 

Таким образом, фармакотерапия играет решаю-
щую роль в лечении астмы, при этом ингаляцион-
ные кортикостероиды являются основой лечения. 
Дополнительные лекарства, такие как β-агонисты 
длительного действия, модификаторы лейкотрие-
нов и биологические методы лечения, используют-
ся у пациентов с более тяжелой и персистирующей 
астмой. Комбинированная терапия, такая как ИГКС 
и формотерол или биологические препараты, оказа-
лась эффективным подходом к улучшению контро-
ля астмы, уменьшению обострений и улучшению 
общей функции легких. Хотя эти препараты проде-
монстрировали клиническую эффективность и хо-
роший профиль безопасности, для минимизации 
потенциальных рисков необходимо тщательное 
рассмотрение индивидуальных особенностей паци-
ента и тщательный мониторинг. По мере развития 
исследований выявление новых терапевтических 
целей и персонализированных подходов к лечению, 
таких как терапия, основанная на биомаркерах, мо-
жет еще больше оптимизировать результаты лече-
ния астмы. В целом фармакотерапия играет реша-
ющую роль в лечении астмы, и важно продолжать 
изучать новые варианты лечения для улучшения 
результатов лечения и прогноза. Обучение пациен-
тов правильному использованию ингаляторов так-
же являются ключевыми компонентами успешного 
лечения астмы.

Возможности физической активности для ле-
чения астмы. Астма – это хроническое заболевание 
дыхательных путей, которое может серьезно огра-
ничить качество жизни тех, кто страдает от него. 
Однако существует множество способов эффектив-
ного управления астмой, и одним из самых важных 
является физическая активность. Физическая ак-
тивность имеет множество преимуществ для управ-
ления астмой. Во-первых, она помогает укрепить ле-
гочную систему и улучшить ее функционирование. 
Регулярные физические упражнения могут помочь 
расширить дыхательные пути, улучшить венти-
ляцию легких и увеличить общую емкость легких. 
Это может привести к улучшению симптомов аст-
мы, таких как одышка и затрудненное дыхание. Во-
вторых, физическая активность способствует укре-
плению иммунной системы, что может снизить риск 
развития воспалительных процессов в дыхательных 
путях и уменьшить количество астматических при-

ступов. Она также способствует улучшению общего 
самочувствия, снижению уровня стресса и улучше-
нию настроения, что может иметь положительное 
влияние на пациентов, страдающих от астмы [22]. 
В-третьих, физическая активность способствует 
контролю массы тела и поддержанию здорового 
образа жизни. Лишняя масса тела может усугубить 
симптомы астмы и увеличить риск развития ослож-
нений. Регулярные физические упражнения помо-
гают сжигать калории, улучшают обмен веществ и 
способствуют снижению массы [13,24]. 

Научные исследования показывают, что физи-
ческая активность может быть эффективным сред-
ством управления астмой. Множество исследова-
ний демонстрируют, что регулярные физические 
упражнения могут снижать частоту и тяжесть аст-
матических приступов, улучшать качество жизни 
и снижать потребность в лекарственном лечении. 
Одно из исследований, опубликованное в журнале 
«Asthma Research and Practice», показало, что участ-
ники, занимающиеся регулярной физической ак-
тивностью, имели меньшую частоту астматических 
приступов и лучший контроль над своими симпто-
мами, по сравнению с теми, кто не занимался физи-
ческой активностью [24]. Другое исследование, про-
веденное в Университете Мельбурна, показало, что 
физическая активность может улучшить функцию 
легких и снизить воспаление дыхательных путей у 
пациентов с астмой. 

В целом научные исследования подтверждают, 
что физическая активность может быть эффектив-
ным дополнением к стандартному лечению астмы 
и способствовать улучшению качества жизни паци-
ентов. Однако перед началом физической активно-
сти людям с астмой необходимо проконсультиро-
ваться с врачом и получить его рекомендации. Врач 
сможет оценить общее состояние здоровья пациен-
та и предложить рекомендации по выбору подходя-
щих видов физической активности и интенсивности 
тренировок.

Заключение
В последние годы методы лечения астмы зна-

чительно совершенствовались, что привело к улуч-
шению результатов и качества жизни пациентов. 
Исторически сложилось так, что лечение астмы в 
первую очередь было сосредоточено на контроле 
симптомов с помощью бронходилататоров и кор-
тикостероидов. Однако с развитием медицинских 
исследований и технологий появились новые ва-
рианты лечения, которые обеспечивают более це-
ленаправленный и персонализированный подход 
к лечению астмы. Одним из важных достижений, 
обсуждаемых в этом обзоре, является разработка 
биологических препаратов, таких как омализумаб, 
специально разработанных для воздействия на ос-
новные иммунные реакции, которые способству-
ют развитию симптомов астмы. Моноклональные 
антитела, нацеленные на специфические воспали-
тельные пути, такие как иммуноглобулин Е (IgE), 
интерлейкин-5 и ИЛ-4/ИЛ-13, продемонстрировали 
замечательную эффективность в снижении обостре-
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ний, улучшении функции легких и усилении кон-
троля симптомов у этих пациентов. Эти новые мето-
ды лечения показали значительную эффективность 
в снижении обострений астмы и улучшении функ-
ции легких, особенно у пациентов с тяжелой астмой, 
которую плохо контролируют традиционные мето-
ды лечения. Кроме того, инновации в ингаляторах 
также значительно улучшили доставку лекарств 
в легкие, обеспечивая оптимальное осаждение ле-
карства и соблюдение режима лечения пациентами. 
Более того, достижения в области технологий при-
вели к разработке интеллектуальных ингаляторов, 
которые могут отслеживать соблюдение режима ле-
чения и предоставлять обратную связь в режиме 
реального времени пациентам и медицинским ра-
ботникам. Также продолжающиеся исследования в 
области генетики астмы привели к идентификации 
различных генов предрасположенности, связанных 
с развитием астмы. Эти знания проложили путь к 
развитию подходов персонализированной медици-
ны, нацеленных на конкретные генетические мар-
керы для более точных стратегий лечения. 

В заключение следует отметить, что в данное 
время существует множество видов лечения астмы. 
Однако с учетом того, что некоторые лекарства до сих 
пор исследуется, а другие находятся в процессе разра-
ботки, самое оптимальное лечение – ИК в комбинации 
с ДДБА, особенно с формотеролом, так как ИК воздей-
ствуют на основное воспаление, а формотерол обе-
спечивает быструю и устойчивую бронходилатацию. 
Однако сначала нужно найти персональный подход к 

пациенту, так как лечение может быть разным, учиты-
вая иммунитет, а также тяжесть обострений.

Со списком литературы можно ознакомиться 
в редакции

СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ТЕРАПИИ 
БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ
Ахмедов Ф.C., Зиядуллаев Ш.Х., 
Худойбердиев Ш.Ш., Султонов И.И.

За последние годы методы лечения астмы зна-
чительно продвинулись вперед, что привело к улуч-
шению результатов и качества жизни пациентов. 
Исторически сложилось так, что лечение астмы 
в первую очередь было сосредоточено на контроле 
симптомов с помощью бронходилататоров и корти-
костероидов. Однако с развитием технологий появи-
лись новые варианты лечения, которые обеспечива-
ют более целенаправленный и персонализированный 
подход к лечению этого заболевания.

Ключевые слова: астма, фармакотерапия, брон-
ходилататоры, лекарство.
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ГЕНЫ АСТМЫ КАК ПАТОГЕНЕЗ БОЛЕЗНИ: РАЗГАДКА ГЕНЕТИЧЕСКОЙ ГОЛОВОЛОМКИ
Ахмедов Ф.С., Зиядуллаев Ш.Х., Худойбердиев Ш.Ш., Хасанов Ф.Ш.
ASTMA GENLARI KASALLIKNING PATOGENEZIDAGI ROLI: IRSIY BOSHQOTIRMANI YECHIMI
Axmedov F.S., Ziyadullaev Sh.X., Xudoyberdiev Sh.Sh., Xasanov F.Sh.
ASTHMA GENES AS DISEASE PATHOGENESIS: UNRAVELLING THE GENETIC PUZZLE
Akhmedov F.S., Ziyadullaev Sh.Kh., Khudoyberdiev Sh.Sh., Xasanov F.Sh.
Самаркандский государственный медицинский университет

Bronxial astma murakkab va geterogen kasallik bo’lib, muhim genetik komponentga ega. Astma patogenezining 
genetik jumboqini ochish kasallikni har tomonlama tushunish va samarali davolash usullarini ishlab chiqish uchun 
juda muhimdir. Sezuvchanlik, astmaning oldini olish va davolashda muhim rol o’ynaydigan ko’plab genlar aniqlangan. 
Bu genlar nafas yo’llarining yallig’lanishi, immun reaktsiyasi, havo yo’llarining yangilanishi va bronxial gipersezgirlik 
kabi turli xil biologik mexanizmlarda ishtirok etadi. Muayyan genlar va yo’llarni tushunish astmaning asosiy mex-
anizmlari haqida qimmatli ma’lumotlarni taqdim etishi va oxir-oqibat shaxsiylashtirilgan davolash strategiyalarini 
ishlab chiqishga olib kelishi mumkin, bunda davolanish insonning genetik profiliga qarab moslashtirilishi mumkin.

Kalit so’zlar. astma, genetika, gipersezgirlik, gen.

Asthma is a complex and heterogeneous disease with a significant genetic component. Deciphering the genetic 
enigma of asthma pathogenesis is crucial for a comprehensive understanding of the disease and the development 
of effective therapies. Many genes that play a role in susceptibility, asthma severity and response to treatment have 
been identified. These genes are involved in a variety of biological pathways including airway inflammation, immune 
response, airway remodelling and bronchial hyperresponsiveness. Understanding the specific genes and pathways in-
volved may provide valuable insights into the mechanisms underlying asthma and ultimately lead to the development 
of personalised treatment strategies, where treatment can be tailored based on an individual’s genetic profile.

Key words: asthma, genetics, hyperresponsiveness, genes.

Астма – тяжелое респираторное заболевание, 
поражающее миллионы людей во всем мире, 

давно привлекает внимание как исследователей, 
так и медицинских экспертов [26]. Астма связана со 
значительной заболеваемостью, предотвратимой 
смертностью и значительными социальными рас-
ходами [3]. Физиологически астма проявляется об-
ширным сужением дыхательных путей и клиниче-
ски пароксизмами одышки, кашля, хрипов, которые 
провоцируются одним или несколькими триггера-
ми, такими как физическая нагрузка либо раздра-
жители дыхательных путей [7,12]. 

Триггерами астмы (аллергены и загрязнение) дав-
но признаны факторы окружающей среды. Однако 
благодаря исследованиям в области генетики недав-
но была открыта генетическая основополагающая 
астмы. Генетические факторы при астме играют важ-
ную роль, они известны как факторы риска заболева-
ния, кроме того, они объясняют, почему одни люди бо-
лее склонны к его развитию, чем другие. 

Генетические исследования показали, что аст-
ма является многофакторным заболеванием, на ко-
торое влияет комбинация генетических вариан-
тов. Были изучены различные гены-кандидаты, 
связанные с предрасположенностью к астме, в том 
числе участвующие в иммунном ответе, ремодели-
ровании дыхательных путей и воспалении [4,33]. 
Идентифицируя гены и понимая их функции, мы по-
лучаем представление об основных механизмах па-
тогенеза астмы. Целью таких исследований явля-
ется изучение астмы с помощью генетики и оценка 
влияния генов на патогенез астмы.

Генетические факторы, способствующие раз-
витию астмы

Семейные и близнецовые исследования. 
Астма – это сложное заболевание, вызываемое мно-
жеством причин. Несмотря на значительные успехи 
в идентификации генов, связанных с астмой, мно-
гие вопросы наследуемости остаются не изученны-
ми. Исследования близнецов – это лучший способ 
оценить наследуемость, рассматривая корреляции 
между монозиготными (MZ) и дизиготными (DZ) 
близнецами для определенных фенотипов. 

Генетические состояния, такие как астма, вызва-
ны изменениями в генах, при этом определенные 
мутации влияют на структуру и функцию легких, а 
другие – на иммунные реакции и воспаление [8,31]. 
Хотя наличие таких генов увеличивает риск заболе-
ваемости, их отсутствие не гарантирует снижения 
заболеваемости в популяции, так как значительная 
роль принадлежит и другим факторам. Изменить 
ситуацию могут экологические факторы и образ 
жизни [35]. Однако исследования близнецов могут 
быть бесценными инструментами изучения мно-
жественных влияний, способствующих изменчиво-
сти. С помощью исследований близнецов ученые 
могут установить, насколько эти различия в чер-
тах обусловлены генетикой, а не влиянием окружа-
ющей среды; обычно сравнивают пары монозигот-
ных (MZ) и дизиготных (DZ) близнецов; их сходство 
используется для оценки наследуемости – доля из-
менчивости, объясняемой генетикой, которая вно-
сит вклад в изменчивость фенотипа, объясняемая 
вкладом общей среды (неразделенной среды и уни-
кальной среды), которая оценивает наследуемость с 
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высокой надежностью; оценки, полученные с помо-
щью исследований близнецов, обычно достаточно 
надежны [28,32,34]. 

Исследователи используют различные подходы 
для выявления вариантов генов, связанных с риском 
астмы, такие как позиционное клонирование и иссле-
дования генов-кандидатов [14]. Как показало изучение 
наследуемости астмы, для близнецов MZ диапазон кон-
кордантности составляет 0,08-0,66, для близнецов DZ 
– 0,05-0,45 [34]. В исследованиях, проведенных в США 
и Финляндии, было обнаружено, что показатели кон-
кордантности по астме у близнецов MZ, воспитанных 
раздельно, и у близнецов MZ, воспитанных вместе, со-
поставимы, что позволяет предположить, что на разви-
тие астмы общая среда оказывает очень незначитель-
ное влияние [9]. Учитывая эти данные, можно сделать 
вывод, что астма является заболеванием с высокой сте-
пенью наследственности, при этом генетические фак-
торы составляют примерно 60-80%. Более того, из не-
давних исследований наиболее успешными оказались 
крупномасштабные геномные подходы, такие как изу-
чение геномных ассоциаций (GWAS), которые позволя-
ют изучать все известные SNP, связанные с астмой, во 
всем геноме и обнаруживать более 100 генов, влияю-
щих на нее, многие из которых связаны с реакцией им-
мунной системы или реакцией легких [18,23,42]. 

Учитывая все эти данные и суммируя их, мож-
но сделать вывод, что астма – это не одно заболева-
ние, а скорее сложная совокупность биологических 
путей и взаимодействий, включающая множество 
генов. Хотя мы можем обратиться к генетическим 
исследованиям за подсказками того, как гены аст-
матиков могут взаимодействовать с окружающей 
средой или другими факторами. Многие исследова-
тели изучали этот вопрос посредством анализа ро-
дословных близнецов и семей, так как гены являют-
ся важной частью патогенеза астмы.

Гены, связанные с астмой
Гены, участвующие в иммунном ответе и вос-

палении: Астма является гетерогенным заболева-
нием, на которое влияет сочетание генетических и 
экологических факторов. Отличительными чертами 
астмы являются дисрегуляция иммунных реакций 
и наличие хронического воспаления дыхательных 
путей. Генетические исследования помогли глуб-
же понять основные механизмы иммунного отве-
та и воспаления при астме. Было установлено, что 
предрасположенность к астме связана с различны-
ми генетическими факторами. Одним из них явля-
ется гены, которые принимают участие в иммунном 
ответе и воспалении. Например, последние исследо-
вание демонстрируют генетический полиморфизм 
цитокинов ИЛ-4, ИЛ-13, ИЛ-17A, которые влияют на 
патогенез астмы. ИЛ-4 цитокин играет решающую 
роль в регуляции иммунных реакций. Различные ге-
нетические полиморфизмы в гене ИЛ-4 были иден-
тифицированы и исследованы, чтобы изучить связь 
с астмой. Полиморфизм ИЛ-4-590C/T был связан с 
повышенным риском развития астмы в определен-
ных группах населения [29,43]. Кроме того, было об-
наружено, что некоторые варианты гена ИЛ-4 вли-
яют на фенотип заболевания, например, на возраст 

начала, атопический статус и реакцию на методы 
лечения [2]. Понимание влияния полиморфизмов 
гена ИЛ-4 может помочь в разработке персонализи-
рованных подходов к лечению пациентов с астмой. 

Следующий генный полиморфизм цитокина, ко-
торый также является неотъемлемой частью генной 
составляющей астмы, является ИЛ-13. ИЛ-13, тесно 
связанный с ИЛ-4, также играет важную роль в пато-
генезе астмы. Полиморфизмы гена ИЛ-13 широко из-
учались в связи с предрасположенностью к астме и ее 
тяжестью. Определенные варианты гена ИЛ-13 связа-
ны с повышенным риском развития астмы. Была вы-
явлена значительная связь между полиморфизмом 
rs20541 и риском астмы в доминантных, аллельных 
и гетерозиготных моделях у представителей европе-
оидной расы. SNP rs1800925 был связан с риском аст-
мы в некоторых генетических моделях для населения 
в целом, а также азиатского и европейского населения 
[24]. Более того, полиморфизмы гена ИЛ-13 вовлече-
ны в модулирование фенотипов астмы, включая изме-
нения уровней IgE, гиперреактивность дыхательных 
путей и функцию легких [13]. 

Особый интерес представляют полиморфизмы 
в генах, кодирующих ИЛ-17 и ИЛ-17A, которые, как 
предполагается, способствуют восприимчивости 
к астме за счет их влияния на Th2-опосредованное 
воспаление и гиперреактивность дыхательных пу-
тей [38]. ИЛ-17 представляет собой провоспали-
тельный цитокин, в основном продуцируемый 
клетками Th17. Участвует в рекрутировании и ак-
тивации нейтрофилов, стимулировании воспале-
ния Th2 и индукции ремоделирования дыхательных 
путей [39]. Сообщают о значительной связи между 
специфическими полиморфизмами ИЛ-17 и ИЛ-17A 
и повышенным риском развития астмы. Например, 
rs2275913 был связан с более высоким риском раз-
вития астмы, тогда как вариант rs8193036, возмож-
но, был связан с защитными эффектами [17,35].

Кроме того, некоторые полиморфизмы были свя-
заны с более тяжелыми симптомами астмы, усилени-
ем воспаления дыхательных путей и снижением отве-
та на лечение кортикостероидами [12]. Следовательно, 
изучение генов цитокинов в будущем может помочь 
разработать персонализированные стратегии лечения 
астмы. Так как астма – это совокупность множества ге-
нов, изучение цитокинов на генном уровне обеспечит 
индивидуальный подход к каждому больному астмой.

Роль генов, связанных с иммунной регуляци-
ей: Кроме генов, которые участвуют в иммунном 
ответе и воспалении, существуют также гены им-
мунной регуляции. Одним из таких генов, которые 
активируют иммунную реакцию, считается CD14. 
CD14 представляет собой гликозилфосфатидилино-
зитол – рецептор клеточной поверхности, который 
действует как корецептор для патоген-ассоцииро-
ванных молекулярных паттернов (PAMP) на стенках 
бактериальных клеток. CD14 в основном экспресси-
руется моноцитами, макрофагами и дендритными 
клетками. Ученые заинтересовались CD14, так как он 
расположен в хромосоме 5q31, области, которая, как 
показали несколько полногеномных исследований, 
содержит вариации, имеющие отношение к астме. 
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Кроме того, в недавних исследованиях было 
установлено, что CD14 присутствует также в неиммун-
ных клетках, в том числе в эпителиальных клетках лег-
ких, и играет существенную роль в локальных иммун-
ных реакциях [20]. Насчет точной связи генов CD14 и 
астмой до сих пор мнения расходятся. В некоторых ра-
ботах продемонстрировано участие CD14 в регуляции 
иммунных клеток [10,44], однако S. Zhang и соавт. [43] 
отрицают участие CD14 в развитии астмы. По некото-
рым данным, CD14 активируется в дыхательных путях 
пациентов с астмой, что положительно коррелирует с 
тяжестью астмы. Более высокие уровни растворимого 
CD14 в сыворотке также были обнаружены у пациен-
тов с астмой, что указывает на роль передачи сигналов 
CD14 в инициации воспалительной реакции [21,27,45].

Ученые предполагают, что изучение этого гена в 
будущем станет ключевым фактором в лечении аст-
мы, так как, изучив CD14, можно будет создавать ле-
карства, которые помогут контролировать иммун-
ную регуляцию.

Также в иммунной регуляции участвует Toll Like 
Receptors (TLR). TLR представляют собой мембранос-
вязанные рецепторы, которые распознают молеку-
лярные паттерны, связанные с патогенами (PAMP), и 
молекулярные паттерны, связанные с повреждением 
(DAMP) [15]. При связывании лиганда TLR активируют 
нижестоящие сигнальные пути, что приводит к про-
дукции провоспалительных цитокинов, хемокинов и 
антимикробных пептидов, которые управляют иммун-
ным ответом против патогенов. TLR экспрессируются 
на различных иммунных клетках, включая макрофаги, 
дендритные и эпителиальные клетки, и играют крити-
ческую роль в защите хозяина [6]. 

Существует много вариации генов, но в основ-
ном в астме участвуют TLR-2, TLR-4, TLR-9. Было вы-
явлено, что полиморфизмы TLR4 были связаны с 
повышенной тяжестью астмы и большей гиперреак-
тивностью бронхов. Полиморфизм TLR4 Asp299Gly 
был связан с ухудшением функции легких и усиле-
нием воспаления дыхательных путей у пациентов с 
астмой [25]. Также GWAS в турецкой популяции по-
казал, что полиморфизмы TLR4 D299G и T399I свя-
заны с легкими формами астмы у атопических аст-
матиков [5]. Более того, результаты исследований 
показали, что SNP TLR2 (rs4696480 A) значительно 
повышают риск развития астмы у детей, вызван-
ной воздействием частиц загрязнения воздуха [17]. 
Было обнаружено также, что TLR2 повышает коли-
чество Th2 иммунных клеток, что приводит к дисба-
лансу Th1/Th2 при астме и, таким образом, оно уча-
ствует при патогенезе астмы [46]. 

Другое исследование показало, что активация 
TLR2 в легких мышей увеличивает популяцию ре-
гуляторных Т-клеток (Treg), что приводит к долго-
срочной защите от аллергической астмы при после-
дующей провокации аллергеном [22]. 

Учитывая эти данные, можно сделать вывод, что 
необходимо дальнейшее изучение генов ИЛ, CD14 и 
TLR, что приведет к успехам в борьбе с астмой, а так-
же генной терапии астмы. 

Гены, участвующие в ремоделировании ды-
хательных путей и гиперреактивности бронхов: 

Бронхиальная астма является сложным хроническим 
респираторным заболеванием, характеризующим-
ся воспалением дыхательных путей, ремоделировани-
ем дыхательных путей и гиперреактивностью брон-
хов. Ремоделирование дыхательных путей относится 
к структурным изменениям, происходящим в дыха-
тельных путях, что приводит к долгосрочному ремо-
делированию бронхиального дерева. Бронхиальная 
гиперреактивность, с другой стороны, относится к пре-
увеличенной реакции дыхательных путей на различ-
ные раздражители. 

Ремоделирование дыхательных путей и гиперре-
активность бронхов играют решающую роль в патоге-
незе астмы, следовательно, гены, участвующие в этом 
процессе, являются важным фактором как для пато-
генеза, так и для терапии астмы. Одним из таких важ-
ных генов является полиморфизм генов адреноре-
цепторов. Существуют разные вариации этих генов, 
каждый из которых вносит свой вклад в развитие аст-
мы. Например, адренергический рецептор B2 (b2AR) 
участвует в функциях легких. Было выявлено, что изме-
нения этого гена влияют на тяжесть астмы и реакцию 
на лечение. Однако разные результаты, полученные в 
различных исследованиях, могут быть обусловлены 
рядом факторов. К ним относятся использование раз-
личных фенотипов, адренергических агентов и генети-
ческого фона [1]. 

С астмой связано также несколько однонукле-
отидных полиморфизмов гена b2AR. Наиболее рас-
пространенные полиморфизмы расположены в 
кодонах 16 и 27. Мутации в кодоне 16 вызывают за-
мену глицина на глутаминовую кислоту, что приво-
дит к образованию трех возможных генотипов: B16-
Arg/Gln, B16-Gln/Glu и B27-Глн/Глу. Эти изменения 
могут повлиять на функцию рецептора и привести 
к повышению чувствительности к адренергическим 
агентам, таким как β-агонисты [19]. 

Более ранние исследования также связали ген 
b2AR с астмой. В одном исследовании 707 детей с аст-
мой с исключительным фенотипом и их родители были 
проанализированы на наличие восьми различных од-
нонуклеотидных полиморфизмов (SNP). SNP в кодоне 
b2AR+523 был связан с чувствительностью к бронхо-
дилататорам и спирометрическими показателями [30]. 

Еще одной вариацией андреногенов, участву-
ющих в патогенезе астмы, является b4AR. Оно уча-
ствует в воспалительных реакциях и аллергических 
заболеваниях дыхательных путей. Полиморфизмы 
этого гена связаны с различными заболеваниями, 
включая астму. Кроме того, было показано, что по-
лиморфизм гена b4AR может влиять на фармаколо-
гический эффект препаратов, применяемых для ле-
чения астмы [16]. 

Еще один ген, который участвует в ремоделирова-
нии дыхательных путей и гиперактивности бронхов, 
является ADAM33. Этот ген кодирует прикрепленную 
к мембране металлопротеиназу, экспрессируемую ис-
ключительно мезенхимальнымии, а не иммунными 
или воспалительными клетками, со специфической 
активностью в отношении усиления адгезии, фузаген-
ной активности и регуляции передачи сигналов в клет-
ках, а также регуляции липидного метаболизма [37]. 
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Кроме того, этот ген может предрасполагать к сниже-
нию функции легких при астме путем изменения ремо-
делирования дыхательных путей, а также регуляции 
функции мезенхимальных клеток, связанной с BHR 
[36]. Более того, недавно проведенные исследования 
на образцах тканей человека и мышах показывают, что 
отключение ADAM33 или предотвращение нарушения 
его регуляции уменьшит многие признаки, связанные 
с астмой, такие как ремоделирование дыхательных пу-
тей (увеличение мышц и кровеносных сосудов вокруг 
дыхательных путей), подергивание и воспаление [41]. 
Хотя этот ген и не идентифицирован в ходе крупноге-
номных ассоциативных исследований (GWAS), он свя-
зан с гиперреактивностью бронхов и астмой во многих 
популяциях, а также о свистящим дыханием, сопут-
ствующей патологии экземой, продолжительностью 
атопического марша и прогрессированием астмы от 
легкой до тяжелой астмы у детей. 

Исследования показали, что повышенная экс-
прессия и активность ADAM33 может привести к 
усилению пролиферации и миграции клеток ASM, 
способствуя ремоделированию дыхательных путей. 
Кроме того, ADAM33 связан с повышенным отложе-
нием коллагена и изменением функции эпителиаль-
ного барьера в дыхательных путях астматиков [40]. 

Еще одним геном, важным в патогенезе астмы, 
являются матриксные металлопротеиназы (ММП). 
ММП – ферменты, которые расщепляют белки вне-
клеточного матрикса (ECM). Члены этого семейства 
высвобождаются клетками, участвующими в патоло-
гии астмы, такими как тучные клетки, эозинофилы и 
воспалительные макрофаги, и могут напрямую вза-
имодействовать с компонентами ЕСМ [11]. Одним из 
ключевых подвидов ММП является ММП-9 продуциру-
емая нейтрофилами и альвеолярными макрофагами. 
Повышенные уровни связаны с нарушением функции 
легких, измеряемой по значениям ОФВ1 у астматиков, 
которые не так эффективно реагируют на лечение ин-
галяционными кортикостероидами [7]. 

Исследования экспрессии и активности MMP в 
дыхательных путях могут быть сложными из-за их 
уникальной структуры; ММП существуют в виде не-
активных проферментов, которые необходимо сна-
чала активировать в физиологических условиях, 
прежде чем они будут расщеплены до их активных 
форм специфическими пептидами или лигандами, 
связанными со специфическими частями расщепле-
ния субстрата в их каталитическом домене. 

Субстратно-специфическая зимография – это 
эффективный лабораторный метод измерения ак-
тивности ММП, который относительно дешев, но 
очень чувствителен. Однако при изучении этих ге-
нов мы можем изучить и применить терапию, кото-
рая будет эффективно бороться против астмы. 

Выводы
1. Астма – сложное гетерогенное заболева-

ние со значительным генетическим компонентом. 
Расшифровка генетической загадки патогенеза аст-
мы имеет решающее значение для всестороннего по-
нимания заболевания и разработки эффективных ме-
тодов лечения. Было идентифицировано множество 

генов, играющих роль в восприимчивости, тяжести 
астмы и реакции на лечение. Эти гены участвуют в 
различных биологических путях, включая воспаление 
дыхательных путей, иммунный ответ, ремоделирова-
ние дыхательных путей и гиперреактивность бронхов. 
Понимание конкретных генов и задействованных пу-
тей может дать ценную информацию о механизмах, ле-
жащих в основе астмы, и в конечном итоге привести к 
разработке персонализированных стратегий лечения, 
при которых лечение может быть адаптировано на ос-
нове генетического профиля человека.

2. Полногеномные исследования ассоциаций сы-
грали важную роль в выявлении генов, связанных с 
астмой. Эти исследования выявили общие генетиче-
ские варианты, которые повышают риск развития аст-
мы. Однако важно отметить, что астма является ге-
нетически сложным заболеванием, и ее развитию и 
прогрессированию способствуют многочисленные 
гены, а также взаимодействие с факторами окружаю-
щей среды. 

3. Изучение роли генов астмы в патогенеза за-
болевания является продолжающейся и развива-
ющейся областью. Разгадав генетическую загадку 
астмы, мы сможем глубже понять сложность и ге-
терогенность этого заболевания. Эти знания мо-
гут совершить революцию в лечении астмы и пре-
доставить пациентам более персонализированное и 
эффективное лечение. Продолжающиеся исследова-
ния в этой области открывают большие перспекти-
вы для будущего лечения астмы и улучшения жизни 
миллионов людей, страдающих этим хроническим 
респираторным заболеванием.

Со списком литературы можно ознакомиться 
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Астма – сложное гетерогенное заболевание со 
значительным генетическим компонентом. Рас-
шифровка генетической загадки патогенеза астмы 
имеет решающее значение для всестороннего по-
нимания заболевания и разработки эффективных 
методов его лечения. Было идентифицировано мно-
жество генов, играющих роль в восприимчивости, 
тяжести астмы и реакции на лечение. Эти гены уча-
ствуют в различных биологических путях, включая 
воспаление дыхательных путей, иммунный ответ, 
ремоделирование дыхательных путей и гиперреак-
тивность бронхов. Понимание конкретных генов и 
задействованных путей может дать ценную инфор-
мацию о механизмах, лежащих в основе астмы, и в 
конечном итоге привести к разработке персонали-
зированных стратегий лечения, при которых лече-
ние может быть адаптировано на основе генетиче-
ского профиля человека.

Ключевые слова: астма, генетика, гиперреак-
тивность, гены.
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ИЗУЧЕНИЕ РАСПРОСТРАНЕННОСТИ НЕЙРОКОГНИТИВНЫХ РАССТРОЙСТВ СРЕДИ 
ПАЦИЕНТОВ, ПЕРЕНЕСШИХ COVID-19
Бафоева З.О.
COVID-19 BILAN KASALLANGAN BEMORLARDA NEYROKOGNITIV KASALLIKLARNING 
TARQALISHINI O’RGANISH
Bafoeva Z.O.
STUDYING THE PREVALENCE OF NEUROCOGNITIVE DISORDERS AMONG PATIENTS WHO 
HAVE HAD COVID-19
Bafoeva Z.O.
Ташкентская медицинская академия

Pandemiya natijasida dunyo aholisining katta qismi yangi SARS-CoV-2 koronavirus infeksiyasidan aziyat chekdi. 
Ushbu kasallikni davolash va insonni keyinchalik reabilitatsiya qilish va uning ijtimoiy faolligini tiklashdagi qiyin-
chiliklar lezyonning ko’p tizimli tabiati bilan izohlanadi. Qayta tiklash davridagi reabilitatsiya choralari infektsiyadan 
keyin asoratlarni tuzatishga alohida e’tibor berishni talab qiladi. Dalillarga asoslangan tibbiyot doirasida reabilitat-
siya chora-tadbirlari majmuasini yaratish, keyinchalik ularni COVID-19 bilan kasallangan bemorlarni reabilitatsiya 
qilish tadbirlarining klinik algoritmlariga kiritish zarur.

Kalit so’zlar: COVID-19, neyrokognitiv buzilishlar, tiklanish davri, reabilitatsiya choralari.

As a result of the pandemic, a significant part of the world’s population suffered from the new coronavirus infection 
SARS-CoV-2. The difficulties of treating this disease and subsequent rehabilitation of a person and restoration of his 
social activity are explained by the multisystem nature of the lesion. Rehabilitation measures during the recovery peri-
od require special attention to correct complications after an infection. It is necessary to create a set of rehabilitation 
measures within the framework of evidence-based medicine, with their subsequent inclusion in clinical algorithms of 
rehabilitation measures for patients who have suffered from COVID-19.

Key words: COVID-19, neurocognitive disorders, recovery period, rehabilitation measures.

Новое коронавирусное заболевание 2019 г. 
(COVID-19), вызванное тяжелым острым ре-

спираторным синдромом (SARS-CoV-2), быстро рас-
пространилось по всему миру [15]. SARS-CoV-2 был 
обнаружен в Китае в декабре 2019 г. С тех пор в тече-
ние года в мире были инфицированы более 90 млн 
человек, более 2 млн умерли от COVID-19 [33].

В результате пандемии новую коронавирус-
ную инфекцию SARS-CoV-2 перенесла значительная 
часть населения планеты. Сложности терапии дан-
ного заболевания и последующей реабилитации че-
ловека, восстановления его социальной активно-
сти объясняется мультисистемностью поражения. 
Даже в состоянии ремиссии пациенты продолжают 
страдать от целого ряда осложнений [39]. Так, около 
37% пациентов после перенесенной коронавирус-
ной инфекции сталкиваются с неврологическими 
нарушениями, которые могут варьировать от лег-
ких до критических [11].

После перенесенного COVID-19 возможно разви-
тие различных последствий и осложнений, которые 
длятся от нескольких недель до нескольких месяцев 
после первоначального выздоровления. У все боль-
шего числа молодых, ранее здоровых людей, не нуж-
дающихся в госпитализации, симптомы продолжа-
ют проявляться спустя месяцы после легких случаев 
COVID-19 [8,15,36]. По результатам исследования, 
проведенного в Италии, из 185 пациентов в возрас-
те 18 лет и старше, поступивших в университетскую 
больницу Сан-Раффаэле с 25 февраля 2020 г. с под-
твержденной инфекцией SARS-CoV-2, когнитивные 

нарушения выявлялись у 1/4, несмотря на отсут-
ствие в анамнезе когнитивных расстройств [12].

Синдром поствирусной усталости (астении) 
наблюдается у 53,1% пациентов с SARS-CoV-2. 
Цереброваскулярные нарушения варьируют от лег-
ких: головные боли, головокружение, слабость, тош-
нота, астенические расстройства (расстройства на-
строения, снижение работоспособности, усталость, 
нарушения сна), до тяжелых неврологических ос-
ложнений, таких как ишемические инфаркты голов-
ного мозга, кровоизлияния, миелиты, полинейропа-
тии, демиелинизирующие заболевания.

Нарушения когнитивных функций являются од-
ним из самых распространенных неврологических 
расстройств. Под когнитивными функциями пони-
маются наиболее сложные функции головного моз-
га, с помощью которых осуществляется процесс 
рационального познания мира и обеспечивается це-
ленаправленное взаимодействие с ним [1].

К настоящему времени существует множество 
наблюдений, которые описывают широкий спектр 
неврологических проявлений COVID-19 [7,26,29,31]. 
Наиболее частые симптомы включают тяжелую 
и изнурительную усталость, одышку, головные 
боли, мышечные и/или суставные боли, «мозго-
вой туман», снижение памяти, ощущение давления 
в груди, сердцебиение, тошноту, резкие перепады 
настроения в сочетании с непереносимостью фи-
зических упражнений [8,15,32,36]. Это неудиви-
тельно, поскольку многие из указанных симптомов 
широко наблюдались после множества других ви-
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русных и невирусных инфекций [22]. По данным од-
ного из последних мета-анализов, в общей сложно-
сти выявлено 55 симптомов, сохраняющихся у лиц 
после перенесенной острой коронавирусной инфек-
ции. Пятью наиболее частыми проявлениями были 
утомляемость (58%, 95% ДИ: 42–73), головная боль 
(44%, 95% ДИ: 13-78), нарушение внимания (27%, 
95% ДИ: 19-36), выпадение волос (25%, 95% ДИ: 17-
34) и одышка (24%, 95% ДИ: 14-36) [25].

Как было обнаружено в случае с SARS-Cov-1 и 
MERS, не все пациенты с инфекцией SARS-Cov-2, 
выписанные из больницы, вернутся к 100% исход-
ным эмоциональной и нейрокогнитивной функци-
ям [25]. У 1/3 пациентов на момент выписки наблю-
даются когнитивные и двигательные нарушения 
[18]. Это особенно актуально, поскольку в целом 
COVID-19 наиболее серьезно поражает пожилых 
людей [9]. Тот факт, что системное воспаление, как 
было показано, способствует снижению когнитив-
ных функций и развитию нейродегенеративных за-
болеваний, делает возможным развитие данных 
процессов у выживших после COVID-19 в последую-
щие годы [23,41].

В одной из последних работ показано, что у 80% 
из 87 пациентов (62 мужчины, средний возраст 
67,23±12,89 года) после COVID-19 имелся нейропси-
хологический дефицит по данным MoCA и MMSE, 
при этом когнитивные нарушения коррелировали 
с возрастом пациентов [4]. В другом исследовании 
у 46 (81%) из 57 больных выявлялись когнитивные 
нарушения, причем больше всего пострадали вни-
мание и исполнительные функции [24].

Следует отметить, что когнитивные нарушения 
занимают значительное место в структуре клиниче-
ских проявлений постковидного синдрома.

Результаты проведенного Imperial College 
London обследования 84285 людей, перенесших ин-
фекцию, свидетельствуют о том, что в ряде тяжелых 
случаев когнитивный дефицит и астеновегетатив-
ный синдром могут длиться месяцами. Именно эти 
проблемы чаще становятся скрытой причиной по-
тери трудоспособности взрослого населения. Среди 
таких наиболее значимых осложнений следует отме-
тить ухудшение памяти, неспособность концентри-
ровать внимание вплоть до утраты компетентности 
в своей сфере деятельности, на фоне астено-невро-
тической симптоматики. В связи с этим научно обо-
снованная разработка практических методов реа-
билитации неврологических осложнений ковида 
представляется социально значимым и актуальным 
проектом, направленным на сохранение человече-
ского капитала [17].

Наиболее частым клиническим проявлением 
COVID-19 является развитие острого респиратор-
ного дистресс-синдрома (ОРДС) [34], что, наряду с 
нарушенной дыхательной функцией легких, тесно 
связано с последующим снижением когнитивных 
функций, качества жизни и часто может сохраняться 
месяцы и годы после выписки из больницы [14,35]. 
У большинства пациентов с тяжелым ОРДС, ключе-
вым признаком тяжелого заболевания COVID-19, в 

течение первого года наблюдаются нарушения па-
мяти, внимания, концентрации или скорости мыс-
лительных процессов [19]. Среди лиц, переживших 
ОРДС, когнитивные нарушения наблюдались у 70-
100% при выписке из больницы, у 46-80% – в те-
чение 1-го года и у 20% – в течение 5 лет [20,42]. 
Нейрокогнитивное тестирование выживших после 
ОРДС через 2 года наблюдения выявляет остаточ-
ные эмоциональные и когнитивные расстройства 
почти у половины пациентов [19].

Поражение сосудов головного мозга становится 
серьезным осложнением тяжелой формы COVID-19 
[37,38]. Это может вызвать длительное поврежде-
ние головного мозга и увеличить риск инсульта и 
сосудистых когнитивных нарушений. В отличие от 
SARS и MERS, пациенты с COVID-19 подвержены зна-
чительно большему риску развития острых сердеч-
но-сосудистых заболеваний (ССЗ). По разным дан-
ным, от ССЗ страдают 2-6% госпитализированных 
пациентов с COVID-19 [13]. Так, в испанской когор-
те у 23 (1,4%) из 1683 пациентов развились ССЗ, 
при этом церебральная ишемия отмечалась у 74%, 
а внутримозговое кровоизлияние (ВМК) – у 23% 
[20]. Острые ССЗ были диагностированы у 77% из 
56 пациентов, поступивших в неврологическое от-
деление Италии [6]. В недавнем обзоре 153 случа-
ев COVID-19 с неврологическими и/или психически-
ми расстройствами в масштабах Великобритании 
у большинства пациентов (62% из 125 пациентов) 
были цереброваскулярные события, из них 74% 
имели ишемический инсульт, 12% – ВМК и 1% – ва-
скулит ЦНС [39]. Также сообщалось об инсульте у мо-
лодых людей с COVID-19 [30].

Разнообразное воздействие вируса SARS-COV-2 
на человеческий организм приводит к одновре-
менному развитию нескольких сложных синдро-
мов, имеющих отдаленные последствия [40], вклю-
чая психиатрические и когнитивные [3,27], которые 
являются существенными факторами болезни и ин-
валидности. Такое явление получило в литературе 
название «долгий COVID» [3], или «постковидный 
синдром». Патогенез возникновения этих наруше-
ний до конца не изучен и нуждается в уточнении, 
однако на основании данных литературы можно 
предположить, что нейрокогнитивные нарушения 
возникают в результате:

- нарушения мозгового кровообращения (ише-
мии, гипоксии, инсультов);

- воспалительных явлений в ЦНС, вплоть до воз-
никновения воспалительных заболеваний, таких 
как менингиты, энцефалиты, миелиты и др. [27];

- вмешательств, необходимых для лечения 
COVID-19, таких как кислородная терапия и ИВЛ 
[5,14]. 

Таким образом, целесообразно анализировать 
нарушения когнитивных функций совместно с ле-
жащими в их основе неврологическими феномена-
ми, такими как спутанность сознания, цереброва-
скулярные осложнения и т.д., т.е. считать предметом 
рассмотрения нейрокогнитивный дефицит у паци-
ентов, перенесших COVID-19. 



ISSN 2181-7812 www.tma-journals.uz 41

О
бзоры

По мнению ряда специалистов, степень выра-
женности когнитивного дефицита у пациентов, пе-
ренёсших COVID-19, все чаще рассматривается в 
качестве ведущего симптома, определяющего их 
дальнейшую социальную реабилитацию. После тя-
желых случаев инфекции снижение когнитивно-
го дефицита может быть сопоставимо с ускорением 
старения мозга на 10 лет [10,28].

Ухудшение памяти у постковидных пациен-
тов проявляется в проблемах с кодированием и/
или извлечением информации, обусловленные на-
личием структурных патологических изменений 
в средней височной доле и других областях мозга, 
которые традиционно связывают с процессами па-
мяти. Показано, что вследствие COVID-19 у таких 
пациентов еще в большей степени, чем основные 
информационные процессы (память, внимание и 
др.), нарушаются так называемые «исполнительные 
функции» – планирование, реализация сложных 
программ (независимо от модальности), в том чис-
ле и двигательных, способность решать нестандарт-
ные проблемы, требующие привлечения прежних 
знаний. Этот факт объясняется дефицитом опера-
тивной памяти, которая определяется как способ-
ность сохранять информацию на короткий период, 
обеспечивая возможность ее обработки или коорди-
нации с другими психическими операциями [2,17]. 
Так, ряд авторов указывают на общий нейропсихо-
логический дефицит при постковидном синдроме, 
сопоставимый с таковым при органической патоло-
гии головного мозга. Существует мнение о выражен-
ной зависимости между уровнем нейрокогнитив-
ных нарушений у пациентов, перенесших COVID-19, 
и степенью их социальной и семейной адаптации 
[16,21]. 

Так, в настоящее время нарушение когнитивных 
функций у пациентов, перенесших COVID-19, рас-
сматривается в качестве отдельной составляющей 
болезни. При этом за всё время пандемии COVID-19 
не прекращаются попытки обоснованной этиотроп-
ной, патогенетической и даже симптоматической 
терапии и реабилитации вызываемых им пораже-
ний. Однако отсутствие при этом единой концеп-
туальной схемы методического сопровождения 
клинических проявлений заболевания на фоне про-
водимого лечения является причиной достаточно 
разнородных результатов оценки лечебных эффек-
тов, подчас с трудом сопоставимых между собой.

 01.10.2021 г. ВОЗ ввела новое понятие «Long 
COVID-19» для описания признаков и симптомов, ко-
торые продолжаются или развиваются после остро-

го COVID-19: продолжающийся симптоматический 
COVID-19 (от 4-х до 12 нед), так и пост-COVID-19-
синдром (12 нед. и более) подразумевают необхо-
димость дополнительного изучения и разработки 
новых реабилитационных направлений (WHO: 2019-
nCoV, 2021).

Несмотря на изучение данного заболевания в 
течение двух лет, накопленный опыт лечения пост-
ковидного синдрома при COVID-19 крайне органи-
чен. Отдельного внимания требуют реабилитацион-
ные мероприятия в восстановительном периоде для 
коррекции осложнений после перенесенной инфек-
ции. Необходимо создание в рамках доказательной 
медицины комплекса реабилитационных меропри-
ятий с последующим включением их в клинические 
алгоритмы восстановительных мероприятий для 
пациентов, перенесших COVID-19 [11].

При опросе 110 пациентов, перенесших коро-
навирус в Узбекистане, мы стали свидетелями ког-
нитивных нарушений у 54% из них, в основном 
молодых людей. При правильно организованной 
трехмесячной реабилитации положительные ре-
зультаты наблюдались у 68% пациентов. Из этого 
можно сделать только один вывод, что ранняя ком-
плексная реабилитация предотвращает возникно-
вение постковидных синдромов.

Со списком литературы можно ознакомиться 
в редакции

ИЗУЧЕНИЕ РАСПРОСТРАНЕННОСТИ 
НЕЙРОКОГНИТИВНЫХ РАССТРОЙСТВ СРЕДИ 
ПАЦИЕНТОВ, ПЕРЕНЕСШИХ COVID-19
Бафоева З.О.

В результате пандемии новую коронавирусную 
инфекцию SARS-CoV-2 перенесла значительная часть 
населения планеты. Сложности терапии данного 
заболевания и последующей реабилитации чело-
века, восстановления его социальной активности 
объясняется мультисистемностью поражения. 
Отдельного внимания требуют реабилитационные 
мероприятия в восстановительном периоде для 
коррекции осложнений после перенесенной инфек-
ции. Необходимо создание в рамках доказательной 
медицины комплекса реабилитационных меропри-
ятий с последующим включением их в клинические 
алгоритмы восстановительных мероприятий для 
пациентов, перенесших COVID-19.

Ключевые слова: COVID-19, нейрокогнитивные 
расстройства, восстановительный период, реаби-
литационные мероприятия. 
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REVMATOID ARTRITNI DAVOLASHDA ISHLATILADIGAN DORI VOSITALARINING JIGAR 
HOLATIGA TA’SIRI
Jamolov A.Sh., Kasimova M.B., Axmedova N.A.
ВЛИЯНИЕ ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ, ИСПОЛЬЗУЕМЫХ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ 
РЕВМАТОИДНОГО АРТРИТА, НА СОСТОЯНИЕ ПЕЧЕНИ
Жамолов А.Ш., Касимова М.Б., Ахмедова Н.А.
THE EFFECT OF DRUGS USED FOR THE TREATMENT OF RHEUMATOID ARTHRITIS ON THE 
CONDITION OF THE LIVER
Jamolov A.Sh., Kasimova M.B., Axmedova N.A.
Toshkent tibbiyot akademiyasi

Нестероидные противовоспалительные препараты и модифицирующие заболевание противоревмати-
ческие препараты остаются основным лекарственным средством для лечения заболеваний, сопровожда-
ющихся хроническим воспалением, в частности ревматоидного артрита. Однако лекарственные средства 
обладают сильным гепатотоксическим действием, поэтому при их назначении необходимо выбирать оп-
тимальные дозы, в противном случае возникают серьезные нарушения функции печени. Высокая частота 
побочных эффектов диктует необходимость дальнейшего изучения этой проблемы.

Ключевые слова: ревматоидный артрит, нестероидные противовоспалительные препараты, моди-
фицирующие заболевание противоревматические препараты, метотрексат.

Nonsteroidal anti-inflammatory drugs and disease-modifying antirheumatic drugs remain the mainstay of treat-
ment for diseases associated with chronic inflammation, particularly rheumatoid arthritis. However, drugs have a 
strong hepatotoxic effect, so when prescribing them, it is necessary to choose optimal doses, otherwise serious liver 
dysfunction will occur. The high incidence of side effects dictates the need for further study of this problem.

Key words: rheumatoid arthritis, nonsteroidal anti-inflammatory drugs, disease-modifying antirheumatic drugs, 
metоtrexate.

Revmatoid artrit (RA) – bu birinchi navbatda 
boʻgʻimlar zararlanishi bilan kechadigan auto-

immun kasallik hisoblanadi. RA ning klinik koʻrinishlari 
boʻgʻimlarda ogʻriq, shish, harakat cheklanishi, boʻgʻim-
larda buzilishlar va tizimli zararlanishlar kiradi. RA no-
gironlikka olib keluvchi, boʻgʻimlarda progressivlanib 
boruvchi zararlanishlarni keltirib chiqaradi. RA uchun 
xavf omillari bu genetic va genetic boʻlmagan jumladan: 
chekish, mikrobiotdagi oʻzgarishlar, yosh va jins hisobla-
nadi [27].

Revamatoid artrit – surunkali simmetrik polisino-
vit koʻrinishida kechuvchi kasallik boʻlib, boʻgʻimlar de-
struksiyasi, oʻz organizmidagi IgG ga nisbatan antitela 
ishlab chiqarish va ba’zi hollarda esa boʻgʻimdan tashqa-
ri zararlanishlar bilan harakterlanadi. 

Revamtizm soʻzi kelib chiqishi 2500 yillik tarixga 
ega boʻlib, grekchada “oqim” degan ma’noni anglatadi. 
2500-yil oldin yozilgan qoʻlyozmalardan tol tomirlari-
dan tayyorlangan qaynatma, kuchli ogʻriqlarni kamaytir-
ish uchun ishlatilgani ma’lum. Shifokor Xeberdon (1710-
1801) revmatizmga shunday ta’rif beradi “Revmatizm 
– bu yigʻma tushuncha boʻlib u oʻz ichiga aniq nomga ega 
boʻlmagan va turli sabablar yuzasidan kelib chiqadigan, 
bemorlarda oʻtkir va surunkali ogʻriqlar keltirib chiqa-
radigan kasallik”. RA hozirgacha aniq bir qoʻzgʻatuvchi 
aniqlanmaganligi sababli JSST RA ni noma’lum etiologi-
yali surunkali tizimli kasallik deb aniqlik kiritilgan.

 Hozirgi kunlarda kasallik kelib chiqishi 
Urbanizatisya, aholining zich yashash, turli kimyoviy 
moddalar bilan kontaktda boʻlish va atrof muhitning iflo-
slanib borishi bilan tushuntirish harakatlari kechmoqda. 

Bunga misol janubiy afrikada qishloqlarda yashaydigan 
qora tanlilar populyatsiyasida oʻtqazilgan izlanish-
lar faqatgina bittagina ayol kishi RA bilan kasallangani 
aniqlangan [9], taqqoslash uchun AQSH da va Karib or-
ollarida yashovchi oq tanlilar va qora tanlilar oʻrtasida 
RA uchrash chastotasi va deyarli bir xil koʻrsatkichga ega 
[3]. Yuqoridagi misollar bu tahminlarning ilgari surilishi 
asossiz ekanligini koʻrsatadi.

 Aholi orasida RA tarqalishi oʻrtacha 1% ni tash-
kil qiladi. Kasallanish asosiy sabablardan biri bu kasal-
likning jins va yoshga bogʻliqligi. Ayollar erkaklarga qa-
raganda RA bilan 3-5 baravar koʻp kasallanishadi. 16 
yoshdan 35 yoshgacha boʻlgan ayollar va erkaklar orasi-
da kasallanish darajasi mos ravishda 6,8:1 ni tashkil 
qiladi va bu nisbat yosh oshib borgan sari kamayib bora-
di. Dastlabki 3 yil ichida, kasallik agressiv tarzda kechib, 
bemorlarning oʻrtacha 37,5% da, 5 yilda esa bemorlar 
orasida nogironlik darajasi 50% dan koʻproqni tashkil 
qiladi. Kasallikning 20 yilidan soʻng, bemorlar orasida 
nogironlik darajasi 90% ga yetib, ularning 30% i butkul 
mehnatga layoqatsiz boʻlib qolishadi. Ushbu koʻrsat-
kichlar nafaqat bemorlarda katta iqtisodiy yoʻqotishlar-
ni, balki mehnat qobiliyatining erta yoʻqolishini, hayot 
sifatining keskin pasayib ketishini koʻrsatadi [1,2,3].

XIX asrda yevropa tol daraxtining poʻstlogʻi va tomir-
lari tarkibida salitsin moddasi aniqlangan. 1853-yil-
da nemis olimi Gertxart birinchiladan boʻlib salitsil-
ga nisbatan in vivo da yuqori barqarorlikka ega boʻlgan 
Atsetilsalitsil kislotani sintezlaydi. Birinchi bor 1897 – 
yilda atsetilsalitsil kislotasi (aspirin) Bayerda, Hoffman 
tomonidan tabletka koʻrinishida artralgiyani davolash 
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maqsadida ishlab chiqarila boshlangan va hozirga ke-
lib ham bir qancha maqsadlarda dunyo miqyosida qoʻl-
lanilib kelinmoqda. 1949-yilda doktor Hench revma-
toid artrit aniqlangan bemorga birinchi boʻlib kortizol 
joʻnatgani haqida e’lon qiladi va bu muolaja ijobiy nati-
jasi keng miqyosida tan olinadi. Shu sababdan Hench 
1950-yilda fiziologiya va tibbiyot boʻyicha Nobel muko-
fotiga sazovor boʻlgan. Doktor Hench kortizolni muvaf-
faqiyatli sinovdan oʻtqazishi boʻgʻimda kechadigan ogʻriq 
va shishga qarshi kurashishda juda samarali ekanligi-
ni, yalligʻlanishga qarshi preparatlar revmatoid artritni 
davolashda keng miqyosda qoʻllana boshlanishiga sabab 
boʻldi. Biroq yalligʻlanishga qarshi dori vositalari qoʻl-
lanilishi bilan bemorlarda kuchayib boruvchi boʻgʻim 
destruksiyasini toʻxtatib boʻlmagan. XX asr oxirlariga 
kelib revmatoid artrit kasalligi birinchi navbatda poliar-
trit bilan harakterlanuvchi, autoimmun kasallik deb tan 
olindi. Undan soʻng immunosuprepressiv preperatlar-
lar kasallik kechishini boshqarish, immunologik buzil-
ishlarni korreksiyalash va bostirish maqsadida qoʻllanila 
boshlandi. 1984-yilda Kohler va Milstein monoklon-
al antitanalar olish usullarini kashf qilganliklari uchun 
fiziologiya va tibbiyot boʻyicha Nobel mukofotiga sazov-
or boʻlishdi. 1998-yilda monoklonal RA tarixida birinchi 
marta antitanalarga asoslangan davolash usuli ma’qul-
landi. Immunosupressiv preparatlar revmatoid artrit-
ni davolashda qoʻllanila boshlangandan soʻng ular ka-
sallikni modifikatsiyalovchi antirevmatik dori vositalari 
deb nomlana boshlandi (DMARDs). Hozirgi vaqtga kelib 
DMARD dori vositalari sintetik (metotreksat) va biologik 
turlarga ajratiladi. XXI asrga kelib kasallikni modifikat-
siyalovchi antirevmatik dori vositalari toʻgʻri qoʻllanili-
shi, butun jahon revmatologlariga bemorda kechayotgan 
RAni davolashda klinik remissiyaga erishishga, bundan 
tashqari barcha boʻgʻimlar destruksiyasini nazorat os-
tida ushlab turishga imkoniyat yaratdi. Bugungi kunda 
bunday terapevtik davolash strategiyalari boshqa auto-
immun yalligʻlanish bilan kechuvchi kasalliklarni davo-
lashda ham keng qoʻllanilmoqda. Yalligʻlanishga qarshi 
nosteroid preparatlar (YaQNP) – 1946-yilda aspirin-
ning kashf etilishi tibbiyotda YaQNP erasini boshlab ber-
di. Hozirgi kunga kelib YaQNP dunyoda eng keng tarqa-
lgan va koʻp qoʻllaniladigan dori vositalari hisoblanadi. 
YaQNP va infeksiyaga qarshi dori vositalari jigarni salbiy 
ta’sir koʻrsatuvchi vositalar ichida yetakchi oʻrinladdan 
birini egallaydi Dorilar ta’siri natijasida kelib chiqadigan 
gepatotoksik holatlarning 10%i YaQNP bilan bevosiya 
bogʻliq. RA davolashda keng ishlatilgan Aspirinning ge-
patotoksik хususiyati uning dozasi bilan bevosita bogʻliq 
ekanligi isbotlanagan, biroq RA bilan xastalangan be-
morning aspirin qabul qilishi jigar shikastlanishi ehti-
molini oshirishi kuzatilgan va isbotlangan. Oʻtkazilgan 
tajribalar shuni koʻrsatadiki, aspirin jigar hujayralar-
idagi mitoxondriyalar disfunksiyasiga olib keladi, bu hu-
jayra ichida ATF kamayishiga, buning hisobiga esa pere-
kisli oksidlanish oshib ketib, gepatotsitlar zararlanishiga 
olib keladi [23].

Diklofenak YaQNP lar ichida eng keng koʻlamda ish-
latiladigani dori vositasi sanaladi. Benks va uning ham-
kasblari 1988-yildan 1991-yilgacha FDA (food and 
drug administrtion) ga berilgan maʻlumotlarni oʻrganib 

chiqib, ilk 6 oy davomida diklofenak qabul qilganlarda 
85% holatlarda jigarda zararlanish belgilarini kuzatish-
gan. Benksing izlanishlari diklofenakdan jigar zararlani-
shi holatlari avval tahmin qilingan darajadan yuqoriroq 
ekanligini koʻrsatib berdi [8]. Bundan tashqari Rostom va 
uning hamkasblari tomonidan oʻtqazilgan tizimli sharh-
da 65 maqola oʻrganib chiqilgan va diklofenak platsebo-
ga nisbatan jigar aminotransferazalari koʻrsatkichining 
oshishini kuzatishgan. Biroq aynan YaQNP bilan bevo-
sita bogʻliq gospitalizatsiyaga sabab boʻlgan holat juda 
kam (100 000 ta bemordan 3 tasida) qismni tashkil qil-
gan [24]. Diklofenakning YaQNP va platsebolarning qol-
gan qismiga qaraganda koʻproq gepatotoksiklik ta’sirga 
ega ekanligi va bu xususiyat preparatning metabolizmi, 
uning organizmdagi klirensi, metabolik oʻziga xosligi va 
hosil boʻlgan adduktlar sababchi ekanligi tadqiqotlarda 
isbotlangan [30].

2004-yilda Fransiсko De Abaxio va hamkasblari vazi-
yat va nazorat DNK usulidan foydalangan holda Buyuk 
Britaniya bozorida sotishga ruxsat berilgan YaQNP larni 
jigarga taʻsirini oʻrganishdi va “diklofenak yuqori gepa-
totoksiklikka ega”, degan xulosaga kelishgan [12].

Buyuk Britaniyada oʻtqazilgan izlanishlar shuni koʻr-
satdiki, oshqozon-ichak va yurak-qon tomir tizmiga jid-
diy asorat keltrib chiqarishi mumkin boʻlgan diklofenak 
buyurilishi 4 % kamayishi, shu bilan bir qatorda nis-
batan kamroq zararli taʻsirga ega, ya’ni tromb hosil qil-
ish ehtimoli ancha past deb hisoblanadigan naproksen 
ishlatilishi esa 5% ga oshgan [13].

Hozirda bemorlarga YaQNPni “kasallik belgilari yuza-
ga chiqmasligi uchun kerak boʻladigan minimal dozani min-
imal vaqt qabul qilish” tavsiya qilinmoqda. Naproksenni 
qabul qilish miqdori sutkasiga 1200 mg dan oshmaganda 
tromb hosil qilish ehtimoli ibuprofen yoki koksiblarni qabul 
qilgandagiga nisbatan minimal darajaga tushurish mumkin 
[16]. AQSh aholisining 6%i yuqorida keltrilgan preparatlar-
dan hech boʻlmaganda bittasini har oyda qabul qilishi, ibu-
profen dori vositasining 24%i retseptsiz sotilishi aniqlan-
gan [18]. Nimesulid sabab boʻlgan jiddiy jigar shikastlanishi 
haqida xabarlar paydo boʻlganidan keyin, Yevropa dori agen-
tligi tomonidan nimesulid dori vositasiga toʻliq cheklov oʻr-
natilgan [14].

Yalligʻlanishga qarshi, ogʻriq qoldiruvchi, antipiretik 
xususiyatlarga ega ibuprofen butun dunyoda tan olingan 
va butun dunyoda eng koʻp ishlatiladigan dori vositalari-
dan biri hisoblanadi. Indometatsin va fenilbutazonga qa-
raganda nisbatan kam miqdordagi salbiy asoratlarni kel-
trib chiqarganligi sababli ibuprofen 1969-yilda Buyuk 
Britaniyada birinchi marta artritni davolash uchun qoʻl-
lanila boshlandi [25]. Virusli gepatit C bilan xastalan-
gan bemorlarga ibuprofen berilishi jigar zararlanishi-
ni kuchaytirishi haqida fikrlar ilgari surilgan va ohirgi 
malumotlarda bu holat oʻz tasdigʻini topdi [26].

DMARD dori vositalarining 5 ta turi mavjud boʻlib, 
soʻngi yillarda bu dori vositlaridan Kron kasalligi, yara-
li kolit, revmatoid artrit, yuvenil idiopatik artrit, ankilo-
zlovchi spondiloartrit, psoriaz va boshqa surunkali 
yalligʻlanish bilan kechuvchi kasalliklarni davolashda sa-
marali foydalanib kelinmoqda.

Biroq DMARD dori vositalari bilan davolanayotgan 
bemorlarda jigar faoliyati koʻrsatkichlarining buzuli-
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shi kuzatilib, bunda oʻz-oʻzidan bosiluvchi gipertrans-
aminazemiya (ALT ni AST ga nisbati 2 barobardan oshib 
ketishi), xolestatik holat, gepatitlar kelib chiqishi ba’zida 
esa ogʻir va hayot uchun havfli boʻlgan holatlar yuzaga 
kelishi mumkinligi aniqlangan [10].

Manchini va uning hamkasblari Infliksimab vosi-
tasi qoʻllanilgan kelib chiqadigan jigar zararlanish ho-
latlarini oʻrganib chiqdi. Ular Infliksimab vositasi 1-12 
martalik infuziyadan keyin jigarning immun tizm orqali 
bilvosita yoki bevosita zararlanishiga olib kelishi mum-
kinligini aniqladilar [21]. Xususan, jigarning immunitet 
orqali bilvosita zararlanishi autoimmun gepatitni eslati-
shi mumkin. Psoriaz kasallgi boʻlgan 36 yoshli ayolda 
adalimumab va leflunomid dori vositalari qoʻllanilgan-
da kelib chiqqan autoimmun gepatitni birinchilardan 
boʻlib Adar va boshqalar 2010-yilda ta’riflab berishdi. 
Bemor ayol ikkala dori vositalarini qabul qilishni toxtat-
ganda, jigar fermentlari koʻrsatkichlari normal darajaga 
qaytgan va adalimumab vositasini qayta qabul qilishni 
boshalaganda esa autoimmun gepatit qaytalanmaganli-
gi e’tiborga molik [7].

Argentinada kuzatilgan klinik holat ham katta qiziq-
ish uygʻotadi, bunda virusli gepatit, revmatoid artrit 
tashxisi qoʻyilgan bemorga metotreksat terida qichish-
ish keltirib chaqirganligi uchun adalimumab buyurilgan. 
Adalimumab bilan 3 oylik davolanish davomida virus-
li yuklama 4,070,000 IU/ml dan 8,400,000 IU/ml ga-
cha, jigar biopsiyasi A2 F1 dan A1 F2 gacha koʻtarilgan 
va yakuniy tashxis: adalimumab sabab boʻlgan jigar shi-
kastlanishi, xolestatik holat bilan, degan xulosaga kelin-
gan [17].

Infliksimab vositasi natijasida kelib chiqadi-
gan Autoimmun gepatit patogenezi hozirgacha no-
ma’lum boʻlishiga qaramasdan DMARD dori vositalari 
B-limfotsitlar ishlab chiqarilishi toʻxtashi va CD8 T hu-
jayralari apoptoz jarayonlarining buzulishi mumkinli-
gi, buning natijasida soni oshib ketgan leykotsitlar au-
toimmun gepatit kelib chiqishiga bevosita sabab boʻlishi 
mumkin, degan tahminlar bor [15,22]. Bundan tashqari 
gʻarb adabiyotlarida xolestatik gepatit, DMARD dori vo-
sitalari fonida kelib chiqqanligini tasdiqlovchi kuzatish-
lar ham mavjud [19].

Metotreksat foliy kislotasi antagonisti boʻlib, oʻt-
mishda bolalarda oʻtkir leykemiyani davolash uchun ish-
latilgan. Shundan soʻng metotreksat kattalar va bolalar-
da boshqa oʻsma kasalliklarini samarali davolashda keng 
qoʻllanila boshlangan [28]. Metotreksat RAni davolashda 
yangi yoʻnalish ochib berdi, bu esa kasallik kechishi, be-
morlarning hayot sifati yaxshilanishi va RA bilan bogʻliq 
oʻlim holatlarining keskin kamayishiga sabab boʻldi [29].

Metotreksat oʻzining samaradorligi va zararli ta’sir-
ga ega boʻlsada, nisbatan kam miqdorda uzoq vaqt davo-
mida qoʻllanilishi ichki a’zolarga, shuningdek, jigarga 
ham toksik taʻsir koʻrsatadi. Foliy kislotasi bilan bir vatq-
da qoʻllanilishi preparatning zararli ta’sirini biroz yum-

shatishi mumkin, biroq bu holat barcha bemorlarda ham 
kuzatilavermaydi [11, 20].

Metotreksat qabul qiladigan barcha bemorlarda ji-
gar fermentlari ALT va AST oshishi kuzatiladi. Biroq bu 
holatlar davolashni talab qilmaydi, jigarda ortga qaytu-
vchi surunkali kasalliklar keltirib chiqarmaydigan ho-
lat sanaladi [31]. Metotreksat terapiyasini boshlashdan 
avval bemorlarda ALT va AST koʻrsatkichlari aniqlanishi 
zarur. 

Metotreksat metilentetragidrofolat reduktaza faol-
ligini bevosita susaytiradi, bu esa gomotsistein koʻrsat-
kichlari oshib ketishiga, keyinchalik gepatotsitlarda yogʻ 
inlflitratsiyasining kuchayishiga, yalligʻlanish rivojlan-
ishiga, Ito hujayralari faolligi oshib ketishiga va jigar fi-
broziga olib kelishi mumkin [4]. Metotreksat bilan uzoq 
vaqt davolanish jigar fermentlarining oshib ketishiga, ji-
gar fibrozi va sirrozi kelib chiqishiga sabab boʻladi [6]. 
Bunda yuqorida keltirilgan holatlar shakillanishida aniq 
doza va qoʻllanish vaqtini keltirish qiyin, chunki izlanish-
larda dori dozasi va qoʻllanilish vaqti farq qiladi [5].

YaQNP va DMARD dori vositalari kuchli gepatotoksik 
taʻsirga ega va ularni qoʻllashda optimal dozalarni tan-
lash kerak, aks holda jigar faoliyatida jiddiy buzilishlar 
yuzaga keladi. Jigarga yuqori zararli taʻsir bu dori vosi-
talarining hali ham chuqurroq oʻrganishni talab qilishini 
va jigarga taʻsirini eʻtibordan chetda qoldirmaslik kerak-
ligini koʻrsatadi. 

Jigar kasalliklarida DMARD va YaQNP dori vositalar-
ini qoʻllash va ular natijasida yuzaga keladigan jigar shi-
kastlanishining sabablari toʻliq oʻrganilmagan boʻlsada, 
hozirgi vaqtda ushbu dori vositalari surunkali yalligʻla-
nish va ayniqsa boʻgʻim sindromi bilan kechuvchi kasal-
liklarni davolashda muhim dori vositasi boʻlib qolmoq-
da. Yuqorida koʻrsatib oʻtilganlar esa kelajakda DMARD 
va YaQNP dori vositalarining jigar shikastlanishidagi roli 
toʻliq oʻrganilishini taqozo etadi.

Adabiyotlar ro‘yxati bilan tahririyatda tanish-
ishingiz mumkin

REVMATOID ARTRITNI DAVOLASHDA 
ISHLATILADIGAN DORI VOSITALARINING JIGAR 
HOLATIGA TA’SIRI
Jamolov A.Sh., Kasimova M.B., Axmedova N.A.

Nosteroid yallig’lanishga qarshi dorilar va kasal-
liklarni o’zgartiruvchi antirevmatik dorilar surunkali 
yallig’lanish bilan bog’liq kasalliklarni, xususan, revma-
toid artritni davolashning asosiy usuli bo’lib qolmoqda. 
Biroq, dorilar kuchli gepatotoksik ta’sirga ega, shuning 
uchun ularni tayinlashda optimal dozalarni tanlash ker-
ak, aks holda jiddiy jigar disfunktsiyasi yuzaga keladi. Yon 
ta’sirlarning ko’pligi ushbu muammoni yanada chuqur-
roq o’rganish zarurligini taqozo etadi.

Kalit soʻzlar: revmatoid artrit, yalligʻlanishga qarshi 
nosteroid dori vositalari, kasallik modifikatsiyalovchi ba-
zis dorilar, metotreksat.
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ВЛИЯНИЕ ИММУНОГЕНЕТИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ НА ПРОГРЕССИРОВАНИЕ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ
Зиядуллаев Ш.Х., Ярмухамедова Н.А., Шодиева Д.А., Кодиров Ж.Ф. 
OIV INFEKTSIYASI PROGRESSIYASIGA IMMUNOGENETIK OMILLARNING TA’SIRI
Ziyadullaev Sh.X., Yarmuhamedova N.A., Shodieva D.A., Qodirov J.F.
INFLUENCE OF IMMUNOGENETIC FACTORS ON THE PROGRESSION OF HIV INFECTION
Ziyadullaev Sh.Kh., Yarmukhamedova N.A., Shodieva D.A., Kodirov J.F.
Самаркандский государственный медицинский университет

Ko’pgina infektsiyalar, jumladan, inson immunitet tanqisligi virusi natijalarini aniqlashda mezbon genetik omillar 
muhim rol o’ynaydi. Genetik ma’lumotlardan foydalanish OIV infektsiyasining rivojlanishini individual bashorat qilish-
ni yaxshilaydi va terapiya samaradorligini oshiradi. Muayyan irqiy yoki aholi guruhida aniqlangan polimorfizmlarn-
ing tarqalishi to’g’risidagi ma’lumotlar milliy va xalqaro darajada OIV infektsiyasiga (OITS) qarshi kurashning biotib-
biyot strategiyalarini ishlab chiqishda foydalanish mumkin.

Kalit so’zlar: OIV, virulentlik, retrovirus, CTL, HLA-C, HLA-DR.

Host genetic factors play an important role in determining the outcome of many infections, including human im-
munodeficiency virus. The use of genetic data will improve individual prediction of the development of HIV infection 
and increase the effectiveness of therapy. Data on the prevalence of identified polymorphisms in a particular racial 
or population group can be used in the development of biomedical strategies to combat HIV infection (AIDS) at the 
national and international levels.

Key words: HIV, virulence, retrovirus, CTL, HLA-C, HLA-DR.

В июне 2023 г. исполнилось 42 года с того вре-
мени, когда были открыты ВИЧ-инфекция 

и СПИД и более 37 лет со дня открытия этиологи-
ческого агента – вируса иммунодефицита человека 
(ВИЧ), вызывающего тяжёлое повреждение иммун-
ной системы. С 1983 г. в лексикон человека вошли 
пугающие слова «ВИЧ-инфекция и СПИД. ВИЧ ин-
фекция – пожизненная хроническая инфекция, от-
сутствие лечения при которой неизбежно закан-
чивается развитием СПИДа и летальным исходом». 
ВИЧ-инфекция стала беспрецедентной по своей 
сложности глобальной проблемой здравоохране-
ния. Первооткрывателями ВИЧ-1 были французские 
вирусологи Л. Монтанье (Montagnier) [30] и Ф. Бар-
ре-Синусси (Barre-Sinoussi). Большой вклад в изуче-
ние ВИЧ и ВИЧ-инфекции внесли американские уче-
ные Р. Галло (Gallo) [15] и Дж. Леви (Levy) [24]. ВИЧ-2 
был открыт группой учёных под руководством Л. 
Монтанье в 1986 г.

Несмотря на энергичные мероприятия, про-
водимые Всемирной организацией здравоохра-
нения, Объединенной программой ООН по ВИЧ/
СПИДу (UNAIDS) и национальными органами здра-
воохранения, эпидемия, вызванная ВИЧ, продолжа-
ет распространяться. По данным UNAIDS, с начала 
эпидемии от инфекционных и онкологических забо-
леваний, ассоциированных с ВИЧ умерли 35 млн че-
ловек [38].

Характеристика и жизненный цикл ВИЧ. 
Вирус иммунодефицита человека – это инфекция, 
поражающая иммунную систему организма. Самой 
поздней стадией ВИЧ-инфекции является синдром 
приобретенного иммунодефицита – СПИД [8].

Вирус иммунодефицита человека представляет 
собой шарообразную наружную капсулу, имеющую 
размер от 100 до 120 нанометров. Оболочка вируса 
плотная, ее поверхность покрыта белками.

Под капсулой находятся генетическая програм-
ма вируса – две нити вирусной РНК и ферменты, не-
обходимые ему для размножения, обратная транс-
криптаза, интеграза и протеаза [32].

ВИЧ не может размножаться самостоятельно, он 
использует для этого только клетки человека [29].

На первом этапе происходит связывание поверх-
ностного белка вируса gp120 с рецептором CD4 на 
поверхности клетки. Для того чтобы вирус мог по-
пасть в клетку, ему нужен корецептор CCR5-R5 или 
CXCR4-X4 [7]. Соответственно различают вирусы 
трех типов: обладающие тропностью к корецептору 
R5, корецептору Х4 или к обоим сразу – R5X4.

Затем вирус сближается с поверхностью клетки, 
и происходит слияние вирусной оболочки и клеточ-
ной мембраны [20,27]. На втором этапе вирус про-
никает внутрь клетки, и содержимое вируса РНК, 
обратная транскриптаза, интеграза и протеаза осво-
бождаются из капсулы. На третьем этапе происхо-
дит образование копий вирусной ДНК. С помощью 
фермента обратной транскриптазы на основании 
информации РНК вируса синтезируется вирусная 
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ДНК. Затем копия достраивается в двухцепочную 
ДНК.

Далее, для того чтобы попасть в ядро клетки и 
заменить генетическую информацию, вирус прино-
сит с собой второй фермент – интегразу. Задача ин-
тегразы – внедрение ДНК вируса в ДНК клетки хо-
зяина. Она «разрезает» ДНК человека и «вклеивает» 
туда ДНК вируса.

После этого клетка создает уже вирусную РНК, из 
которой в дальнейшем начинается синтез вирусных 
белков. Белки вируса воспроизводятся в виде длинной 
цепочки. Для того чтобы ее нарезать, в вирусе существу-
ет третий фермент – протеаза. В результате действий 
протеазы освобождаются отдельные компоненты ви-
руса, которые собираются в готовый вирус [18].

Новые вирусные частицы отделяются от поверх-
ности клетки CD4 и отправляются в кровяное русло, 
а клетка хозяина, истощаясь после многочисленных 
циклов синтезирования вируса, погибает.

Новые вирусы прикрепляются к рецепторам на 
поверхности других Т-лимфоцитов, и цикл начина-
ется вновь.

Эпидемиология. Инфицирование ВИЧ является 
глобальной проблемой здравоохранения: ежегодно 
от СПИДа умирают более 2 млн человек.

Согласно данным, озвученным в докладе 
UNAIDS/WHO [39], в 2022 г. СПИД каждую минуту 
уносил одну жизнь. Около 9,2 млн человек до сих 
пор не получают лечение, в том числе 660 тыс. де-
тей, живущих с ВИЧ. По-прежнему сильнее других от 
эпидемии ВИЧ страдают женщины и девочки, осо-
бенно в странах Африки к югу от Сахары. В 2022 г. в 
мире еженедельно инфицировались ВИЧ 4 тыс. мо-
лодых женщин и девушек. В настоящее время толь-
ко 42% районов Африки к югу от Сахары с заболе-
ваемостью ВИЧ выше 0,3% охвачены специальными 
программами профилактики ВИЧ для девочек-под-
ростков и молодых женщин [7].

Почти четверть (23%) новых случаев инфициро-
вания ВИЧ приходится на Азиатско-Тихоокеанский 

регион, где в некоторых странах наблюдается трево-
жный рост их числа. Резкое увеличение количества 
новых случаев инфицирования по-прежнему на-
блюдается в Восточной Европе и Центральной Азии 
(увеличение на 49% с 2010 г.), а также на Ближнем 
Востоке и в Северной Африке – увеличение на 61% 
с 2010 г. 

По данным Всемирной организации здравоох-
ранения, в мире насчитывается примерно 38,5 млн 
больных ВИЧ. Их ежегодный прирост составляет 1,5 
млн. Каждый год эта болезнь уносит жизни более 
600 тыс. человек. Всего на конец июля 2022 г. ВИЧ 
унёс жизни более 40 млн человек [2].

В Узбекистане первый случай ВИЧ был зареги-
стрирован в 1987 г. С того момента по 1 января 2022 
г. было зарегистрировано около 71 тыс. случаев, а 
число умерших ВИЧ-инфицированных составило 
около 23 тыс. Но благодаря профилактическим ме-
роприятиям передача ВИЧ-инфекции путём инъек-
ций уменьшилась с 76,6 до 15,4% [1].

В декабре сообщалось, что в Узбекистане про-
живает около 45 тыс. человек с ВИЧ, из них мужчи-
ны составляют 55%, женщины – 45%. Как и во всём 
мире, вирус стал чаще передаваться половым пу-
тём – в 2021 г. такой способ заражения был отме-
чен в 74,3% случаев. Передача ВИЧ путём инъекций 
уменьшилась до 15,4% (раньше она преобладала и 
составляла 76,6%).

Основной возраст инфицированных – 30-49 лет, 
их более 51%. Более 70% всех зарегистрированных 
инфицированных проходят антиретровирусную те-
рапию (АРТ).

Заражения детей от матери в 2021 г. произо-
шло в 0,7% случаев, в 2013 г. эта цифра была выше – 
2,3%. С 2011 до 2021 гг. заболеваемость среди детей 
до 18 лет снизилась более чем в 3 раза.

Президент Узбекистана Шавкат Мирзиёев 
Постановлением от 20 января 2023 г. «О мерах по 
дальнейшему усилению системы противодействия 
заболеванию, вызываемому вирусом иммунодефици-
та человека» утвердил Программу комплексных мер 
по повышению эффективности противодействия 
распространению ВИЧ-инфекции среди населения 
на 2023-2027 гг. [1]. Документ принят в соответствии 
с политической декларацией «95-95-95», утверждён-
ной странами-членами ООН летом 2021 г. Она призы-
вает все государства обеспечить, чтобы 95% людей, 
живущих с ВИЧ, знали о своём ВИЧ-статусе, 95% лю-
дей, которые знают о своём статусе, получали лече-
ние от ВИЧ, а у 95% людей, получающих лечение от 
ВИЧ, была достигнута подавленная вирусная нагруз-
ка (уровень вирусной нагрузки в крови должен быть 
снижен до неопределяемого) [2].

Перспективные исследования. Первые находки 
о серологических перекрестах гликопротеина оболоч-
ки вириона ВИЧ-1gp120, индукции перекрестно-реаги-
рующих цитотоксических Т-лимфоцитов (CTL), индук-
ции антител против gp120 у животных, а также первые 
наблюдения об отдельных случаях невосприимчиво-
сти людей даже при повторных инцидентах инфици-
рования вселяли надежду на успех. Однако при созда-
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нии протективной вакцины международное научное 
сообщество встретилось с серьёзными трудностями, 
которые связаны с существованием разных субтипов 
ВИЧ-1, циркулирующих мире, чрезвычайной изменчи-
востью генома вируса, способностью последнего по-
вреждать многие звенья иммунной системы организ-
ма. Трудности в разработке профилактических вакцин 
мотивировали создание принципиально новых стра-
тегий борьбы с ВИЧ-инфекцией. Опора мирового со-
общества на науку начинает приносить практические 
результаты в сдерживании пандемии ВИЧ-инфекции. 
Разработка средств лекарственной терапии, эффек-
тивно блокирующих основные этапы репродукции ви-
руса в клетке, применение АРВ-терапии и совершен-
ствование «дозорного эпиднадзора» в последние годы 
существенно повлияли на темпы распространения 
ВИЧ-инфекции, способствовали продлению средней 
продолжительности жизни (с 1-2-х до 10 лет), сниже-
нию числа ВИЧ-инфицированных детей в мире и обе-
спечили ВИЧ-инфицированным лицам возможность 
длительного сохранения работоспособности и соци-
альной активности [30]. 

Геном и ВИЧ. С 1996 г. АРТ резко снизила смерт-
ность и заболеваемость, вызванную ВИЧ-инфекцией 
[3,6,25,30]. Однако АРТ сама по себе не искореняет 
ВИЧ. ВИЧ-ДНК сохраняется в виде интегрированно-
го генома в долгоживущих или медленно делящих-
ся клетках на протяжении всей терапии; реплика-
ция вируса возобновляется в течение нескольких 
недель после прекращения АРТ [17,23]. 

Поиск и идентификация вариантов генов, ассо-
циированных с особенностями (устойчивость или 
чувствительность, предрасположенность, характер 
течения) заболевания, имеют важное значение для 
совершенствования эпидемиологического прогно-
зирования, улучшения диагностики, развития пер-
сонифицированного подхода к лечению пациентов. 
Учет индивидуальных генетических маркеров пред-
расположенности и устойчивости человека к ин-
фекционным заболеваниям позволяет более точ-
но оценить риск заболевания, усовершенствовать 
стратегии профилактики, повысить эффективность 
вакцинации и противовирусной терапии. В насто-
ящем обзоре рассматриваются варианты генов, ас-
социированные с индивидуальной устойчивостью/
чувствительностью к ВИЧ-инфекции [12,15,26].

Понимание механизмов естественной устойчи-
вости к ВИЧ-инфекции имеет важное значение для 
разработки новых антивирусных стратегий, в том 
числе создания инновационных вакцинных кон-
струкций и методов генотерапии. Установлению ге-
нов хозяина, влияющих на различные этапы жиз-
ненного цикла ВИЧ, изучению их полиморфизма и 
оценке роли аллельных вариантов в развитии за-
болевания посвящены многочисленные исследова-
ния. При объяснении повышенной или пониженной 
восприимчивости к ВИЧ-инфекции рассматрива-
ются генетические особенности, характеристики 
врожденного и адаптивного иммунитета, мутации 
или аттенуация вируса [15,21].

Устойчивость или чувствительность к ВИЧ-
инфекции и динамика развития СПИДа в значитель-
ной степени определяются аллельным состоянием 
ряда генов хозяина, которые можно отнести к одной 
из двух категорий [34]:

1. Гены хозяина, которые вовлечены в жизнен-
ный цикл ВИЧ от момента входа вируса в клетки-ми-
шени до внутриклеточных процессов, обеспечиваю-
щих репликацию вируса и выход из клетки новых 
вирусных частиц.

2. Гены хозяина, связанные с функционирова-
нием его иммунной системы и специфическими за-
щитными антиретровирусными механизмами.

ADAR1 и репликация ВИЧ-1. Аденозин-
деаминазы, которые действуют на РНК (ADAR), ката-
лизируют превращение аденозина (А) в инозин (I) вну-
три двухцепочечной РНК (редактирование РНК от А 
до I) [35]. Три фермента ADAR были описаны в клетках 
млекопитающих (ADAR1-3), но только ADAR1 и ADAR2 
оказались каталитически активными [16,25].

Существуют две изоформы ADAR1, генерируе-
мые с использованием альтернативных промоторов 
и сплайсинга: полноразмерная форма p150 ADAR1, 
которая индуцируется интерфероном, и короткая 
форма p110 ADAR1, которая экспрессируется кон-
ститутивно. Белки ADAR1 имеют каталитический 
домен на С-конце, три мотива связывания двухце-
почечной РНК в центральной области (dsRBD) и мо-
тивы связывания Z-ДНК на N-конце (Zβ в p110; Zα 
и Zβ в p150) [30,41]. Поскольку I распознается кле-
точным механизмом как гуанозин (G), редактирова-
ние РНК с помощью ADAR может привести к обра-
зованию измененного белка, когда он встречается в 
кодирующей последовательности мРНК [26,41]. Тем 
не менее, недавно было продемонстрировано, что 
большинство событий редактирования РНК A-to-I 
происходит в некодирующих областях, интронах и 
нетранслируемых областях (UTR), влияя на различ-
ные аспекты метаболизма РНК [19,20].

Все больше данных указывает на то, что ADAR1 
играет важную роль в процессе репликации различ-
ных вирусов, хотя нет единого мнения относитель-
но задействованного механизма (т.е. зависящего 
или не зависящего от активности редактирования 
РНК) и исхода (либо провирусного, либо противови-
русного), возможно, из-за различий в природе виру-
са и исследуемой клетки-хозяина. Что касается ВИЧ-
1, то большинство опубликованных данных четко 
указывает на то, что ADAR1 оказывает положитель-
ное влияние на репликацию вируса [28,31], хотя со-
общалось о некоторых противоречивых результатах 
[32,41]. Было показано, что сверхэкспрессирован-
ный ADAR1 увеличивает накопление белков ВИЧ-1 
с помощью механизма, не зависящего от редактиро-
вания, вероятно, за счет ингибирования интерфе-
роновой (IFN)-индуцируемой протеинкиназы, ак-
тивируемой РНК (PKR) [28,31,33], который является 
ключевым модулятором инициации трансляции ви-
русных и клеточных мРНК [3]. Более того, мы про-
демонстрировали, что вирионы, продуцируемые в 
присутствии сверхэкспрессированного ADAR1 дико-
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го типа, но не мутанта ADAR1, неактивного при ре-
дактировании, высвобождаются более эффективно 
и проявляют повышенную инфекционность. Кроме 
того, было ясно продемонстрировано связывание 
и редактирование вирусных транскриптов, опосре-
дованное ADAR1 [3,32]. В частности, редактирова-
ние A-to-I было идентифицировано в 5’-нетрансли-
руемой области (5’UTR) и в последовательностях Tat 
и Rev, а также вблизи РНК Rev-responsible element 
(RRE) в гене Env. Наконец, подавление экспрессии 
ADAR1 в Т-клетках вызывает нарушение реплика-
ции ВИЧ-1 [31].

E. Orecchini и соавт. [32] показали, что ADAR1 
взаимодействует с белком Gag p55 ВИЧ-1, основ-
ным структурным белком капсида незрелого виру-
са, и что эндогенный ADAR1 включается в вирионы, 
очищенные от супернатанта первичных ВИЧ-1-
инфицированных CD4+T-лимфоцитов. Кроме того, 
авторы сообщают, что единственной экспрессии 
белка p55 Gag достаточно для включения ADAR1 в 
вирусоподобные частицы (VLP). В совокупности эти 
результаты пролили новый свет на роль ADAR1 в ре-
пликации ВИЧ-1.

Гены HLA и ВИЧ-1. Гены Нuman leucocyte 
аntigens (HLA) класса I расположены на коротком 
плече хромосомы 6. Комплекс HLA класса Ι включа-
ет гены HLA-A, HLA-B и HLA-C, характеризуется не-
обычайным аллельным разнообразием и является 
наиболее полиморфным в системе HLA [16].

Молекулы главного комплекса гистосовмести-
мости класса I (MHC-I) необходимы для эффектив-
ного иммунного ответа хозяина на ВИЧ-инфекцию. 
MHC-I представляют вирусные пептиды CD8+T-
клеткам и служат лигандами для иммуноглобули-
ноподобных рецепторов клеток-киллеров (KIR) 
[10,18]. Подмножество аллотипов MHC-I связано с 
замедленным прогрессированием заболевания и 
эффективным контролем репликации вируса, осо-
бенно HLA-B*5701. Недавно полногеномные ассо-
циативные исследования выявили роль высокой 
поверхностной экспрессии HLA-C в контроле ВИЧ 
[25,35].

Генетические факторы хозяина играют важную 
роль в определении исхода многих инфекций, вклю-
чая вирус иммунодефицита человека [29]. На сегод-
няшний день изучено множество факторов хозяина, 
демонстрирующих их различную роль в воспри-
имчивости или резистентности к ВИЧ-инфекции. 
HLA-C, однако, недавно начал вызывать интерес у 
исследователей, обнаруживших, что его полимор-
физмы оказывают важное влияние на контрольные 
точки вирусной нагрузки, прогрессирование забо-
левания, а также передачу [24,33].

Недавно полногеномные ассоциативные иссле-
дования выявили белок класса I главного комплек-
са гистосовместимости HLA-C как важную молеку-
лу, влияющую на прогрессирование ВИЧ-инфекции. 
Связь между HLA-C и исходом заболевания ВИЧ была 
первоначально определена посредством однонукле-
отидного полиморфизма (SNP) на 35 т.п.о. выше ло-
куса HLA-C [14]. Более поздняя работа была сосре-

доточена на выяснении функционального значения 
-35SNP, несколько групп теперь продемонстриро-
вали, что поверхностная экспрессия HLA-C являет-
ся ключевым элементом в контроле вирусной на-
грузки ВИЧ. При этом более высокая поверхностная 
экспрессия связана с более медленным прогресси-
рованием заболевания. Совсем недавно контроль 
поверхностной экспрессии HLA-C был коррелиро-
ван с наличием сайтов связывания микроРНК, кото-
рые влияют на экспрессию HLA-C и контроль ВИЧ-
инфекции [5,6].

Аллель HLA-C и ВИЧ-инфекция. Чтобы по-
мочь избежать анти-ВИЧ ответа ЦТЛ, ВИЧ кодиру-
ет дополнительный белок Nef, который нарушает 
презентацию антигена в ассоциации с MHC-I, пере-
направляя молекулы HLA-A и HLA-B с поверхности 
клетки в лизосомальные компартменты для дегра-
дации. Белок HIV Nef ограничивает распознавание 
ЦТЛ, уменьшая молекулы MHC класса I, представля-
ющие пептиды, происходящие от ВИЧ, на клеточной 
поверхности. Понижающая модуляция с помощью 
Nef является эффективной, но не полной, о чем сви-
детельствует присутствие анти-ВИЧ ЦТЛ и появле-
ние ускользающих мутантов ВИЧ, способных гене-
рировать более высокие вирусные нагрузки после 
развития резистентности к ЦТЛ [8,36].

Чтобы нарушить экспрессию молекул HLA-A и 
HLA-B на клеточной поверхности, Nef связывается 
с доменом цитоплазматического хвоста и способ-
ствует ассоциации консервативного остатка тиро-
зина цитоплазматического хвоста MHC-I с адаптер-
ным белком 1 клатрина (AP-1) 32. Комплекс АР-1 
содержит тирозин-связывающий карман в мю-субъ-
единице, который необходим для этого взаимодей-
ствия. Примечательно, что в цитоплазматических 
хвостах HLA-C отсутствуют две аминокислоты, не-
обходимые для этого взаимодействия. В результа-
те, белок Nef ВИЧ-1 не подавляет молекулы HLA-C с 
клеточной поверхности и, таким образом, HLA-C мо-
жет играть уникальную роль в представлении анти-
генов ЦТЛ при ВИЧ-инфекции [9].

HLA-C и генетические факторы хозяина, вли-
яющие на прогрессирование ВИЧ-инфекции. Во 
время первичной ВИЧ-инфекции иммунный ответ 
хозяина играет решающую роль в контроле репли-
кации ВИЧ. Этот ответ обычно приводит к значи-
тельному снижению вирусной нагрузки в плазме. 
Через 18-24 месяца после сероконверсии количество 
присутствующего вируса достигло равновесия, на-
зываемого контрольной точкой вирусной нагрузки. 
Несмотря на то, что существует большая вариабель-
ность контрольной точки вируса между инфициро-
ванными людьми, у многих пациентов наблюдается 
стабильный уровень, превышающий 10 тыс. копий 
РНК/мл крови. При типичном течении инфекции у 
большинства людей СПИД развивается через 7-11 
лет после заражения без противовирусной терапии; 
однако у части пациентов будет более быстрое те-
чение заболевания или, напротив, практически пол-
ное отсутствие его прогрессирования [35]. 
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Чтобы определить генетические факторы хозяи-
на, влияющие на прогрессирование ВИЧ-инфекции, 
ряд исследователей провели полногеномные ис-
следования для выявления однонуклеотидных по-
лиморфизмов SNP, которые коррелируют с исходом 
заболевания. Было показано, что один SNP перед 
HLA-C (-35C/T) является основным фактором, опре-
деляющим контрольную точку вирусной нагрузки. 
Аллель -35C является защитным и коррелирует с бо-
лее низкими контрольными точками вирусной на-
грузки и более высоким количеством CD4+-T-клеток 
через 2 года после сероконверсии. Эти данные под-
тверждают роль HLA-C на ранних или начальных 
стадиях инфекции [25].

В своем втором полногеномном ассоциативном 
исследовании Fellay и соавт. [4] показали, что анализ 
значимых SNP в локусе MHC class I сбивается с тол-
ку паттерном неравновесия по дальнему сцеплению 
в регионе. Было обнаружено, что два самых сильных 
SNP, варианты HCP5 и HLA-C, находятся в частичном 
неравновесии по сцеплению. Они сообщают, что в 
95% образцов с минорным аллелем rs2395029, поли-
морфизмом в гене HCP, который является замести-
телем высокозащитного аллеля HLA-B*5701, также 
присутствует SNP HLA-C-35C. Интересно, что авторы 
пришли к выводу, что эффект контрольной точки 
вирусной нагрузки и более медленное прогрессиро-
вание заболевания является результатом присут-
ствия обоих аллелей, и что анализы, не скорректи-
рованные с учетом наличия варианта HLA-C, могут 
на самом деле переоценивать HLA-B*5701 как един-
ственный предиктор защитного исхода. Однако сле-
дует отметить, что, хотя полиморфизм-35 присут-
ствует в афроамериканском населении, он не имеет 
существенной корреляции с контролем вирусной 
нагрузки. Это предполагает возможность другой 
комбинации аллелей, присутствующей преимуще-
ственно в европеоидных популяциях, использован-
ных в этих анализах, которая может способствовать 
наблюдаемому фенотипу элитного контролера [15].

В нескольких исследованиях были предприняты 
попытки определить молекулярную основу защит-
ного фенотипа -35C SNP. Впервые сообщалось, что 
вариант -35C ассоциируется с более высокими уров-
нями мРНК HLA-C в В-клеточных линиях, трансфор-
мированных вирусом Эпштейна – Барр. Дальнейшие 
исследования показали, что высокие уровни по-
верхностной экспрессии HLA-C независимо корре-
лируют со значительным защитным фенотипом. 
Анализ множественных генотипов -35 SNP и алле-
лей HLA-C демонстрирует вариабельность поверх-
ностной экспрессии HLA-C и тех аллелей, которые 
находятся в неравновесном сцеплении с -35C, спец-
ифически коррелируют с более высокой общей по-
верхностной экспрессией, при этом в одном иссле-
довании сообщается, что в среднем примерно в 1,7 
раза выше у субъектов -35CC по сравнению с субъ-
ектами -35TT. 

SNP-35T не полностью коррелирует с низкими 
уровнями экспрессии HLA-C, поскольку существу-
ет перекрытие в распределении поверхностной экс-

прессии HLA-C между генотипами CC, CT и TT. Есть 
люди с генотипом -35TT, которые демонстрируют 
низкие контрольные точки вирусной нагрузки, ко-
торые также экспрессируют уровни мРНК HLA-C 
на таком же высоком уровне, как и у лиц с геноти-
пом-35CC [37]. Эти данные свидетельствуют о том, 
что аллель HLA-C и его специфический уровень экс-
прессии на поверхности являются контролирую-
щим фактором вирусной нагрузки [17,18].

Одним из наиболее значимых аллелей, иденти-
фицированных с более высокой вирусной нагрузкой 
и более быстрым прогрессированием заболевания, 
является HLA-Cw7, который находится в сильном 
неравновесии по сцеплению с -35T. HLA-Cw7 явля-
ется распространенным гаплотипом, и было пока-
зано, что он имеет очень низкую поверхностную 
экспрессию. Поверхностная экспрессия HLA-C у ин-
дивидуумов -35TT, гомозиготных по HLA-Cw7, была 
в пять раз ниже, чем у индивидуумов-35CC с нуле-
вым HLA-Cw7. На самом деле, Corrah и соавт. [11] 
предполагают, что самый значительный вклад в 
-35 Ассоциацию SNP с прогрессированием ВИЧ об-
условлен аллелем HLA-Cw7. Ранее было показано, 
что HLA-Cw7 ассоциируется с более быстрым про-
грессированием заболевания; однако исключение 
лиц, гомозиготных по HLA-Cw7, не потеряло значи-
мости для ассоциации генотипа -35СС с контролем 
ВИЧ-инфекции. Эти данные свидетельствуют о том, 
что хотя низкая поверхностная экспрессия HLA-C из 
HLA-Cw7 важна для быстрого прогрессирования за-
болевания, защитный эффект генотипа -35CC заслу-
живает дальнейшего изучения [21].

HLA-C и ЦТЛ при ВИЧ-инфекции. Одним из 
возможных объяснений наблюдаемого защитного 
эффекта более высокой поверхностной экспрессии 
HLA-C является улучшенная презентация антиге-
нов HLA-C ЦТЛ. Несколько линий доказательств под-
тверждают значение ЦТЛ в борьбе с ВИЧ-инфекцией. 
Появление ВИЧ-специфических CD8 Т-клеток после 
острой инфекции коррелирует со снижением репли-
кации вируса и установлением контрольной точки 
вирусной нагрузки. Имеются также данные о росте 
ускользающих мутантов в эпитопах ВИЧ, на кото-
рые нацелены ЦТЛ, что демонстрирует, что ЦТЛ ока-
зывают давление на вирус. Кроме того, подмноже-
ство аллелей MHC класса I обеспечивает защиту от 
прогрессирования заболевания до СПИДа [10].

Недавно полученные данные указывают на 
то, что опосредованный HLA-C ответ ЦТЛ на ВИЧ-
инфекцию может иметь важное значение. Было 
продемонстрировано ингибирование реплика-
ции ВИЧ in vitro с использованием HLA-C*03, -07, 
-15-рестриктированных ВИЧ-1-специфических CTL-
клонов [34]. Изучая эволюцию HLA-зависимого ви-
руса в африканской когорте, инфицированной 
ВИЧ-1, Rousseau и соавт. [22] также показали, что 
HLA-C*04-рестриктированные CTL ведут себя ана-
логично HLA-B-рестриктированным CTL и вносят 
свой вклад в реакцию ЦТЛ in vivo, хотя было обна-
ружено, что HLA-B-рестриктированные CTL в целом 
сильнее. Наконец, Makadzange и соавт. охарактери-



ISSN 2181-7812 www.tma-journals.uz 50

О
бз
ор
ы

зовали HLA-C-рестриктированные ЦТЛ в когорте 
ВИЧ-инфицированных и обнаружили, что эти ЦТЛ 
составляют до 54% общего ответа ЦТЛ. Анализы in 
vitro этих HLA-C-рестриктированных ЦТЛ показали, 
что поверхностные маркеры и активность феноти-
пически идентичны ЦТЛ, происходящим из HLA-A 
или HLA-B [37].

Варианты ВИЧ, которые изменяют эпитопы ЦТЛ, 
позволяют инфицированным вирусом клеткам укло-
няться от распознавания ЦТЛ, и их существование 
свидетельствует о том, что ЦТЛ оказывают противо-
вирусное давление in vivo. Эти замены иногда вызы-
вает затраты на приспособление вируса, что приво-
дит к снижению вирусной нагрузки. Недавно в двух 
исследованиях сообщалось об ускользающих мута-
циях ВИЧ в эпитопах ЦТЛ, ограниченных двумя раз-
ными аллелями HLA-C (HLA-Cw*-03 и HLA-Cw*1202). 
В исследовании [23] ограничения приспособленно-
сти, возникающие в результате ускользающих му-
таций, были компенсированы мутациями в другом 
месте в белке Gag. Описаны [29] ЦТЛ, направленные 
против HLA-Cw*1202-рестриктированных эпитопов 
Pol, которые эффективно подавляли репликацию 
ВИЧ in vitro и приводили к ускользающим мутациям 
in vivo. Интересно, что аллель HLA-Cw*1202, исполь-
зованный в их анализе, находится в неравновесном 
сцеплении с аллелем -35CC. Эти данные свидетель-
ствуют о том, что HLA-C-рестриктированные ЦТЛ 
могут способствовать контролю репликации виру-
са in vivo [21,37].

Эволюция Nef ВИЧ в ответ на изменение алле-
ля HLA-C. Хотя аллель 35C в значительной степени 
связан с более низкой контрольной точкой вирусной 
нагрузки ВИЧ и более медленным прогрессировани-
ем заболевания, чем аллель -35T, распределения пе-
рекрываются. Это предполагает, что некоторые из 
аллелей, связанных с -35C SNP, могут не индуциро-
вать эффективный ответ ЦТЛ. В качестве альтер-
нативы вирус может компенсировать это, развивая 
новые механизмы уклонения от иммунной систе-
мы. Чтобы изучить это, Specht и соавт. идентифици-
ровали субъектов с защитным генотипом -35CC, но 
с высокой вирусной нагрузкой. Они выделили алле-
ли nef ВИЧ и спросили, приобрел ли Nef способность 
подавлять HLA-C у этих пациентов. Интересно, что 
ни один из выделенных ими вариантов Nef не влиял 
на уровни экспрессии HLA-C. Эти данные свидетель-
ствуют о том, что при дальнейшем снижении уров-
ней HLA-C вирус может иметь значительные затра-
ты на приспособление, что может быть объяснено 
ролью HLA-C в качестве лиганда для ингибирующих 
KIR на NK-клетках [11,29].

Удивительно, но белки Nef, выделенные от паци-
ентов с генотипом -35CC и высокой вирусной нагруз-
кой, эволюционировали, чтобы более эффективно 
выполнять другие полезные для вируса функции 
Nef. Например, они были более эффективны в пода-
влении корецепторов ВИЧ CD4 и CXCR4, костимули-
рующей молекулы Т-клеток CD28 и инвариантной 
цепи Ii MHC класса II, чем белки Nef, выделенные от 
людей с генотипом -35TT. Следовательно, у некото-

рых людей польза от более высоких уровней HLA-C 
может быть преодолена эволюцией в целом более 
патогенного вируса [37].

Генам HLA класса II принадлежит важнейшая 
роль в регуляции иммунного ответа. Центральную 
роль в развитии иммунного ответа против ВИЧ-1 
играют CD4+-T-клетки. Молекулы, кодируемые гена-
ми HLA класса II, обеспечивают представление ан-
тигенных пептидов CD4+-Т-лимфоцитам хелперам, 
которые способствуют образованию антиген-спец-
ифических антителопродуцирующих В-клеток и 
CD8+-ЦТЛ. Регулируемый генами HLA класса II ВИЧ-
специфический CD4+-Т-клеточный иммунный ответ 
является важным фактором контроля репликации 
вируса.

Идентифицировано более 460 эпитопов ВИЧ-1, 
представляемых молекулами HLA класса II. По срав-
нению с CD8+-T-клетками и соответствующими ас-
социациями генов HLA класса I, относительно мало 
известно о генах HLA класса II, которые способны ин-
дуцировать протективный CD4+-Т-клеточный ответ 
и ограничивать вирусную инфекцию. Установлен 
ряд аллелей генов HLA класса II, которые связаны 
с устойчивостью или чувствительностью к ВИЧ-
инфекции, а также оказывают существенное влия-
ние на развитие заболевания [27].

У ВИЧ-инфицированных, ранее не получавших 
лечения, экспрессия HLA-DR на CD4+Т-клетках памя-
ти связана с прогрессированием ВИЧ-инфекции [40]. 
Недавние исследования связали активацию Т-клеток 
с персистенцией ВИЧ [31]. Выявлено, что ДНК ВИЧ со-
храняется в активированных CD4+-Т-клетках памя-
ти (HLA-DR+) до 1-го года после начала терапии [20]. 
Кроме того, Кокерхэм и соавт. (2014) обнаружили, что 
наиболее последовательная связь была между ча-
стотой CD4+ или CD8+-T-клеток, экспрессирующих 
HLA-DR, и числом копий ДНК ВИЧ, измеренным с по-
мощью цифровой капельной ПЦР в покоящихся CD4+-
T-клетках. Эти наблюдения позволяют предположить, 
что ДНК ВИЧ сохраняется в CD4+-Т-клетках памяти, 
демонстрируя активированный фенотип, еще долгое 
время после того, как активная репликация вируса рез-
ко снижается с помощью АРТ.

Исследование E. Lee и соавт. [22] показало, что 
хотя CD4+HLA-DR+-Т-клетки памяти экспрессиру-
ют высокую частоту маркеров активации и исто-
щения, эта подгруппа Т-клеток памяти вносит свой 
вклад в постоянный вирусный резервуар за счет кле-
точной пролиферации. Анализы последовательно-
стей предоставили доказательства того, что одна и та 
же последовательность ДНК ВИЧ может сохранять-
ся в HLA-DR+-Т-клетках в течение более 2-х лет АРВТ, 
что указывает на то, что эта подгруппа Т-клеток мо-
жет постоянно вносить вклад в постоянный вирусный 
резервуар. Клеточная пролиферация способствует 
сохранению ВИЧ в субпопуляциях HLA-DR+ и HLA-DR-
Т-клеток во время длительной терапии. Кроме того, 
сравнение последовательностей ВИЧ между ранними 
и поздними временными точками АРТ также позволя-
ет предположить, что часть Т-клеток памяти CD4+ мо-
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жет подвергаться клеточному переходу между клеточ-
ными фенотипами HLA-DR+ и HLA-DR-.

В настоящее время единственным эффективным 
методом лечения этого заболевания является высо-
коактивная антиретровирусная терапия (ВААРТ). 
Несмотря на то, что ВААРТ контролирует заболе-
вание, полная ликвидация вируса еще не достигну-
та. Решение этой серьезной глобальной проблемы 
здравоохранения требует разработки профилакти-
ческих и терапевтических вакцин. Достижению этой 
цели, а также дальнейшему развитию терапевтиче-
ских средств для элиминации ВИЧ-инфекции будет 
способствовать лучшее понимание особенностей 
иммунного ответа на ВИЧ и механизмов ускольза-
ния вируса от иммунного ответа. Инфекция ВИЧ 
имеет вариабельное течение заболевания, и факто-
ры хозяина, которые влияют на быстрое или мед-
ленное прогрессирование заболевания, недоста-
точно изучены. Лица с высокой экспрессией HLA-C 
могут получить пользу от более эффективного рас-
познавания и лизиса ВИЧ-инфицированных клеток 
с помощью HLA-C-рестриктированных ЦТЛ. Кроме 
того, более высокая экспрессия HLA-C в перекрест-
но представленных APC может позволить продол-
жить наивное праймирование CD8+T-клеток во 
время хронической фазы инфекции, что позволит 
развить новые ответы CTL на вариантные эпито-
пы, ограниченные различными аллотипами MHC-I. 
Преимущество высокой экспрессии HLA-C может 
быть ограничено ингибирующим действием HLA-C 
на ответ NK-клеток. Повышенная экспрессия HLA-C 
может увеличить риск некоторых типов инфекций 
или злокачественных новообразований, которые 
требуют эффективного ответа NK-клеток для кон-
троля. Относительный уровень экспрессии HLA-C, 
который имеет как недостатки, так и преимущества, 
является важным фенотипом, который может раз-
виваться в ответ на давление со стороны патогенов.

Для рассмотренных генов ADAR1 и HLA-DRA харак-
терен кумулятивный эффект, проявляющийся в повы-
шенной устойчивости и (или) замедленном течении за-
болевания. ADAR1 оказывает положительное влияние 
на репликацию вируса, высокая доля интактных по-
следовательностей вирусной ДНК в пролиферативной 
субпопуляции HLA-DR+ предполагает, что они имеют 
решающее значение для поддержания ВИЧ-инфекции 
во время эффективной терапии. Использование гене-
тических данных позволит улучшить индивидуальное 
прогнозирование развития ВИЧ-инфекции и повысить 
эффективность терапии. Данные о распространенно-
сти выявленных полиморфизмов в той или иной расо-
вой или популяционной группе могут быть примене-
ны при разработке биомедицинских стратегий борьбы 
с ВИЧ-инфекцией (СПИДом) на национальном и меж-
дународном уровнях.
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ВЛИЯНИЕ ИММУНОГЕНЕТИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ 
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Генетические факторы хозяина играют важную 
роль в определении исхода многих инфекций, вклю-
чая вирус иммунодефицита человека. Использование 
генетических данных позволит улучшить индивиду-
альное прогнозирование развития ВИЧ-инфекции и 
повысить эффективность терапии. Данные о рас-
пространенности выявленных полиморфизмов в 
той или иной расовой или популяционной группе мо-
гут быть применены при разработке биомедицин-
ских стратегий борьбы с ВИЧ-инфекцией (СПИДом) 
на национальном и международном уровнях.
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Ревматоид артритда кузатилган иммунологик ўзгаришлар касалликнинг ривожланиши ва ривожла-
нишининг асосий механизмлари ҳақида муҳим тушунча беради. Ревматоид омилга қарши антитаналар ва 
циклик цитрулинланган пептидга (анти-CCП) қарши антитаналар ревматоид артрит патогенезида асо-
сий рол ўйнайди ҳамда бу яллиғланиш ва бўғимларнинг шикастланишига олиб келади. Бунда Т-ҳужайрала-
рининг, айниқса унинг яллиғланишга қарши субпопуляцияларининг дисрегулятсияси, ревматоид артритда 
кўринадиган аномал иммун реакциясига туртки беради. РАда кузатилган иммунологик ўзгаришлар диагно-
стика, даволаш ва прогноз учун муҳим аҳамиятга эга.
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The immunological changes observed in rheumatoid arthritis provide crucial insights into the underlying mecha-
nisms of disease development and progression. Autoantibodies, such as antibodies to rheumatoid factor and antibodies 
to cyclic citrullinated peptide (anti-CCP), play a key role in the pathogenesis of rheumatoid arthritis, contributing to 
inflammation and joint damage. Dysregulation of T cells, especially pro-inflammatory subpopulations, further con-
tributes to the abnormal immune response seen in RA. Immunological changes observed in rheumatoid arthritis have 
important implications for prevention, early diagnosis, treatment and prognosis of the disease.
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Ревматоидный артрит (РА) – хроническое ау-
тоиммунное заболевание, характеризующее-

ся стойким воспалением суставов, приводящим к их 
прогрессирующему поражению, функциональным 
нарушениям и системным проявлениям. Глобальная 
эпидемиология РА, согласно данным «Глобального 
бремени болезней», сообщила об исследовании, в 
котором США имеет самую высокую стандартизиро-
ванную по возрасту распространенность РА (0,38%, 
ДИ95 = 0,36–0,40), за которой следует Западная Ев-
ропа (0,35%, ДИ95 = 0,31). -0,38) [8]. Таким образом, 
РА по-прежнему вызывает огромный интерес, по-
скольку его влияние на социальную жизнь может 
быть особенно тревожным [2,11]. Изучение имму-
нологических изменений при РА помогло пгонять 
сложное взаимодействие иммунных клеток и меди-
аторов воспаления, участвующих в патогенезе забо-
левания. 

Иммунная дисрегуляция играет ключевую роль 
в инициировании и сохранении РА, поэтому крайне 
важно определить иммунологические изменения, ле-
жащие в основе этого изнурительного состояния. При 
РА иммунная система ошибочно воздействует на соб-
ственные ткани, особенно на синовиальную оболоч-
ку, выстилающую суставы. Этот аутоиммунный ответ 
запускает каскад событий, в которых участвуют как 
врожденные, так и адаптивные иммунные клетки, 
что в конечном итоге приводит к разрушению суста-
вов [9]. Идентификация и характеристика различных 
аутоантител, таких как ревматоидный фактор (РФ) и 
антитела к цитруллинированному белку (ACPA), про-
извели революцию в диагностике и прогнозе РА. Эти 
аутоантитела не только служат ценными биомарке-
рами, но и принимают активное участие в прогрес-

сировании заболевания за счет своего участия в об-
разовании иммунных комплексов и инфильтрации 
синовиальных тканей.

Кроме того, нарушение регуляции Т-клеток ста-
ло решающим аспектом патогенеза РА. Хроническое 
воспаление, наблюдаемое при РА, является резуль-
татом дисбаланса подмножеств CD4+Т-хелперов 
(Th), таких как клетки Th1, Th2 и Th17, а также пло-
хой регуляторной активности Т-клеток (Treg) [14]. 
Нарушение регуляции активации Т-клеток и выра-
ботки цитокинов еще больше закрепляет аутоим-
мунный ответ, что приводит к синовиальной гипер-
плазии и разрушению суставов. 

Патогенез ревматоидного артрита. Хотя точ-
ная этиология ревматоидного артрита неизвестна, 
считается, что в его возникновении играет роль ряд 
генетических, экологических и иммунологических 
переменных. Учитывая, что определенные аллели 
человеческого лейкоцитарного антигена (HLA), осо-
бенно те, которые имеют общий эпитоп HLA-DRB1, 
прочно связаны с повышенным риском развития РА, 
ключевую роль играет генетическая предрасполо-
женность [29]. С возникновением РА у людей с опре-
деленной генетической предрасположенностью 
связаны также такие факторы окружающей среды, 
как курение и некоторые инфекции [12]. 

Отличительным признаком РА является хро-
ническое воспаление синовиальной оболочки, вы-
стилающей суставы, приводящее к синовиту и де-
генерации суставов. Синовиальное воспаление 
определяет инфильтрация иммунных клеток, та-
ких как лимфоциты, макрофаги и дендритные клет-
ки (ДК) [28]. Эти иммунные клетки вызывают вы-
работку провоспалительных цитокинов, включая 
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интерлейкин-6 (ИЛ-6) и фактор некроза опухо-
ли-альфа (TNF-α), которые продлевают воспаление 
и разрушают суставы. Синовиальная гиперплазия 
и расширение обусловлены продолжающимся вос-
палением при РА, что приводит к развитию панну-
са. Паннус поражает суставной хрящ и разрушает 
подлежащую кость, необратимо разрушая сустав и 
нарушая его функцию [31]. Цикл воспаления и по-
вреждения тканей при РА усугубляется разрушени-
ем компонентов суставов, включая хрящи и кости, 
что приводит к высвобождению провоспалитель-
ных медиаторов [18,21,22]. 

При РА, аутоиммунном заболевании, части сино-
виальной оболочки ошибочно воспринимаются им-
мунной системой как чужеродные. Ревматоидный 
фактор и антитела к цитруллинированному белку 
являются двумя примерами аутоантител, которые 
играют важную роль в этиологии заболеваний. Когда 
эти антитела объединяются для создания иммунных 
комплексов, активируются воспалительная реакция 
и каскады комплемента. На развитие заболевания 
влияют взаимодействия между иммунными клетка-
ми, включая Т-клетки, В-клетки и врожденные им-
мунные клетки. Провоспалительная среда создается, 
когда нарушение регуляции субпопуляции Т-клеток 
приводит к дисбалансу про- и противовоспалитель-
ных цитокинов [30,31,34]. Эти взаимодействия важ-
но понимать, чтобы контролировать иммунные ре-
акции и остановить или обратить вспять воспаление 
и дегенерацию суставов при РА.

Роль аутоантител при ревматоидном артрите 
Ревматоидный фактор, аутоантитело, обнаружен-
ное при РА, был предметом многочисленных иссле-
дований. РФ представляет собой антитело имму-
ноглобулина М (IgM) или реже, иммуноглобулина G 
(IgG), направленное против Fc-части IgG [10]. Хотя 
РФ не является признаком конкретного заболева-
ния, он используется для диагностики РА. Более вы-
сокая тяжесть заболевания и повреждение суставов 
связаны с высоким уровнем РФ. Еще одним типич-
ным аутоантителом при РА являются антитела к 
цитруллинированному белку. Для идентификации 
РФ используются серологические процедуры, та-
кие как ИФА или анализы латекс-агглютинации. В 
разных популяциях частота RF-положительных ре-
зультатов варьирует, причем более высокие показа-
тели наблюдаются у людей с более тяжелыми сим-
птомами заболевания. Выявление аутоантител к РФ 
и ACPA не только полезно при диагностике РА, но 
и имеет важное клиническое значение для прогно-
за и прогрессирования заболевания. РФ выявляется 
примерно у 70-80% больных РА, хотя его можно об-
наружить и при других аутоиммунных и инфекци-
онных заболеваниях [8,12]. ACPA, с другой стороны, 
высокоспецифичны для РА и могут обнаруживаться 
примерно у 60-70% пациентов, что делает их надеж-
ным маркером для диагностики заболевания [17]. 
Присутствие этих аутоантител, особенно при обна-
ружении на ранней стадии заболевания, может по-
мочь отличить РА от других форм артрита. Более 
того, их уровни коррелируют с активностью забо-

левания и могут помочь предсказать прогрессиро-
вание заболевания, повреждение суставов и вероят-
ность достижения ответа на лечение [14,20]. 

Патогенетическая роль аутоантител при РА мно-
гогранна. Во-первых, аутоантитела RF и ACPA могут 
образовывать иммунные комплексы, когда они свя-
зываются со своими мишенями, такими как IgG или 
цитруллинированные белки. Эти иммунные ком-
плексы могут активировать каскады комплемента 
и вызывать воспалительные реакции, способствуя 
синовиальному воспалению и повреждению суста-
вов [4]. Кроме того, аутоантитела могут активно 
участвовать в усилении воспаления в синовиальной 
оболочке. ACPA, например, обнаруженные в синови-
альной ткани пациентов с РА, могут напрямую свя-
зываться с цитруллинированными белками, способ-
ствуя выработке провоспалительных цитокинов и 
хемокинов в сотрудничестве с иммунными клетка-
ми синовиальной оболочки [26]. Аутоантитела так-
же могут способствовать привлечению и активации 
иммунных клеток, таких как макрофаги и нейтро-
филы, в синовиальной ткани. Эти иммунные клет-
ки при взаимодействии с иммунными комплекса-
ми или цитруллинированными белками выделяют 
дополнительные провоспалительные цитокины и 
ферменты, которые закрепляют синовиальное вос-
паление и разрушение суставов [3]. Суммируя эти 
данные, можно прийти к выводу что аутоантите-
ла, особенно RF и ACPA, играют значительную роль 
в патогенезе РА. Они не только помогают в диагно-
стике РА, но и имеют важное клиническое значение 
для прогноза и прогрессирования заболевания. Эти 
аутоантитела способствуют синовиальному воспа-
лению посредством образования иммунных ком-
плексов, активации каскадов комплемента и запу-
ска провоспалительных реакций в синовиальной 
оболочке. Понимание роли аутоантител при РА дает 
представление о потенциальных терапевтических 
мишенях, которые могут модулировать их эффекты 
и останавливать прогрессирование заболевания.

Нарушение регуляции Т-клеток при ревма-
тоидном артрите. Ревматоидный артрит харак-
теризуется аномалиями субпопуляций Т-клеток, 
приводящими к нарушению регуляции иммунных 
ответов. CD4+Т-хелперные (Th) клетки, разновид-
ность Т-клеток, играют решающую роль в органи-
зации иммунных ответов и участвуют в патогене-
зе РА. При РА наблюдается дисбаланс субпопуляций 
Th-клеток, особенно увеличение количества клеток 
Th17 и уменьшение количества Tregs [16]. Клетки 
Th17 обладают провоспалительным действием и 
производят цитокины, такие как интерлейкин-17 
(ИЛ-17), которые способствуют синовиальному вос-
палению и повреждению суставов при РА. С другой 
стороны, Трег обладают противовоспалительными 
свойствами и помогают поддерживать иммунную 
толерантность, подавляя чрезмерные иммунные 
реакции. Уменьшение количества и/или функции 
Treg при РА может привести к недостаточному пода-
влению аутореактивных иммунных клеток, способ-
ствуя сохранению аутоиммунного ответа и прогрес-
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сированию заболевания. Также Т-клетки проникают 
в синовиальную оболочку при РА, активируя макро-
фаги и синовиальные фибробласты, превращая их 
в разрушающие ткани эффекторные клетки [19]. 
Провоспалительная субпопуляция клеток Th-17, 
определяемая продукцией ими ИЛ-17, может быть 
ответственна за потерю иммунной толерантности к 
цитруллинированным собственным белкам [13,15]. 

Взаимостимуляция между ДК, Т-клетками и 
В-клетками может вызывать аутоиммунный ответ. 
Воспалительное событие в первую очередь затраги-
вает лимфатические узлы и суставы. Сложный меха-
низм рекрутирует гуморальные факторы и клетки в 
синовиальной жидкости, что приводит к созданию 
патологической среды, характеризующей патоге-
нез РА [15]. Дисбаланс между клетками Th17 и Treg 
еще больше усугубляет эту иммунную дисрегуля-
цию, поскольку уменьшенная популяция Treg не мо-
жет адекватно подавить воспалительную реакцию. 
Это приводит к самовоспроизводящемуся циклу 
воспаления, ведущему к продолжающемуся повреж-
дению суставов и прогрессированию заболевания 
[19]. Кроме того, аномальная активация и функция 
Т-клеток при РА приводит к нарушению аутотоле-
рантности. Аутоантигенспецифические Т-клетки 
распознают цитруллинированные пептиды, пред-
ставленные антигенпрезентирующими клетками, 
поддерживая аутоиммунный ответ против сустав-
ной ткани. Эта устойчивая активация аутореактив-
ных Т-клеток приводит к высвобождению провос-
палительных цитокинов и хемокинов, привлечению 
иммунных клеток и сохранению синовиального вос-
паления [30]. 

Помимо показателя активности РА, количество 
клеток Th17 тесно коррелирует с другими патологи-
ческими биомаркерами, такими как С-реактивный 
белок и антитела против цитруллинированных бел-
ков [36]. Увеличение уровня клеток Th17 связано 
с увеличением в плазме ИЛ-21 и ИЛ-23, поскольку 
широко известно, что клетки Th17 участвуют в экс-
прессии различных цитокинов, таких как ИЛ-17A, 
ИЛ-17F, ИЛ-22 [13,15]. Эти цитокины заставляют 
фибробласты в синовиальной оболочке и макрофа-
гах вырабатывать провоспалительные цитокины, 
то есть ИЛ-1, ИЛ-6 и TNF-α, помимо PGE2, усугубляя 
воспалительный ландшафт сустава. 

В заключение можно отметь, что нарушение 
регуляции Т-клеток играет решающую роль в па-
тогенезе РА. Дисбаланс субпопуляций Th-клеток, 
аномалии количества и функции Treg, а также не-
функциональная активация T-клеток способствуют 
устойчивому синовиальному воспалению и разру-
шению суставов. Понимание механизмов, лежащих 
в основе нарушения регуляции Т-клеток при РА, от-
крывает возможности для таргетной терапии, на-
правленной на восстановление иммунного баланса 
и остановку прогрессирования заболевания.

Нарушение регуляции B-клеток при ревмато-
идном артрите. Хорошо известно, что В-клетки яв-
ляются важным компонентом адаптивного иммуни-
тета человека, но в случае РА они также служат одной 

из основных причин заболевания. Аутореактивные 
В-клетки распознают антигены хозяина и уничто-
жают эти клетки или ткани [7,13,25]. Две контроль-
ные точки (сигнал рецептора мембраны В-клеток 
(BCR) и костимулирующий сигнал) аутореактив-
ных В-клеток обычно устраняются. Обе контроль-
ные точки при РА обычно дефектны, что приводит 
к образованию большого количества аутореактив-
ных зрелых наивных В-клеток [13,15]. Комбинация 
антигена и BCR обеспечивает первый сигнал для ак-
тивации В-клеток, а костимулирующий сигнал не-
обходим В-клеткам для преодоления тормозных 
контрольных точек. TLR и CD40 на В-клетках несут 
основную ответственность за доставку костимули-
рующих сигналов [33]. Передача сигналов BCR уча-
ствует в развитии аутореактивных В-клеток при РА. 
Это можно объяснить мутацией PTPN22 (нерецеп-
торная протеинтирозинфосфатаза типа 22) в пе-
редаче сигналов BCR. Эта дисфункция сигнального 
пути периферических контрольных точек приводит 
к дефектам устойчивости Т-клеток и В-клеток к су-
прессии и апоптозу [5,35].

Имеются доказательства того, что ингибирова-
ние рецепторов BAFF и APRIL снижает уровни ан-
тиколлагеновых IgG у мышей с коллаген-индуци-
рованным артритом (CIA), что в конечном итоге 
уменьшает воспаление суставов [32]. Более того, ло-
кальный синтез цитокинов, таких как TNF-α, ИЛ-6, 
ИЛ-12 и ИЛ-21, также влияет на воспаление и по-
вреждение костного хряща. ИЛ-6 продуцируется 
В-клетками и макрофагами синовиальной жидко-
сти больных РА [1]. Поскольку ИЛ-6 стимулирует об-
разование остеокластов, это будет связано с повре-
ждением суставов у пациентов с РА. 

Таким образом, повышенная концентрация ИЛ-6 
в сыворотке связана с РА [32]. Блокирование цито-
кина ИЛ-6 тоцилизумабом значительно улучша-
ло клинические симптомы у пациентов с РА за счет 
ингибирования В-клеток памяти (CD19+CD27+) 
[25]. Цитокин ИЛ-21 обеспечивает провоспалитель-
ную реакцию, способствуя активации и размноже-
нию В-клеток. Следовательно, блокирование ИЛ-21 
уменьшит индуцированную Т-клетками пролифера-
цию и дифференцировку В-клеток, поэтому можно 
наблюдать уменьшение воспаления. Здесь учитыва-
ется, что В-клетки играют важную роль в развитии 
и прогрессировании ревматоидного артрита, проду-
цируя аутоантитела и провоспалительные цитоки-
ны и представляя антигены Т-клеткам. 

При РА TNF-α, ИЛ-1 и RANKL способствуют ак-
тивации остеокластов и остеолизу [23]. Более того, 
TNF-α стимулирует высвобождение ИЛ-1 синовиаль-
ными фибробластами и макрофагами. Нацеливание 
на В-клетки – эффективный подход к лечению, по-
зволяющий уменьшить воспаление, боль и по-
вреждение суставов у людей с РА. Продолжающиеся 
исследования биологии В-клеток и роли аутоанти-
тел при РА могут привести к разработке более эф-
фективных и целенаправленных методов лечения 
этого разрушительного заболевания.
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Врожденные иммунные реакции при ревма-
тоидном артрите. В патогенезе РА решающую роль 
играют клетки врожденного иммунитета, включая 
макрофаги и ДК. Эти клетки, которые служат ключе-
выми организаторами врожденного иммунного от-
вета, вносят значительный вклад в сохранение си-
новиального воспаления и повреждения суставов 
при РА. Макрофаги присутствуют в большом коли-
честве в синовиальной оболочке, особенно в воспа-
ленном суставе при РА. Активированные макрофаги 
вызывают воспаление, высвобождая провоспали-
тельные цитокины, такие как TNF-α, ИЛ-1 и ИЛ-6. 
Эти цитокины усиливают синовиальное воспале-
ние, рекрутируют и активируют другие иммунные 
клетки, способствуют ангиогенезу и разрушению 
суставов [13]. 

Дендритные клетки представляют собой мощ-
ные антигенпрезентирующие клетки, стратеги-
чески расположенные в синовиальной оболочке. 
Они захватывают и представляют аутоантигены 
Т-клеткам, что приводит к активации аутореактив-
ных Т-клеток и сохранению аутоиммунного ответа. 
ДК также производят провоспалительные цитоки-
ны, еще больше усугубляя воспалительную среду в 
синовиальной оболочке [24]. Клетки врожденного 
иммунитета, включая макрофаги и ДК, производят 
ряд воспалительных цитокинов и хемокинов, кото-
рые вызывают синовиальное воспаление и способ-
ствуют повреждению суставов при РА. К ним отно-
сятся TNF-α, ИЛ-1, ИЛ-6, ИЛ-12, ИЛ-23 и различные 
хемокины. 

TNF-α – один из ключевых медиаторов воспале-
ния при РА. Его продукция клетками врожденного 
иммунитета способствует рекрутированию лейко-
цитов, выработке других провоспалительных цито-
кинов и активирует фибробластоподобные синови-
оциты, что приводит к разрушению суставов [7]. 

ИЛ-1 и ИЛ-6 также являются провоспалитель-
ными цитокинами, продуцируемыми клетками 
врожденного иммунитета. ИЛ-1 индуцирует сино-
виальное воспаление, способствует ангиогенезу и 
стимулирует выработку матриксных металлопроте-
иназ (ММП), которые способствуют разрушению су-
ставов. ИЛ-6 приводит к активации B-клеток, диф-
ференцировке T-клеток и выработке реагентов 
острой фазы, вызывая воспалительную реакцию 
при РА [14]. 

ИЛ-12 и ИЛ-23, оба продуцируемые клетками 
врожденного иммунитета, играют решающую роль 
в активации и дифференцировке Т-клеток. Эти ци-
токины способствуют развитию и поддержанию 
клеточных ответов Th1 и Th17, которые приводят 
к синовиальному воспалению и повреждению су-
ставов при РА [27]. Различные хемокины, такие как 
CCL2, CCL3, CCL5 и CXCL8, также продуцируются 
клетками врожденного иммунитета при РА. Эти хе-
мокины привлекают иммунные клетки к месту вос-
паления, поддерживая воспалительную реакцию и 
синовиальное воспаление [6]. 

Воспалительный ревматоидный артрит, в пер-
вую очередь, вызывается врожденными иммунны-

ми клетками, что приводит к разработке терапевти-
ческих вмешательств. Терапия против TNF-α, такая 
как адалимумаб и этанерцепт, продемонстрировала 
значительную эффективность при лечении РА, ней-
трализуя провоспалительные эффекты TNF-α и ос-
лабляя синовиальное воспаление и повреждение су-
ставов. 

Таким образом, клетки врожденного иммуните-
та играют ключевую роль в патогенезе РА посред-
ством продукции воспалительных цитокинов, хемо-
кинов и их взаимодействия с другими иммунными 
клетками. Нацеливание на эти клетки и их сигналь-
ные пути стало успешным терапевтическим подхо-
дом к лечению РА, предоставляя возможности для 
ослабления синовиального воспаления и остановки 
повреждения суставов.

В заключение следует отметить, что ревмато-
идный артрит – сложное аутоиммунное заболева-
ние, характеризующееся хроническим воспалением 
и разрушением суставов. Иммунологические изме-
нения, наблюдаемые при РА, дают решающее пони-
мание основных механизмов развития и прогрес-
сирования заболевания. Аутоантитела, такие как 
антитела к РФ и антитела к циклическому цитрул-
линированному пептиду, играют ключевую роль в 
патогенезе РА, способствуя воспалению и поврежде-
нию суставов. 

Нарушение регуляции Т-клеток, особенно про-
воспалительных субпопуляций, дополнительно спо-
собствует аномальному иммунному ответу, наблю-
даемому при РА. Цитокины и хемокины, такие как 
TNF-α, ИЛ-1 и ИЛ-6, играют центральную роль в си-
новиальном воспалении и разрушении суставов. 
Иммунологические изменения, наблюдаемые при 
РА, имеют важное значение для диагностики, лече-
ния и прогноза. Аутоантитела служат ценными диа-
гностическими маркерами, помогающими отличить 
РА от других форм артрита. Они также предоставля-
ют прогностическую информацию, коррелирующую 
с тяжестью заболевания и предсказывающую веро-
ятность достижения ответа на лечение. 

Понимание взаимодействия между иммунны-
ми клетками в синовиальной оболочке, такими как 
макрофаги, дендритные клетки и фибробластопо-
добные синовиоциты, может привести к разработке 
таргетной терапии, направленной на прерывание 
цикла воспаления и повреждения суставов. Терапия, 
модулирующая дисрегулируемый иммунный ответ, 
такая как метотрексат и другие противоревмати-
ческие препараты, модифицирующие заболевание, 
показала себя многообещающе в борьбе с активно-
стью заболевания. 

Продолжающиеся исследования иммуноло-
гических изменений при РА обещают дальней-
шее улучшение лечения и прогноза пациентов. 
Идентификация специфических аутоантител, на-
рушение регуляции субпопуляций Т-клеток и не-
функциональных цитокиновых сетей представля-
ют собой потенциальные цели для терапевтических 
вмешательств. Кроме того, лучшее понимание этих 
иммунологических изменений может способство-
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вать разработке персонализированных стратегий 
лечения, учитывающих индивидуальные иммунные 
профили. 

Со списком литературы можно ознакомиться 
в редакции

СОВРЕМЕННЫЕ ОСНОВЫ 
ИММУНОПАТОГЕНЕЗА РЕВМАТОИДНОГО 
АРТРИТА
Ибрагимов Х.И., Зиядуллаев Ш.Х., Султонов 
И.И.,  Хасанов Ф.Ш., Тошназарова Н.Ш.

Иммунологические изменения, наблюдаемые при 
ревматоидном артрите, дают решающее понимание 
основных механизмов развития и прогрессирования 

заболевания. Аутоантитела, такие как антитела 
к ревматоидному фактору и антитела к цикличе-
скому цитруллинированному пептиду, играют клю-
чевую роль в патогенезе ревматоидного артрита, 
способствуя воспалению и повреждению суставов. 
Нарушение регуляции Т-клеток, особенно провоспали-
тельных субпопуляций, дополнительно способствует 
аномальному иммунному ответу, наблюдаемому при 
ревматоидном артрите. Иммунологические измене-
ния, наблюдаемые при ревматоидном артрите, име-
ют важное значение для профилактики, ранней диа-
гностики, лечения и прогноза заболевания.

Ключевые слова: ревматоидный артрит, ауто-
антитела, патогенез, цитокины.
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ОРТТИРИЛГАН ИММУНИТЕТ ТАНҚИСЛИГИ СИНДРОМИНИ ЎЗБЕКИСТОН 
РЕСПУБЛИКАСИДАГИ ЭПИДЕМИОЛОГИК ТЕНДЕНЦИЯСИ ВА ЛАБОРАТОРИЯ 
ДИАГНОСТИКАСИ
Қаландарова Ф.С., Боймуродов Б.Т. 
ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКАЯ ТЕНДЕНЦИЯ И ЛАБОРАТОРНАЯ ДИАГНОСТИКА СИНДРОМА 
ПРИОБРЕТЕННОГО ИММУНИТЕТА В РЕСПУБЛИКЕ УЗБЕКИСТАН
Каландарова Ф.С., Боймуродов Б.Т. 
EPIDEMIOLOGICAL TREND AND LABORATORY DIAGNOSTICS OF ACQUIRED IMMUNITY 
SYNDROME IN THE REPUBLIC OF UZBEKISTAN
Kalandarova F.S., Boymurodov B.T.
Тошкент вакцина ва зардоблар илмий тадқиқот институти

Вирус иммунодефицита человека вызывает острый синдром приобретенного иммунодефицита у лю-
дей. СПИД в зарубежной литературе обозначается как «Aquired immunodeficiency syndrom». В настоящее 
время вирус иммунодефицита человека отнесен к семейству Retroviridae и подсемейству Lentivirinae. Ха-
рактерной особенностью ретровирусов является наличие фермента обратной транскриптазы, который 
уникален по составу генома. ДНК-полимераза (ревертаза), которая относится к ФОТ или РНК, обладает 
тем свойством, что родительный пучок в геноме направляется обратно к данным, в норме генетическая 
информация переносится с ДНК на РНК.

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, СПИД, антиретровирусная терапия, кровь, Т-хелперные клетки, РНК, 
ДНК, эпидемиология, биостатистика.

Human immunodeficiency virus causes acute acquired immunodeficiency syndrome in humans. AIDS in foreign lit-
erature is referred to as “Aquired immunodeficiency syndrome”. Currently, human immunodeficiency virus is classified 
in the family Retroviridae and subfamily Lentivirinae. A characteristic feature of retroviruses is the presence of the 
reverse transcriptase enzyme, which is unique in its genome composition. DNA polymerase (revertase), which belongs 
to FOT or RNA, has the property that the parent bundle in the genome is directed back to the data; normally, genetic 
information is transferred from DNA to RNA.

Key words: HIV infection, AIDS, antiretroviral therapy, blood, T-helper cells, RNA, DNA, epidemiology, biostatistics. 

ОИТС тўғрисидаги дастлабки маълумотлар 
1981 йил АҚШда рўйхатга олинган бўлиб, узоқ 

йиллардан бери аҳолининг турли қатламлари ораси-
да нотекис тарқалганлиги ва беморларда турли хил 
касаллик асоратлари билан кечиши, долзарб муаммо 
бўлиб келмоқда. ОИВ организмга жинсий алоқа, па-
рентрал муолажалар (ностерил игна, шприц ва бо-
шқа асбоб-ускуналарни қўллаш) ва вертикал йўл-о-
надан болага (ҳомиладорлик даврида (пренатал), 
туғиш пайтида (интранатал) ва эмизишда (постна-
тал) юқиши мумкин. Қон ва унинг ўрнини босувчи 
дориларни қўллаш, аъзо ва тўқималарни кўчириб ўт-
казиш (трансплатация) вақтида юқади. ОИВ билан 
оғриган беморларнинг кўпчилигини гомо- ва бисек-
суаллар (ўз жинси ва бошқа жинсдагилар билан жин-
сий алоқа қилувчилар), фоҳишалар, наркоманлар (ги-
ёҳвандлар) ташкил қилади. Организимга кирган ОИВ 
учун нишон ҳужайралар асосан мембранасида СД4 
молекула тутувчи ҳужайралар ҳисобланади. Бу ҳу-
жайраларни асосини Т-хелпер ҳужайралари ташкил 
қилади. Бундан ташқари моноцит ва макрофаглар ва 
нерв ҳужайралар мембранасида ҳам бундай СД4 ре-
цепторлар камроқ учрайди. ОИВ организмнинг ҳи-
моя системасидан усталик билан ўзини ҳимоя қи-
лади, чунки, вирусни РНК молекуласи ҳужайрада 
ОҚТ ферменти ёрдамида ДНК га айланади ва ҳужай-
ра геномига интеграция (кириб олиш) бўлиб олади. 
Бундан ташқари, ОҚТ ферментининг ишчи хатоли-

клари туфайли вирус геномида кўплаб структура ўз-
гаришлар келиб чиқади. Бу эса, вирус антигенлари-
ни доим ўзгариб туришига олиб келади. Шунинг учун 
вирус антигенга қарши ҳосил бўлган антителалар ви-
русларни ингибиция қила олмайди. Организмда Т –
хелпер ҳужайраларнинг тез камайиб кетиш механи-
зими асосан вируснинг ҳужайрага патоген таъсирига 
асосланган (ХПТ). ОИВ вируси ҳужайра апоптозини 
(ҳужайрани программалаштирилган ўлими), аутоим-
мун реакцияларни активлаштиради, синцитиев ҳу-
жайралар ҳосил қилади (кўп ядроли ҳужайралар) ва 
лимфоид олд ҳужайраларни зарарлайди. Юқорида 
келтирилган сабаблар асосида Т-хелпер (СД4) ҳужай-
ралари миқдор жиҳатдан жуда камайиб кетади, бу эса 
организмда чуқур иккиламчи иммун танқислик ҳола-
тини келтириб чиқаради. Организм ҳимоясиз бўлиб 
қолади, бунинг натижасида оппортунистик микро-
организмлар (нормал иммун химояда касаллик кел-
тириб чиқармайди) касаллик келтириб чиқариши ва 
ўсмалар хосил бўлиши активлашади (Капоши сарко-
маси, тери карциномаси, В ҳужайралар лимфомаси). 
Бундан ташқари ОИВ макрофаглар иштирокида бу-
тун организмга тарқалади ва марказий нерв систе-
маси (МНС)ни ҳам жароҳатлайди. Бу эса организмда 
турли касалликларни авж олишига ва натижада ОИТ-
Сни ривожланишига сабаб бўлади [1].

Жаҳон соғлиқни сақлаш ташкилоти (ЖССТ) маъ-
лумотларига кўра, бутун ер сайёрада 40 миллионга 



ISSN 2181-7812 www.tma-journals.uz 58

О
бз
ор
ы

яқин одам ОИВ инфекциясидан азият чекмоқда. Ҳар 
йили бу кўрсаткичга ўртача 1,5 миллион киши қўши-
лади ва ундан 600 мингдан ортиқ киши вафот этади. 
Дунё бўйича 2021 йилда ОИВ билан касалланган одам-
ларнинг глобал сони 38,4 миллионни ташкил этади 
(33,9 миллион–43,8 миллион). 2021 йилда ОИВ инфек-
циясинг янги ҳолати 1,5 миллионни ташкил этди (1,1 
миллион–2,0 миллион). 2021 йилда касаллик билан 
боғлиқ вафот этганлар сони 650,000 (510,000-860,000) 
ни ташкил этди. 2021 йилда 28,7 миллион киши анте-
ретровирус терапиясини олган. Касалланганларнинг 
36,7 миллион (32,3 миллион – 41,9 миллион) катталар 
(15 ёш ва ундан катта). 1,7 миллион (1,3 миллион - 2,1 
миллион) болалар (0-14 ёш). Аёллар ОИВ билан касал-
ланганларнинг 54 фоизини ташкил этди [2].

Қозоғистонда 2010 йилдан бери янги инфекция-
лар сони 88 фоизга ошган. Шу билан бирга, ОИТСдан 
ўлганлар сони бир вақтнинг ўзида учдан бирига 32 
фоизга камайди. Маълумотларга кўра бугунги кунда 
Қозоғистонда ОИТС билан касалланган 35 минг киши 
истиқомат қилади. Улардан 21 минг эркак, 13 минг аёл 
ва 14 ёшгача бўлган Янги ҳолатларнинг йиллик сони 
3500 га баҳоланмоқда. Уларнинг 100 га яқини бола-
ларга Шунингдек, беморларнинг уларнинг ташхиси 
тўғрисида хабардорлиги тахминан 80% ни ташкил қи-
лади. Бошқача қилиб айтганда, юқтирган 35 мингдан 
7 мингга яқини танада вирус борлигини билишмайди. 
Тахминан 22 минг бемор мунтазам терапиядан ўтади. 
2021 йилда ОИВ инфекциясининг 3478 та янги ҳолати 
қайд этилди, бу даврга нисбатан 4,2 фоизга ва сўнгги 5 
йил ичида 13,5 фоизга ўсди. 90-йилларда мамлакатда 
гиёҳванд моддаларни истеъмол қилувчиларни касал-
лик юқтириш (инъекцион усули) устунлик қилган бўл-
са, бугунги кунда 70,3% беморларга ОИВ инфекцияси 
жинсий йўл билан юқиши аниқланган [3].

Қирғизистон Республикасида сўнгги маълумот-
ларга қараганда ОИВ инфекциясининг янги ҳолат-
лари сони камаймоқда: сўнгги ўн йил ичида улар ҳар 
йили 500 дан 800 гача қайд этилган. 2021 йил ноябр 
ойининг ўрталарига келиб эса 665 та вирус инфекци-
яси аниқланди ва республикада ОИВ билан касаллан-
ган одамларнинг умумий сони 11066 кишини таш-
кил этди. 2021 йил ноябр ойининг ўрталарига келиб, 

Қирғизистоннинг ОИВ билан касалланган аҳолисидан 
937 нафари 19 ёшгача бўлган болалар ва ўспиринлар 
эканлиги маълум бўлди. Бу республикада ОИВ билан 
касалланган одамларнинг умумий сонининг 9 фоизи-
ни ташкил қилади. Уларнинг баъзилари 2007 йилда 
Наукат туман касалхонасида оммавий равишда юқти-
рилган беморлардир. Баъзилар вирусни туғма ёки она 
сути орқали, Қирғизистон тиббиёт муассасаларида 
ОИВнинг онадан болага юқишини олдини олиш алго-
ритми ҳали ишламаган пайтда юқтиришган. Aммо, у 
ёки бу тарзда, Қирғизистонда ОИВ билан касалланган 
барча одамларнинг 36 фоизи 30 ёшгача бўлган ёшлар-
дир. 2021-йил 1-ноябр ҳолатига кўра умумий касал-
ланган беморлар сонининг 737 нафарида касаллик ал-
лақачон ОИТС босқичига ўтган [4].

Тожикистон Республикаси Соғлиқни Сақлаш ва 
аҳолини ижтимоий муҳофаза қилиш вазирлигининг 
«ОИВ касалликларининг олдини олиш ва назорат қи-
лиш Республика маркази» Давлат муассасаси томони-
дан тақдим этилган маълумотларга кўра, 1991 йилдан 
30 йил 2022 июнгача ОИВ билан касалланганларнинг 
умумий сони 14540 кишини ташкил этди, улар орасида 
9264 эркак ва 5276 аёл бор. Ушбу босқичда ОИВ билан 
касалланган оналардан туғилган 305 бола 18 ойликга-
ча мутахассис назорати остида. Умумий касалланган-
ларнинг 1803 нафарини болалар ташкил этади [5].

Дунё миқёсида ОИВ-инфекциясининг эпидеми-
ологияси, клиникаси, ташхислаш, даволаш ва олди-
ни олиш мақсадида қатор илмий-тадқиқотлар амал-
га оширилмоқда. Бу борада, ОИВ-инфекциясининг 
турли босқичларида ривожланадиган оппортуни-
стик касалликларнинг клиник ва лаборатор ташхис-
лаш усулларини қиёслаш ва прогностик белгилари-
ни аниқлаш, оптимал даволаш усулларини танлаш, 
юқиш йўлларини инобатга олган ҳолда касаллик 
профилактикасини олиб бориш тактикасини опти-
маллаштириш, ОИВ-инфекцияси билан касалланиш-
ни олдини олиш учун эпидемик жараённинг биринчи 
бўғинига қаратилган чора-тадбирларни самарадор-
лигини ошириш ва беморларни ҳаёт сифатини яхши-
лашга қаратилган тадбирларни такомиллаштириш 
кабилар алоҳида аҳамият касб этади [6,9].

1-расм. Қўшни давлатлар бўйича ОИВ билан касалланиш динамикаси 2021 йил ҳисобида



ISSN 2181-7812 www.tma-journals.uz 59

О
бзоры

Сўнгги маълумотларга қараганда, ҳозирга қа-
дар Ўзбекистонда ОИТС билан яшаётган 45 мингдан 
зиёд аҳоли рўйхатга олинган бўлиб, уларнинг 55% 
ни эркаклар ташкил этади, аёллар 45%ни, болалар 
эса 14% ни ташкил этади. Бу кўрсаткич бир йилда 

1483 нафарга ўсди, бу ўтган йилга нисбатан анча 
кам. Бу кўрсаткич 2017 йил 4025 нафарни ташкил 
этиши хабар берилган бўлса, 2018 йил ўртача 4100 
нафарни, 2019 йилда ўртача 4000 кишини, бу кўр-
саткич 2020 йилда 3983 нафарни ташкил этади [7].

2-расм. Ўзбекистонда 2017-2021 йилларда ОИТС билан касалликни учраш динамикаси

AРВ-терапиясини 28 мингдан зиёд бемор олга-
ни маълум қилинмоқда. Мамлакатда ОИВ инфекция-
си асосан хавфли гуруҳлар орасида кенг тарқалган – 
29%, шунингдек, меҳнат муҳожирлари орасида – 28%. 
Юқтирганларнинг асосий ёши 30-49 ёшни ташкил эта-
ди. Барча юқтирганларнинг 70% дан ортиғи антире-
тровирус терапиясидан ўтган. Шу билан бирга, маъ-
лумотлар таҳлилига кўра, инфекция 25-49 ёшдаги 
одамлар орасида 75% дан ортиқ ҳолларда содир бўла-
ди. Бундан ташқари, сўнгги йилларда дунё бўйлаб 
ОИВнинг жинсий йўл билан юқиш даражаси ошмоқда. 
«Aфсуски, бу ҳолат мамлакатимизда ҳам кузатил-
моқда. Масалан, ўтган йили рўйхатдан ўтган беморлар-
нинг 74,3 фоизида жинсий йўл билан юқадиган касал-
лик борлигига шубҳа қилинган», – дея таъкидлайди 
Республика ОИТСга қарши курашиш маркази. 

ОИВ инфекциясининг биринчи ҳолати 1987 йил-
да Ўзбекистонда қайд этилган. ОИВ инфекцияси би-
ринчи марта аниқланганидан ҳозирга қадар 71 000 га 
яқин ҳолат қайд этилган ва ОИВ билан касалланган-
лар орасида вафот этганлар сони 26 000 га яқин. Aммо 
профилактика чоралари туфайли ОИВ инфекциясини 
инъекция йўли билан юқтириш 76,6% дан 15,4% гача 
камайди. Тўлиқ профилактика ишлари туфайли бола-
ларни онадан юқтириш даражаси камайди. Aгар 2013 
йилда онадан болага ОИВ инфекциясининг юқиш да-
ражаси 2,3% ни ташкил этган бўлса, 2021 йилда бу 
атиги 0,7% ни ташкил этди. Шунингдек, 2011 йилдан 
2021 йилгача 18 ёшгача бўлган болалар орасида ка-
салланиш уч баравар камайганлиги маълум қилинган. 
Бугунги кунга келиб, вояга етмаган барча ОИВ билан 
касалланган болалар ҳар ой давлат томонидан на-
фақа оладилар. ОИВ билан касалланган болаларнинг 
ота-оналари иш жойидан вақтинча озод қилинган ва 
вақтинча меҳнатга қобилиятсизлик нафақасини тўла-
ган ҳолда стационар шароитда болалар билан тиббий 
муассасада бирга бўлиш ҳуқуқига эга.

ОИВ–инфекциясини лаборатор ташҳислаш
1. Иммуннофермент таҳлили (ИФТ) қон зар-

доби ёки плазмасида антителоларни аниқлайди. 
ИФТ текшируви ОИВ-инфекцияси ташҳисини қўй-
ишда зардоб ва плазма скрининги учун, донор қо-
нини текшириш учун ва ОИВ-инфекциясини эпиде-
миологик кузатиш учун қўлланилади. Лекин шуни 
эсда тутиш керакки, ИФТ тест-тизимлари баъзан 
“ёлғон мусбат” ёки “ёлғон манфий” натижалар бе-
риши мумкин. Ёлғон манфий натижалар «серологик 
бўшлиқ» деб номланувчи даврда аниқланиши мум-
кин. Бунда касаллик бошланишида специфик анти-
телони топилмайди. Бу антителоларнинг йўқлиги, 
вирус юқтириб олган кишининг соматик ҳолатига 
хам боғлиқ бўлиши мумкин (агаммаглобулинемия, 
сероверсия, ОИВ-инфекциясининг охирги босқичи 
– ОИТС). Ёлғон мусбат натижалар иммун тизимини 
зарарланиши билан кечувчи соматик касалликлар-
да (аутоиммун бузилишлар, турли ўсмалар, вирус 
ёки бактериялар чақирган инфекцион касалликлар) 
ва ҳомиладорликда кузатилиши мумкин.

2. Экспресс (тезкор) тестлар ҳам қон зардоби ва 
плазмасида ОИВ антителоларини аниқлайди. Бу усул-
нинг қулайлиги шундаки, уни ўтказиш учун ИФАга қа-
раганда анча кам вақт кетади, текширув учун махсус 
ўлчов асбоблари талаб этилмайди, чунки натижалар 
визуал баҳоланади, шу сабабли маҳсус жиҳозланмаган 
лабораторияларда ҳам қўлланилиши мумкин.

3. Иммуноблот (вестерн-блот) усули. ОИВ-
нинг турли хилдаги оқсилларига специфик антите-
лоларни аниқлашга асосланган. Унинг бошқа усул-
лардан кўра юқори спецификлиги ОИВнинг турли 
оқсилларига антителоларни алоҳида аниқлашга 
асосланган. Иммуноблот Республика ОИТС маркази-
даги лабораторияда мусбат скрининг натижалари-
ни тасдиқлаш учун қўлланилади.
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3-расм. Ўзбекистонда ОИТС касалигининг динамикаси

4. Полимераза занжирли реакция (ПЗР) усу-
ли ўта сезгир таҳлил бўлиб, унда ДНК специфик кет-
ма-кетлигининг амфликацияси (селектив кўпайи-
ши) кузатилади. 

5. СD4+ лимфоцитлар сонини аниқлаш. бе-
мор организмининг иммун ҳолатини текширувчи 
носпецифик усулдир. СD4+ лимфоцитлар Т–лимфо-
цитлар (Т-хелперлар) субпопуляцияси ҳисобланиб, 
меъёрда уларнинг сони инсон ёшига кўра, 1 мкл 
қонда 500 дан 1500 гача бўлади. Т-хелперлар (СD4+) 
сонининг пасайиши ОИВ-инфекцияда Т-ҳужайрали 
иммунтанқисликнинг асосий кўрсаткичи бўлиб хиз-
мат килади ва касалликни симптомсиз давридан бо-
шлаб, бутун касаллик давомида аниқланади. Қонда 
СD4+ лимфоцитлар даражасини аниқлаш монокло-
нал антителолар ёрдамида ўтказилади [10]. 

Хулосалар
 Юқоридаги таҳлилларимиз асосида бутун ду-

нёда касалланиш динамикасини ҳамон агрессивли-
гини кўришимиз мумкин. Ҳар йили бутун дунёда 
ўртача 1,5 миллион киши касалланмоқда ва ун-
дан 600 мингдан ортиқ киши вафот этади. Қўшни 
Қозоғистонда ОИТС билан касалланган 35 минг 
киши истиқомат қилади. Улардан 21 минг эркак, 13 
минг аёл ва 14 ёшгача бўлган болалардир. Янги ҳо-
латларнинг йиллик сони 3500 нафар беморга тўғри 
келмоқда.

Қирғизистонда эса ҳар йили 665 нафар бемор-
да вирус инфекцияси аниқланади ва ОИВ билан ка-
салланган одамларнинг умумий сони 11066 кишини 
ташкил этади. 

Ўзбекистонда ОИТС билан яшаётган 45 мингдан 
зиёд аҳоли рўйхатга олинган бўлиб, уларнинг 55% 

ни эркаклар ташкил этади, аёллар 45%ни, болалар 
эса 14% ни ташкил этади. Бу кўрсаткич бир йил-
да 1483 нафарга ўсди. Бу кўрсаткичлар Ўзбекистон 
ва унга қўшни давлатларда ОИТС касалиги билан 
касалланиш ҳамон юқорилигича қолмоқда. Бу эса 
ушбу касаллик билан курашни янада кучайтириш 
ҳамда эрта диагностика чораларини кўришни талаб 
қилади.

Адабиётлар рўйхати билан таҳририятда та-
нишишингиз мумкин

ОРТТИРИЛГАН ИММУНИТЕТ ТАНҚИСЛИГИ 
СИНДРОМИНИ ЎЗБЕКИСТОН 
РЕСПУБЛИКАСИДАГИ ЭПИДЕМИОЛОГИК 
ТЕНДЕНЦИЯСИ ВА ЛАБОРАТОРИЯ 
ДИАГНОСТИКАСИ
Қаландарова Ф.С., Боймуродов Б.Т. 

Одам иммун танқислиги вируси ОИВ одамларда 
ўта хавфли орттирилган иммун танқислиги синдро-
ми ОИТС касаллигини келтириб чиқаради. ОИВ ҳозир-
ги кунда Retroviridae оиласига ва Lentivirinae кенжа 
оиласига киритилган. Ретровирусларнинг характер-
ли хусусияти уларнинг геноми таркибида жуда ноёб 
бўлган орқага қайтарувчи транскриптаза ОҚТ фер-
ментининг борлигидир. ОҚТ ёки РНК тааллуқли ДНК 
полимераза (ревертаза) геном таркибидаги генитик 
тўплам маълумотларни орқага йўналтириш хусуси-
ятига эгадир, нормада генетик маълумотлар ДНК 
дан РНК га ўтказилади.

Калит сўзлар. ОИВ инфекцияси, ОИТС, анти-
ретровирус терапияси, қон, Т-хелпер ҳужайралари, 
РНК, ДНК, эпидемиология, биостатистика.
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СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ ОРГАНИЗАЦИИ И СТРОИТЕЛЬСТВА ДОШКОЛЬНЫХ 
ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ УЧРЕЖДЕНИЙ
Камилова Р.Т., Шоюсупова Х.Б. 
MAKTABGACHA TA’LIM TASHKILOTLARINI TASHKIL ETISH VA QURISH MUAMMOLARI HOLATI 
Kamilova R.T., Shoyusupova H.B. 
HYGIENIC ASSESSMENT OF THE BUILDING OF THE PRESCHOOL EDUCATIONAL 
ORGANIZATION 
Kamilova R.T., Shoyusupova Kh.B. 
Научно-исследовательский институт санитарии, гигиены и профзаболеваний 

Ushbu maqolada maktabgacha ta’lim tashkilotini loyihalash, qurish, tashkil etish, tarkibi va tuzilishi bo‘yicha ilmiy 
maqolalar tahlil qilindi. O‘rganilayotgan ilmiy maqolalarning tahlili maktabgacha ta’lim tashkilotidagi bolalarning 
o‘sishi va rivojlanishiga ta’sir qiluvchi tashqi va ichki muhit omillarini aniqlash hamda ularni sog‘lom rivojlanishi 
uchun qulay shart sharoitlarni yaratish bo‘yicha zaruriy sanitar-gigiyenik tavsiyalarni yaratish imkonini beradi.

Kalit so‘zlar: maktabgacha ta’lim tashkiloti, bolalar, tashqi va ichki muhit omillari.

The article analyses the state of the problem of design, construction, organization, content and structure of pre-
school educational organizations. The analysis of the literary data indicates that the growth and development of chil-
dren brought up in children’s educational organizations are influenced by factors of the external and internal en-
vironment, which indicates the need to develop scientifically based hygienic recommendations to create favourable 
conditions for the healthy development of children.

Key words: pre-school education organization, children, factors of external and internal environment. 

В современном мире перед гигиенистами вста-
ет много нерешённых проблем, среди кото-

рых одной из наиболее актуальной является сохра-
нение здоровья детей. Дети – наше будущее и от 
того, будет ли подрастающее поколение здоровым, 
зависит процветание, развитие и становление на-
шей республики.

Здоровье детей, морфологическое и функцио-
нальное развитие их организма зависит от многих 
факторов, включая генетические, экологические, ус-
ловия окружающей среды, в том числе условия вос-
питания в дошкольных образовательных организа-
циях (ДОО). Неудовлетворительное состояние ДОО, 
не отвечающее гигиеническим требованиям и ре-
гламентам, может стать причиной задержки физио-
логического и функционального развития ребёнка. 
Известно, что на состояние здоровья детей оказыва-
ют влияние как экологические, так и социально-э-
кономические и санитарно-гигиенические факторы 
[2,3,8]. 

Факторы риска – это такие врожденные или 
приобретенные специфические особенности внеш-
ней или внутренней среды организма, которые 
формируют повышенную вероятность развития 
вредных для организма реакций при наличии опре-
деленного потенциально вредного воздействия [1]. 
Основными причинами многих детских проблем со 
здоровьем являются некачественная вода, непра-
вильное питание, недостаток физической актив-
ности, загрязненный воздух и пыль, повышенные 
умственные нагрузки и переутомление. Факторы 
внешней среды действуют комплексно и практиче-
ски постоянно, поэтому даже в случае минимально-
го влияния каждого из факторов, их суммарное воз-
действие велико [12].

В нашей стране действуют 18254 (ДОО), из них 
государственных ДОО – 6197; ДОО, организованных 
по семейной форме, – 10244; ДОО на основе государ-
ственно-частного партнерства – 788, ДОО в частной 
форме – 1025. Всего по Узбекистану в ДОО воспиты-
вается 60,9% детей в возрасте от 3-х до 7 лет [13]. 
Дошкольное образование является важным этапом 
в жизни ребенка, которое формирует основные на-
выки и знания, необходимые для успешного обуче-
ния в школе и в будущей жизни [14]. Происходящие 
в системе дошкольного образования трансформа-
ции обусловлены объективной потребностью в 
адекватном общественному развитию и развитию 
образовательной системы изменении, что отража-
ется в осознании педагогической общественностью 
необходимости существенных изменений прежнего 
хода функционирования учреждения. 

Основным механизмом оптимизации развития 
системы дошкольного образования является по-
иск и освоение инноваций, способствующих каче-
ственным изменениям в деятельности дошкольно-
го образовательного организации, что выражается 
в переходе учреждений в режим развития [7]. Для 
проведения мероприятий, направленных на улуч-
шение состояния здоровья детей, важен анализ воз-
можных причин и факторов развития нарушений в 
их организме. При этом одним из главных направ-
лений в профилактической медицине является ди-
агностика условий среды воспитания и пребыва-
ния ребенка [6]. Важнейшая задача дошкольного 
образования – правильное функциональное и пси-
хическое развитие ребенка, которое начинается с 
создания комфортной среды в дошкольном образо-
вательном заведении. Среда детского учреждения 
должна включать в себя пространственные и содер-
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жательные стимулы для творческого и эмоциональ-
ного развития ребенка, а кроме того, должна быть 
динамика, чтобы не привыкнуть к однообразию [4].

Строительство ДОО – многофункциональная си-
стема, одна из самых сложных отраслей. При строи-
тельстве нужно учитывать число детей, возрастные 
категории, особенности климатического района, 
почву, рельеф.

Основным предназначением этих объектов яв-
ляется создание комфортных условий для гармо-
ничного вхождения ребенка в социум и успешной 
адаптации в нем, а также полноценное физиче-
ское развитие детей. Поэтому в состав детских об-
разовательных учреждений входят не только дет-
ские сады и школы, но и всевозможные досуговые 
центры, музеи, библиотеки, спортзалы, специаль-
но организованные общественные пространства и 
игровые площадки. Здесь дети получают и развива-
ют такие навыки, как любознательность, креатив-
ность и коммуникабельность [7]. При проектирова-
нии детских садов учитывают следующие факторы: 
строгое следование специализации и общей дея-
тельности дошкольной организации; факт возмож-
ности при необходимости оперативно реформиро-
вать внутренние помещения, учитывая требования 
образовательного процесса и непременное наличие 
помещений для занятия спортом, оздоровления, 
проведения культурных мероприятий [15].

Дошкольное учебное заведение обеспечивает 
реализацию права ребенка на получение дошколь-
ного образования, его физическое, умственное и 
духовное развитие, социальную адаптацию и го-
товность продолжать образование. Требованиям со-
временной жизни отвечает компактное планиро-
вание [5]. Современные школы или детские сады 
должны гарантировать безопасное, комфортное и 
эффективное пребывание детей на своей терри-
тории во время учебно-воспитательного процесса 
[16]. В проектах детских садов большое внимание 
уделяется созданию условий для воспитательно-
го процесса, учитываются все действия, выполняе-
мые ребенком и воспитателем [10]. Архитектура до-
школьных образовательных учреждений влияет на 
эмоциональное состояние детей [11]. Независимо 
от строительных материалов, используемых при 
строительстве ДОО, размещение групп на этажах 
производится с учетом возраста обучающихся там 
детей, причем в каждой группе должны быть спаль-
ня, игровая-столовая, санузел и раздевалка. К об-
щестроительным зданиям ДОО организации отно-
сятсямедпункт, пищеблок, прачечная, теплопункт, 
электрощитовые помещения, комната для музы-
кальных и гимнастических занятий, зона зеленых 
насаждений, а также подсобные помещения, венти-
ляционная камера и кладовые [5].

При проектировании детских садов на первое 
место ставится ребенок, его потребности, комфорт 
и безопасность. Эти требования строго регламенти-
рованы в нормах и требованиях действующего за-
конодательства, технических регламентах и норма-
тивной документации, где требуются тщательные 

расчеты относительно будущего здания, которыми 
не следует пренебрегать [10]. Здания детского сада 
нужно проектировать двухэтажным, высота от пола 
до потолка – 3 м. Групповые ячейки для младшего 
возраста (3-4-летние дети) рекомендуется распола-
гать на 1-м этаже, а для старшего возраста – на 2-м 
этаже. Входы в здание должны иметь два тамбура 
[9].

Саму территорию возле образовательного зда-
ния разделяют на зоны: игровая, хозяйственная, 
под застройку и зеленые насаждения. Отдельное 
внимание следует уделить игровой территории под 
открытым небом [15]. Во внутренних помещениях 
детского сада, при необходимости допускается уста-
новка кроватей в детских групповых комнатах. Для 
групп раннего возраста (до 3-х лет) – не менее 2,5 м 
на 1 ребенка, для групп дошкольного возраста (от 
3-х до 7 лет) – не менее 2 м на одного ребенка, без 
учета мебели и ее расстановки. При организации 
спальной комнаты технология проектирования дет-
ского сада предполагает минимум 1,8 м для ребенка 
ясельной группы (до 3-х лет) и 2 м – для дошкольни-
ка (3-7 лет) [5]. 

Требования к государственным дошкольным 
образовательным учреждениям являются осново-
полагающими и могут быть развиты в сторону уве-
личения количества помещений и их габаритов и 
улучшения качества внутренней среды. В группо-
вых, игральных и спальных помещениях не менее 
50% оконных проемов должны быть оборудованы 
верхними фрамугами. Естественное и искусствен-
ное освещение помещений детских дошкольных уч-
реждений следует проектировать в соответствии с 
главой СНиП по проектированию естественного и 
искусственного освещения. Площадь озеленения 
участков детских дошкольных учреждений должна 
составлять: не менее 17 м2 на одно место [17]. Полы 
и стены помещений детских дошкольных учрежде-
ний должны быть гладкими и иметь отделку, допу-
скающую уборку влажным способом.

В Узбекистане при проектировании и строи-
тельстве дошкольных образовательных организа-
ций используется СанПиН № 0355-18 «Санитарно-
гигиенические требования к содержанию, 
устройству и организации режима работы дошколь-
ных образовательных учреждений в Республике 
Узбекистан». Настоящие Санитарные правила уста-
навливают санитарно-эпидемиологические требо-
вания к условиям размещения ДОО, оборудованию и 
содержанию территории, помещениям, их оборудо-
ванию и содержанию, естественному и искусствен-
ному освещению помещений, отоплению и венти-
ляции, водоснабжению и канализации, требования 
к дошкольным учреждениям и группам для детей, 
имеющим нарушения в физическом и умственном 
развитии, дошкольным учреждениям семейного 
типа, группам кратковременного пребывания, до-
школьным группам при образовательных учрежде-
ниях, медицинскому обеспечению, приему детей в 
ДОО, организации режима дня, организации физи-
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ческого воспитания, личной гигиене персонала, со-
блюдению санитарных правил.

Анализ литературы показывает, что создание оп-
тимальных условий для развития детей имеет осо-
бое значение при проектировании и строитель-
стве дошкольного образовательного организаций. 
Необходимо оценить факторы внутренней и внешней 
среды, соответствующие санитарно-гигиеническим 
нормам, то есть оценить влияние химических и физи-
ческих факторов риска на организм детей, посещаю-
щих дошкольных образовательных организации. Все 
это поможет улучшить санитарно-гигиеническую си-
туацию во всех видах дошкольных образовательных 
организации в будущем и развивать подрастающее 
поколение в здоровой окружающей среде.

Со списком литературы можно ознакомиться 
в редакции

СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ ОРГАНИЗАЦИИ И 
СТРОИТЕЛЬСТВА ДОШКОЛЬНЫХ 
ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ УЧРЕЖДЕНИЙ
Камилова Р.Т., Шоюсупова Х.Б. 

Анализируется проблема проектирования, стро-
ительства, организации, содержания и структуры 
дошкольных образовательных организаций. Пока-
зано, что на рост и развитие детей, воспитыва-
ющихся в детских образовательных организациях, 
влияют факторы внешней и внутренней среды, что 
указывает на необходимость разработки научно 
обоснованных гигиенических рекомендаций по созда-
нию благоприятных условий для здорового развития 
детей.

Ключевые слова: дошкольная образовательная 
организация, дети, факторы внешней и внутренней 
среды.
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МАКТАБГАЧА ЁШДАГИ БОЛАЛАРНИНГ ПСИХОФИЗИОЛОГИК РИВОЖЛАНИШИНИ 
ГИГИЕНИК БАҲОЛАШ 
Махамматкулов Х.Э., Камилов Ж.А.
ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ПСИХОФИЗИОЛОГИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ ДОШКОЛЬНИКОВ
Махамматкулов Х.Э., Камилов Ж.А.
HYGIENIC ASSESSMENT OF PSYCHO-PHYSIOLOGICAL DEVELOPMENT OF PRESCHOOL 
CHILDREN
Makhammatkulov Kh.E., Kamilov Zh.A.
Санитария, гигиена ва касб касалликлари илмий-тадқиқот институти

Проанализированы научные статьи о психофизиологическом состоянии детей и их адаптации к органи-
зации дошкольного образования. Анализ позволяет определить факторы, влияющие на психофизиологию 
ребенка, разработать необходимые рекомендации по созданию оптимальных гигиенических условий для 
психического и физического здорового развития дошкольника. 

Ключевые слова: дошкольная образовательная организация, дети, психофизиологические состояния, 
когнитивные функции.

This article analyzes scientific articles on the psychophysiological state of children and their adaptation to the or-
ganization of preschool education. The analysis of scientific articles allows us to determine the factors that affect the 
psychophysiology of a child, to develop the necessary recommendations for creating optimal hygienic conditions for 
the mental and physical healthy development of a preschooler. 

Key words: preschool educational organization, children, psychophysiological states, cognitive functions.

Инсон организми турли хил ташқи муҳит 
омиллари таъсири давомида ўсиб ривожла-

нади. Айниқса, ўсиб келаётган бола организми унга 
узлуксиз таъсир этувчи муҳитнинг ўзига хос шаро-
итларида ривожланади ва асосан унинг ривожла-
ниш йўлини белгилайди. Бола организмининг тур-
ли ёш даврларида морфологик ва функционал қайта 
тузилишининг кечишига ирсий омиллар ва эколо-
гик омиллар таъсир кўрсатади [11]. Ташқи муҳит 
омиллари, ижтимоий омиллар ва экологик шароит-
ларга қараб боланинг жисмоний ва ақлий ривожла-
ниш жараёни тезлашиши ёки сусайиши мумкин [12].

Мактабгача ёшдаги бўлган боланинг ўсиш суръ-
ати ундаги мушак тўқимасининг ривожланиши оқи-
батида яъни уларни тез югуриш ва сакраш, қадам-
ларда эркин юриш ва бошқа фаол харакатлар билан 
белгиланади. Бу ёшда асаб ҳужайраларининг фаол 
ҳолатда бўлиш ортади, бош мияниг ривожланиш 
жараёнлари бирмунча кучаяди, шунинг учун бо-
лалар ҳар қандай фаолиятга узоқроқ вақт диққат-
ни жамлай олмайдилар [6]. Мактабгача ёшдаги бо-
лаларда когнитив функциялардан бири яна нутқда 
ишлатиладиган сўзлар сони сезиларли даражада 
ортишидир. Бола атрофдагиларга тақлид қилиш 
орқали алоҳида сўзлар ва бутун ибораларнинг та-
лаффузини ўрганади, шунинг учун тўғри нутқнинг 
шаклланиши кўп жиҳатдан атрофдагиларга боғлиқ. 
Мактабгача ёшдаги болаларнинг кўпчилиги (77-
84%) хулқ-атвор нуқсонларига эга эмас. Болалар 
ҳаракатидаги оғишлар – кундузи ёки тунги уйқу 
бузилиши, кам харакатлилик, анорексияга қадар 
иштаҳа пасайиши, ноодатий реакциялар кўриниши 
(йиғлоқилик, асабийлашиш, уришқоқлик), тез чар-
чаш ва дарслар давомида чалғиш, беқарор, кўпин-
ча, ғамгин кайфият - марказий асаб тизимининг 

функционал бузилишларини кўрсатади. Бундай 
ҳодисаларни мактабгача таълим муассасаларига 
мослашиш вақтида, ўткир касалликлардан кейинги 
тикланиш даврида кузатиш мумкин [12].

Болалар саломатлиги ҳолати маҳаллий соғлиқ-
ни сақлаш тизимини устувор йўналиши бўлиб, мам-
лакат келажагини, жамиятнинг илмий ва иқти-
содий салоҳиятини белгилаб берганлиги сабабли 
маҳаллий тадқиқотчиларнинг диққат марказида бў-
либ қолмоқда [6]. Ҳозирги кунда мактабгача ёшда-
ги болаларнинг 10% дан кам қисми мутлақо соғлом 
деб ҳисоблаш мумкин, болаларнинг 60% сурункали 
касалликларга эга. Бу касалланишлар нафақат бо-
ланинг жисмоний ривожланишда балки, уларнинг 
психофизиологик ҳолатларида ҳам ўзгаришларга 
олиб келиши кузатилган [10].

Мактабгача ёшдаги даврда тананинг ўсиши ва 
ривожланишининг интенсив жараёнлари, мактабда 
ўқиш учун биологик ва функционал етуклик қайд 
этилади, бу унинг атроф-муҳитнинг турли омилла-
ри, шу жумладан таълим муассасаси (кундалик тар-
тиб, овқатланиш, жисмоний фаолият) таъсирига 
энг катта реакцияларини белгилайди [6]. 6-7 ёшга-
ча бўлган боланинг ташқи дунёдан келадиган таъ-
сирлари (сигналлари) ва уларга бўлган жавоблари 
мия ярим пўстлоғининг турли соҳаларида нейрон-
лар ўртасидаги алоқалар тизимининг мураккабли-
гига боғлиқдир. Мия ярим пўстлоғида қўзғалиш ва 
тормозланиш жараёнларини тезда ўзгариши туфай-
ли мактабгача ёшдаги болаларда эътиборнинг беқа-
рорлиги, тез чарчаш кузатилади. 7 ёшга келиб, асаб 
тизимининг восита маркази тўлиқ фарқланади, бу 
чеклаш, ўзини-ўзи бошқариш учун асос бўлиб хиз-
мат қилади [10].



ISSN 2181-7812 www.tma-journals.uz 65

О
бзоры

Эрта ёшда боланинг ижтимоий мослашиши бо-
ланинг психофизиологик ҳолати орқали ташқи 
муҳит билан алоқа воситаларини ўзлаштириш би-
лан содир бўлади. Бу жараён боланинг ижтимо-
ий вазиятларга фаол қўшилиши, мулоқотдан ижо-
бий ҳис-туйғуларни рағбатлантириш орқали содир 
бўлади [2].

Шунингдек, бу ёшда диққатнинг концентраци-
яси, ҳажми ва барқарорлиги сезиларли даражада 
ошади. Диққат аста-секин воситачиликка айланади. 
Бироқ, қўзғалиш тенденцияси ҳали ҳам жуда юқори 
ва беқарор бўлиб, бу эса мия ярим пўстлоғи ҳужайра-
ларининг юқори даражада чарчаганлигини кўрсата-
ди. Шунинг учун бу ёшда болаларга безовталик, тез-
тез чалғувчанлик харктерлидир. Бундан ташқари, 
бу ёшдаги бола эътиборини турли ҳаракатлар ўрта-
сида, масалан, ўқиш ва ўқитувчини тинглаш ўртаси-
да тақсимлай олмайди. Бундан ташқари, бу ёшда хо-
тира ривожланиши содир бўлади. Етти ёшга келиб 
машғулотлар таъсирида хотира икки йўналишда ри-
вожлана бошлайди: оғзаки ёдлаш ҳажми ошади ва 
ёдлаш ҳамда кўпайтиришнинг мустақил тартибга 
солиниши содир бўлади. Бу ёшда оғзаки-мантиқий 
фикрлаш шакллана бошлайди. Тадқиқотларга кўра, 
“уй” болалари, яъни мактабгача таълим муассасала-
рига бормайдиган болалар орасида фикрлашнинг 
нисбатан паст даражаси кузатилган. Чунки фикр-
лаш йўналтирилган тизимли машғулотлар натижа-
сида шаклланади. Боланинг муваффақиятли таъ-
лим фаолияти учун энг муҳим хусусиятлардан бири 
бу ақлий фаолиятдир [10].

Сўнгги ўн йилликда болаларнинг соғлиғининг си-
фат жиҳатидан ёмонлашиши, яъни “мактаб патоло-
гияси” нинг шаклланиш кузатилмоқда. Болалардаги 
агрессивлик ошиши ва ўзлаштиришнинг пастлиги 
компьютер ҳамда интернетдан кўп фойдаланиш ҳи-
собига кузатилмоқда. Бу эса руҳий саломатликдаги 
муаммолари бор, ноаниқ хатти-ҳаракатли, гиперак-
тив ва эътиборсиз харктерга эга бўлган болалар со-
нининг кўпайишига олиб келади. [7].

Россия олимлари турли даражадаги жисмоний 
фаолиятга эга бўлган катта мактабгача ёшдаги бо-
лаларда психофизиологик хусусиятлар ва вазиятли 
ташвишларни ўрганишди. Аниқланишича, 6-7 ёшли 
ўғил болалар ва қизларнинг кундалик ва ҳафталик 
жисмоний фаоллиги уюшган жамоада кун тартиби-
нинг барқарорлиги кузатилди. Ўғил болаларда ҳам, 
қизларда ҳам психофизиологик кўрсаткичлар ва 
фаолиятларнинг бир-бирига яқинлиги кузатилди. 
Жисмоний фаоллиги паст бўлган болаларда ўрта-
ча даражадаги ташвишланиш, эътиборнинг пасай-
иши, диққатни жамлашни пасайиши, мантиқий фи-
крлашни сустлиги каби ҳолатлар кузатилди [4].

Болалар боғчасининг тайёргарлик гуруҳлари 
ва мактабнинг 1-2-синфларидаги ўғил ва қизлар-
нинг физиологик мослашув хусусиятлари ва физио-
логик ривожланиш суръатлари таҳлил қилинганда, 
6-8 ёшли ўғил болалар ва қизлар ўртасида нейро-
динамик кўрсаткичларда, физиологик мослашувда 
фарқлар борлиги аниқланди. Болаларнинг ёшидан 
қатъи назар, ўғил болаларда когнитив функция-

ларнинг ривожланиш даражаси пастлиги, марказий 
асаб тизимидаги қўзғалиш жараёнлари мувозанат-
сизлиги, визуал-мотор реакцияси юқорилиги куза-
тилди [13]. 

Белоруссия Республикасида ўтказилган 
тадқиқот натижаларига кўра, организмга макро 
ва микронутриентларни кириши номутаносибли-
ги натижасида эмоционал зўриқиш (48%) ва стресс 
(25,7%) ни ошиши, шунингдек, ақлий салоҳиятни 
ёшга мос равишда ўсишида, интелектуал ривожла-
ниш (8,9%), эмоционал ва хулқ–атвордаги алоҳи-
да силжишларни пайдо бўлиши кузатилган [1]. 
Мактабгача таълим муассасаларининг кенг тармоғи 
таълим тизимида муҳим бўғин бўлиб, унинг вазифа-
си ўсиб келаётган соғлом авлодни тарбиялаш ва таъ-
лим беришдан иборатдир [9].Ўтказилган тадқиқот 
натижаларига кўра боланинг мослашувчан салоҳия-
ти ва янги ижтимоий муносабатларга киритилганда 
(масалан, болалар боғчасига киришда) унинг мосла-
шиш жараёнини боланинг психофизиологик хусуси-
ятлари билан боғлиқ ҳисобланади [2]. 

Мактабгача ёшдаги болаларнинг хотира ва 
диққатини ривожланишида кўпгина омиллар жум-
ладан тўғри кун тартиби ва рационал овқатланиш 
ҳам таъсир этади. Кўпгина адабиётларда тўғри овқат-
ланиш билан бош мия фаоллиги ўзаро боғлиқлиги 
хақида сўз юритилади.Чунки овқат маҳсулотлари-
даги кўпгина оқсиллар хужайралар кўпайиши, бош 
миянинг ферментлар тизимининг муҳим таркибий 
бўлаги бўлган қурилиш қисмини таъминлайди [14].

Кўпгина ўтказилган тадқиқот натижаларида-
ги статистик маълумотларга қараганда болалар ва 
ўсмирлар саломатлик даражаси пасаймоқда. Шунга 
кўра, мактаб битирувчиларнинг фақат 15% мут-
лақо соғлом, 60% турли сурункали касаликлар би-
лан касалланган болалар ва 15% болаларда эса тур-
ли функционал ўзгаришлар борлиги аниқланган [5].

Ота-оналарнинг таълим салоҳиятининг ошиши 
натижасида уларнинг фарзандлари ижтимоий ду-
нёни осонроқ ўзлаштирадилар ва болалар боғчаси-
га кирганларида мослашиш муаммолари сезиларли 
даражада камаяди. Болаларнинг мактабгача таълим 
муассасаси шароитларига мослашуви натижала-
рини таҳлил қилганда, маслаҳат маркази ишининг 
барча босқичларини босиб ўтган болаларда нотўғри 
кўринишлар йўқлиги (мослашиш асосан енгил да-
ражада) аниқланган. Шундай қилиб, маслаҳат мар-
кази боланинг болалар боғчасига кирганида мосла-
шувнинг олдини олиш вазифасини муваффақиятли 
амалга оширшда ёрдам бериши кузатилган [2].

Мамлакатимизда сўнгги йиллар мобайнида 
мактабгача таълим тизимини ислоҳ қилиш дав-
лат сиёсати даражасига кўтарилди. Соғлом ва ҳар 
томонлама ривожланган авлоднинг шаклланиши-
ни таъминлашга қаратилган самарали мактабга-
ча таълим тизимини ташкил қилиш бўйича қабул 
қилинган ташкилий-ҳуқуқий чора-тадбирлар бун-
га яққол мисол бўла олади. Жумладан, Ўзбекистон 
Республикаси Президентининг 2017 йил 9 сентябр-
даги «Мактабгача таълим тизимини тубдан тако-
миллаштириш чора-тадбирлари тўғрисида»ги ПҚ-
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3261-сон қарорида мактабгача ёшдаги болаларни 
уйғун ривожлантириш ҳамда сифатли мактабгача 
таълимни ташкил этиш бўйича вазифалар белги-
ланган. Юқорида келтирилган вазифаларнинг ман-
тиқий давоми сифатида Ўзбекистон Республикаси 
Президентининг 2019 йил 8 майдаги ПҚ-4312-
сонли қарори билан тасдиқланган «Ўзбекистон 
Республикаси мактабгача таълим тизимини 2030 
йилгача ривожлантириш Концепцияси»да макта-
бгача таълим муассасалари фаолиятини, шунин-
гдек, боланинг ривожланиши ва унинг умумий 
бошланғич таълимга тайёрлигини комплекс баҳо-
лашнинг янги механизмларини ишлаб чиқиш ва жо-
рий этиш назарда тутилган [8].

Саломатликни шакллантириш учун болалар-
нинг жисмоний ривожланиши ва индивидуал ижти-
моий-биологик шароитларини ҳисобга оладиган 
мактабгача таълим ташкилоти ишига профилакти-
ка ва соғломлаштирувчи технологияларни жорий 
этилиши керак. Бунинг учун болани тарбиялаш ва 
ўқитиш учун шароитларнинг нафақат ёшига, балки 
унинг морфофункционал хусусиятларига, соғлиғи-
га, ривожланиш даражасига мос келишини таъмин-
лаш муҳимдир [3].

Мамлакатимиз олимлари томонидан мактабга-
ча ёшдаги болаларнинг саломатлик ҳолати, касалла-
ниши, жисмоний ва руҳий саломатлигига доир ил-
мий изланишлар олиб борилган (Г.И.Шайхова, 2020; 
Р.Т.Камилова, 2021; Н.Ж.Эрматов, 2017; Ф.И.Саломова, 
2018; Ф.Л.Азизова, 2015).

Адабиётлар таҳлили шуни кўрсатдики, дунё 
олимлари томонидан мактабгача ёшдаги болалар-

нинг психофизиологик ҳолати ва когнитив фунци-
ялари ўрганилган. Бироқ, айнан модулли типдаги 
мактабгача таълим ташкилотлари тарбияланувчи-
ларининг психофизиологик ҳолати ҳақидаги маъ-
лумотлар мавжуд эмас. Шу сабабли биз, модулли 
типдаги мактабгача таълим ташкилотлари тарбия-
ланувчиларининг психофизиологик ҳолати даража-
сини гигиеник баҳолаш мақсадида илмий-тадқиқот 
ишини олиб бормоқдамиз ва илмий ишимиз асосида 
модулли ва анъанавий типдаги МТТ тарбияланув-
чиларининг психофизиологик ҳолатини баҳолаш 
ва илмий асосланган тавсияларни ишлаб чиқишни 
мақсад қилиб олдик.

Адабиёт руйхати билан тахририятда таниши-
шингиз мумкин

МАКТАБГАЧА ЁШДАГИ БОЛАЛАРНИНГ 
ПСИХОФИЗИОЛОГИК РИВОЖЛАНИШИНИ 
ГИГИЕНИК БАҲОЛАШ 
Махамматкулов Х.Э., Камилов Ж.А.

Ушбу мақолада болаларнинг психофизиологик ҳо-
лати ва мактабгача таълим ташкилотига мосла-
шувига оид илмий мақолалар таҳлил қилинди. Илмий 
мақолаларни таҳлили боланинг психофизиологиясига 
таъсир этувчи омилларни аниқлаш, мактабгача ёшда-
ги боланинг ҳам ақлий, ҳам жисмоний соғлом ривожла-
ниши учун мақбул гигиеник шароитлар яратиш бўйича 
зарур тавсияларни ишлаб чиқиш имконини беради

Калит сўзлар: мактабгача таълим ташкилоти, 
болалар, психофизиологик ҳолатлар, когнитив функ-
циялар.



ISSN 2181-7812 www.tma-journals.uz 67

О
бзоры

УДК: 616-002.951.21-089

НЕКОТОРЫЕ ТАКТИКО-ТЕХНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ЭХИНОКОККОЗА ПЕЧЕНИ
Набиев И.М., Садиков Р.А., Нишанов М.Ф., Абдурахмадов А.А.
JIGAR EХINOKOKKOZINI JARROHLIK YO’LI BILAN DAVOLASHNING AYRIM TAKTIK VA TEXNIK 
XUSUSIYATLARI
Nabiev I.M., Sadiqov R.A., Nishanov M.F., Abduraxmadov A.A.
SOME TACTICAL AND TECHNICAL FEATURES OF SURGICAL TREATMENT OF LIVER 
ECHINOCOCCOSIS
Nabiev I.M., Sadikov R.A., Nishanov M.F., Abdurakhmadov A.A
Андижанский государственный медицинский институт

Adabiyot ma’lumotlarining tahlili shuni ko’rsatdiki, eхinokokkoz muammosi, ayniqsa, endemik hududlarda o’z dol-
zarbligini yo’qotmaydi. Jigar eхinokokkozini jarrohlik davolashning eng qiyin vazifalaridan biri kasallikning qaytala-
nishining oldini olish bo’lib qolmoqda. Ushbu antropozoonozga eng zaif bo’lgan aholining ijtimoiy himoyalanmagan 
qatlamida ushbu kasallikning dinamik monitoringi va operatsiyadan keyingi davolashning murakkabligi, skoleksni 
yo’q qilishning ko’proq kafolati bilan intraoperativ dezinfeksiyaning yangi usullarini izlash zarurligini taqozo etadi. 
Eхinokokkoz butun organizmning kasalligidir, shuning uchun bemorni davolash va tiklash jarayonida ko’plab mutax-
assislarni jalb qilish bilan multidisipliner yondashuv talab etiladi: gepatologlar, epidemiologlar, jarrohlar, gastroen-
terologlar, allergistlar va boshqa mutaxassislar jarayonning tarqalishiga va somatik holatning og’irligiga qarab.

Kalit so’zlar: jigar exinokokkozi, kasallikning qaytalanishi, laparoskopik jarrohlik, multidisipliner yondashuv.

Analysis of literature data showed that the problem of echinococcosis does not lose its relevance, especially in en-
demic regions. One of the most difficult tasks of surgical treatment of hepatic echinococcosis remains the prevention of 
relapses of the disease. The complexity of dynamic monitoring and postoperative treatment of this disease in the social-
ly unprotected segment of the population, which is the most vulnerable to this anthropozoonosis, dictates the need to 
search for new methods of intraoperative disinfection with a greater guarantee of the elimination of the scolex of this 
parasite in the liver. Echinococcosis is a disease of the whole body, therefore a multidisciplinary approach is required 
with the involvement of many specialists in the process of treatment and recovery of the patient: hepatologists, epide-
miologists, surgeons, gastroenterologists, allergists and other specialists, depending on the prevalence of the process 
and the severity of the somatic condition.

Key words: liver echinococcosis, disease relapses, laparoscopic surgery, multidisciplinary approach. 

Эхинококковая болезнь эндемична в Средизем-
номорье, Южной Америке, на Дальнем Восто-

ке, в Центральной Азии и Восточной Европе. Одна-
ко она часто наблюдается и в неэндемичных странах 
из-за увеличения количества поездок по всему миру 
[18]. Так, в Турции ежегодно регистрируют около 4 
тыс. диагнозов эхинококкоза [9]. Симптомы обыч-
но развиваются в результате сдавления соседних 
структур или внутренних органов из-за окружающе-
го воспаления или прорыва кисты в желчный про-
ток, плевральную полость или брюшную полость. 
Наиболее часто поражается печень, причем правая 
ее доля затрагивается у 55-80% больных. Клиниче-
ская картина интрабилиарного разрыва (IBR) в за-
висимости от размера цистобилиарного сообщения 
может варьировать от бессимптомной до желтухи, 
холецистита, холангита, абсцесса печени, панкреа-
тита и септицемии. В клинической практике обще-
признано, что эндоскопическая ретроградная хо-
лангиография показана пациентам с желчными 
свищами и желтухой, а также при предоперацион-
ной IBR, которая подозревается клинически, биохи-
мически или рентгенологически [10,20].

Согласно рекомендациям Американского кол-
леджа гастроэнтерологии, хирургическое вмеша-
тельство, лапароскопическое или открытое, на ос-

новании имеющегося опыта, рекомендуется при 
осложненных эхинококковых кистах с множествен-
ными везикулами, дочерними кистами, фистулами, 
разрывом, кровоизлиянием или вторичной инфек-
цией [16]. Частота лапароскопических эхинокок-
ковых резекций печени неуклонно возрастает как 
в эндемичных, так и в неэндемичных районах [21]. 
Хотя раннее лапароскопическое лечение эхинокок-
кового поражения печени ограничивалось простым 
дренированием, в настоящее время возможно ис-
пользование более продвинутых лапароскопиче-
ских методов, включая перицистэктомию, а в от-
дельных случаях даже сегментэктомию [13,21,23].

Ф.А. Ильхамов и соавт. [4] проанализировали ре-
зультаты лечения 34 больных с гнойными остаточ-
ными кавернами в печени (ГОКП) после эхинокок-
кэктомии. У 31 больного применен новый метод 
ликвидации ГОКП, заключавшийся в чрескожной 
пункции и дренировании инфицированной полости 
с последующим трансдренажным лазерным облуче-
нием ее стенок азотным УФ-лазером и гелий-нео-
новым лазером видимого спектра. Трансдренажное 
облучение проводили на фоне ежедневных про-
цедур чрескожного лазерного облучения пече-
ни (арсенид-галлиевый инфракрасный лазер). 
Минимальная травматичность чрескожных вмеша-
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тельств и выраженное антибактериальное, проти-
вовоспалительное и стимулирующее действие низ-
коэнергетических лазеров позволили значительно 
улучшить результаты лечения больных с ГОКП.

А.Д. Абдоков [1] при анализе результатов дли-
тельного применения принципов апаразитарности 
и антипаразитарности хирургии эхинококкоза при 
лечении эхинококкоза печени в специализирован-
ном региональном центре установил, что строгое 
соблюдение принципов апаразитарности и антипа-
разитарности хирургии эхинококкоза позволяет су-
щественно повысить радикальность его хирургиче-
ского лечения, статистически достоверно снизить 
частоту послеоперационных осложнений, леталь-
ных исходов и рецидивов заболевания. Также автор 
установил, что применение плазменных технологий 
в хирургии эхинококкоза печени как компонента 
принципов апаразитарности и антипаразитарности 
хирургии эхинококкоза является высокоэффектив-
ным направлением хирургической гепатологии.

M. Bayrak и соавт. [7] описывают хирургическое 
лечение пациентов с эхинококковой болезнью. Они 
провели открытые операции у 23 пациентов и лапа-
роскопические операции у 37. С 2012 г. авторы от-
дают предпочтение лапароскопической хирургии. 
Виды лапароскопических вмешательств были сле-
дующими: при всех парциальных перицистэктоми-
ях (12 больных) выполнялась оментопластика. 2 па-
циентам была выполнена тотальная цистэктомия, 
7 – лапароскопическая парциальная перицистэкто-
мия + тотальная цистэктомия. У 16 больных, пере-
несших цистэктомию, пластика сальников не вы-
полнялась; поставлен дренаж. Если киста была 
локализована на периферии, предпочтение отдава-
лось тотальной цистэктомии или резекции печени, 
поскольку частота рецидивов была ниже. Ни у одно-
го пациента, перенесшего тотальную цистэктомию, 
рецидивов не было. Внутрибрюшинного распро-
странения не было ни у одного пациента. 

Наиболее часто выполняемым видом операции 
при кистах интрапаренхиматозной локализации 
была парциальная перицистэктомия и оментопла-
стика в открытой хирургии, цистэктомия и частич-
ная перицистэктомия в лапароскопической хирур-
гии. Лапароскопическая цистэктомия выполнялась 
как вид операции при кистах легкой и умеренной 
локализации в паренхиме печени. Отдавали предпо-
чтение парциальной перицистэктомии, если киста 
располагалась близко к капсуле печени или высту-
пала из паренхимы печени как при открытой, так и 
при лапароскопической операции. В этом исследова-
нии, не обнаружено существенных различий в отно-
шении операционных или прогностических исходов 
между этими методами операции. Оментопластика 
абсорбирует остаточную жидкость в кистозном кар-
мане и стимулирует миграцию макрофагов в хирур-
гическую область [11]. Всем больным, перенесшим 
парциальную перицистэктомию в лапароскопиче-
ских и открытых операциях, выполнена оментопла-
стика.

Хирургическими вмешательствами, выбранны-
ми для открытой операции, были частичная пери-
цистэктомия и оментопластика (17 б-х), тотальная 
перицистэктомия (3 б-х) и парциальная и тотальная 
перицистэктомия (3 б-х). Затем в подпеченочное или 
поддиафрагмальное пространство устанавливали 
дренаж. Всем пациентам была выполнена оменто-
пластика, за исключением тотальной цистэктомии 
в открытой операции. Статистически значимых раз-
личий по возрасту, полу, классификации ASA, анато-
мической локализации или классификации Gharbi 
у пациентов, перенесших лапароскопическую и от-
крытую хирургию, не было.

Средние размеры кист у пациентов, перенесших 
открытую и лапароскопическую операции, состави-
ли соответственно 14,6±2,5 и 12,9±2,8 см. Размеру 
кисты были значительно меньше у пациентов с ла-
пароскопической хирургией (p=0,022). Не было су-
щественной разницы между двумя типами опе-
раций в отношении цистобилиарного сообщения. 
Существовала значительная разница между двумя 
видами операций в отношении локализации кисты. 
Лапароскопическая хирургия была предпочтитель-
нее для пациентов с более периферическим пораже-
нием, а открытая хирургия – для пациентов с более 
центрально расположенными кистами. Поскольку 
при больших кистах (>14 см) предпочтительна от-
крытая операция, средний размер кисты у пациен-
тов, перенесших открытую операцию, был больше, 
чем при лапароскопической операции.

Средняя продолжительность операции соста-
вила 72,4±12,8 минуты при открытой операции и 
49,8±10,4 минуты – при лапароскопической опе-
рации (p=0,0001). Кровопотеря составила соответ-
ственно 74,4±5,2 и 60,8±22,3 мл (р=0,005), продол-
жительность госпитализации – 4,3±2,5 и 6,8±2,7 дня 
(р=0,01).

При лапароскопической хирургии эхинококко-
вых кист наблюдались все преимущества малоин-
вазивной хирургии, такие как более короткое пре-
бывание в стационаре, более редкие случаи раневой 
инфекции, короче время операции и меньшая кро-
вопотеря. Желчные свищи не наблюдались ни у од-
ного пациента, перенесшего лапароскопическую 
операцию, и у 2 больных после открытой операции. 
Рецидивы наблюдались у 1 (2,7%) пациента, пере-
несшего лапароскопическую операцию, и у 1 (4,7%) 
– после открытого оперативного вмешательства 
(р=1000). Летальных исходов при любом виде опе-
рации не наблюдалось.

Симптомы эхинококковой болезни зависят от 
локализации кисты, ее размера, типа и пораженного 
органа. Хотя большинство эхинококковых кист пе-
чени протекают бессимптомно, наиболее частыми 
симптомами являются боль в правом подреберье и 
гепатомегалия. У большинства пациентов с эхино-
кокковыми кистами печени осложнений при поста-
новке диагноза и проблем с лечением не возникает. 
Однако в диагностике и лечении сложных случаев 
важную роль играют хирургия, интервенционная 
радиология и терапевтические эндоскописты [2,7].
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Наиболее частыми осложнениями эхинококко-
вой кисты печени являются прорыв во внутрипече-
ночные желчные пути, распространение на другие 
органы и сдавление и инфицирование желчевыво-
дящей системы. Частота интрабилиарных разрывов 
в различных сериях колеблется от 2 до 42% [6].

Предпочтительным рентгенологическим мето-
дом диагностики кист является ультрасонография 
из-за ее низкой стоимости, высокой специфично-
сти и чувствительности. Недавно увеличилось ко-
личество более сложных случаев из-за увеличения 
вариантов чрескожного лечения. КТ, МРТ и МРХПГ 
приобрели важное значение из-за их способности 
выявлять характеристики билиарной/сосудистой 
системы и кисты, а также взаимоотношения с сосед-
ними структурами.

Давление в кисте может достигать 80 см вод. ст., 
но обычно составляет 35 см вод. ст. Это показатель 
жизнеспособности кисты. Кисты могут вызывать 
компрессию или закупорку желчевыводящих путей 
[12,14]. Прорыв в желчевыводящую систему явля-
ется наиболее частым осложнением эхинококково-
го поражения печени. Связь между стенкой кисты и 
протоковой системой классифицируется как боль-
шая или малая. Незначительное сообщение часто 
протекает бессимптомно, в то время как серьезные 
осложнения вызывают клинические и рентгеноло-
гические симптомы. Было показано, что более круп-
ные кисты более восприимчивы к цистобилиарной 
связи. Обнаружена также значительная взаимос-
вязь между размером кисты, цистобилиарной ком-
муникацией и дилатацией желчевыводящих путей. 

C. Kayaalp и соавт. [14] сообщили, что в централь-
но расположенных кистах было больше цистобили-
арных связей, чем в периферических кистах. Однако 
мы не наблюдали существенных различий в отно-
шении цистобилиарной связи с локализацией ки-
сты (центральная или периферическая), количе-
ством кист (одиночные, множественные) или типом 
кисты. Интрабилиарный разрыв может вызывать 
клинические симптомы, включая холецистит, хо-
лангит, абсцесс печени, панкреатит и сепсис, в за-
висимости от размера цистобилиарного сообщения. 
Так, у 3 пациентов был холангит, у 2 – холецистит, 
у 10 – рентгенологически выраженное расширение 
желчевыводящих путей. Пациентам проводили пре-
доперационную диагностическую/лечебную ЭРХГ. 
Расширение желчевыводящих путей за счет кистоз-
ного давления имело место у 7 пациентов, дочерний 
пузырек во внутрипеченочных желчных путях у од-
ного пациента и дочерний пузырек в холедохе у од-
ного пациента. Если есть сомнения относительно 
цистобилиарной связи, ЭРХГ должна быть выполне-
на до операции. 

Авторы проводили предоперационную ЭРХГ 
у пациентов с повышенным уровнем печеночных 
ферментов, холангитом, рентгенологически дилата-
цией желчных протоков и/или билиарной утечкой. 
Во многих сериях сообщалось, что предоперацион-
ная ЭРХГ была успешной более чем в 80% эндоско-
пических сфинктеротомий для удаления дочерних 

желчных пузырьков, а также для установки назо-
билиарного дренажа и/или стентов для лечения ос-
ложненных эхинококковых кист печени. Поэтому 
лечение этих сложных случаев стало возможным с 
помощью лапароскопического метода [10,20]. 

Поскольку при ЭРПХГ обеспечивается удале-
ние эхинококковых кист в холедохе и внутрипече-
ночных желчных путях, лапароскопическое вмеша-
тельство может быть выполнено вместо открытой 
операции и удаления кисты путем холедохотомии. 
В исследовании дочерние везикулы также были 
успешно удалены из внутрипеченочных сосудов и 
холедоха у 2 пациентов, этим 2 пациентам была про-
ведена лапароскопическая операция [3,5].

Существует широкий спектр вариантов лечения, 
включая системную химиотерапию, чрескожное ле-
чение с медикаментозным лечением или без него, а 
также обычную или лапароскопическую хирургию. 
Химиотерапия подходит для диффузных заболева-
ний или пациентов с противопоказаниями к опера-
ции. Альбендазол предпочтительнее в качестве хи-
миотерапевтического средства, его типичная доза 
составляет 10-15 мг/кг/день [5,15]. Радикальная 
или консервативная хирургия является краеуголь-
ным камнем лечения эхинококковой кисты печени. 
Однако при неосложненных кистах типа I и II, при 
которых хирургическое вмешательство противо-
показано, медикаментозное лечение с чрескожным 
дренированием является отличной альтернативой 
хирургическому вмешательству. В некоторых сери-
ях чрескожная процедура также выполнялась у па-
циентов с кистами III типа [11,15,22].

Хирургические методы остаются первым выбо-
ром при кистах типа III и IV, открывающихся в били-
арную систему и брюшную полость [19,22]. В течение 
последних пяти лет многие специалисты перешли 
на лапароскопическую хирургию. Первоначально 
лапароскопическая хирургия не была принята сразу 
из-за опасений, что внутрибрюшинная диссемина-
ция, кровотечения и частота рецидивов могут быть 
выше, чем при традиционной хирургии. Однако ни 
у одного из пациентов, перенесших лапароскопиче-
скую операцию, не было обнаружено внутрибрюш-
инного вытекания. Периоперационная кровопотеря 
у пациентов, перенесших лапароскопическую опе-
рацию, была значительно ниже. Частота рецидивов 
также была ниже в группе лапароскопии. Ни один 
из пациентов, перенесших лапароскопическую опе-
рацию, не был повторно оперирован открытым спо-
собом. По мере накопления опыта с использовани-
ем лапароскопического доступа выполняются более 
сложные случаи.

T. Tuxun и соавт. [21] в обзорном анализе 914 слу-
чаев сообщили о заболеваемости, смертности и ча-
стоте рецидивов соответственно 15,07, 0,22 и 1,09%, 
предполагая, что лапароскопия была надежной у от-
дельных пациентов.

Одним из наиболее важных преимуществ лапа-
роскопической хирургии является то, что лапаро-
скоп может проникать в полость кисты, обеспечивая 
детальный осмотр. Поскольку изображение увели-
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чено в три раза, на нем лучше видна утечка желчных 
протоков внутри кисты. Если присутствует желчная 
утечка, ее можно устранить клипсами или швами. 
Исследование показало, что у пациентов, перенес-
ших лапароскопическую операцию, были преиму-
щества более короткого пребывания в стационаре, 
более короткого времени операции, меньшей кро-
вопотери, лучшего косметического эффекта, более 
быстрого выздоровления и более низкой частоты 
раневой инфекции. Дренаж обычно устанавливали 
для предотвращения биломы, абсцесса и билиарно-
го перитонита. Если отток желчи продолжался 10 
дней и более, его называли билиарной фистулой. 
Если билиарный дренаж имел низкий выход (<100 
мл/день) или объем дренажа уменьшился, можно 
было ожидать, что он спонтанно закроется. Если он 
не уменьшается и/или увеличивается, следует про-
вести послеоперационную ЭРХГ [10,14]. 

У 2 пациентов был желчный дренаж (<100 мл/
день). Дренаж остановлен у 1 пациента на 4-е сутки. 
Другому пациенту в послеоперационном периоде 
выполнена ЭРХГ, так как объем дренажа не умень-
шился, и дренирование было прекращено. Хотя вну-
трипеченочной субкапсулярной гематомы не было 
ни у одного из пациентов; следует иметь в виду раз-
витие субкапсулярной гематомы у пациентов, стра-
дающих от болей в животе после хирургической 
операции эхинококковой кисты печени, особенно 
при применении антикоагулянтов и нестероидных 
противовоспалительных препаратов или при нали-
чии разрыва капсулы во время операции.

Рецидивы являются важной проблемой в хи-
рургии эхинококковых кист. Сообщают, что часто-
та рецидивов открытой операции составляет 0-4%. 
Однако кумулятивная частота рецидивов лапаро-
скопической хирургии достигает 1,1% [21]. В этом 
исследовании частота рецидивов составила 4,3% у 
пациентов с открытой операцией и 1 (2,7%) реци-
див у пациентов с лапароскопической операцией.

Учитывая известные преимущества малоинва-
зивной хирургии, при лечении гидатидоза кист пе-
чени лапароскопический подход заменил тради-
ционную операцию. Размер и расположение кист в 
значительной степени зависели от хирургической 
техники. Таким образом, можно сделать вывод, что 
лапароскопическая операция безопасна и выполни-
ма в большинстве случаев, но при больших размерах 
и интрапаренхиматозной кисте чаще выполняется 
открытая операция. Поскольку встречаются более 
крупные кисты или более глубоко расположенные 
интрапаренхиматозные кисты, наличие билиарного 
сообщения можно лечить лапароскопическим мето-
дом в соответствии с открытым методом оператив-
ного вмешательства. В качестве метода операции 
при интрапаренхиматозной кисте авторы предлага-
ют лапароскопическую цистэктомию или парциаль-
ную перицистэктомию. Поскольку нет никакой раз-
ницы в результатах частичной перицистэктомии и 

тотальной цистэктомии, и поскольку это уже добро-
качественное состояние, радикальную лапароско-
пическую операцию следует зарезервировать толь-
ко при периферических кистах.

X. Chen и соавт. [8] сравнили эффективность и 
безопасность двух новых минимально инвазивных 
метода лечения: лапароскопический и PAIR (пунк-
ция, аспирация, инъекция и реаспирация). Был 
проведен всесторонний анализ опубликованных в 
1990-2014 гг. случаев с использованием базы дан-
ных PubMed. Всего выявлена 231 публикация о ла-
пароскопическом лечении эхинококковых кист и 
298 публикаций о лечении PAIR. В этом обзоре 38 ис-
следований включали 1230 пациентов, получавших 
лечение лапароскопом, и 41 исследование, в кото-
ром участвовали 2686 пациентов, получавших лече-
ние PAIR. При эффективности и безопасности особое 
внимание уделяется рецидивам, недостаточному 
ответу, летальному исходу, излечению и послеопе-
рационным осложнениям. Установлено, что лапа-
роскопическая терапия и вмешательство PAIR яв-
ляются безопасной и эффективной альтернативой 
открытой хирургии с подходящими показаниями, 
такими как тип и расположение кисты. Они имеют 
различные особенности послеоперационных ос-
ложнений. Желчный свищ/подтекание желчи чаще 
встречались при лапароскопическом вмешатель-
стве (р<0,001), а лихорадка чаще наблюдалась у па-
циентов с PAIR + химиотерапия.

Анализ данных литературы показал, что про-
блема эхинококкоза не теряет своей актуальности, 
особенно в эндемических регионах. При этом одной 
из сложных задач хирургического лечения эхино-
коккоза печения остается предотвращение рециди-
вов болезни. До сих пор встречаются как резидуаль-
ные, так и рецидивные формы болезни, несмотря на 
то, что разработано множество способов обработки 
остаточной полости, методики до- и послеопераци-
онной химиопрофилактики производными мебен-
дазола. Сложность динамического наблюдения и 
послеоперационного лечения этой болезни у соци-
ального незащищенного слоя населения, являюще-
гося наиболее уязвимым в отношении этого антро-
позооноза, диктует необходимость поиска новых 
методов интраоперационного обеззараживания с 
получением большей гарантии ликвидации сколек-
сов этого паразита в печени. 

Эхинококкоз – это болезнь всего организма, по-
этому необходим мультидисциплинарный подход с 
привлечением к процессу лечения и оздоровления 
пациента множества специалистов: гепатологов, 
эпидемиологов, хирургов, гастроэнтерологов, ал-
лергологов и других специалистов в зависимости от 
распространенности процесса и тяжести соматиче-
ского состояния.

Со списком литературы можно ознакомиться 
в редакции
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НЕКОТОРЫЕ ТАКТИКО-ТЕХНИЧЕСКИЕ 
ОСОБЕННОСТИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ЭХИНОКОККОЗА ПЕЧЕНИ
Набиев И.М., Садиков Р.А., Нишанов М.Ф.,  
Абдурахмадов А.А.

Анализ данных литературы показал, что про-
блема эхинококкоза не теряет своей актуальности, 
особенно в эндемических регионах. Одной из наиболее 
сложных задач хирургического лечения эхинококкоза 
печения остается предотвращение рецидивов болез-
ни. Сложность динамического наблюдения и после-
операционного лечения этой болезни у социального 
незащищенного слоя населения, являющегося наи-
более уязвимым в отношении этого антропозооно-

за, диктует необходимость поиска новых методов 
интраоперационного обеззараживания с получени-
ем большей гарантии ликвидации сколексов этого 
паразита в печени. Эхинококкоз – это болезнь всего 
организма, поэтому необходим мультидисципли-
нарный подход с привлечением к процессу лечения и 
оздоровления пациента множества специалистов: 
гепатологов, эпидемиологов, хирургов, гастроэнте-
рологов, аллергологов и других специалистов в зави-
симости от распространенности процесса и тяже-
сти соматического состояния.

Ключевые слова: эхинококкоз печени, рецидивы 
заболевания, лапароскопическая хирургия, мульти-
дисциплинарный подход.
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БОЛАЛАРДА СУРУНКАЛИ ҚАВАРЧИҚНИНГ КЕЧИШ ХУСУСИЯТЛАРИ
Нурматова Н.Ф., Ирсалиева Ф.Х., Хошимов А.А.
ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОЙ КРАПИВНИЦЫ У ДЕТЕЙ
Нурматова Н.Ф., Ирсалиева Ф.Х., Хошимов А.А.
FEATURES OF THE COURSE OF CHRONIC URTICARIA IN CHILDREN
Nurmatova N.F., Irsalieva F.H., Khoshimov A.A.
Тошкент тиббиёт академияси

Крапивницей страдают от 15 до 25% в общей человеческой популяции. По имеющимся данным, в об-
щей популяции она составляет 0,05-0,5%, а среди детей и подростков – 2,1-6,7%. В этиологии крапивницы 
участвуют различные эндоаллергены и экзоаллергены. В патогенезе крапивницы принимают участие ис-
тинные аллергические реакции и псевдоаллергические реакции. Для клинической оценки активности кра-
пивницы используется UAS7 – Индекс активности крапивницы. Учитывая неоднородность крапивницы, 
обследование следует начинать с детального изучения анамнеза и физикального исследования. Не рекомен-
дуется проводить интенсивное обследование всех пациентов с крапивницей. Национальный согласитель-
ный документ рекомендует широкий спектр диагностического обследования при хронической крапивнице. 
Важным этапом лечения крапивницы, особенно хронической, является устранение ее триггеров и возмож-
ных причин.

Ключевые слова: крапивница, дети, аллергены, атопия.

Urticaria affects from 15 to 25% of the total human population. According to available data, it is 0.05-0.5% in the 
general population, and 2.1-6.7% among children and adolescents. Various endo-allergens and exo-allergens are in-
volved in the etiology of urticaria. True allergic reactions and pseudoallergic reactions take part in the pathogenesis 
of urticaria. UAS7, the Urticaria Activity Index, is used for clinical evaluation of urticaria activity. Given the heteroge-
neity of urticaria, the examination should begin with a detailed study of anamnesis and physical examination. It is not 
recommended to conduct an intensive examination of all patients with urticaria. The National Conciliation Document 
recommends a wide range of diagnostic examinations for chronic urticaria. An important step in the treatment of 
urticaria, especially chronic, is the elimination of triggers and possible causes of urticaria

Key words: urticaria, children, allergens, immunity, atopy.

Кўп йиллар давомида қаварчиқ болалар аллер-
гологиясида энг долзарб, аммо энг кам ўрга-

нилган муаммолардан бири бўлиб келган. Ушбу ка-
саллик турли мутахассис шифокорлар - педиатрлар, 
иммунологлар, аллергологлар, дерматологлар, ин-
фекционистлар фаолиятида катта қизиқиш уйғот-
ган. Ҳозирги вақтда қаварчиқ - бу пуфакчалар (тери 
сатҳидан кўтарилган ва тахминан 24 соатдан кейин 
йўқоладиган юзаки элементлари) ва/ёки ангионев-
ротик шиш (тери ва шиллиқ пардаларнинг чуқур 
қатламларининг шишиши) шаклланиши билан тав-
сифланган гетероген нозологик гуруҳдир. [1,2,8].

Қаварчиқ касаллигининг тарқалиши ҳозирги 
вақтда етарлича ўрганилмаган. Адабиётга кўра, қавар-
чиқ умумий инсон аҳолисининг 15 дан 25% гача таъ-
сир қилади [2,3]. Шу билан бирга, сурункали қаварчиқ 
барча ҳолатларининг деярли 30% да қайд этилган [4]. 
Мавжуд маълумотларга кўра, бу умумий аҳолида 0,05–
0,5%, болалар ва ўсмирлар орасида 2,1–6,7% ни таш-
кил қилади. Қаварчиқ касаллиги ҳар қандай ёшда уч-
райди. Касалликнинг энг юқори даражаси 14 ёшдан 
40 ёшгача содир бўлади, аммо мактабгача ва ёш бола-
ларда қаварчиқ ҳолатлари тез-тез учрайди. Қаварчиқ 
кўпинча сурункали кечишга эга бўлади ва беморнинг 
ҳаёт сифатига салбий таъсир қилади. Сурункали қа-
варчиқ тарқалиши аҳолида 0,1% ни ташкил қилади 
[5]. Таъкидланишича, ўткир қаварчиқ кўпинча атопик 
касалликларга чалинган болаларда аниқланади. ЕТАС 
тадқиқотида атопик дерматитли ёш болалар ораси-

да 18 ой давомида тахмин қилинган қаварчиқ тарқа-
лиши 16,2% ни ташкил этди. Ўткир қаварчиқ билан 
оғриган беморларнинг 50% дан ортиғи бошқа аллер-
гик касалликларга эга [6]. 

Қаварчиқ ташқи кўринишларининг уму-
мий жиҳатлари кўп бўлишига қарамай, касаллик-
нинг этиологияси ва патогенези хилма-хилдир. 
Касалликнинг сабабларини аниқлашнинг паст да-
ражаси унинг турли шаклларининг ҳар доим ҳам 
аниқ бўлмаган клиник ва патогенетик хусусиятла-
ри ва аниқ ташхис қўйиш алгоритмининг йўқли-
ги натижасидир. Шунга кўра, терапияга ёндашув-
лар асосан индивидуал бўлиши керак. Кўп ҳолларда 
қаварчиқни асосий давоси антигистаминлар ҳисо-
бланади [8]. Бироқ, даволаниш самарадорлиги асо-
сан патогенетик асосли терапия имконияти билан 
белгиланади, бу фақат қаварчиқ клиник шаклининг 
сабаблари аниқланганда ҳақиқатан ҳам самарали 
бўлади. Қаварчиқ этиологик гетероген касаллик 
ёки синдром бўлишига қарамай, касалликнинг бар-
ча вариантларининг асосий элементи пуфакчадир. 
Қавариқ ҳар доим ўзига хос хусусиятга эга: дермис-
нинг сўрғичсимон қатламининг маҳаллий шишиши, 
шиш билан бирга терининг қичиши ёки қизиши, бу 
ҳолат қисқа муддат - одатда 24 соатгача кузатилади.

Қаварчиқ шаклланишининг асосий патофизиоло-
гик механизми аллергик яллиғланиш воситачилари-
ни (гистамин, простагландинлар, кининлар) чиқариш 
билан семиз ҳужайраларининг фаоллашиши бўлиб, 
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қон томирларининг ўтказувчанлиги, вазодилатация 
ва қон оқимининг тезлашишига олиб келади [9,12]. 
Болаларда қаварчиқ сабаблари жуда хилма-хилдир. 
Беморнинг ёшига ва касалликнинг шаклига қараб, ге-
незида турли хил этиологик омиллар (аллергенлар) 
устунлик қилади. Аллергенлар одатда икки гуруҳга бў-
линади: тананинг ўзида ҳосил бўлган эндоаллерген-
лар ва экзоаллергенлар танага ташқаридан киради. 
Эндоаллергенлар (аутоаллергенлар) - бу турли омил-
лар (вируслар, бактериялар ва бошқа воситалар) таъ-
сирида ўзгарган тана тўқималарининг тузилмалари 
(қалқонсимон без тироглобулин, мушак толаси миелин, 
кўз линзалари ва бошқалар), одатда антитанача ишлаб 
чиқарувчи тизимлардан ва сезгир лимфоцитлардан 
ажратилади. Патологик жараён шароитида физиоло-
гик изоляциянинг бузилиши содир бўлади, бу эндо 
(ауто) аллергенларнинг шаклланишига ва аллергик ре-
акциянинг ривожланишига ёрдам беради [10, 11].

Экзоген аллергенлар инфекцион ва ноинфек-
цион аллергенларга бўлинади. Ноинфекцион эк-
зоген аллергенлар: 1) ингалацион (маиший – чанг, 
микроканачалар, балиқ еми; эпидермал – эпидер-
мис зарралари, инсон сочлари, жун ва ҳайвонлар-
нинг сўлаклари; чанглар - дарахтлар, дон, ўт ва бе-
гона ўтларнинг гулчанглари; кимёвий маҳсулотлар 
- бўёқлар, пестицидлар; дорилар; ҳашаротлар тана 
зарралари); 2) энтерал (озиқ-овқат маҳсулотлари; 
озиқ-овқат қўшимчалари; дорилар); 3) парентерал 
(дорилар, зардоблар, ҳашаротлар заҳарлари, қон 
сўрувчи ҳашаротларнинг сўлаклари). Инфекцион эг-
зоаллергенлар: 1) бактериал (патоген бўлмаган ва 
патоген бактериялар ва уларнинг ҳаётий фаолияти 
маҳсулотлари); 2) қўзиқорин (патоген бўлмаган ва 
патоген замбуруғлар ва уларнинг ҳаётий фаолияти 
маҳсулотлари); 3) вирусли (ҳар-хил турдаги рино-
вируслар ва уларнинг тана тўқималари билан ўзаро 
таъсири маҳсулотлари); 4) паразитар (гельминтлар-
нинг эгзоген ва эндоген антигенлари, лямблия ва 
бошқалар).

20-90% ҳолларда ўткир қаварчиқ сабабини шубҳа 
қилиш мумкин, аммо касалликнинг ушбу кечиши би-
лан сабабий боғлиқликни исботлаш жуда қийин. Ёшга 
қараб, маълум омиллар устунлик қилади. Ҳаётнинг би-
ринчи ойларидаги болаларда қаварчиқ генезида озиқ-
овқат аллергиялари, шунингдек, атопиянинг айрим 
кўринишларида устунлик қилади. 3 ёшдан ошган бо-
лаларда ўткир ва такрорий қаварчиқ энг кўп учрайди-
ган сабаблари ошқозон-ичак патологияси, хусусан, ичак 
дисбиози, шунингдек, гижжа инвазиялар ва кўпроқ да-
ражада Lamblia intestinalis инвазиясидир. Ўсмир бо-
лаларда қаварчиқнинг энг катта сабаби Helicobacter 
pylori, ЛОР аъзоларининг сурункали касалликлари, ху-
сусан, сурункали синусит ва тонзиллит билан боғлиқ 
ошқозон-ичак патологияси. Қаварчиқнинг аутоиммун 
шакллари ҳам ушбу ёш гуруҳида энг кўп учрайди [12]. 

Қаварчиқ патогенезида ҳақиқий аллергик реак-
циялар (ҲАР) ва псевдоаллергик реакциялар (ПАР) 
иштирок этади.

Қаварчиқ, ҲАР механизмларига асосланиб, улар-
нинг ўзига хос аллергик антитаначалар ёки сезгир 
лимфоцитларнинг ривожланишида иштирок эти-

шидан келиб чиқади. Ҳозирги вақтда барча аллерго-
дерматозлар, шу жумладан қаварчиқда ҳақиқий ал-
лергик реакцияларнинг беш тури мавжуд:

I тур-антитаначалар (IgE) келтириб чиқаради-
ган бевосита турдаги аллергик реакциялар. Дарҳол 
турдаги реакциялар атопик бронхиал астма, полли-
ноз, анафилактик шок, аллергик қаварчиқ ва бошқа-
лар патогенезида асосий ҳисобланади. 

II тур цитотоксик, ўз ҳужайраларида мавжуд 
бўлган детерминантларга IgG (IgG 4 дан ташқари) ва 
Ig М шаклланиши. Ушбу турдаги аллергик реакция 
баъзи гематологик касалликларнинг патогенези-
да иштирок этиши мумкин (аутоиммун гемолитик 
анемия, миастения, аллергик дори агранулоцитози, 
тромбоцитопения ва бошқалар). 

III тур-иммунокомплекс. Бунга IgG (IgG1, IgG3) ёки 
IgМ билан аллерген ва аутоаллергенларнинг иммун 
комплекслари шаклланиши кириб, бу комплекслар-
нинг тана тўқималарига зарарли таъсири сабаб бўла-
ди. Ушбу турдаги аллергик реакция зардоб касаллиги, 
анафилактик шок, эгзоген аллергик алвеолит, гломе-
рулонефрит ва бошқаларнинг патогенезида иштирок 
этиши мумкин. 

IV тур ҳужайрага боғлиқ тури (кечиктирилган тур-
даги юқори сезувчанлик). Бунга сезгир лимфоцитлар 
(Т-эффекторлар) шаклланиши сабаб бўлади. У аллер-
гик контакт дерматитнинг патогенезида, транспланта-
цияни рад этиш реакциясида ва ҳоказоларда иштирок 
этиши мумкин. Ушбу механизм сил, мохов, бруцеллёз, 
заҳм, тери ва ўпканинг замбуруғли касалликлари ва 
бошқа касалликларнинг шаклланиш механизмларида 
компонент сифатида иштирок этади. 

V тури-антирецептор. Бунга ҳужайра мембрана-
сининг физиологик муҳим детерминантлари-рецеп-
торларга антитаначалар мавжудлиги сабаб бўлади.

Псевдоаллергик реакция (ПАР) - «сохта аллер-
гия» да, қаварчиқ ривожланиши ва сабабчи аллер-
ген таъсири, ҳамда клиник аломатлар ўртасидаги 
аниқ боғлиқлик уларни ҳақиқий аллергияга жуда 
ўхшашлиги билан катта аҳамиятга эга. Қаварчиқда 
ПАР нинг муҳим механизмларидан бири - бу аллер-
гиянинг нишон ҳужайраларидан (семиз ҳужайрала-
ри, базофиллар ва бошқалар), биринчи навбатда ги-
стаминни носпецифик чиқаришидир) [9]. 

Қаварчиқ механизмида ҲАРнинг иштирок этиш 
мезонлари қуйидаги белгиларни ўз ичига олади: 

- қон зардобида ўзига хос аллергик антитанача-
ларнинг мавжудлиги;

- аллергенлар билан ижобий тери синамалари; 
- ижобий аллергологик, фармакологик, овқатла-

ниш анамнези; 
- дори-дармонлар билан чин лейкоцитларнинг 

табиий эмиграциясини тормозланишининг ижобий 
in vivo синамаси; 

- ижобий Шелли тести; 
- пассив сезгирликни узатиш имконияти; 
- базофиллардан ўзига хос гистамин чиқарили-

шининг ижобий синамаси; 
- салбий плацебо синамаси. 
Қаварчиқнинг ПАР механизмлари билан юза-

га келган ҳолда, агарда ижобий фармакологик ёки 
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овқатланиш анамнези бўлмаса юқоридаги белгилар 
кузатилмайди. 

Маҳаллий ва хорижий тадқиқотчиларнинг узоқ 
муддатли кузатувларига асосланиб, қаварчиқнинг 
ривожланиш механизмлари билан ажралиб туради-
ган иккита асосий тури ажратилади: иммунологик 
ва иммунологик бўлмаган.

Иммунологик қаварчиқнинг ривожланиши ва 
шаклланиши иммунитет тизимининг турли қисм-
лари фаолиятининг бузилиши билан боғлиқ. 

Иммунологик қаварчиқ уч хил бўлиши мумкин: 
- махсус иммунитет реакциялари иштирокида 

юзага келади (аллергик тур);
- носпецифик иммун реакциялар иштирокида 

юзага келадиган (аллергик бўлмаган тур); 
- аралаш шакл. 
Иммунологик қаварчиқ ривожланишида ишти-

рок этадиган аллергик реакциялар турига қараб, қа-
варчиқнинг турли шаклларини ажратиш мумкин, 
улар турли механизмлар билан давом этади ва даво-
лашга турли услубий ёндашувларни талаб қилади: 
атопик шакл, юқумли-аллергик, иммунокомплекс 
ва бошқалар.

Иммунологик бўлмаган қаварчиқнинг асосий 
сабаб ва қўзғатувчи омиллари бўлиб ошқозон-ичак 
тракти ва гепатобилиар тизим патологиялари, ней-
роэндокрин тизим, сийдик тизими, метаболик ка-
салликлар, физик, кимёвий, биологик омиллар ва 
бошқалар ҳисобланади [9].

 2001 йилда Европа аллергология ва клиник 
иммунология академияси юқори сезувчанликнинг 
янги таснифини қабул қилди – бунда одам орга-
низми томонидан қабул қилинадиган дозаларда 
турли хил стимулларнинг таъсирига жавобан сим-
птомларнинг ривожланиши содир бўладиган барча 
шароитлар учун умумлаштирувчи атама бўлади. 

Замонавий тушунчада аллергия иммунологик 
воситачилигидаги юқори сезувчанлик реакцияла-

рининг барча шаклларини ўз ичига олади, атопия 
одатда гиперпролифератив синдром билан I турда-
ги аллергик реакция механизмлари билан ривожла-
надиган касалликларни англатади. Атопиянинг та-
биати мураккаб, унинг ривожланишида генетик 
омиллар ҳам, атроф-муҳит омиллари ҳам иштирок 
этади. Атопия иммунитет бузилишларига асослан-
ган бўлиб, унда Т-1 ва Т-2 ҳужайралари ўртасида фа-
оллигини ошириш йўналиши бўйича номутаноси-
блик мавжуд. Т-2 ҳужайралари Ig Е B-ҳужайра ишлаб 
чиқаришни рағбатлантирувчи ва эозинофиллар 
кўпайиши ва фаолиятини тормозловчи ИЛ-4, ИЛ-
13, ИЛ-5 ларни синтезлайди. Бу эса семиз ҳужайра-
ларни ўсиш омили сифатида хизмат қилади. Семиз 
ҳужайралар эндотелиал ва эпителиал ҳужайрала-
рида ўзига хос рецепторларни фаоллаштирадиган 
биологик фаол моддалар (аллергия воситачилари) 
ва триптазани чиқариш орқали аллергик реакция-
нинг дастлабки босқичида воситачилик қилади. Бу 
рецепторларни фаоллаштириш, ўз навбатида, ал-
лергик жавоб кеч босқичининг бошланиши ва тўқи-
маларда яллиғланиш реакциясини сақлаб, эозино-
филлар хемотаксисини чақиради [10].

Дунё бўйлаб тан олинган қаварчиқнинг ягона 
таснифи ҳали ҳам мавжуд эмас. Қаварчиқ ҳам му-
стақил касаллик (бирламчи), ҳам баъзи касалли-
кларнинг аломати (иккиламчи) бўлиши мумкин. 
Қаварчиқ кечиш давомийлиги, турлари бўйича та-
снифланади. Битта беморда қаварчиқнинг икки 
ёки ундан ортиқ турли шакллари бўлиши мумкин. 
Амалда, рус шифокорлари иккита таснифдан фойда-
ланадилар: 2007 йилги Россия Миллий Қаварчиқ /
Ангиошиш ҳамкорлик ҳужжатида тасвирланган та-
сниф ва 2009 йилги Европа Қаварчиқ /Ангиошиш 
ҳамкорлик ҳужжатида белгиланган таснифдир. Бу 
иккала таснифларда ҳеч қандай фарқлар йўқ деб 
таъкидлаш мумкин [19].

1-жадвал 
Қаварчиқ таснифи

Тури Тур ости  Тушунтириш

Спонтан  (иди-
опатик) 

Ўткир спон
Сурункали спонтан

Касалликнинг давомийлиги 6 ҳафтадан кам 
Касалликнинг давомийлиги 6 ҳафтадан ортиқ

Жисмоний 

Совуқли контакт 
Иссиқлик контакт
Қуёшли қаварчиқ
Вибрацион қаварчиқ/ангиошиш

Совуқ нарсалар, шамол, суюқлик 
Маҳаллий босим (оғирлик, қаттиқ кийим ва бо-
шқалар.) 3-12 соатдан кейин содир бўлади 
Иссиқликка маҳаллий таъсир қилиш
Ультрабинафша ва / ёки кўринадиган ёруғлик 
механик тирнаш хусусияти 
Тебраниш, масалан, пневматик болға

Махсус тур

Акваген қаварчиқ
Холинергик қаварчиқ 
Контакт қаварчиқ Жисмоний 
зўриқишдан кейинги анафилак-
сия/ қаварчиқ

Сув
Тана ҳароратининг кўтарилиши, масалан, жисмо-
ний фаоллик туфайли 
Терининг уртиcароген моддаларга таъсири жисмо-
ний фаолият
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Давомийлигига кўра, қаварчиқ кечиши 6 ҳаф-
тадан ошмаса ўткир бўлиши мумкин ва белгилар 6 
ҳафтадан ортиқ давом этса сурункали бўлиши мум-
кин. Ўткир қаварчиқнинг эпизодик кечиши ҳам ку-
затилади, яъни унда белгилар 6 ҳафта ёки ундан 
кўпроқ давом этади, лекин кейин бир неча ой ёки 
йилдан кейин яна такрорланади. Клиник амалиётда 
у кўпинча сурункали қаварчиқ эквиваленти сифа-
тида қаралади. Пуфакчалар пайдо бўлиш частотаси-
га қараб, сурункали қаварчиқ иммертирланган ша-
клга бўлиниши мумкин, унда тошмалар деярли ҳар 
куни пайдо бўлади ёки тошмалар бир неча кундан 

бир неча ҳафтагача пайдо бўладиган такрорий ша-
клга бўлинади [20]. 

Қаварчиқ фаоллигини баҳолаш клиник фаоли-
ятда фойдаланиш учун тавсия этилади. Шу мақсад-
да оддий УАС7 балл тизими (urticaria activity score 
7) қўлланилади – Қаварчиқ фаоллик индекси, бу ка-
салликнинг оғирлигини ва қаварчиқни даволаш на-
тижаларини баҳолайди. УАС7 касалликнинг асосий 
белгиларини (тошмалар сони ва қичишиш интен-
сивлиги) беморнинг ўзи томонидан кетма-кет 24 
кун давомида ҳар 7 соатда умумий баҳолашни на-
зарда тутади.

2-жадвал 
Қаварчиқ фаоллигини баҳолаш

Балл Қаварчиқлар Қичиш

0 Йўқ йўқ

1 Енгил

2 Ўрта (20-50 қаварчиқлар/24 с)

3 Интенсив (>50 қаварчиқлар/24 с ёки кат-
та бирлашган қаварчиқлар) 

Интенсив (оғир қичишиш, уйқуни, кундузги фаол-
ликни бузувчи)

Бир кунлик баллар миқдори 0 дан 6 гача, бир ҳаф-
та давомида – максимал 42 балл бўлади. Ушбу фаоли-
ят балидан жисмоний қаварчиқ ва изоляция қилин-
ган ангиошиш фаолиятини баҳолаш учун фойдаланиш 
мумкин эмас. 

Қаварчиқ ташхиси унинг сабабларини ташхислаш-
дан фарқли ўлароқ, лаборатория тасдиқлашни талаб 
қилмайди. Диагностика муолажаларининг талаб қили-
надиган кўлами ҳақидаги жуда кўп сонли лаборатория 
текширувларидан тортиб, уларнинг жуда тор тўплами-
гача қарашлар мавжуд. Назарий жиҳатдан диагностика 
тадбирлари доираси этиологик омилларнинг мумкин 
бўлган доираси билан белгиланади. Аммо бу спектр-
нинг ўта кенглиги, қаварчиқ сабаби бўлиши мумкин 
бўлган касаллик ёки ҳолатнинг клиник кўринишлари-
нинг ўзига хослиги туфайли диагностика муолажала-
рини танлаш жуда қийин бўлиб қолмоқда. Қаварчиқ 
гетерогенлигини ҳисобга олган ҳолда, текширув ана-
мнезни батафсил ўрганиш ва физик текширувдан, 
шунингдек, оғир тизимли касалликларни истисно 
қилишнинг асосий лаборатория усулларидан бошла-
ниши керак. 

Қаварчиқ касаллигида анамнез маълумотла-
ри: 1) бемор томонидан элементларнинг тавсифи; 
2) ангиошишларнинг мавжудлиги ва / ёки йўқли-
ги ва уларнинг локализацияси; 3) касалликнинг бо-
шланиши, қаварчиқ эпизодининг давомийлиги; 4) 
H1-антигистамин препаратлари (дорилар) самара-
дорлиги, касалликнинг табиати олдинги даволаш; 
5) элементларнинг пайдо бўлишининг цикликлиги 
(кун вақти, ҳайздан олдинги давр); 6) аспирин ва / 
ёки ностериод яллиғланишга қарши препарат ёки 
АПФ ингибиторлари ёки бошқа дори-дармонлар-
ни қабул қилиш билан боғлиқ хуруж; 7) шахсий ва 
оилавий анамнезда атопик касалликлар, қаварчиқ 
мавжудлиги; 8) қаварчиқ кучайиши учун жисмоний 
стимулларнинг мавжудлиги; 9) олдинги ёки ҳозир-

ги сурункали ёки ўткир касалликларни аниқлаш, 
жарроҳлик аралашувлар, қон қуйиш ва унинг тарки-
бий қисмлари, юқумли ёки паразитар касалликлар, 
стресс билан касалланиш хавфи юқори бўлган ҳу-
дудларга саёҳат қилиш; 10) хуружларни озиқ-овқат 
истеъмол қилиш билан боғлаш; 11) касбий фаолият, 
севимли машғулотлар; 12) сўров натижалари.

Қаварчиқ диагностикаси визуал ўтказилади. 
Қаварчиқдаги қавариқ асосан учта характерли бел-
гига эга: 1) деярли ҳар доим рефлектор эритема 
билан ўралган турли ўлчамдаги марказий шиш; 2) 
қичишиш, баъзида қизиш ҳисси; 3) қайтарилиш – 
қавариқ 1-24 соат ичида изсиз йўқолади. 

Касалликнинг сабабларини аниқлаш учун қа-
варчиқ билан оғриган барча беморларни интенсив 
скрининг текширувидан ўтказиш тавсия этилмайди 
[11,19]. Ўткир қаварчиқ ҳолатида текширув ўтказиш 
тавсия этилмайди, анамнезда қўзғатувчи омил кўрса-
тилган ҳоллар бундан мустасно. 95% ҳолларда ўткир 
қаварчиқ 2 ҳафта ичида ўзини ўзи енгиллаштиради ва 
антигистаминлар билан жуда самарали даволанади. 

Қаварчиқ дифференциал диагностикаси қуй-
идаги касалликлар ва ҳолатлар билан амалга оши-
рилади: уртикар васкулит, Дюринг герпессимон 
дерматитида, кўп шаклли экссудатив эритема, ана-
филактик реакциялар, ҳашаротлар чақиши (бурга, 
клопалар), небулёз пемфигоид ва бошқалар [9].

Қаварчиқни даволаш бўйича халқаро кели-
шув ҳужжатларининг яратилиши унинг терапия-
сига ягона ёндашувларни ўрнатишга ёрдам бера-
ди. Қаварчиқ даволашнинг иккита асосий мақсади 
мавжуд: 1) ўткир ва сурункали шаклларни барта-
раф этиш; 2) сурункали қаварчиқда узоқ муддатли 
дори ремиссиясига эришиш учун етарли даволаш 
усулини танлаш. Қаварчиқнинг кўп ҳолатлари ам-
булатория шароитида даволанади. Шу билан бир-
га, касалхонага ётқизиш учун кўрсатмалар мавжуд: 
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1) асфиксия хавфи бўлган ҳалқумдаги ангиошиш; 2) 
қаварчиқ билан бирга келадиган анафилактик ре-
акциянинг барча ҳолатлари; 3) амбулатор давонинг 

ноэффективлиги - сурункали қаварчиқ ва ангио-
шиш кучайишининг оғир шакллари. 

3-жадвал 
Турли шаклдаги аллергодерматозларнинг асосий қиёсий белгилари

Белги
Ташхис

Атопик дерматит Атопик қаварчиқ Инфекцион-ал-
лергик қаварчиқ

Псевдоаллер-
гик қаварчиқ

Этиологик омил

Атопик аллер-
генлар: ўсимлик 
чанглари, маи-
ший, эпидер-
мал, озиқ-овқат-
лар ва б.

Атопик аллер-
генлар: ўсимлик 
чанглари, маи-
ший, эпидер-
мал, озиқ-овқат-
лар ва б.

Инфекцион ал-
лергенлар: бак-
териялар, замбу-
руғлар, вируслар.

Дори воситалар, 
озиқ-овқатлар, 
психоэмоцио-
нал, жисмоний 
зўриқишлар, ха-
шаротлар за-
хари ва б.

Этиологик омил таъ-
сиридан сўнг қўзғалиш 
ривожланиш даври

Бир неча дақиқа-
дан 6 соатгача

Бир неча дақиқа-
дан 12 соатгача 6-72 соат

Бир неча 
дақиқатдан бир 
неча кунгача

Аллерген дозасига 
боғлиқлиги йўқ йўқ йўқ Бор

Аллерген таъсири йў-
лига боғлиқлиги йўқ йўқ йўқ Бор

Оилавий аллерголо-
гик анамнез Ижобий Ижобий Ижобий Салбий

Хусусий аллергологик 
анамнез Ижобий Ижобий Ижобий Салбий

Ҳамрох касалликлар

Атопик касалли-
клар: поллиноз, 
бронхиал аст-
ма, озиқ-овқат 
ва дори аллер-
гияси ва б. 

Атопик касалли-
клар: поллиноз, 
бронхиал аст-
ма, озиқ-овқат 
ва дори аллер-
гияси ва б. 

Сурункали ял-
лиғланиш ка-
салликлар, се-
кин кечувчи

ОИТ, нейроэн-
докрин тизим 
касалликлари, 
моддалар ал-
машинуви бу-
зилиши ва б.

Атопик аллерганлар-
га тери синамалари Ижобий Ижобий Салбий Салбий

Инфекцион аллерган-
ларга тери синамалари Салбий Салбий Ижобий Салбий

Зардобда махсус анти-
таначалар Бор Бор Бўлиши мумкин Йўқ 

Эозинофилия Кўпинча Кўпинча камроқ Йўқ 

Иммун тизимда-
ги ўзгариш

IgE умумий миқ-
дори ортиши, 
иммунитетдаги 
Т-хелпер фаолли-
ги иммунитета

IgE умумий миқ-
дори ортиши, 
иммунитетдаги 
Т-хелпер фаолли-
ги иммунитета

Фагоцитоз кўр-
саткичининг па-
сайиши, Т-лим-
фоцит алоҳида 
субпопуляцияси-
нинг камайиши

Бўлмайди ёки 
ҳамроҳ касал-
лик оғирли-
гига боғлиқ

Элиминация на-
тижаси Бор Бор Йўқ 

Қаварчиқ даволашда муҳим қадам, айниқса су-
рункали қаварчиқ қўзғатувчилари ва мумкин бўл-
ган сабабларини йўқ қилишдир. Ушбу ёндашувдан 
фойдаланишнинг зарурий шарти аниқ ташхисдир. 
Шубҳали дори-дармонларни чиқариб ташлаш ёки 
бошқа гуруҳларнинг дори-дармонлари билан ал-
маштириш керак. Ҳаддан ташқари иссиқлик пайдо 

бўладиган ҳолатлардан сақланиш лозим: жуда иссиқ 
кийим, ортиқча жисмоний зўриқиш, иссиқ идишлар 
ва ичимликлар истеъмол қилиш ва ҳоказо. Босимли 
ва дермографик қаварчиқдан кечиктирилган қавар-
чиқ ҳолатида, оғир юкларни кўтариш, узоқ юриш 
сафарларидан қочиш керак. Бундан ташқари, со-
вуқлик шароитлардан сақланиш керак: жуда енгил 
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кийим, совуқ ичимликлар, озиқ-овқат, совуққа узоқ 
вақт таъсир қилиш. Қуёшга тўғридан-тўғри таъсир 
қилишдан сақланиб, очиқ кийим кийиш ва инсола-
цияси юқори бўлган ҳудудларда дам олишдан бош 
тортиш лозим. 

Helicobacter pylori нинг қаварчиқни келтириб 
чиқариш сабаби сифатида бир қатор тадқиқотлар 
билан тасдиқланган [22,23,24]. Бироқ, бугунги кун-
га қадар сурункали қаварчиқда helicobacter инфек-
циясининг роли ҳақидаги савол мунозарали бўлиб 
қолмоқда [20]. Cribier ва Noacco қаварчиқ билан 
оғриган беморларда Helicobacter pylori тарқалиши-
да умумий аҳоли билан солиштирганда сезиларли 
фарқни топа олмайди [2,9]. Ҳар ҳолда, қарор даво-
ловчи шифокор томонидан индивидуал равишда қа-
бул қилинади. 

Қаварчиқ билан оғриган болаларни кузатиш қа-
варчиқ фаоллигини УАС7 шкаласи бўйича баҳолаш, 
терапия самарадорлигини баҳолаш ва агар керак 
бўлса, уни тузатиш, текшириш (кўрсатмаларга му-
вофиқ), беморни ўқитишни ўз ичига олади. Бемор 
ва унинг ота-онасини ўқитиш даволовчи шифокор 
томонидан ва «аллергия мактаби»синфларида гу-
руҳларда амалга оширилади. Тренингнинг мақсади 
касалликнинг сабабларини тушунтириш, даволаш 
мақсадларини, профилактика чораларини кўриш 
зарурлигини тушунтиришдир. 

Прогноз. Ўткир спонтан қаварчиқ кўп ҳоллар-
да беморнинг ҳаётидаги ягона эпизод бўлиб қола-
ди. Антигистаминлар сурункали идиопатик (спон-
тан) қаварчиқ билан оғриган беморларнинг 40-60% 
да самарали ҳисобланади. Спонтан ремиссия су-

рункали такрорий қаварчиқ билан оғриган бемор-
ларнинг 50% да учрайди. Сурункали қаварчиқ про-
грессив ёмонлашувсиз тўлқинга ўхшаш курс билан 
тавсифланади.

Адабиётлар рўйхати билан таҳририятда та-
нишишингиз мумкин

БОЛАЛАРДА СУРУНКАЛИ ҚАВАРЧИҚНИНГ 
КЕЧИШ ХУСУСИЯТЛАРИ
Нурматова Н.Ф., Ирсалиева Ф.Х., Хошимов А.А.

Қаварчиқ умумий инсон аҳолисининг 15 дан 25% 
гача таъсир қилади. Мавжуд маълумотларга кўра, 
бу умумий аҳолида 0,05–0,5%, болалар ва ўсмирлар 
орасида 2,1–6,7% ни ташкил қилади. Қаварчиқ эти-
ологиясида турли хил эндо- ва экзо-аллергенлар 
иштирок этади. Қаварчиқ патогенезида ҳақиқий 
аллергик реакциялар ва псевдоаллергик реакциялар 
иштирок этади. UAS7 – Қаварчиқ фаоллик индекси, 
қаварчиқ фаоллигини клиник баҳолаш учун ишла-
тилади. Қаварчиқ гетерогенлигини ҳисобга олган 
ҳолда, текширув анамнезни батафсил ўрганиш ва 
физик текширувдан бошланиши керак. Қаварчиқ би-
лан оғриган барча беморларни интенсив текширув-
дан ўтказиш тавсия этилмайди. Миллий келишув 
ҳужжати сурункали қаварчиқ учун кенг кўламли диа-
гностик текширувларни тавсия қилади. Қаварчиқни 
даволашда, айниқса сурункали турида муҳим қадам 
қаварчиқ қўзғатувчилари ва мумкин бўлган сабабла-
рини йўқ қилишдир

Калит сўзлар: қаварчиқ, болалар, аллерген, им-
мунитет, атопия.
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SUBKORTIKAL INFARKT VA LEYKO ENSEFALOPATIYA BILAN KECHADIGAN AUTOSOMAL 
DOMINANT MIYA ARTERIOPATIYASI (CADASIL SINDROMI)
Tolibov D.S., Ismatov A.N.
ЦЕРЕБРАЛЬНАЯ АУТОСОМНО-ДОМИНАНТНАЯ АРТЕРИОПАТИЯ С СУБКОРТИКАЛЬНЫМИ 
ИНФАРКТАМИ И ЛЕЙКОЭНЦЕФАЛОПАТИЕЙ (СИНДРОМ CADASIL) 
Толибов Д.С., Исматов А.Н.
 CEREBRAL AUTOSOMAL DOMINANT ARTERIOPATHY WITH SUBCORTICAL INFARCTS AND 
LEUKOENCEPHALOPATHY (CADASIL SYNDROME) 
Tolibov D.S., Ismatov A.N.
Toshkent tibbiyot akademiyasi

Синдром CADASIL (аутосомно-доминантная церебральная артериопатия с подкорковым инфарктом и 
лейкоэнцефалопатией) – редкое генетическое заболевание, возникающее в результате блокады притока 
крови к мозгу вследствие утолщения стенок сосудов малого и среднего калибра. Синдром CADASIL вызван 
мутацией гена NOTCH3, который принадлежит к богатому повторами эпидермального фактора роста 
(EGFR) семейству высококонсервативных трансмембранных рецепторов, в основном экспрессируемых в 
гладкомышечных клетках сосудов и перицитах, выполняющих важные функции развития и участвующих 
в поддержании и регенерации тканей. Симптомы и начало заболевания у всех разные, но симптомы обычно 
появляются в возрасте от 20 до 40 лет, хотя у некоторых людей симптомы могут проявиться только в 
более позднем возрасте. Симптомы обычно развиваются медленно; К 65 годам у большинства пациентов 
с синдромом CADASIL возникают когнитивные проблемы и деменция. Представлена информация о генети-
ческих особенностях, патогенезе, клинических аспектах, методах обследования, лечении и профилактике 
данного заболевания.

Ключевые слова: аутосомно-доминантная церебральная артериопатия с подкорковым инфарктом и 
лейкоэнцефалопатией, сосудистая деменция, синдром CADASIL, ген NOTCH3.

CADASIL syndrome (autosomal dominant cerebral arteriopathy with subcortical infarction and leukoencephalop-
athy) is a rare genetic disease that occurs as a result of blockage of blood flow to the brain due to thickening of the 
walls of small and medium-sized vessels. CADASIL syndrome is caused by a mutation in the NOTCH3 gene, which be-
longs to the epidermal growth factor repeat (EGFR) family of highly conserved transmembrane receptors primarily 
expressed in vascular smooth muscle cells and pericytes, which have important developmental functions and are in-
volved in tissue maintenance and regeneration. The symptoms and onset of the disease are different for everyone, but 
symptoms usually appear between the ages of 20 and 40, although some people may not develop symptoms until later 
in life. Symptoms usually develop slowly; By age 65, most patients with CADASIL syndrome develop cognitive problems 
and dementia. Information is presented on the genetic characteristics, pathogenesis, clinical aspects, examination 
methods, treatment and prevention of this disease.

Key words: autosomal dominant cerebral arteriopathy with subcortical infarction and leukoencephalopathy, 
vascular dementia, CADASIL syndrome, NOTCH3 gene.

Po‘stloq osti infarkti va leykoensefalopatiya bi-
lan keluvchi bosh miya autosom-dominant arte-

riopatiyasi (CADASIL) nasliy kasallik bo‘lib, 19-xromo-
somadagi (19 p 13.1 lokusi) NotCH3 geni mutatsiyasi 
tufayli kelib chiqadi. Bu kasallik kattalarda insult va de-
mensiya kelib chiqadigan eng keng tarqalgan sabablar-
dan biri hisoblanadi. Birinchi marta bu kasallik mustaqil 
nozologik shakl sifatida 1993-yilda o‘rta yoshdagi odam-
larda o‘zini klinik jihatdan namoyon qiladigan hamda 
nogironlik va demensiyaga olib keladigan bosh miyan-
ing mayda tomirlarining irsiy kasalligi sifatida tavsiflan-
gan. Turli mamlakatlarda uning uchrash chastotasi sezi-
larli darajada farq qiladi va o‘rtacha 100 000 aholiga 2-5 
ta holatni tashkil qiladi [1]. CADASILning chastotasi 65 
yoshdan kichik bemorlarda leykoareozli lakunar infarkt 
holatlarining 2% ini va 50 yoshdan kichik bemorlarda 
esa shunga o‘xshash holatlarning 11% ni tashkil qiladi. 
CADASILga bosh miya tomirlarining izolyatsiyalangan 
zararlanishlari xosdir [11]. 

Klinik jihatlar. Kasallikning klinik namoyon bo‘li-
shi ko‘pincha 20 yoshlarda migrenoz hurujlar bilan 
boshlanadi. 40 yoshgacha, odatda, obyektiv klinik belgi-
lar kuzatilmaydi, faqatgina MRT tekshiruvlarida demie-
linizatsiya belgilari kuzatilishi mumkin. 20 yoshdan 40 
yoshgacha bo‘lgan xronologik doirani kasallikning rivo-
jlanishidagi birinchi yoshga bog‘liq davri deb hisoblash 
mumkin. Ikkinchi davr 40 yoshdan 60 yoshgacha bo‘lgan 
davrni o‘z ichiga oladi. Bunda takrorlanuvchi miya in-
farktlari, tranzitor ishemik hujumlar, ruhiy buzilishlar, 
kognitiv faoliyatning pasayishi, Uchinchi davr, 60 yosh-
dan keyigi davr hisoblanib, bunda og‘ir demensiya va 
diffuz leykoensefalopatiya shakllanishi bilan namoyon 
bo‘ladi [52,55]. 

Asosiy klinik belgilarga odatda erta balog‘at yoshi-
dagi aurali migren, takroriy subkortikal ishemiyalar, 
kayfiyatning buzilishi, asosan ijro etuvchi funktsiyaga 
ta’sir qiluvchi progressiv kognitiv buzilish va o‘tkir ense-
falopatiya kiradi [4,6,24,53]. 
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Migren ko‘pincha kasallikning eng erta xususiyati 
bo‘lib, yevropaliklarining taxminan 55-75 foizida qayd 
etiladi, ammo u Osiyo populyatsiyalarida kamroq uchra-
ydi [32]. Boshlanish yoshi o‘rtacha 30 yoshni tashkil 
qiladi [51]. 378 ta CADASIL bemorida migrenning tarqa-
lishi va xususiyatlariga oid chop etilgan maqolada, jami 
54,5% odamlarda migren anamnezi bo‘lgan va ularning 
84% da aurali migren kuzatilgan [24]. Aurali migren bi-
lan og‘rigan ayollar umumiy sonining 62,4% ni tashkil 
qilgan, erkaklarnikiga nisbatan aurali migren erta bosh-
langan. Atipik auralar: uzoq muddatli vizual auralar, 
auraning oshqozon-ichak tizimida namoyon bo‘lishi, 
dizartriya, o‘choqli nevrologik buzilishlar va boshqa au-
raning noodatiy ko‘rinishlari aurali migren bilan kasal-
langanlarning 59,3 foizida kuzatilgan va bemorlarning 
19,7 foizida aura sinusoidal migren ko‘rinishda bo‘lgan. 
Aurali migren simptomatik bemorlarning 41% da bir-
inchi klinik ko‘rinish va 12,1% da izolyatsiya qilingan 
simptom bo‘ldi. CADASILda aura tarqalishining kuchay-
ishiga olib keladigan patofiziologik sabablar noma’lum 
[21]. CADASILdagi migren miya ustuni sohasini ham o‘z 
ichiga olishi mumkin. Shu bilan bir qatorda, NOTCH3 
mutatsiyasining o‘zi aurali migrenga sezuvchanlik geni 
sifatida namoyon bo‘lishi mumkin [34].

Tranzitor ishemik atakalar va insult simptomatik 
bemorlarning taxminan 85% da qayd etilgan va bu mi-
yaning mayda tomirlari patologiyasi bilan bog‘liq [17]. 
Ishemik epizodlar o‘rtacha 45-50 yoshlarda boshlanadi. 
Ishemik epizodlar odatda klassik o‘choqli sindrom (sof 
motorli insult, ataktik gemiparez, dizartriya sindromi, 
sof sensorli insult, sensomotor insult) sifatida namoyon 

bo‘ladi, ammo boshqa o‘choqli sindromlar (miya ustuni 
yoki yarim sharlardagi) ham kuzatiladi. Simptomatik va 
asimptom umumiy o‘choqli zararlanishlar og‘ir nogiron-
likning rivojlanishi (yurishning buzilishi, siydik tuta ol-
maslik, psevdobulbar falajlik va kognitiv buzilishlar) 
bilan chambarchas bog‘liq. Katta arteriya sohasini qam-
rab olgan insultlar vaqti-vaqti bilan qayd etilgan, ammo 
ular tasodifiymi yoki CADASIL patologiyasining o‘zi bilan 
bog‘liqmi, noaniq [13,30,57]. 

CADASIL bilan og‘rigan bemorlarning 10 foizida 
o‘tkir ensefalopatiya tasvirlangan va ularning aksariyati-
da bu birinchi asosiy simptom bo‘lib, o‘rtacha boshlanish 
yoshi 42 yoshni tashkil qilgan [6,47]. CADASIL ma’lum 
bo‘lmagan ko‘pchilik bemorlarga ensefalit deb noto‘g‘ri 
tashxis qo‘yiladi. Bu odatda migren xurujidan rivojlana-
di, jumladan chalkashlik, ongni xiralashishi, tutqanoqlar 
va po‘stloq belgilar, o‘z-o‘zidan yo‘qoladi.

CADASILda kognitiv buzilish birinchi navbatda 
ma’lumotni qayta ishlash tezligi va ijro etuvchi funkt-
siyalarni o‘z ichiga oladi, epizodik xotira nisbiy saqlan-
ib qoladi va bu apatiya hamda depressiya bilan bog‘liq 
[12,14,29,42]. Xotiraning buzilishi, ayniqsa kasallikning 
keyingi bosqichlarida qayd etiladi. Qisqacha xotira va ijro 
etuvchi test hamda Monreal kognitiv baholash testlari 
kabi kognitiv skrining choralari, CADASIL bilan og‘rig-
an bemorlarda erta kognitiv buzilishlar uchun klinik ji-
hatdan foydali va sezgir tekshiruv choralari hisoblana-
di [10]. MMSEdagi 3 yillik o‘zgarishlar, Mattis demensiya 
reytingi shkalasi, Trail Making testi B versiyasi va o‘zgar-
tirilgan Rankin shkalasi CADASILda klinik ko‘rinishni 
bashorat qilish uchun tasdiqlangan modellardir [27]. 

1- jadval
CADASILning tipik va atipik klinik ko‘rinishlari   

Tipik ko‘rinishlari Atipik ko‘rinishlari

Aurali migren Takroriy epileptik statuslar

Takrorlanuvchi subkortikal ishemik hodisalar (TIA/insult). Shizofreniysimon organik psixoz

Kayfiyatning buzilishi, apatiya, depressiya va boshqa psixiatrik buzilishlar Nevropatiya

Progressiv kognitiv pasayish, ayniqsa ijro etuvchi funktsiyalarning Miopatiya

Tutqanoq hurujlari “CADASIL komasi”

Erta boshlanishi

Kech boshlanishi

Bipolyar buzilish

Yallig‘lanishga o‘xshash ko‘rinishlar

O‘tkir vestibulyar sindrom

Orqa miya ishtiroki

O‘tkir chalkash migren
Sporadik gemiplegik migren oddiy 
ko‘rish bilan
Tug‘ruqdan keyingi psixiatrik 
buzilishlar
Parkinsonizm
Takrorlanuvchi tranzitor global 
amneziya
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Kognitiv nuqsonlar dastlab subkortikal kelib chiq-
ishi bilan bog‘liqligi aytilgan [45]. Ayrim adabiyotlarda 
CADASIL sindromida bosh miya po‘stlog‘i ham to‘g‘ri-
dan to‘g‘ri (po‘stloq mikroinfarkti) yoki ikkilamchi de-
generatsiya hisobiga zararlanishi mumkinligi ko‘rsatil-
gan [28,44]. CADASILda xotira buzilishi, ehtimol, turli 
sabablarga bog‘liq bo‘lib, ikkala oq modda infarkti bilan 
po‘stloq- po‘stloq yoki po‘stloqosti-po‘stloq yo‘llarning 
asosan frontal bo‘lakdagi buzilishi va po‘stloqning birla-
mchi shikastlanishi bilan bog‘liq [7,49]. Bundan tashqa-
ri, CADASIL sichqon modellarida olib borilgan tadqiqot-
lar yangi fazoviy xotira yozuvlarini integratsiya qilish 
uchun zarur bo‘lgan gipokampal neyrogenezning disreg-
ulyatsiyasini aniqladi [20].

Kasallikning klinik ko‘rinishi asosan nevrologik 
bo‘lsa-da, CADASIL psixiatrik buzilishlar (20-41%) bi-
lan ham tavsiflanadi [54]. CADASILda odatda apatiya va 
katta depressiyalar kuzatiladi. Shuningdek, ko‘pchilik 
bemorlarda bipolyar buzilish va emotsional siydik tu-
tolmaslik ham kuzatiladi [38]. Boshqa psixiatrik ko‘rin-
ishlar, masalan, psixotik buzilishlar, adaptatsiyan-
ing buzilishi, shaxsiyatning buzilishi, giyohvandlik va 
psixoaktiv moddalarni iste’mol qilish kamroq uchraydi. 
CADASILdagi psixiatrik buzilishlarning patogenezi to‘liq 
o‘rganilmagan, ammo boshqa serebrovaskulyar kasal-
liklarga o‘xshab, kortikal-subkortikal yo‘llarning shi-
kastlanishiga bog‘liq bo‘lishi mumkin, bu esa CADASILda 
“qon tomir depressiyasi” tushunchasi ostida kayfiyat-
ning buzilishini ko‘rib chiqishga olib keladi.

CADASIL bilan og‘rigan bemorlarda umr ko‘rish 
davomiyligi pasayadi. 411 ta odamni qamrab olgan katta 
tadqiqotda erkaklarda 64,6 yosh va ayollarda 70,7 yosh-
da o‘rtacha o‘lim yoshi qayd etilgan [39]. Nogironligi 
bo‘lgan bemorlarda pnevmoniya o‘limning asosiy sababi 
(38%) kuzatilgan, ammo 26% holatlarda to‘satdan kutil-
magan o‘limlar ham kuzatiladi [39]. 

CADASIL bo‘lishi mumkin bo‘lgan diagnostika-
si mezonlari quyidagilardir: kasallikning 50 yoshdan 
erta boshlanishi; quyidagi klinik belgilarning kamida 
2 tasining mavjudligi: insult, migren, kayfiyatning bu-
zilishi, subkortikal demensiya; etiologik jihatdan nev-
rologik ko‘rinishlar bilan bog‘liq qon tomir xavf omilla-
rining yo‘qligi; irsiy autosomal dominant uzatilishining 
dalillari; bosh miya yarim sharlarining oq moddasining 
zararlanishlari va MRTda kortikal infarktlarning yo‘qli-
gi. Aniq tashxis qo‘yish uchun CADASIL bo‘lishi mumkin 
bo‘lgan mezonlariga javob berish va teri yoki mushak bi-
opsiyasida xarakterli granulyar osmiofil qo‘shimchalar 
bilan genetik mutatsiya va/yoki arteriopatiyani aniqlash 
kerak.

CADASIL klinik shkalasidan foydalangan holda, 
keyingi genetik tadqiqotlar uchun bemorlarni tekshirish 
mumkin (2-jadval). Mualliflar tomonidan yaratilgan sh-
kala 96,7% sezgirlik va 74,2% o‘ziga xoslikni ko‘rsatdi. 
Bu shkala skrining jarayonida boshqa qon tomir kasal-
liklari bilan og‘rigan bemorlarni ajratish imkonini bera-
di [41].

2-jadval
CADASIL shkalasi

Belgilari Ballar

Migren 1

Aurali migren 3

TIA yoki ishemik insult o‘tkazilganlik 1

50 yoshgacha TIA yoki ishemik insult 2

Ruhiy buzilishlar 1

Kognitiv pasayish 3

Leykoensefalopatiya (MRT ma’lumotlariga ko‘ra) 3

Chakka bo‘lak leykoensefalopatiyasi 1

Ichki kapsula leykoensefalopatiyasi 5

Subkortikal infarktlar 2

Yana bitta avloddagi kasallik haqida ma’lumot 1

Yana ikki avlodda kasallik haqida ma’lumot 2

Umumiy 15 ball va undan yuqorisi – CADASIL

35 yoshdan oshgan barcha bemorlarda MRT o‘zgar-
ishlari, ya’ni oq materiyaning bir nechta o‘choqlari (shu 
jumladan periventrikulyar va yukstrakortikal) aniqlanadi.

CADASIL tashxisida neyrovizualizatsiya va labo-
ratoriya tekshiruvlari muhim rol o‘ynaydi: asosiy diag-
nostik belgilar leykoareoz va MRTda chuqur oq mod-
da, bazal gangliya, talamus va ko‘prikda ikki tomonlama 
namoyon bo‘lgan ko‘plab kichik infarktlarni o‘z ichi-

ga oladi; miya, skelet mushaklari, periferik nervlar va 
teridagi qon tomirlarning silliq mushaklari atrofida elek-
tron mikroskop bilan tasdiqlangan donador va osmio-
fil moddalar qatlamlari; va DNK tahlili bilan tasdiqlan-
gan NOTCH3 mutatsiyalari. Kasallikning diagnostik oltin 
standarti genetik tahlil bo‘lib qolmoqda, ammo u qim-
mat va agar faqat eng ko‘p zararlangan ekzonlar klasteri 
tekshirilsa salbiy natijali bo‘lishi mumkin. CADASIL da 
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miya magnit-rezonans tomografiyasi (MRT) yoshga va 
kasallikning bosqichiga bog‘liq bo‘lgan oq moddaning 
keng tarqalgan anomaliyalarini ko‘rsatadi, ular T2 va 
FLAIR tasvirlarida katta simmetrik giperintensiv signal-

lar sifatida ko‘rinadi. CADASIL bilan og‘rigan bemorlarda 
tashxis qo‘yish va kuzatish asosan MRT natijalariga taya-
nadi. Sezuvchanlik va o‘ziga xoslik kompyuter tomografi-
yasiga (KT) qaraganda yuqori [33, 48]. 

1-rasm. Bir oiladan uch xil bemorning (ona, o‘g‘il, qiz) MRT tekshiruvi.

Neyrovizualizatsiya CADASIL bilan og‘rigan bemor-
larda uch turdagi zararlanishlarni ko‘rsatadi. Birinchi 
tur - MRTda oq moddaning giperintensivligi va KTda oq 
moddaning gipodensivligi. Ikkinchi turdagi shikastlan-

ishlar semioval markazda, talamusda, bazal ganglialarda 
va ko‘prik atroflarida lakunar infarktlar bo‘lsa, uchinchi 
turida miyaga mikro qon quyilishlari bilan ifodalanadi. 

2-rasm. a) T1-aksial rasmda periventrikulyar gi-
pointensivliklar ko‘rsatilgan; b) aksial FLAIR tasvirlar-
ida periventrikulyar giperintensivliklari va tashqi kap-
sulaning xarakterli giperintensivliklari ko‘rsatilgan; v) 
aksial FLAIR tasvirida bazal ganglialarda lakunar in-
farktlar ko‘rsatilgan.

3-rasm. Aksial kontrastsiz KT tasvirlari a) chakka may-
doni giperintensivligi va ko‘prikdagi lakunar infarkt; b) 
periventrikulyar va tashqi kapsulaning giperintensivligi; v) 
oq moddadagi giperintensivlik, bazal ganglialarda lakunar 
infarktlar.

Oq moddaning giperintensivligi CADASILning birin-
chi belgilaridan biri bo‘lib, ko‘pincha klinika boshlanishi-
dan oldin paydo bo‘ladi. T2 va FLAIR ketma-ketliklari-
da yuqori intensivligidagi signal oq modda sohalaridagi 
bu zararlanishlar simmetrik va ikki tomonlama bo‘ladi 
[3,8,9]. Asosan peshona, parietal va oldingi chakka, ke-
yin esa tashqi kapsula sohalari zararlanadi. Yosh bemor-

larda ushbu zararlanishlarni aniqlash CADASILni erta 
tashxislash uchun katta ahamiyatga ega. Ensa bo‘lagi 
sezilarli darajada kamroq ta’sirlanadi.

Kasallikning morfologik substrati genetik jihat-
dan aniqlangan degeneratsiya va qalinlashuv bo‘lib, mi-
yaning kichik arteriyalari, mushaklari va terining silliq 
mushak membranasida granulyar birikmalar to‘planishi 
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tufayli tomir bo‘shlig‘ining torayishiga olib keladi [2,5]. 
19-xromosomadagi Notch3 oqsil kodlovchi genining mu-
tatsiyasi 34-hujayra o‘sish omillariga sezgir bo‘lgan o‘zi-
ga xos transmembran retseptorlarining nuqsonli vazifa 
bajarishining ishonchli sababchisidir. Bu tomirlarning 
silliq mushak membranasi trofikasining buzilishiga, un-
ing funksiyasi avtoregulyatsiyasining buzilishiga va piro-
vardida granulyatsiya shakllanishiga olib keladi. Ushbu 
gendagi mutatsiyalarning 95% dan ortig‘i sistein bilan 
bog‘liq bo‘lgan noto‘g‘ri mutatsiyalardir [11]. Kasallik 
klinik jihatdan bir nechta oila a’zolarida namoyon bo‘la-
di (autosomal dominant irsiylanadi), yangi spontan mu-

tatsiyalar ham ehtimoldan yiroq emas. Oilada faqat bitta 
bemorning mavjudligi genning past penetratsiyasi yoki 
anamnestik ma’lumotlarning to‘liq emasligini ko‘rsata-
di. CADASIL bilan og‘rigan bemorlarda Notch 3 genida-
gi mutatsiyalarning aksariyati 4-ekzonda, kamroq 3, 5, 6 
va 11-ekzonlarda joylashgan. Hozirgi vaqtda turli millat-
dagi bemorlarda aniqlangan 170 dan ortiq mutatsiyalar 
haqida ma’lumotlar mavjud [22]. Xitoyda CADASIL-ga 
xos mutatsiya tipik klinik ko‘rinishga ega bemorlarning 
66,67 foizida uchraydi [50]. Shuning uchun skrining bar-
cha EGFRni kodlaydigan ekzonlarini (2–24 ekzon) o‘z 
ichiga olishi kerak.

4-rasm. ECD (extracellular domain) – hujayradan tashqari domen; EGFr (Epidermal Growth Factor repeats) – epi-
dermal o‘sish omilining takrorlanishi; N3ECD (NOTCH3 extracellular domain) – NOTCH3 hujayradan tashqari dome-
ni; GOM (granular osmiophilic material) – garnulyar osmofil material; TIMP3 (tissue inhibitor of metalloproteinases 
3) – metalloproteinazalarning to‘qima inhibitori 3.

NOTCH3 - bu CADASILni keltirib chiqaruvchi gen 
bo‘lib, u 19-xromosomaning kichik bir qismida joylash-
gan (19p13.2- p13.1) [25]. Bu 33 ta ekzonni o‘z ichiga ol-
gan katta gen hisoblanadi. NOTCH3 oqsili qon tomir silliq 
mushak hujayralarida ifodalanadi, ularning degeneratsi-
yasi serebrovaskulyar autoregulyatsiya, gipoperfuziya va 
ishemiyaning asta-sekin buzilishiga olib keladi [37]. 200 
dan ortiq turli xil NOTCH3 geni CADASIL bilan bog‘liq mu-
tatsiyalar borligi aniqlangan [26]. Dastlab, aksariyat mu-
tatsiyalar 3 va 4 ekzonlarda to‘planganligi aniqlangan, 
ammo hozirda oqsilning hujayradan tashqari qismini ko-
dlaydigan boshqa ekzonlarda ham mutatsiyalar kuzatili-
shi haqida ko‘plab ma’lumotlar mavjud [19, 23, 43].

Diagnostika algoritmining tuzilishi, albatta, teri 
tomirlarida eozinofil granulomalarni (granulyar osmi-
ofil modda - GOM) aniqlash uchun genetik tahlil va 
teri biopsiyasi yordamida xarakterli Notch 3 mutatsi-

yasini aniqlash kabi o‘ziga xos usullarni o‘z ichiga ol-
ishi kerak [35]. Qon tomirlarini ultratovushli skaner-
lash, elektroneyromiografiya, oftalmologik tekshiruv 
kabi paraklinik tadqiqotlarning boshqa usullari diag-
nostik ahamiyatga ega bo‘lgan ma’lumotlarni bermasli-
gi ma’lum bo‘ldi.

CADASIL tashxisini qo‘yish amaliyotdagi shifokor-
lar uchun ma’lum qiyinchiliklarni keltirib chiqaradi. 
Xarakterli klinik va tomografik belgilar mavjud bo‘lgan-
da ham, bu bemorlar shifokorlar tomonidan surunka-
li bosh miya ishemiyasi, Binsvanger kasalligi, tarqoq sk-
leroz kabi kasalliklar bilan davolanadi.

CADASIL uchun samarali davolash usullari mavjud 
emas. Davolash usullari mavjud bo‘lmaganda, davolan-
ish klinik kechishini yumshatish strategiyalarini izlash-
ga qaratilgan bo‘lishi kerak [46]. CADASILni simptom-
atik davolash quyidagicha taklif qilingan: migrenning 
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profilaktikasi va hurujlar chastotasini kamaytirish ma-
qsadida – Atsetazolamid (Acetazolamide) [18,56], shun-
ingdek Valproat kislota [36]. Kognitiv qobiliyatlarn-
ing pasayishida – atsetilxolinesteraza ingibitorlari [31].
Birlamchi va ikkilamchi insultning oldini olish maqsa-
dida – antiagregant dori vositalari [16]. Qon tomirga 
bog‘liq xavf omillari, xususan, chekish va gipertenziyasi 
bo‘lgan odamlarda kasallikning yanada og‘ir kechishin-
ing dalillarini hisobga olgan holda, qon tomirga bog‘liq 
bo‘lgan xavf omillarini nazorat qilish CADASILni davo-
lashning muhim qismidir. Aspirin yoki klopidogrel kabi 
antiagregant preparatlarini qo‘llashga kelsak, ko‘pchilik 
nevrologlar tomonidan CADASIL bilan kasallangan be-
morlarni davolashda insultning oldini uchun qo‘llaniladi. 
Aslida, bu kasallikdagi ishemik hodisalarning trombotik 
kelib chiqishi hozirgacha isbotlanmagan. Shuning uchun, 
bu yondashuvning maqsadga muvofiqligi hali aniqlan-
magan. Boshqa tomondan, ko‘plab mualliflar tomoni-
dan CADASIL bilan og‘rigan bemorlarning ko‘pchiligida 
mikro qon quyilishlar (mikrogemorragiyalar) mavjud-
ligi ta’kidlangan [31]. Shu sabablarga ko‘ra, ushbu ka-
sallikda antiagregant dorilarning xavfsizligi aniqlanishi 
kerak [15].

Italiyalik mualliflarning ma’lumotlariga ko‘ra, 
CADASILning klinik ko‘rinishi bo‘lgan 81 oilaning 6 yil-
lik kuzatuvi davomida klinik ko‘rinish, oilaviy tarix va 
MRTning dinamik tahlili o‘tkazildi, buning asosida ush-
bu kasallik tashxisi ularning barchasiga qo‘yilgan. Biroq, 
Notch3 genining xarakterli mutatsiyasi bemorlarning 
atigi 20 foizida aniqlangan. Shu bilan birga, anamnezi-
da migren bo‘lishi, erta insultlar, leykoensefalopatiya, 
peshona bo‘lagi old qismlari oq moddasining o‘zgarishi, 
lakunar infarktlar kabi ba’zi klinik belgilar xarakterli ge-
netik mutatsiyalar bo‘lmagan bemorlar guruhida sezi-
larli darajada tez-tez uchrashi kuzatilgan. Shunday qilib, 
CADASIL sindromining fenokopiyalarining uchrashi 
yuqori bo‘lib, ular o‘zlarining genetik o‘ziga xosligiga ega 
bo‘lishi mumkin [40].

Shunday qilib, CADASILning juda kam uchraydigan-
ligiga qaramay (uning tarqalishi 100 000 aholiga 2-5 ta 
holat), kasallik boshqa nozologik shakllar sifatida yashi-
ringan bemorlarning juda katta guruhi mavjudligi haqi-
da o‘ylash kerakligini ko‘rsatmoqda [43]. Tashxisning 
murakkabligi, shuningdek, kasallik tasodifan aniqlangan 
CADASILning 40 yilgacha bo‘lgan subklinik kechishi va 
uning belgilarining polimorfizmi bilan bog‘liq. Afsuski, 
hozirgi vaqtda kasallikning rivojlanishini sekinlashtir-

adigan patogenetik asoslangan davolash usullari mavjud 
emas. Kasallikning tuzilishidagi migren xurujlari mav-
jud standart sxema bo‘yicha va ruhiy buzilishlarni anti-
depressantlar bilan davolanadi. Kognitiv buzilishlarning 
rivojlanishini sekinlashtirish holatlari Altsgeymer kasal-
ligini davolashda ishlatiladigan xolinesteraza ingibitor-
larini qo‘llash bilan tavsiflanadi. CADASIL monogen bosh 
miyaning mayda qon-tomirlari kasalligi bo‘lib, so‘ng-
gi yillarda kichik qon-tomir kasalliklari uchun namuna 
sifatida qaralmoqda va uchrash holatlari soni ko‘pay-
ib bormoqda. Biroq, uning patogenezining asosiy mex-
anizmlarini yaxshiroq o‘rganish uchun ko‘proq tadqiqot-
lar qilish kerak.

Adabiyotlar ro‘yxati bilan tahririyatda tanish-
ishingiz mumkin

SUBKORTIKAL INFARKT VA LEYKO 
ENSEFALOPATIYA BILAN KECHADIGAN 
AUTOSOMAL DOMINANT MIYA ARTERIOPATIYASI 
(CADASIL SINDROMI)
Tolibov D.S., Ismatov A.N.

CADASIL sindromi (subkortikal infarkt va leykoense-
falopatiya bilan kechadigan autosomal dominant miya 
arteriopatiyasi) kichik va o’rta tomirlar devorlarining qa-
linlashishi tufayli miyaga qon oqimining bloklanishi nati-
jasida yuzaga keladigan noyob genetik kasallikdir. CADA-
SIL sindromi asosan qon tomir silliq mushak hujayralari 
va peritsitlarda ifodalangan yuqori darajada saqlanib 
qolgan transmembran retseptorlarining epidermal o’sish 
faktorini takrorlash (EGFR) oilasiga mansub NOTCH3 
genidagi mutatsiya tufayli yuzaga keladi, ular muhim 
rivojlanish funktsiyalariga ega va to’qimalarni saqlashda 
ishtirok etadilar. va regeneratsiya. Kasallikning belgilari 
va boshlanishi har bir kishi uchun har-xil, ammo simptom-
lar odatda 20 yoshdan 40 yoshgacha paydo bo’ladi, garchi 
ba’zi odamlar hayotning kechgacha simptomlarini rivo-
jlantirmasa ham. Simptomlar odatda sekin rivojlanadi; 
65 yoshga kelib, CADASIL sindromi bo’lgan bemorlarning 
ko’pchiligida kognitiv muammolar va demans rivojlana-
di. Ushbu kasallikning genetik xususiyatlari, patogenezi, 
klinik jihatlari, tekshirish usullari, davolash va oldini olish 
haqida ma’lumotlar keltirilgan.

Kalit so‘zlar: po‘stloq osti infarkti va leykoensefalop-
atiya bilan keluvchi bosh miya autosom-dominant arte-
riopatiyasi, qon-tomir demensiyasi, CADASIL sindromi, 
NOTCH3 geni.
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OTITIS MEDIA
Fozilova N.I., Khushvakova N.J.
СРЕДНИЙ ОТИТ
Фозилова Н.И., Хушвакова Н.Ж.
O’RTA OTIT
Fozilova N.I., Xushvakova N.J.
Samarkand State Medical University 

Средний отит включает в себя три заболевания: острый средний отит, средний отит с выпотом и 
хронический гнойный средний отит. Острый средний отит встречается часто и может приводить к тя-
желым осложнениям, особенно в странах с низким уровнем доходов. Средний отит с выпотом, часто следу-
ющий за острым средним отитом, влияет на развитие ребенка и может привести к потере слуха. Хрониче-
ский гнойный средний отит широко распространен в странах с низким и средним уровнем дохода и может 
привести к потере слуха и неврологическим проблемам. Глобальные усилия, включая вакцинацию и рекомен-
дации, позволили улучшить лечение среднего отита. Диагностические подходы способствуют эффектив-
ной оценке и лечению заболеваний уха, хотя их специфика и чувствительность различны. Эффективность 
слуховых аппаратов и акустических вмешательств при среднем отите с выпотом остается неопределен-
ной и требует более убедительных доказательств, особенно в группах повышенного риска. 

Ключевые слова: средний отит, острый средний отит, хронический гнойный средний отит, лечение, 
управление, профилактика.

O’rta otitlar uchta kasallikni o’z ichiga oladi: o’tkir o’rta otit, effuziyali o’rta otit va surunkali yiringli otit. O’tkir 
o’rta otit keng tarqalgan bo’lib, ayniqsa, kam daromadli mamlakatlarda og’ir asoratlarga olib kelishi mumkin. Ko’pin-
cha o’tkir o’rta otitdan keyin bolaning rivojlanishiga ta’sir qiladi va eshitish qobiliyatini yo’qotishiga olib kelishi mum-
kin. Surunkali yiringli otit past va o’rta daromadli mamlakatlarda keng tarqalgan bo’lib, eshitish qobiliyatini yo’qotish 
va nevrologik muammolarga olib kelishi mumkin. Emlash va tavsiyalarni o’z ichiga olgan global sa’y-harakatlar otitni 
davolashni yaxshilashga imkon berdi. Diagnostik yondashuvlar quloq kasalliklarini samarali baholash va davolashga 
yordam beradi, ammo ularning o’ziga xos xususiyatlari va sezgirligi har xil. O’rta otit uchun eshitish asboblari va 
akustik aralashuvlarning samaradorligi noaniq bo’lib qolmoqda va ayniqsa yuqori xavfli guruhlarda yanada ishonchli 
dalillarni talab qiladi.

Kalit so’zlar: o’rta otit, o’tkir otit, surunkali yiringli otit, davolash,oldini olish.

Otitis media comprises three distinct conditions: 
acute otitis media (AOM), otitis media with ef-

fusion (OME), and chronic suppurative otitis media 
(CSOM) [17]. These conditions are interrelated and 
share common characteristics. Otitis media is a fre-
quently encountered pediatric condition, particularly in 
high-income countries, where it constitutes the prima-
ry reason for seeking medical attention, antibiotic pre-
scriptions, and surgical interventions [16].

AOM is characterized by the presence of middle ear 
effusion (MEE) and symptoms associated with acute in-
fection [16]. While some children experience AOM spo-
radically, others suffer from recurrent episodes, leading 
to ear discomfort, fever, and general malaise, causing dis-
tress for both children and their parents. The heightened 
prevalence of AOM can give rise to rare but severe com-
plications, including acute mastoiditis, meningitis, and 
brain abscesses marked by pus formation. Low-income 
nations are particularly susceptible to these risks [5], re-
sulting in an annual mortality rate of 21,000 individuals 
due to OM-related issues. Studies have reported a global 
occurrence of hearing loss associated with OM at a rate 
of 30 cases per 10,000 individuals, with a range from 0.7 
to 95 cases [16]. Tympanic membrane perforation, com-
monly known as eardrum perforation, can occur as a re-
sult of AOM or the use of tympanostomy tubes for treat-
ment.

OME is characterized by the presence of MEE be-
hind an intact tympanic membrane. Unlike AOM, OME 
does not involve acute infection [1]. The primary conse-
quence of OME is a type of hearing impairment known 
as conductive hearing loss, resulting from the hindrance 
of sound wave transmission within the middle ear due to 
the presence of effusion. Repeated occurrences of hear-
ing loss can impact various aspects of a child’s life, in-
cluding language development, behavior, and academ-
ic performance. By the age of 10, a significant majority 
of children, approximately 80%, have experienced OME. 
OME can develop following a viral infection [1,5] or af-
ter an episode of AOM when the inflammatory response 
subsides, leaving MEE in its wake. It is noteworthy that 
all children experience OME for a specific duration after 
an episode of AOM [1,16]. OME is recognized as a risk 
factor for AOM, emphasizing the interconnectedness of 
these two conditions.

The persistence or recurrence of ear discharge 
through a perforated tympanic membrane or ventila-
tion tube is the outcome of chronic infection within the 
middle ear and mastoid cavity [21]. CMOS is linked to 
the development of conductive hearing loss and damage 
to the ossicles in the middle ear. Moreover, it has been 
associated with an increased risk of cerebral complica-
tions and irreversible sensorineural hearing loss [1,21]. 
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This condition is prevalent in low- and middle-income 
nations [5].

Significant global progress has occurred in the field 
of OM since the publication of a seminal study more than 
a decade ago. These advancements have primarily re-
volved around pneumococcal conjugate vaccination and 
the development of updated guidelines for precise diag-
nosis and appropriate antibiotic use. These initiatives 
have had a profound impact on the worldwide epidemi-
ological and clinical landscape of OM. The objective of 
this Primer is to provide a contemporary assessment of 
OM, covering its epidemiology, pathophysiology, diagno-
sis, impact on children and families, as well as strategies 
for prevention and therapeutic interventions.

Epidemiology of OM. The prevalence and incidence 
of a particular phenomenon are essential measures in 
epidemiology and public health research. These metrics 
provide insights into the frequency and occurrence of a 
specific condition or event.

A recent research on the worldwide burden of OM 
made a prediction [6]. According to the cited source, 
there is an annual incidence rate of 8 new incidences 
of AOM per 100 individuals. The prevalence of AOM ex-
hibits considerable variation across different economic 
regions, with rates ranging from 3.6 in central Europe 
to 43.4 in Sub-Saharan West Africa, central Africa, and 
Asia. Approximately 709 million new episodes of AOM 
are predicted to occur annually, with 51% of these cases 
affecting children under 5. The incidence rates of AOM 
on a global scale exhibit the most significant occurrence 
in children aged 1-4 years, with 61 new episodes per 
100 children annually. Furthermore, the incidence rates 
reach their maximum during the first year of life, with a 
rate of 45.3 new episodes per 100 children yearly [6,7].

Ocular melanocytosis is typically devoid of symp-
toms and can often evade diagnosis, hence posing chal-
lenges in accurately determining its frequency and prev-
alence. The most reliable epidemiological evidence on 
OME is derived from extensive cohort studies, includ-
ing children residing in economically disadvantaged na-
tions. These studies, predominantly conducted through-
out the 90s, have demonstrated a screening test point 
prevalence of OME reaching as high as 20% [6,7]. By the 
age of three, the majority of children have experienced at 
least one occurrence of OME [3,8-10]. The highest occur-
rence rate is observed around the age of one year.

According to a study, CSOM has a global incidence 
rate of 4.8 new episodes per 1,000 individuals across all 
age groups annually [16]. An estimated annual incidence 
of around 31 million cases of CMOS has been reported, 
with approximately 22% of these cases occurring in chil-
dren under the age of 5. According to research, the initial 
year of an individual’s existence exhibits the highest oc-
currence of CMOS on a global scale, with a reported inci-
dence rate of 15.4 new cases per 1,000 children [7].

The social and environmental factors. The risk 
associated with operational management is influenced 
by a multitude of host and environmental variables. 
Several variables have been identified as potential risk 
factors for OM. These include a young age, male sex, race 
and ethnicity, genetic factors and a family history of OM, 

craniofacial defects such as cleft palate, atopy, immu-
nodeficiency, upper respiratory tract infections (URTI) 
and adenoid hypertrophy, and laryngopharyngeal reflux 
[15]. Several environmental risk factors have been iden-
tified for OM, including low socioeconomic status, ex-
posure to tobacco smoke, having older siblings, attend-
ing daycare, and using pacifiers [2,5,23]. According to a 
study conducted by, it has been found that breastfeeding 
has a preventive effect on OM. In underdeveloped coun-
tries, the presence of malnutrition, filthy water, poor hy-
giene, overcrowding, HIV infection, TB, malaria, and in-
adequate health care services contribute to an increased 
probability of chronicity and complications associated 
with OM [5].

Pathophysiology and mechanisms. In spite of the 
considerable prevalence of sickness, OM in economically 
prosperous countries is predominantly characterized by 
a self-limiting nature and infrequently leads to auditory 
impairment or developmental setbacks [6]. Hearing loss 
with long-term consequences is more prevalent among 
high-risk populations in both emerging and affluent na-
tions. The disease progression of these people is a mul-
tifaceted amalgamation of social, environmental, and ge-
netic risk factors. The pathogenesis of OM commences 
with the initial and extensive colonization of bacteria in 
the nasopharynx. This is followed by the emergence of 
early-stage AOM, characterized by an inflammatory pro-
cess occurring in the middle ear due to persistent expo-
sure to infectious agents. Additionally, the formation of 
biofilms, viral infections, and the development of severe 
chronic ear disease contribute to the progression of OM.

Bacterial pathogens. The colonization of the na-
sopharynx by bacterial pathogens at an early stage sig-
nificantly increases the susceptibility to OM. The three 
primary bacterial pathogens that prevail globally are 
Streptococcus pneumoniae commonly known as pneu-
mococcus, non-typeable Haemophilus influenzae, and 
Moraxella catarrhalis. However, the prevalence of these 
species and strains is influenced by geographical loca-
tion and the utilization of pneumococcal conjugate vac-
cination (PCV). Research findings indicate that infants 
of Indigenous Australian descent, aged between 1 and 
3 months, exhibit a higher likelihood of harboring two 
or more nasopharynx otopathogens compared to their 
non-Indigenous counterparts in Australia. The car-
riage of non-typeable H in Indigenous Australian chil-
dren at an early age. The presence of Haemophilus influ-
enzae increases the risk of OM, whereas early carriage 
of Moraxella catarrhalis in non-Indigenous Australian 
children decreases the risk. The risk of OM is elevated 
in the presence of Moraxella catarrhalis. The observed 
discrepancy between Indigenous and non-Indigenous 
Australian children can be attributed to many environ-
mental risk factors [2]. There is limited research available 
that has established a connection between nasopharyn-
geal bacterial density or load and OM. Furthermore, the 
existing studies have primarily concentrated on children 
who are at a higher risk of developing OM [2,19,20,23]. 
Nevertheless, these analyses provide evidence that there 
is a correlation between the density of bacteria in the na-
sopharynx and the likelihood of developing OM.
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Bacterial biofilms, known for their ability to shield 
bacteria from the effects of antibiotics [2] and the host 
immune response, have been detected in the middle ears 
of individuals diagnosed with CMOS (CSOM) [13], per-
sistent OME (OME) [2,13,19,20], and OM cases that have 
shown resistance to antibiotic treatment [6]. Biofilms 
have been observed on the mucosa of the middle ear 
using MEE. Animals that have been immunized against 
non-typeable Haemophilus influenzae. The study con-
ducted by showed that immunization against influenzae 
led to a more rapid clearance of biofilm infections, indi-
cating that immunization can elicit immune responses 
that effectively target pathogens present in middle ear 
biofilms [13].

Viral pathogens. The occurrence of AOM is consis-
tently preceded by the common cold or viral upper re-
spiratory tract infection (URTI). The presence of bacte-
rial otopathogens in the nasopharynx does not result in 
adverse effects until the occurrence of viral-induced in-
flammation. AOM can arise due to various URTI virus-
es. The respiratory viruses of significance, listed in de-
scending order of importance [13], encompass RSV, 
rhinovirus, adenovirus, coronavirus, bocavirus, influen-
za, parainfluenza, enterovirus, and human metapneumo-
virus. The presence of a viral infection leads to modifica-
tions in the immunological function of the host [13,18]. 
This results in the activation of cytokine activity and in-
flammatory mediators [6,13,19], as well as an elevation 
in bacterial colonization and adherence. This is achieved 
by the upregulation of host cell surface antigens, which 
act as receptor sites for bacterial attachment. Viral in-
fection can lead to alterations in the properties of mu-
cus and the process of mucociliary clearance by cells in 
the Eustachian tube and nasopharynx mucosa. This phe-
nomenon gives rise to tubal dysfunction, which subse-
quently leads to the occurrence of negative middle ear 
pressure. It is worth noting that this condition tends 
to be more pronounced in children who are under 24 
months of age as compared to those who fall within the 
age range of 25-47 months [18]. The presence of nega-
tive pressure in the middle ear facilitates the ingress of 
pathogens, such as germs and viruses [6,9,16]. The risk 
of developing AOM is dependent on the presence of col-
onized bacterial otopathogens. The absence of coloni-
zation carries the lowest risk, while the presence of all 
three otopathogens carries the highest risk [2,18].

The role of immune system. The heritability esti-
mates for AOM and OME vary between 40% and 70%, 
with boys exhibiting significantly higher heritability 
compared to girls [14]. Several genes associated with 
the innate immune response have been found to be con-
nected to OM [1,17]. Cytokine polymorphisms specif-
ic to the otopathogen may enhance the susceptibility to 
OM. Polymorphisms in IL-6, IL-10, and TNF have been 
found to be indicative of OM in both humans and ani-
mals when they coincide with respiratory syncytial vi-
rus (RSV) and rhinovirus infection [15]. Additionally, 
polymorphisms in signal transduction pathways, such as 
TLR signaling have been associated with both the risk 
and severity of OM [10,11]. The majority of polymor-
phisms primarily impact the innate immune response. 

However, certain variations within the transforming 
growth factor-p (TGFp) signaling pathway have the po-
tential to disrupt pro-inflammatory responses [11]. The 
presence of cell-mediated dysfunction is increasingly ev-
ident in pediatric patients with OM who have deficient 
antibody responses to specific otopathogens, despite the 
existence of conflicting findings. The precise genetic fac-
tors behind these discoveries remain uncertain, while it 
is plausible that interactions between pathogens, hosts, 
and the environment may play a role. Further investiga-
tion is required to gain a comprehensive understanding 
of the mechanisms through which these genetic factors 
contribute to the occurrence of OM.

Screening, diagnosis, and prevention. The symp-
toms reported in a patient’s medical history may indicate 
the presence of OM, but they do not provide sufficient ev-
idence for a definitive diagnosis. For example, symptoms 
of AOM may be either absent or inconspicuous [5,21]. The 
symptoms commonly associated with acute ear infection 
are not observed in OME. However, children with OME may 
experience hearing difficulties, engage in ear scratching, ex-
hibit clumsiness, have disrupted sleep patterns, demon-
strate delays in language development, or exhibit subpar 
academic performance [7,9].

The prevalence of ear pain is high among individu-
als diagnosed with AOM, with approximately 50-60% 
of affected youngsters reporting this symptom [9]. 
Prelinguistic children may exhibit symptoms of ear pain 
through behaviors such as tugging, rubbing, or holding 
their ears, excessive screaming, or alterations in their 
sleep patterns and behavior [21]. Fever and vomiting are 
general symptoms that lack specificity in differentiating 
AOM from URTI in pediatric patients [10].

The diagnosis of AOM and OME is not possible without 
the inclusion of MEE, as indicated by a previous study [5]. 
The challenge associated with validating MEE in primary 
care settings elucidates the reason behind the frequent oc-
currence of overdiagnosis of AOM [5,9]. There is evidence 
to suggest that paediatricians may exhibit a tendency to 
underdiagnose OME in comparison to otolaryngologists 
[15,17]. AOM, CMOS are known to be potential causes of ob-
servable discharge in the external auditory canal. A signifi-
cant diagnostic feature of AOM is the identification of tym-
panic membrane bulging using otoscopy [16,21].

Diagnostic approaches. Otoscopy. Otoscopy serves 
as the primary diagnostic tool for AOM. In order to 
achieve an accurate diagnosis, it is imperative to remove 
earwax that obstructs the tympanic membrane [2,9-11]. 
During the process of otoscopy, the physician documents 
various aspects pertaining to the tympanic membrane, 
including its color, opacity, position, and integrity. The 
presence of a protruding tympanic membrane, which 
has been associated with a higher incidence of bacteri-
al infections in MEE, is the most enduring manifestation 
of AOM [19,23] and serves as the most effective means 
of differentiating AOM from OME [18]. The tympan-
ic membrane may exhibit a wrinkled appearance when 
the swelling diminishes [1,6,7,21]. The presence of an 
opaque or hazy tympanic membrane is a reliable indica-
tor of MEE, regardless of its underlying cause. There are 
a number of image-based scales that have been devel-
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oped to standardize the process of otoscopic recording 
and interpretation [22].

Tympanometry. Tympanometry is a diagnostic pro-
cedure that provides an objective assessment of middle 
ear function and the mobility of the tympanic membrane 
[16]. Tympanometry exhibits comparable sensitivity [rang-
ing from 90% to 94%], but demonstrates lesser specifici-
ty in comparison to pneumatic otoscopy for the purpose of 
diagnosing OME. Tympanometry is a more convenient and 
valuable method compared to pneumatic otoscopy for the 
management of children with OM in primary care settings. 
However, the cost of equipment and the need for training 
pose significant obstacles [17]. Tympanometry is a diagnos-
tic procedure that provides an estimation of the equivalent 
volume of the ear canal. This volume refers to the amount 
of air present in front of the probe and typically ranges from 
0.3 to 0.9 ml in children [20]. In the event that the ear canal is 
obstructed by cerumen or if the probe is applied with pres-
sure against the canal wall, it is possible that a low equivalent 
volume, measuring less than 0.3 ml, could result in an unre-
liable measurement. A significant equivalent volume, rang-
ing from 1 to 5.5 ml, suggests the presence of a perforated or 
ventilation tube, necessitating more investigation if not ini-
tially considered. Tympanometry commonly employs a 226 
Hz tone, although in the case of toddlers under 6 months, it 
is recommended to use a 1,000 Hz probe tone due to the lim-
ited sensitivity of the 226 Hz tone to MEE [18].

Acoustic reflectometry. A greater degree of sound 
reflection from the tympanic membrane is indicative 
of an increased susceptibility to MEE [10]. Parents are 
able to monitor the middle ear state of their child due 
to the user-friendly nature, absence of a completely air-
tight seal, and reasonable cost of an accessible consumer 
iteration [11]. Reflectometry has been found to exhibit 
lower sensitivity [3,8,9] and specificity [3] compared to 
tympanometry in the diagnosis of MEE in certain inves-
tigations. However, its notable high specificity and neg-
ative predictive values contribute to effectively exclude 
MEE in children with URTIs.

Prevention. The implementation of preventive mea-
sures for OM can exhibit variability as a result of its intri-
cate characteristics. Strategies that prioritize the reduction 
of modifiable risk factors encompass all types of infections, 
such as bacterial, viral, and environmental. The topic of dis-
cussion in management pertains to the utilization of antibi-
otic and surgical chemoprophylaxis as strategies to mitigate 
the occurrence of OM in young individuals [12].

Vaccines targeting bacterial otopathogens. The 
objective of immunizations is to eradicate S. The phe-
nomenon of nasopharyngeal colonization. The pres-
ence of untypeable H. pneumoniae strains is observed. 
Influenzae and M. the term “catarrhalis” refers to a spe-
cific bacterial species. The pneumococcal conjugate 
vaccine 7 (PCV7) is designed to specifically target sev-
en serotypes of Streptococcus pneumoniae. Pneumonia 
treatment became accessible in the United States and 
various European countries starting from the year 2000. 
The vaccine was incorporated into the standard univer-
sal vaccination regimen at 2, 4, and 6 months of age, fol-
lowed by a booster dose administered at 12-15 months. 
The administration of PCV7 resulted in a 29% reduction 

in AOM caused by the serotypes included in the vaccina-
tion. Additionally, PCV7 led to a 6-7% decrease in overall 
AOM cases and a 20% reduction in the use of ventilation 
tubes for chronic recurrent OM [11,14]. According to the 
cited source, it was observed that ten years after its in-
troduction, the use of PCV13 resulted in a decrease in 
the incidence of AOM, mastoiditis, and the need for ven-
tilation tube insertions [3].

Treatment of OM. Infants with Down syndrome and 
craniofacial malformations, like as cleft palate, who are par-
ticularly vulnerable to the condition, have been excluded 
from OM trials. There is a pressing need for rigorous aca-
demic research to be conducted on the screening and man-
agement options for at-risk youth with OME. Further in-
vestigation is required to examine the efficacy of topical 
antibiotics in the treatment of AOM accompanied by spon-
taneous tympanic membrane perforation-induced ear dis-
charge. The efficacy of the topical antibiotic approach has 
been demonstrated in pediatric patients with breath-
ing tubes, however its effectiveness in individuals without 
tubes remains uncertain [1,5,16,21].

Additionally, there exists intriguing research pertaining 
to trans-tympanic medication delivery methods that do not 
require membrane rupture or the use of a tube. According 
to a study conducted on chinchillas, the application of cipro-
floxacin gel to the tympanic membrane resulted in a signif-
icant rise in antibiotic concentrations in the middle ear flu-
id. This increase was found to be sufficient for the treatment 
of AOM [6,7]. Further investigation is required to ascertain 
the most viable and efficient strategies for implementing 
human applications. The efficacy of hearing aids and other 
acoustic interventions, such as soundfield amplification, in 
the management of OME remains uncertain. There is a need 
for robust empirical evidence, particularly in the context of 
children who are at a higher risk for this condition. The uti-
lization of biomolecules to stimulate the formation of perfo-
rated edges and the investigation of bioengineered scaffolds 
have been subjects of research in the field of CMOS with the 
aim of enhancing the repair of tympanic membrane perfo-
rations. Further investigation is required to ascertain the 
therapeutic efficacy of these medications [1,5-7,16,21].

Across order to facilitate the pooling and compari-
son of results across future studies, it is imperative for 
clinicians and researchers to establish a consensus on 
illness definitions, study techniques, and core outcome 
measures across all domains of epidemiology, preven-
tion, and treatment within the field of OM. Current rec-
ommendations suggest the incorporation of outcome 
measures in trials evaluating the management of orofa-
cial myofunctional disorders in pediatric patients with 
cleft palate [3,4,8-11]. It is strongly advised that core 
outcome sets be implemented for all patient groups and 
manifestations of oral mucosal conditions, encompass-
ing both specific and general impacts. We propose en-
gaging in comprehensive discussions regarding parents 
and children, ensuring an appropriate level of informa-
tion, with the intention of involving them in the planning 
phase as well as all following stages of operations man-
agement study. The enhancement of practice can be fa-
cilitated by the implementation of high-quality research 
that possesses statistical power and is devoid of con-
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founding factors. Such research endeavors can effective-
ly add significance to the field of occupational medicine 
for children and their caregivers.

Conclusions
Otitis media encompasses three conditions: AOM, 

OME, and CSOM. AOM is common and can lead to severe 
complications, especially in low-income nations. OME, 
often following AOM, affects child development and can 
lead to hearing loss. CSOM is prevalent in low- and mid-
dle-income countries and can result in hearing loss and 
neurological issues. Global efforts, including vaccination 
and guidelines, have improved otitis media management. 
Diagnostic approaches contribute to effective assessment 
and management of ear conditions, although their spec-
ificities and sensitivities vary. The effectiveness of hear-
ing aids and acoustic interventions for OME remains un-
certain and requires more robust evidence, especially for 
high-risk populations. Establishing consensus on OM re-
search standards is vital, and involving parents and chil-
dren in research planning can improve the quality and 
relevance of pediatric occupational medicine studies, ulti-
mately benefiting both children and caregivers.

The list of literature can be found in the editori-
al office

OTITIS MEDIA
Fozilova N.I., Khushvakova N.J.

Otitis media includes three diseases: acute otitis media, 
otitis media with effusion, and chronic suppurative otitis 
media. Acute otitis media is common and can lead to severe 
complications, especially in low-income countries. Otitis me-
dia with effusion, often following acute otitis media, affects 
the child’s development and can lead to hearing loss. Chronic 
suppurative otitis media is common in low- and middle-in-
come countries and can lead to hearing loss and neurological 
problems. Global efforts, including vaccinations and guide-
lines, have improved the treatment of otitis media. Diagnostic 
approaches contribute to the effective assessment and treat-
ment of ear diseases, although their specificity and sensitivity 
vary. The effectiveness of hearing aids and acoustic interven-
tions for otitis media with effusion remains uncertain and re-
quires stronger evidence, especially in high-risk groups.

Key words: otitis media, acute otitis media, chronic sup-
purative otitis media, treatment, management, prevention.
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ТАБАКОКУРЕНИЕ КАК НЕГАТИВНЫЙ ФАКТОР РАЗВИТИЯ ИНТЕРСТИЦИАЛЬНОГО 
ЛЕГОЧНОГО ФИБРОЗА
Эргашов А.Т., Иноятова Ф.Х., Тожимуродов Х.А.
TAMAKI CHEKISH INTERSTITSIAL O’PKA FIBROZINING RIVOJLANISHINING SALBIY OMILI 
SIFATIDA
Ergashov A.T. Inoyatova F.X. Tojimurodov H.A.
TOBACCO SMOKING AS A NEGATIVE FACTOR IN THE DEVELOPMENT OF INTERSTITIAL 
PULMONARY FIBROSIS
Ergashov A.T., Inoyatova F.Kh., Tozhimurodov H.A.
Ташкентская медицинская академия

Odamlarda tamaki mahsulotlarini chekish natijasida yuzaga keladigan interstitsial o’pka fibrozining xususiyatlari 
tasvirlangan. Tamaki tutuni yuqori darajada kanserogen ekanligi isbotlangan. U nafaqat o’smaga qarshi immunitetni 
bostiradi, balki hujayra DNKiga bevosita zarar etkazadigan moddalarni ham o’z ichiga oladi. Chekuvchilarda o’pka 
saratonining asosiy etiologik omillari tamaki smolasi tarkibidagi radon, poloniy, benzopiren va nitrozaminlardir. 
O’pka saratoni chekuvchi erkaklarning 17,2% va chekuvchi ayollarning 11,6% rivojlanadi. Kuniga 20 dan ortiq sigaret 
chekadigan chekuvchilarda, o’tkir obstruktiv o’pka kasalligi bilan faol chekuvchilarda sil kasalligini rivojlanish xavfi 
2-4 barobar ortadi.

Kalit so’zlar: interstitsial fibroz, emfizem, chekish.

The features of interstitial pulmonary fibrosis caused by smoking tobacco products in humans are described. To-
bacco smoke has been shown to be highly carcinogenic. It not only suppresses antitumor immunity, but also contains 
substances that directly damage cell DNA. The main etiological factors of lung cancer in smokers are radon, polonium, 
benzopyrene and nitrosamines contained in tobacco tar. Lung cancer develops in 17.2% of smoking men and 11.6% 
of smoking women. In smokers who smoke more than 20 cigarettes per day, active smokers with acute obstructive 
pulmonary disease, the risk of developing tuberculosis increases by 2-4 times.

Key words: interstitial fibrosis, emphysema, smoking.

Болезни легких, связанные с курением, охва-
тывают целый спектр нозологических форм, 

включая хроническую обструктивную болезнь лег-
ких (ХОБЛ), рак легкого, а также ряд заболеваний, 
при которых развивается преимущественно ин-
терстициальное поражение легких. У значитель-
ной части пациентов может встречаться сочетание 
нескольких заболеваний. В клинической практике 
важно не только диагностировать заболевание, но 
и оценить экспериментально его значимость и про-
гноз для болезни [6].

Интерстициальный фиброз легких (ИФЛ), свя-
занный с курением (СК), – заболевание, описанное 
сравнительно недавно, довольно часто выявляется 
у лиц, длительно курящих сигареты. Несмотря на то, 
что рентгенологические проявления болезни могут 
быть выраженными, клинические симптомы часто 
стерты; прогноз течения заболевания благоприят-
ный [5]. В связи с этим крайне важно дифференци-
ровать ИФ СК от других фиброзирующих интерсти-
циальных заболеваний легких, особенно обычной 
интерстициальной пневмонии и фиброзного вари-
анта неспецифической интерстициальной пневмо-
нии, с которыми описываемое заболевание может 
иметь сходные черты. Масштабы человеческой и 
экономической трагедии, связанной с употреблени-
ем табака, шокируют, но эту трагедию можно пре-
дотвратить. Представители табачной промышлен-
ности всеми силами пытаются скрыть информацию 
об опасности своей продукции, однако мы даем им 

отпор. В 2003 г. государства-члены ВОЗ единогласно 
приняли Рамочную конвенцию ВОЗ по борьбе про-
тив табака (РКБТ ВОЗ). К Конвенции, вступившей в 
силу в 2005 г., присоединилось 182 страны, в кото-
рых в совокупности проживает более 90% населе-
ния мира. В 2007 г. ВОЗ создала удобный и эконо-
мически эффективный инструмент под названием 
MPOWER для расширения масштабов практическо-
го осуществления основных положений РКБТ ВОЗ, 
направленных на сокращение спроса на табак.

К шести мерам пакета MPOWER относятся: 
- мониторинг потребления табака и принятие 

мер по его профилактике;
- защита людей от употребления табака;
- обеспечение помощи в отказе от употребления 

табака;
- предупреждение об опасности употребления 

табака;
- введение и исполнение полного запрета на ре-

кламу, стимулирование продаж и спонсорство;
- повышение налогов на табачные изделия.
Мониторинг мер, входящих в пакет MPOWER, 

ВОЗ ведет с 2007 г. Более подробная информация 
о ходе работы по борьбе против табака на глобаль-
ном, региональном и страновом уровнях представ-
лена в серии докладов ВОЗ о глобальной табачной 
эпидемии.

Основные факты о табакокурении:
- табак убивает почти половину употребляющих 

его людей;
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- от последствий употребления табака ежегод-
но гибнут более 8 млн человек. Более 7 млн из них 
– потребители и бывшие потребители табака, более 
1,2 млн – некурящие, подвергающиеся воздействию 
вторичного табачного дыма;

- из 1,3 млрд курильщиков в мире 80% – жители 
стран с низким и средним уровнем дохода;

- в 2020 г. табак употребляли 22,3% населения 
планеты: 36,7% всех мужчин и 7,8% женщин;

- для борьбы с табачной эпидемией государ-
ства-члены ВОЗ в 2003 г. приняли Рамочную конвен-
цию ВОЗ по борьбе против табака. В настоящее вре-
мя этот договор ратифицировали 182 страны;

- ВОЗ разработала пакет мер MPOWER, согласо-
ванный с положениями РКБТ ВОЗ и с доказанной 
эффективностью, позволяющий спасать жизни и до-
биваться экономии, связанной с предотвращением 
медицинских расходов.

Табачная эпидемия является одной из наиболее 
серьезных угроз для здоровья населения, когда-ли-
бо возникавших в мире [4]. Табак является второй по 
значимости причиной в структуре смертности в мире. 
Среди предотвратимых причин смертности курение 
табака занимает первое место в мире, однако от 3,5 
до 5,4 млн человек ежегодно умирают в результате 
проблем со здоровьем, вызванных курением. Сергей 
Боткин, русский врач и учёный, говорил: «Если бы я 
не курил, я убеждён, что без страданий прожил бы ещё 
несколько лет». В развитых странах (например, в США) 
продолжительность жизни курильщиков в среднем на 
13 лет меньше, чем некурящих. При сохранении теку-
щих тенденций в области курения к 2030 г. табак будет 
ежегодно приводить к 10 млн смертей. Половина куря-
щих сегодня людей (около 650 млн) в конечном итоге 
погибнут от табака. Табачный дым повреждает дыха-
тельный эпителий, обусловливая утренний кашель ку-
рильщика, бронхиты и ХОБЛ, эмфизему лёгких и рак 
легких. Риск развития бронхитов и эмфиземы легких у 
курильщиков повышен в 10 раз. Среди мужчин рак лёг-
ких преобладает в структуре смертности от новообра-
зований, что обусловлено большой долей курильщи-
ков-мужчин в населении практически всех стран. 

На Западе США, где женщины стали активно ку-
рить в 60-е, статистика раковой смертности отлича-
ется от российской. В то время, как до сексуальной 
революции рак лёгких среди женщин составлял не-
большую долю (доминировал рак груди и желудка), 
в конце 60-х цифры изменились: с 1965 г. показате-
ли рака лёгких у женщин резко возросли, а в конце 
80-х его доля в структуре смертности от рака пре-
высила рак груди, и в настоящее время, например, 
в США, от рака лёгких погибает вдвое больше жен-
щин, чем от рака груди. 

80-90% случаев ХОБЛ обусловлены курением. 
Показатели смертности от ХОБЛ среди курильщиков 
максимальны, у них быстрее развивается обструкция 
дыхательных путей и одышка. 90% смертей от рака 
лёгких у мужчин и 80% у женщин вызваны курением. 
Табачный дым – сильный канцероген. Он не только по-
давляет противоопухолевый иммунитет, но и содер-
жит вещества, способные напрямую повреждать ДНК 

клеток, что и ведёт к их озлокачествлению. Основными 
этиологическими факторами рака лёгких у курильщи-
ков считаются радон, полоний, бензпирен и нитроза-
мины, содержащиеся в табачной смоле. 

Рак лёгких развивается у 17,2% курящих муж-
чин и у 11,6% женщин-курильщиц. Среди некуря-
щих эти показатели составляют соответственно 1,3 
и 1,4%. У курильщиков, страдающих ХОБЛ и выку-
ривающих более 20 сигарет в день, риск развития 
активного туберкулёза увеличивается в 2-4 раза. 

Все формы употребления табака вредят здоровью, 
безвредной дозы табака не существует. Наиболее рас-
пространенной формой употребления табака в мире 
является курение сигарет. К другим видам табачных из-
делий относятся кальянный табак, сигары, сигариллы, 
самокруточный табак, трубочный табак, биди и кретек. 
Из 1,3 млрд потребителей табака 80% живут в странах с 
низким и средним уровнем дохода, для которых харак-
терно наиболее тяжелое бремя болезни и смертности, 
обусловленное употреблением табака. Употребление 
табака усугубляет бедность, поскольку домохозяйства 
расходуют на табак часть средств, которые могли бы 
быть использованы для удовлетворения базовых по-
требностей, таких как потребность в питании и жилье.

Употребление табака наносит существенный 
экономический ущерб, который, в частности, вы-
ражается в виде значительных расходов на здра-
воохранение, связанных с лечением заболеваний, 
вызванных употреблением табака, а также в виде 
утраты человеческого капитала в результате обу-
словленных употреблением табака заболеваемости 
и смертности. Когда люди, употребляющие табак, 
получают информацию об опасности курения, боль-
шинство из них хочет бросить курить. Тем не менее, 
никотин, содержащийся в табачных изделиях, вы-
зывает сильное привыкание. Без помощи в отказе от 
курения успеха добиваются только 4% людей, пыта-
ющихся отказаться от табака. Профессиональная 
помощь и фармакологические средства с доказан-
ной эффективностью могут более чем вдвое повы-
сить шансы на успешный отказ от табака.

Электронные системы доставки никотина (ЭСДН) 
и электронные системы доставки продуктов, не яв-
ляющихся никотином (ЭСДПН), известные как «элек-
тронные сигареты», представляют собой изделия, в 
которых в процессе нагревания жидкости происходит 
формирование аэрозоля, вдыхаемого пользователем. 
Аэрозоль может содержать или не содержать никотин. 
Основными по объему ингредиентами наполнителей 
электронных сигарет являются пропиленгликоль с до-
бавлением глицерина или без него и ароматизаторы. 
Электронные сигареты не содержат табака, но явля-
ются вредными для здоровья и опасными изделиями. 
При этом долгосрочные эффекты их использования 
для непосредственного потребителя и окружающих 
пока до конца не изучены.

Особенно опасны электронные сигареты для де-
тей и подростков. Никотин вызывает очень сильную 
зависимость, причем особенно уязвимой к никоти-
ну является не до конца сложившаяся центральная 
нервная система, процесс формирования которой про-
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должается приблизительно до 25-летнего возраста. 
Использование ЭСДН повышает риск сердечно-сосуди-
стых и легочных заболеваний. Кроме того, они пред-
ставляют большую опасность для беременных ввиду 
возможного негативного влияния на развитие плода. 

Объемы рекламы, маркетинга и продвижения 
ЭСДН стремительно растут за счет использования та-
ких каналов, как Интернет и социальные сети [4]. В по-
давляющем большинстве случаев реклама этих про-
дуктов вызывает озабоченность в связи с вводящими 
в заблуждение заявлениями об отсутствии вреда для 
здоровья, ложными заявлениями об эффективности 
этой продукции как средства, способствующего отказу 
от курения, и выбором молодежи в качестве целевой 
аудитории (особенно посредством использования аро-
матических добавок). Электронные системы достав-
ки никотина и электронные системы доставки про-
дуктов, не являющихся никотином (ЭСДН/ЭСДПН) не 
должны рекламироваться в качестве средства, способ-
ствующего отказу от курения, пока не будут получены 
соответствующие доказательства и пока медицинское 
сообщество не придет к консенсусу относительно эф-
фективности этих изделий. ВОЗ рекомендует странам, 
которые не ввели запрета на торговлю ЭСДН/ЭСДПН 
на своей территории, применять к ним меры регулиро-
вания в соответствии с 4-мя ключевыми принципами:

- предупреждение использования ЭСДН/ЭСДПН 
некурящими, несовершеннолетними и представи-
телями уязвимых групп населения;

- сведение к минимуму риска для здоровья поль-
зователей ЭСДН/ЭСДПН и защита окружающих от воз-
действия выделяемых в процессе их использования 
веществ;

- предупреждение недоказанных заявлений о 
безвредном характере ЭСДН/ЭСДПН для здоровья; 

- защита антитабачной политики от влияния 
любых коммерческих и других корыстных интере-
сов, связанных с торговлей ЭСДН/ЭСДПН, включая 
интересы табачной промышленности [1,2]. 

К шести мерам пакета MPOWER относятся:
- мониторинг потребления табака и принятие 

мер по его профилактике;
- защита людей от употребления табака;
- обеспечение помощи в отказе от употребления 

табака;
- предупреждение об опасности употребления 

табака;
- введение и исполнение полного запрета на ре-

кламу, стимулирование продаж и спонсорство;
- повышение налогов на табачные изделия.
ВОЗ ведет мониторинг осуществления мер, вхо-

дящих в пакет MPOWER (компания), с 2007 г. Более 
подробная информация о ходе работы по борьбе про-
тив табака на глобальном, региональном и страновом 
уровнях представлена в серии докладов ВОЗ о глобаль-
ной табачной эпидемии. 

Как было отмечено выше, ИФЛ, связанный с куре-
нием – хроническое прогрессирующее заболевание, 
характеризующееся развитием фиброзной трансфор-
мации легочной паренхимы, преимущественно у та-
бакокурящих лиц, с развитием прогрессирующей ды-

хательной недостаточности. В патофизиологическом 
отношении эти заболевания сопровождаются скопле-
нием воспалительных и иммунных эффекторных кле-
ток, что нередко способствует появлению патологи-
ческого экстрацеллюлярного матрикса в дистальных 
отделах дыхательных путей, стенках альвеол и интер-
стиции фиброз легких (Дворецкий Л.И., 2014; Авдеев 
С.Н., 2015). ИЛФ является наиболее частым заболева-
нием из группы интерстициальных заболеваний лег-
ких (Ryu J.H. et al., 2014).

Несмотря на значительные успехи, достигнутые 
в изучении патогенеза, диагностики, прогнозирова-
ния прогрессирования интерстициальных заболе-
ваний легких, особенно ИФЛ, течение их при нали-
чии сопутствующих табакокурению заболеваний, 
методы лабораторной диагностики, взаимосвязь с 
различными органами и системами, остаются недо-
статочно освещенными. Основным механизмом раз-
вития прогрессирующего легочного фиброза явля-
ются повторные и персистирующие повреждения 
альвеолярного эпителия с их последующим дизре-
гулируемым восстановлением [3].

Основными клетками, ответственными за раз-
витие фиброзной перестройки легких, являются ми-
офибробласты и их предшественники (Xia H. et al., 
2014). Механизмы, лежащие в основе пролиферации 
этих клеток, связаны с наличием большого количе-
ства медиаторов (цитокины, хемокины, фиброген-
ные факторы, протеины коагуляции, оксиданты и 
регуляторы апоптоза). Показана ассоциация ИЛФ с 
курением, экспозицией органических и неорганиче-
ских видов пыли, фармакологической терапией, ин-
фекционными факторами (вирус Эпштейна – Барр). 

Таким образом, мы попытались осветить одну 
из причин ИФЛ. В будущем мы планируем проведе-
ние экспериментальных исследований на животных 
с ИФЛ, связанным с табачным дымом.

Со списком литераткры можно ознакомиться 
в редакции

ТАБАКОКУРЕНИЕ КАК НЕГАТИВНЫЙ ФАКТОР 
РАЗВИТИЯ ИНТЕРСТИЦИАЛЬНОГО ЛЕГОЧНОГО 
ФИБРОЗА
Эргашов А.Т., Иноятова Ф.Х., Тожимуродов Х.А.

Описаны особенности интерстициального фи-
броза легких, вызванного курением табачных изде-
лий у людей. Показано, что табачный дым обладает 
высокой канцерогенностью. Он не только подавляет 
противоопухолевый иммунитет, но и содержит ве-
щества, непосредственно повреждающие ДНК кле-
ток. Основными этиологическими факторами рака 
легкого у курильщиков являются радон, полоний, 
бензпирен и нитрозамины, содержащиеся в табач-
ной смоле. Рак легкого развивается у 17,2% курящих 
мужчин и 11,6% курящих женщин. У курильщиков, 
выкуривающих более 20 сигарет в день, активных ку-
рильщиков с острой обструктивной болезнью легких 
риск развития туберкулеза увеличивается в 2-4 раза.

Ключевые слова: интерстициальный фиброз, 
эмфизема, курение.
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ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ БИОЛОГИЯ И МЕДИЦИНА
УДК: 61.616

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА МУЛЬТИПОТЕНТНЫХ МЕЗЕНХИМАЛЬНЫХ 
СТРОМАЛЬНЫХ КЛЕТОК КОСТНОГО МОЗГА И ЖИРОВОЙ ТКАНИ
Абдуллаев М.М., Дубровченко А., Лобай М.В., Асилова С.У., Арипходжаев Ф.З. 
SUYAK ILIGI VA YOG ‘ TO’QIMALARINING MULTIPOTENT MEZENXIMAL STROMA 
HUJAYRALARINING QIYOSIY TAVSIFI
Abdullaev M.M., Dubrovchenko A., Lobay M.V., Asilova S.U., Ariphodjaev F.Z.
COMPARATIVE CHARACTERISTICS OF MULTIPOTENT MESENCHYMAL STROMAL CELLS OF 
BONE MARROW AND ADIPOSE TISSUE
Abdullaev M.M., Dubrovchenko A., Lobay M.V., Asilova S.U., Ariphodzhaev F.Z.
Ташкентская медицинская академия, Международный государственный экологический ин-
ститут им. А.Д. Сахарова 

Maqsad: multipotent mezenximal stroma hujayralarining xususiyatlarini o’rganish va ularning yetishtirish 
qobiliyatini, shuningdek, hayotiyligini aniqlash. Material va usullar: vazni 250-300 g boʻlgan 4 ta yetuk laboratoriya 
kalamushlaridan olingan suyak iligining multipotent mezenximal stroma hujayralarining birlamchi kulturasi (0-5 
yoʻlak). Natijalar: 1-yoʻlakdan boshlab, suyakning multipotent mezenximal stroma hujayralari ilik va yog ‘to’qimalari 
morfologik jihatdan farqlanmaydigan va aniq ajralib turadigan yadro, yadrolar va sitoplazmatik perinuklear 
granulyatsiyaga ega bo’lgan shpindel shaklidagi fibroblastga o’xshash morfologiya bilan tavsiflangan hujayralarning 
bir hil madaniyatini ifodalagan, bu hujayralarning aniq sekretor faolligini ko’rsatishi mumkin. Xulosa: yog’ 
to’qimalarining mezenximali stromal hujayralarini izolyatsiya qilish va ekish bizga qisqa vaqt ichida sezilarli darajada 
ko’proq yashashga qodir hujayralarni olish imkonini beradi.

Kalit so’zlar: suyak iligi va yog to’qimalarining multipotent mezenximal stroma hujayralari, yetishtirish.

Objective: To study the properties of multipotent mesenchymal stromal cells and determine their ability to culti-
vate, as well as viability. Material and methods: Primary cultures of multipotent mesenchymal stromal cells of the 
bone marrow (0-5 passages), obtained from 4 outbred mature laboratory rats weighing 250-300 g. Results: Starting 
from the 1st passage, multipotent mesenchymal stromal cells of the bone marrow and adipose tissue were morpho-
logically indistinguishable and represented homogeneous cultures of cells characterized by a spindle-shaped fibro-
blast-like morphology with a clearly distinguishable nucleus, nucleoli and cytoplasmic perinuclear granulation, which 
may indicate pronounced secretory activity of these cells. Conclusions: Isolation and culture of adipose tissue mesen-
chymal stromal cells allows us to obtain significantly higher numbers of viable cells in a shorter period of time.

Key words: multipotent mesenchymal stromal cells of bone marrow and adipose tissue, cultivation.

Мультипотентные мезенхимальные стро-
мальные клетки (ММСК) были открыты 

почти 40 лет назад в лаборатории А.Я. Фриденштей-
на (Фриденштейн, Лурия, 1980) при анализе кле-
точных популяций костного мозга. По способности 
формировать колонии фибробластоподобных кле-
ток и по аналогии с гемопоэтическими стволовы-
ми эти клетки были названы колониеобразующи-
ми единицами фибробластов (КОЕ-ф). В настоящее 
время обнаружена высокая пластичность этих пред-
шественников, заключающаяся в способности диф-
ференцироваться в клетки разных типов тканей 
взрослого организма, а также было выяснено, что 
они присутствуют не только в костном мозге. 

Близкие по свойствам к ММСК клетки выделены из це-
лого ряда тканей и органов, таких как жировая ткань, сино-
виальная жидкость, скелетные мышцы, легкие, вартонов-
ский студень пупочного канатика, периодонтальные связки, 
пульпа зуба и др., что свидетельствует о широком распро-
странении их в организме как тканеспецифичного резерва 
малодифференцированных мезенхимальных клеток, кото-
рые способствуют поддержанию и регенерации этих тканей.

Хорошо известны такие свойства ММСК in vitro, как, 
например, дифференцировка в клетки различных тканей 
мезенхимального происхождения, однако мало информа-
ции относительно естественного распределения и биоло-
гии этих клеток в организме, а также возможных измене-
ний их свойств в процессе экспансии in vitro. Внедрение 
клеточных технологий, основанных на использовании 
уникальных свойств ММСК, в клиническую ФСБ-практику 
является актуальной задачей современной медицины и 
требует проведения многочисленных исследований. При 
этом быстро развивающиеся технологии предоставляют 
широкие возможности для контролируемого изменения 
параметров культивирования различных типов клеток. 
Однако чаще всего эти изменения касаются химических 
компонентов ростовой среды (содержание питательных 
веществ, факторов роста, солей и аминокислот) [1].

ММСК являются полипотентными клетками, обладаю-
щими рядом важных для клинического применения свойств. 
Доступные для клинического применения тканевые источ-
ники ММСК принято делить на взрослые и неонатальные. К 
первым относят костный мозг (КМ), периферическую кровь, 
жировую ткань, имеются также сообщения об экспансии 
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ММСК из лёгочной ткани и сердца [12]. Фактически ММСК 
выделяются из всех источников, имеющих соединитель-
нотканный компонент. Порой эти источники весьма экзотич-
ны. К неонатальным источникам ММСК относят пуповинную 
кровь, амниотическую жидкость, плаценту, плодные оболоч-
ки, пупочный канатик, вартонов студень[3]. 

Существенным преимуществом неонатальных тканей 
является их доступность, относительно не инвазивное полу-
чение. Кроме того, предполагается, что ММСК из неонаталь-
ных тканей могут обладать дополнительными свойства-
ми по сравнению с ММСК взрослых тканевых источников, 
такими как большие пролиферативный потенциал, про-
должительность жизни и дифференцировочные потенции. 
Например, ММСК из плаценты человека (ММСКпл) имеют 
больший пролиферативный потенциал и способность к при-
живлению, чем их костномозговые (ММСКкм) «аналоги». 
Следует отметить, что плацента состоит из клеток матери 
и плода, следовательно, требуется индивидуальная оценка 
функций каждого образца клеток [3]. 

В 2006 г. Комитетом по стволовым клеткам Международ-
ного общества клеточной терапии была проведена согласи-
тельная конференция, на которой были определены «ми-
нимальные» критерии, специфичные для мезенхимальных 
стволовых клеток (МСК):

- адгезия к пластику и фибробластоподобная морфо-
логия, 

- характерный иммунофенотип (экспрессия CD73, CD90, 
CD 105 и отсутствие экспрессии CD34, CD45, HLA-DR);

- способность дифференцироваться в остеогенном, 
адипогенном и хондрогенном направлении [2].

Сравнительный анализ МСК различного тканево-
го происхождения имеет немаловажное теоретическое и 
практическое значение. С фундаментальной точки зрения 
важно понимать, имеются или нет какие-либо специфиче-
ские отличия МСК в зависимости от их локализации в тех 
или иных тканевых нишах (например, в строме костного 
мозга или в жировой клетчатке), а также в зависимости 
от их принадлежности к развивающимся (плацента ново-
рожденного) или зрелым, дефинитивным тканям (кост-
ный мозг, жировая ткань взрослого человека). Результаты 
сравнительных исследований МСК, выделенных из раз-
личных тканевых источников, могут иметь и практиче-
скую ценность, например, для оптимизации технологий 
трансплантации МСК [19]. 

В клинической практике наиболее безопасным счи-
тается использование аутологичного клеточного ма-
териала, что позволяет отказаться от гетеро- или ал-
лотрансплантаций, сопряженных с решением проблем 
гистосовместимости, этических и юридических вопросов, 
а также позволяет исключить риск ятрогенного инфици-
рования. Однако использование МСК с целью аутотран-
сплантации диктует необходимость предварительной 
оценки их функционального состояния. Очевидно, что 
эффективность лечения с использованием МСК во мно-
гом будет определяться их биологической активностью, 
которая, в свою очередь, прямо зависит от множества 
факторов, таких как источник получения и особенности 
выделения/экспансии МСК in vitro, а также возраст/ге-
нетические особенности больного, характер/распростра-
ненность патологического процесса, медикаментозная 
предлеченность, и т.д [15].

Цель исследования
Изучение свойств ММСК и определение их способно-

сти к культивированию, а также жизнеспособности. 
Функциональная активность ММСК. Функциональ-

ная активность трансплантированных клеток зависит 
от влияния на них биологически активных веществ, как 
продуцируемых резидентными клетками в области обра-
зования новых сосудов, так и клетками, участвующими в 
неоваскулогенезе. Известно, что эритропоэтин способен 
влиять на различные типы клеток [16]. На сегодняшний 
день одним из важных свойств МСК считают их способ-
ность воспринимать и отвечать на сигналы конкретного 
микроокружения. В основе отвечаемости МСК лежит экс-
прессия этими клетками широкого спектра различных ре-
цепторов, что позволило выделить следующие механиз-
мы, регулирующие функционирование МСК: 

1) регуляция, опосредованная факторами роста (ре-
цепторы к HGF, PDGFb, FGFb, BMP, TNF и др.); 

2) иммунная регуляция (рецепторы к интерлейкинам 
– ИЛ-4, ИЛ-10, ИЛ-11, ИЛ-13, ИЛ-15, ИЛ-17, ИЛ-20, ИЛ-21, а 
также TLRs);

3) гормональная регуляция (рецепторы к окситоцину, 
ангиотензину II, серотонину, адипонектину, тромбину, эн-
дотелину, лептину, тиреоидному и паратиреоидному гор-
монам);

4) регуляция, опосредованная нервной системой 
(адренергические рецепторы αl и α2, дофаминовый ре-
цептор D4).

Важная роль семейства факторов роста фибробла-
стов (FGF) обусловлена их вовлеченностью в процессы 
заживления ран и ангиогенез. Среди прочих членов это-
го семейства основной фактор роста фибробластов (FGF-
2, или FGF-basic) усиливает пролиферацию МСК кроликов, 
собак и человека in vitro. При этом митогенный эффект 
наиболее ярко проявляется в культурах МСК с низкой 
плотностью и связан со снижением времени удвоения 
популяции. Поддерживая пролиферативный потенци-
ал МСК, FGF-basic сохраняет на начальных этапах и спо-
собность МСК к три-линейной дифференцировке, однако 
при длительном пассировании МСК сохраняют лишь спо-
собность дифференцироваться в хондрогенном направ-
лении. Культивирование МСК в присутствии FGFb при-
водит к увеличению количества HLA-DR+ МСК. Однако, 
несмотря на повышение экспрессии HLA-DR, МСК оста-
ются слабо иммуногенными in vitro и эффективно по-
давляют пролиферативный ответ Т-лимфоцитов в CKJI. 
Снижение отвечаемости на ростовые факторы наблюда-
ется при старении МСК, что объясняется снижением экс-
прессии рецепторов к ростовым факторам. В настоящее 
время считается, что эффекты МСК in vivo плейотропны, 
а проявления их находятся под влиянием микроокруже-
ния. Как было отмечено выше, МСК и секретируемые ими 
молекулы способны подавлять пролиферацию и актива-
цию Т-лимфоцитов, индуцированную митогенами, recall 
антигенами и аллоантигенами. Считается, что in vitro для 
реализации супрессорного потенциала МСК требуется ак-
тивация, что, по-видимому, и происходит с ними in vivo. В 
качестве активирующих стимулов могут выступать IFN-γ, 
TNF-α, ИЛ-lα или ИЛ-1|3, а также TGF-pi.

Об изменении активности МСК под влиянием опреде-
ленных факторов микроокружения свидетельствует сле-
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дующий пример. Известно, что дифференцировка не изме-
няет супрессорные свойства МСК. Отдельного внимания 
заслуживает КМ, играющий активную роль в иммуносу-
прессорных эффектах МСК. В присутствии МСК начинают 
продуцировать ПГЕ2, наблюдается усиление супрессор-
ных свойств МСК. Однако такое действие на МСК наблю-
дается лишь при больших дозах (100 ед/мл). Напротив, 
результатом воздействия низких доз (10 ед/мл) является 
увеличение экспрессии молекул гистосовместимости 1-го 
и 2-го класса на МСК человека и мыши. 

Иммунокомпетентные клетки также могут модули-
ровать свойства МСК. Многочисленными исследования-
ми показана также возможность усиления хоминга МСК. 
Известно, что МСК как клетки с высоким уровнем экспрес-
сии СХСЯ4 – рецептора к 8БР-1, обладают тропностью к 
зонам повреждения тканей, где наблюдается повышение 
концентрации 80Р-1. Соответственно, один из подходов 
повышения хомингового потенциала связан с трансдук-
цией СХСЯ4 с использованием ретровирусного вектора. 

Большая часть информации о фенотипических и 
функциональных характеристиках МСК, выделенных из 
костного мозга (МСК-КМ), основана на ex vivo исследова-
ниях, проводимых на культивируемых клетках. В настоя-
щее время выделение и идентификация МСК-КМ основа-
ны, главным образом, на их адгезионной способности к 
культуральному пластику, иммунофенотипе и способно-
сти дифференцироваться в соответствующих условиях 
in vitro в остеогенном, адипогенном и хондрогенном на-
правлениях. Описана способность МСК-КМ дифференци-
роваться в гладкомышечные клетки сосудов, клетки ске-
летной и сердечной мышц, а также в эндотелиальные, 
нервные и клетки печени [2].

Тем не менее, не хватает доказательств диффе-
ренцировки МСК-КМ в немезенхимную ткань, за ис-
ключением их дифференцировки в гладкомышечные 
клетки сосудов [14]. В отношении иммунофенотипа по-
казано, что культивируемые МСК-КМ экспрессируют мно-
жество CD-маркеров, включая рецептор гиалуронана 
(CD44), 5’-экто-нуклеотидазу (CD73), Thy1 (CD90), эндо-
глин (CD105), молекулу адгезии клеток меланомы (англ. 
melanoma cell adhesion molecule, Mel-CAM, CD146), тогда 
как у них отсутствует экспрессия СD-маркеров гемопоэти-
ческих клеток CD11b, CD14, CD45 и CD34 [19]. Кроме того, 
МСК-КМ могут экспрессировать молекулы главного ком-
плекса гистосовместимости (англ. major histocompatibility 
complex, MHC) 1-го класса, тогда как экспрессия молекул 
MHC класса 2 может быть обнаружена только после кра-
ткосрочной обработки клеток интерфероном-γ [5].

В оптимальных условиях культивирования МСК-КМ 
могут поддерживааться ex vivo до 50 удвоений популяции. 
Примечательно, что хотя МСК-КМ кажутся однородны-
ми по морфологическим критериям, цитофлуориметри-
ческие исследования, а также оценка направлений диф-
ференцировки показали, что эта популяция клеток на 
самом деле гетерогенна. Например, МСК-КМ демонстри-
руют мультимодальную экспрессию мембранных антиге-
нов CD146 и CD200, и только одна треть МСК-КМ-клонов 
является мультипотентной [6].

Мезенхимальные стволовые клетки жировой 
ткани. Первая популяция клеток, полученных из жиро-
вой ткани придатка яичка крыс, была получена в 1964 г. 

обработкой ее протеолитическими ферментами и цен-
трифугированием. Эта популяция получила название 
стромальной васкулярной фракции (СВФ). В ее соста-
ве присутствуют различные типы мононуклеарных кле-
ток: моноциты, макрофаги, эндотелиоциты, фибробла-
сты, перициты, гладкомышечные клетки, преадипоциты. 
Впоследствии такие же типы клеток были выделены и из 
жировой ткани человека. Чаще всего СВФ неудобно при-
менять сразу же после выделения, поэтому для выделения 
определенных популяций стволовых или дифференциро-
ванных клеток проводят выделение адгезивных клеток 
путем культивирования на жесткой подложке. При таком 
культивировании происходит селекция клеток, имеющих 
адгезию к культуральному пластику [10]. 

Мезенхимные стволовые клетки жировой ткани 
(МСК-ЖТ) имеют ряд преимуществ перед другими ство-
ловыми клетками взрослого организма. Во-первых, коли-
чество МСК-ЖТ в СВФ составляет 1-5, в то время как МСК в 
аспирате костного мозга – лишь 0,005-0,01%. Количество 
мультипотентных клеток, полученных из липоаспирата, 
намного превышает объемы, которые могут быть полу-
чены из других источников, к тому же нет необходимости 
вводить в организм ростовые факторы с целью стимули-
ровать выход стволовых клеток, как это предусмотрено в 
случае со стволовыми клетками костного мозга [7]. 

Эффективность выделения МСК-ЖТ в зависимости от 
места и методики забора материала составляет от 5×103 
до 8×105 клеток на 1 г жировой ткани. Минимальный объ-
ем липоаспирата для эффективного выделения составля-
ет около 200-250 мл, что достаточно для получения 107-
108 клеток. Быстрый рост культуры позволяет нарастить 
клеточную массу за небольшой период времени. Жировая 
ткань живота наиболее предпочтительна для липоаспи-
рации с целью получения стволовых клеток: МСК-ЖТ в 
СВФ из области живота составляют около 5%, а из обла-
сти бедра – 1%. Их пролиферативный и дифференциро-
вочный потенциалы почти не различаются, однако было 
замечено, что место забора СВФ влияет на фенотип и на-
правление дифференцировки. Также было показано, что 
белая жировая ткань паховой области обладает большей 
пластичностью, чем бурая. Кроме того, липоаспират мо-
жет храниться до 24 часов при температуре не выше 8°С, 
что дольше, чем в случае с МСК [15]. 

Кроме адгезии к пластику МСК-ЖТ характеризуются 
определенным набором поверхностных мембранных мар-
керов и по своему фенотипу на 90% подобны МСК из кост-
ного мозга [13]. 

Среди большого разнообразия фенотипических ха-
рактеристик МСК-ЖТ выделяют:

- молекулы адгезии – тетраспан (CD9), β1-интегрин 
(CD29), α4-интегрин (CD49d), молекула межклеточной 
адгезии 1-го типа (англ. intercellular adhesion molecule-1, 
ICAM-1/CD54), CD105, молекула клеточной адгезии ак-
тивированных лейкоцитов (англ. activated leukocyte cell 
adhesion molecule, ALCAM/CD166); 

- CD44 и рецептор трансферина (CD71); 
- ферменты – аминопептидаза (CD13), CD73, цинксвя-

зывающая металлопротеиназа (CD10) [14]; 
- молекулы экстрацелюлярного матрикса – CD90, 

Muc18 (CD146), коллаген I и III типа, остеопонтин, остео-
нектин; 
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- молекулы цитоскелета – виментин и гладкомышеч-

ный α-актин;
- компоненты системы комплемента – фактор, усилива-

ющий распад комплемента (CD55), и протектин (CD59) [9]. 
Культура МСК-ЖТ имеет максимальные темпы роста по-

пуляции до 4-5 пассажей, после чего ответы на стимулы про-
лиферации и дифференцировки замедляются. Из множества 
сред для культивирования α-модифицированная среда Игла 
αMEM обеспечивает наиболее быструю экспансию культу-
ры МСК-ЖТ даже по сравнению с классической комбинаци-
ей сред DMEM/F12. Важной особенностью МСК-ЖТ являет-
ся их малая чувствительность к отсутствию белка, что дает 
возможность культивировать в средах, не содержащих сыво-
ротку крови плодов коровы (англ. fetal bovine serum, FBS) или 
содержащих низкие концентрации аутологичной сыворотки 
пациента. Это исключает возможность аллергической реак-
ции пациента в регенеративной медицине и передачи при-
оновых заболеваний. МСК-ЖТ мультипотентны, что позво-
ляет клеткам самостоятельно в организме или искусственно 
в культуре дифференцироваться в различные типы специ-
ализированных клеток. Особенно часто уделяют внимание 
остео-, хондро- и адипогенному потенциалу МСК-ЖТ, так как 
именно дифференцировка в аутологичные специализиро-
ванные клетки соединительной, костной и жировой ткани 
находит применение в регенеративной медицине [4].

Иммуномодулирующие свойства ММСК. Для ис-
пользования мультипотентных мезенхимных стромаль-
ных клеток в «регенеративной медицине», помимо их 
репаративного потенциала, важное значение имеют им-
муномодулирующие свойства, опосредуемые как межкле-
точными контактами, так и секрецией биологически ак-
тивных факторов [2]. 

Известно, что мультипотентные мезенхимальные ство-
ловые клетки играют важную роль в лимфопоэзе (в поло-
жительной селекции Т-лимфоцитов) [6]. ММСК значительно 
ингибируют пролиферацию Т-лимфоцитов в ответ на актива-
цию стимуляторами, специфическими антигенами и др. [13].

В процессе созревания на мембранах стволовых клеток 
последовательно появляются и исчезают различные белко-
вые молекулы, которые можно количественно определять с 
помощью антител (АТ), благодаря которым развиваются ме-
тоды иммунологического фенотипирования клеток [18].

Было проведено большое количество эксперимен-
тов, посвященных изучению иммунологических свойств 
ММСК [4]. Результаты исследований in vitro по изучению 
влияния ММСК на функции клеток иммунной системы 
приведены ниже:

- ММСК не лизируются в смешанных культурах алло-
генными ядросодержащими клетками периферической 
крови (ЯСКПК) или Т-лимфоцитами и NK-клетками[19];

- в реакции смешанной культуры лимфоцитов и ее мо-
дификациях ММСК значительно ингибируют пролифера-
цию Т-лимфоцитов в ответ на активацию поликлональ-
ными стимуляторами, анти-CD3 АТ, специфическими АГ 
или «профессиональными» АГ-презентирующими клет-
ками;

- воздействие на пролиферацию Т-лимфоцитов зави-
сит от соотношения ММСК и лимфоцитов;

- супрессивный эффект сохраняется при культивиро-
вании в реакции смешанной культуры лимфоцитов ММСК 
человека и Т-лимфоцитов мыши и наоборот. Это, скорее 
всего, является универсальным явлением и не зависит от 
биологического вида;

- ММСК ингибируют пролиферацию разных субпопу-
ляций Т-лимфоцитов: CD4+ и СВ8+ Т-лимфоцитов, «наи-
вных» АГ-специфичных Т-лимфоцитов и Т-клеток памяти;

- при удалении ММСК из кокультуры Т-лимфоциты 
способны пролиферировать в ответ на рестимуляцию, т.е. 
супрессивный эффект является обратимым;

- добавление в кокультуры γ-интерферона усиливает 
супрессивный эффект ММСК. Тем временем ИЛ-2 частич-
но нивелирует ингибирование пролиферации Т-клеток;

- помимо ингибирования пролиферации, присутствие 
в реакции смешанной культуры лимфоцитов ММСК ока-
зывает и другие эффекты на Т-лимфоциты: снижение экс-
прессии активационных маркеров CD25, CD38, CD69 и 
уменьшение секреции γ-интерферона;

- ММСК, дифференцирующиеся в течение 1-2-х недель 
в остеогенном, хондрогенном и адипоцитогенном направ-
лениях, также не лизируются в смешанных культурах и со-
храняют иммуносупрессивные свойства;

- при кокультивировании ММСК с разными популя-
циями дендритных клеток (ДК) отмечено ингибирование 
продукции противовоспалительных факторов ДК 1-го 
типа и усиление синтеза противовоспалительных факто-
ров ДК 2-го типа;

- ММСК ингибируют дифференцировку моноцитов и 
ДК [4,21].

Следует отметить, что наиболее важным открытием 
стало отсутствие возможности лизиса ММСК аллогенны-
ми Т-лимфоцитами и NK-клетками в смешанных культу-
рах. К тому же отражено разностороннее действие ММСК 
на клетки иммунной системы. Его результатом может 
быть прямое или опосредованное ингибирование функ-
ций Т-лимфоцитов через ДК [11].

Данные об иммунологических особенностях ММСК от-
крывают широкие перспективы для использования аллоген-
ных клеток в регенеративной медицине. Кроме того, имму-
номодулирующие свойства ММСК могут использоваться при 
лечении аутоиммунных заболеваний, для уменьшения реак-
ции трансплантата против хозяина и успешной транспланта-
ции аллогенных органов (рис. 1, 2).

Иммунофенотип ММСК. Для подтверждения при-
надлежности популяции клеток к ММСК костного мозга 
используются иммунофенотипирование и определение 
способности к основным направлениям дифференци-
ровки. Для разграничения классов применяется Claster 
Determinant (CD) классификация [8]. За основу CD-
номенклатуры клеток принята специфичность мышиных 
моноклональных антител к лейкоцитарным антигенам 
человека. При изучении свойств ММСК было обнаруже-
но большое количество поверхностных кластеров диф-
ференцировки, экспрессируемых клетками. Если взять 
все описанные для ММСК маркеры, использующиеся для 
идентификации или селекции ММСК, то их число превы-
сит несколько десятков [16,21]. 
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Рис. 1. Применение ММСК жировой ткани в медицине.

Рис. 2. Терапевтический потенциал ММСК костного мозга в медицине.

Антигенный профиль ММСК еще до конца не изучен, 
однако считается, что ни один из многочисленных марке-
ров, экспрессируемых ММСК, не является специфичным. 
Общепринято, что взрослые человеческие ММСК не экс-
прессируют маркеры, характерные для гемопоэтических 
стволовых клеток: CD45, CD34, CD14, или CD11. Они так-
же не экспрессируют костимулирующие молекулы CD80, 

CD86, или CD40, молекулы адгезии, CD18 и CD56 (молеку-
ла клеточной адгезии нейронов). Но ММСК могут экспрес-
сировать CD105 (SH2), CD73 (SH3/4), CD44, CD90 (Thy-1), 
Sca-1 (stem cell antigen-1), CD71 (рецептор к трансферри-
ну) и Stro-1, а также молекулы адгезии CD106 (vascular cell 
adhesion molecule), CD166 (activated leukocyte cell adhesion 
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molecule), внутриклеточную молекулу адгезии (ICAM)-1 и 
CD29 [2,20].

Однако важно отметить, что различия в экспрессии 
многих маркеров могут возникать из-за влияния био-
логических агентов, секретируемых вспомогательными 
клетками на начальных этапах культивирования, и экс-

прессия некоторых маркеров ММСК in vitro не всегда со-
впадает с экспрессией in vivo [13].

ММСК экспрессируют специфические антигены: SH2, 
SH3, SH4, STRO-1, SMA (smooth muscle actin), MAB 1740, а 
также синтезируют следующие цитокины и ростовые 
факторы: ИЛ-1, -6, -7, -8, -11, -12, -14, -15, Lif, SCF, Flt-3 
ligand, GM-CSF, GCSF, M-CSF (табл. 1).

Таблица 1
Основные функциональные и фенотипические характеристики ММСК костного мозга

Тип маркерных молекул или факторов Характеристика, тип

Специфические антигены SH2, SH3, SH4, STRO-1; α-акин гладких мышц 
MABI1740

Продуцируемые цитокины и ростовые факторы ИЛ-2α, -6, -7, -8, -11, -12, -14, -15; ЛИФ, ФСК, лиган-
ды для GM-CSF, G-CSF, M-CSF

Рецепторы для цитокинов и ростовых факторов ИЛ-1, -3, -4, -6, -7; ЛИФ, ФСК, Г-КСФ, ИФ-γ, ФНО-2

Молекулы адгезии Интегрины ICAN-1, ICAM-2, VCAM-1, ALCAM-1, 
LFA-3, L-селектин, эндоглин, CD44

Молекулы экстрацеллюлярного матрикса Коллаген типы I, III, IV, V, VI, фибронектин, лами-
нин, гиалуроновая кислота, протеогликаны

На поверхности ММСК присутствуют рецепторы ци-
токинов и ростовых факторов: ИЛ-1R, ИЛ-3R, ИЛ-4R, ИЛ-
6R, ИЛ-7R, LIF-R, SCF-R, G-CSFR, IFN-R, TNF-IR, TNF-IIR, TGF-
IR, TGF-IIR, PDGFR, EGFR, CXCR4, TLRs (Tolllike receptors). 
Для ММСК характерно образование следующих молекул 
адгезии: интегрины, а также молекул внеклеточного ма-
трикса (коллаген типа - I, III, IV, V и VI фибронектин, лами-
нин, гиалуронан, протеогликаны) [17,20]. 

Благодаря рецепторам к хемо- и цитокинам, ММСК спо-
собны мигрировать в ткани, возможно, в ответ на сигналы, 
возникающие под воздействием повреждающих факторов. 
Хотя этот механизм еще до конца не изучен, вероятно, хе-
мокины и их рецепторы играют в нем важную роль как ос-
новные факторы, контролирующие клеточную миграцию. 

Хемокин CXCL12 (stromal cell-derived factor-1) и его ре-
цептор CXCR4, находящийся на ММСК, критичны для под-
держания функционирования костного мозга, его моби-
лизации и хоуминга гемопоэтических стволовых клеток. 
Ряд цитокинов, продуцируемые ММСК, являются важней-
шими гемопоэтическими факторами, которые необходи-
мы для дифференцировки гемопоэтических клеток [5].

Перспективы использования ММСК в клинической 
практике и регенеративной медицине. Методы регене-
ративной медицины активно используются для решения 
проблем, с которыми крайне трудно справиться альтер-
нативными способами лечения, даже при условии выпол-
нения успешной трансплантации. Немаловажную роль 
играет применение аутологичных клеток реципиента 
при создании тканеинженерных конструкций и исполь-
зовании клеточной терапии, что полностью исключает 
потребность в иммуносупрессивной терапии и рассма-
тривается как перспективный метод лечения многих за-
болеваний. Способность к направленной дифференциров-
ке, самообновлению и низкая иммуногенность, а также 
безопасность ММСК позволяют считать их перспектив-
ным клеточным ресурсом для создания биоинженерных 
конструкций.

Применению ММСК в клинической практике должно 
предшествовать изучение поведения культуры в in vitro, 
с использованием клеток, полученных от лабораторных 
животных. При успешной дифференцировке ММСК в три 
клеточные линии (адипоциты, хондроциты и остеобла-
сты) и экспрессии характерных клеточных CD-маркеров 
можно говорить о принадлежности культуры клеток к 
ММСК. Таким образом, перед применением клеток для 
рецеллюляризации тканеинженерных конструкций, по-
лученных методом децеллюляризации, и оценкой их 
токсичности и биосовместимости in vitro необходимо убе-
диться в принадлежности получаемой культуры к ММСК. 

Мультипотентные стволовые клетки порождают 
клетки разных тканей, но многообразие их видов огра-
ничено пределами одного зародышевого листка [9]. 
Эктодерма даёт начало нервной системе, органам чувств, 
переднему и заднему отделам кишечной трубки, кожному 
эпителию. Из мезодермы формируются хрящевой и кост-
ный скелет, кровеносные сосуды, почки и мышцы. Из эн-
тодермы, в зависимости от биологического вида, обра-
зуются различные органы, ответственные за дыхание и 
пищеварение. У человека это слизистая оболочка кишеч-
ника, уротелий мочевого пузыря, а также печень, под-
желудочная железа и лёгкие [16]. Тканевая инженерия 
может стать альтернативным способом лечения и фоку-
сируется на восстановлении, замене и регенерации кле-
ток, тканей и органов с нарушенными функциями. Одной 
из задач регенеративной медицины является выбор кле-
точной линии для рецеллюляризации биологических или 
синтетических каркасов. Для статической рецеллюляри-
зации или даже рецеллюляризации целого органа можно 
использовать ММСК с последующей оценкой их метабо-
лической активности и жизнеспособности [14].

Экспериментальные исследования проводили на базе 
лаборатории экспериментальной иммунологии и микро-
биологии кафедры иммунологии МГЭИ им. А.Д. Сахарова 
Белорусского государственного университета.
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Объектом исследования явились первичные куль-

туры мультипотентных мезенхимальных стромальных 
клеток костного мозга (0-5 пассажей), полученные от 4 
беспородных половозрелых лабораторных крыс массой 
250-300 г, с соблюдением положений Европейской кон-
венции о защите позвоночных животных, используемых 
для экспериментов и в научных целях (Страсбург, 1991), 
и в соответствии с постановлением Министерства сель-
ского хозяйства и продовольствия Республики Беларусь 
№36 от 21.05.2010 г. «Ветеринарно-санитарные прави-
ла по приему, уходу и вскрытию подопытных животных в 
вивариях научно-исследовательских институтов, станци-
ях, лабораториях, учебных заведениях, а также в питом-
никах».

Материал и методы 
Выделение и культивирование ММСК костного 

мозга. На фоне тиопенталового наркоза (интракарди-
альное введение 45 мг тиопентала натрия/кг массы) осу-
ществлялся забор большеберцовых и бедренных костей, 

которые впоследствии промывали физиологическим рас-
твором. Мононуклеары костного мозга выделяли путем 
центрифугирования на градиенте плотности Histopaque 
(p=1,077 г/см3) (Sigma, Германия). Полученные коль-
ца мононуклеаров дважды отмывали в фосфатном буфе-
ре PBS (Gibco, Германия), содержавшем 10% инактивиро-
ванной фетальной бычьей сыворотки (Capricon Scientific, 
Германия). Полученные суспензии клеток высевали на 
адгезивные чашки и культивировали в полной культу-
ральной среде DMEM (Gibco, CША), содержащей 10% фе-
тальной бычьей сыворотки, 2 мМ L-глутамина, смесь 
антибиотика – антимикотика (100 Ед/мл бензилпеницил-
лина натрия, 100 Ед/мл стрептомицина сульфата, 100 Ед/
мл неомицина сульфата, Lonza, CША). Клетки культивиро-
вали при 37°С в условиях 5% СО2. Первая замена полной 
культуральной среды осуществлялась через 24 часа после 
посева, впоследствии среда заменялась каждый 3-й день 
(рис. 3).

Рис. 3. Получение ММСК из костного мозга.
Выделение и культивирование ММСК жировой 

ткани. На фоне тиопенталового наркоза (интракарди-
альное введения 45 мг тиопентала натрия/кг массы) осу-
ществлялись продольная лапаротомия крыс и забор аб-
доминальной жировой ткани. Для выделения клеток 
использовали механической метод. Для этого образцы 
ткани тщательно измельчали до эксплантов размером 
2-3 мкм в 0,075% растворе коллагеназы IV типа (Sigma, 
Германия) и инкубировали в течение 60 мин при 37ºС в 
условиях постоянного перемешивания. Ферментативную 
активность инактивировали путем центрифугирования 
полученной суспензии в физиологическом растворе с 10% 
инактивированной эмбриональной телячьей сыворот-
кой (Capricon Scientific, Германия) в течение 10 минут при 
1500 об/мин. В дальнейшем для удаления конгломератов 
и клеточного дебриса использовали кратковременное 
центрифугирование (1 мин, 1500 об/мин.). Клеточную су-
спензию высевали в адгезивные чашки Петри в полную 
культуральную среду DMEM (минимальная среда Игла 
с низким содержанием глюкозы, модифицированная по 
способу Дульбекко, Gibco, CША), содержащую 10% эмбри-
ональной телячьей сывороткой, 2 мМ L-глутамина, смесь 
антибиотика – антимикотика (100 Ед/мл бензилпеницил-

лина натрия, 100 Ед/мл стрептомицина сульфата, 100 Ед/
мл неомицина сульфата, Lonza, CША). 

Клетки культивировали при 37°С в условиях 5% СО2. 
Первая замена полной культуральной среды осуществля-
лась на 2-й день культивирования, впоследствии среда 
заменялась каждый 3-й день. При достижении моносло-
ем 90% конфлюэнтности клетки переводили в суспензию 
за счет инкубации культур с 0,25% раствором трипсина 
(Gibco, CША) в течение 10 мин при 37°С с последующим 
двукратным центрифугированием в физиологическом 
растворе (10 мин, 1500 об/мин) (рис. 4). 

Оценка жизнеспособности ММСК костного моз-
га методом проточной цитометрии. Жизнеспособность 
ММСК после культивирования оценивали по количе-
ству апоптотических клеток методом проточной цито-
флуориметрии с помощью набора ANNEXIN V-FITC-PI 
(Beckman Coulter, США) согласно инструкции производи-
теля. Апоптотические клетки определялись за счет высо-
коаффинного связывания аннексина V, меченного FITC, с 
фосфолипидом фосфатидилсерином, который на ранней 
стадии апоптоза перемещается на внешний слой мембра-
ны клетки. Клетки, осторожно ресуспендируя, помещали 
в охлажденный при 4°С связывающий буфер на 100 µл бу-
фера в каждой пробе и вносили по 5µл йодида пропидия 
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и 1 µл аннексина V-FITC, инкубировали в течение 15 мин 
при 4°С, затем добавляли в каждую пробу по 400 µл связы-
вающего буфера, ресуспендировали и оценивали количе-

ство поврежденных клеток на проточном цитофлуориме-
тре CytoFlex (Beckman Coulter, США). 

Рис. 4. Получение ММСК из жировой ткани.

Для визуализации клеточных структур культуры 
фиксировали этанолом и окрашивали гематоксилином 
и эозином. Мониторинг клеточных культур и оценку ди-
намики роста проводили с помощью инвертированного 
флуоресцентного микроскопа BS-7000 (BestScope, КНР).

Статистическая обработка данных проводилась с 
помощью прикладного пакета программы Statistica 8.0 
(StatSoft, США), включая методы непараметрического ана-
лиза. Для параметров, распределение которых отлича-
лось от нормального, для установления различий между 
двумя зависимыми группами, не подчиняющихся зако-
ну нормального распределения, использовали критерий 
Вилкоксона. Различия считались статистически значи-
мыми при уровне значимости р<0,05. Результаты данных 

представлены в виде медианы (Me) с интерквартильным 
размахом [25-й; 75-й процентили]. 

Морфологическая и функциональная характери-
стика ММСК костного мозга

Морфология культур ММСК-КМ. Первичные куль-
туры адгезивных клеток ММСК костного мозга характе-
ризовались морфологической гетерогенностью. К 3-5-м 
суткам культивирования в первичных культурах наблю-
дались значительное количество прикрепленных окру-
глых неделящихся клеток, наряду с отдельными коло-
ниями веретеновидных фибробластоподобных клеток, 
которые в последующем покрывали всю поверхность 
культурального пластика клеток (рис. 5).

Рис. 5. Морфология культур ММСК-КМ мозга различного пассажа: первичная культура, 3-й день культивиро-
вания (а); 1-й пассаж, 3-й день культивирования (б); 2-й пассаж, 8-й день культивирования (в); 5-й пассаж, 5-й 
день культивирования (г) (световая микроскопия, ув. 20х).
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Начиная с 1-го пассажа наблюдалась морфологиче-

ская гомогенность культур (рис. 5б, в). Клетки характери-
зовались веретеновидной фибробластоподобной морфо-
логией с более или менее неравномерной по плотности 
цитоплазмой, хорошо заметным ядром. Такие клетки ак-
тивно пролиферируют и перекрывают друг друга цито-
плазмой (рис. 6). 

Динамика роста и пролиферативная активность 
ММСК-КМ. Характеристики роста первичных культур и 
первых трех пассажей ММСК-КМ (время достижения кон-
флюэнтности и количество удвоений популяции в тече-
ние одного пассажа) представлены в таблице 2. 

Рис. 6. Морфология ММСК-КМ 2-го пассажа на 5-й день культивирования (окраска гематоксилином и эози-
ном, световая микроскопия, ув. 20х).

Таблица 2
Характеристики роста культур ММСК КМ

Пассаж Время достижения конфлюэнтности, сут Число удвоения популяций, усл. ед.

0 26 (21-32) -

1-й 17 (13-24) 1,3 (0,94-2,23)

2-й 22 (15-28) 2,31 (1,1-3)
5-й 14 (13-18) 2,42 (1,46-3,01)

Все культуры ММСК обладали способностью к само-
поддержанию и активному росту. Для характеристики про-
лиферативной способности ММСК рассчитывали число 
удвоения клеточных популяций (ЧУП) по следующей фор-
муле: ЧУП = log10(n/N)*3,33, где: n – количество клеток по-
сле культивирования; N – количество клеток для посева.

Частота удвоения популяций для интактных культур 
ММСК-КМ составляла 3,4 (3,1÷3,7) усл. ед.

Установлено, что первичная культура ММСК-КМ до-
стигала 90% конфлюэнтности к 30-м суткам.

Определение жизнеспособности ММСК-КМ. 
Жизнеспособность клеток, определяемая методом про-
точной цитометрии, колебалась от 90 до 95% и составля-
ла 93% (90÷95%). 

Морфологическая и функциональная характе-
ристика ММСК-ЖТ Морфология культур ММСК-ЖТ. 
Начиная с первого пассажа наблюдалась морфологиче-
ская гомогенность культур. Клетки характеризовались 
веретеновидной фибробластоподобной морфологией с 
четко различимым ядром, ядрышками и цитоплазматиче-
ской перинуклеарной зернистостью, что свидетельствует 
о выраженной секреторной активности. Клетки также об-
ладали способностью к колониеобразованию и высокой 
пролиферативной активностью, что приводило к фор-
мированию к 18-22-му дню культивирования монослоя с 
90-00% конфлюэнтностью. При этом способность клеток 
к активному делению сохранялась на протяжении всего 
срока наблюдения (0-3 пассажа) (рис. 7, 8).

Рис. 7. Морфология культур ММСК-ЖТ различного пассажа: первичная культура, 5-й день культивирования 
(а); 1-й пассаж, 3-й день культивирования (б); 2-й пассаж, 10-й день культивирования (в) (световая микроско-
пия, ув. 20х).
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Рис. 8. Морфология ММСК-ЖТ 2-го пассажа на 5-й день культивирования (окраска гематоксилином и эози-
ном, световая микроскопия, ув. 20х).

Динамика роста и пролиферативная активность 
ММСК-ЖТ. Характеристики роста первичных культур и 
первых трех пассажей ММСК-КМ (время достижения кон-
флюэнтности и количество удвоений популяции в тече-
ние одного пассажа) представлены в таблице 2. 

Все культуры ММСК обладали способностью к самопод-
держанию и активному росту. Для характеристики проли-
феративной способности ММСК рассчитывали ЧУП по сле-
дующей формуле: ЧУП = log10(n/N) *3,33, где: n – количество 
клеток после культивирования; N – количество клеток для 
посева.

Частота удвоения популяций для интактных культур 
ММСК жировой ткани составляла 3,3 (3,0÷3,5) усл. ед.

Установлено, что первичная культура ММСК жировой 
ткани достигала 90% конфлюэнтности к 15-м суткам.

Определение жизнеспособности ММСК-ЖТ. 
Жизнеспособность клеток, определяемая методом про-
точной цитометрии, колебалась от 92 до 98% и составля-
ла 96% (92÷98%). 

Заключение
Мезенхимальные стволовые клетки представляют со-

бой гетерогенную популяцию постнатальных клеток-пред-
шественников стромального происхождения (мультипо-
тентные мезенхимальные стромальные клетки), могут быть 
выделены из различных тканей организма (костного мозга, 
жировой ткани, плаценты, пупочного канатика, пульпы мо-
лочного зуба, эндометрия, печени) и, наряду с регенератив-
ным потенциалом, обладают выраженными как in vitro, так и 
in vivo иммуномодулирующими свойствами.

К общим свойствам МСК относятся способность к сим-
метричному и асимметричному делению, высокий проли-
ферационный потенциал, высокая способность к адгезии, 
фибробластоподобная морфология, образование колоний 
в культуре, легко индуцируемая дифференцировка. 

Терапевтический эффект трансплантации ММСК, до-
казанный во многих доклинических и клинических испы-

таниях, определяется не только дифференцировкой, но и 
регуляторной функцией этих клеток. ММСК не вызывают 
развитие иммунного ответа, но способны подавлять им-
мунные реакции.

В результате проведенных исследований установлено:
Начиная с 1-го пассажа, ММСК-КМ и -ЖТ были мор-

фологически неразличимы и представляли собой гомо-
генные культуры клеток, характеризующихся верете-
новидной фибробластоподобной морфологией с четко 
различимым ядром, ядрышками и цитоплазматической 
перинуклеарной зернистостью, что может указывать на 
выраженную секреторную активность этих клеток.

Установлено, что первичная культура ММСК ЖТ до-
стигала конфлюэнтности в среднем, к 13-15-м суткам, в 
то время как первичная культура ММСК-КМ – к 30-м сут-
кам (p<0,001).

Пролиферативная активность ММСК-КМ и -ЖТ не 
имеет статистически значимых различий между изучае-
мыми группами по среднему числу удвоений популяции в 
течение 1-3-го пассажей. 

Выделение и культивирование ММСК-ЖТ позволяет 
получать значительно большее количество жизнеспособ-
ных клеток за более короткий период времени.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
МУЛЬТИПОТЕНТНЫХ МЕЗЕНХИМАЛЬНЫХ 
СТРОМАЛЬНЫХ КЛЕТОК КОСТНОГО МОЗГА И 
ЖИРОВОЙ ТКАНИ
Абдуллаев М.М., Дубровченко А., Лобай 
М.В.,  Асилова С.У., Арипходжаев Ф.З. 

Цель: изучение свойств мультипотентных ме-
зенхимальных стромальных клеток и определение 
их способности к культивированию, а также жиз-
неспособности. Материал и методы: первичные 
культуры мультипотентных мезенхимальных 
стромальных клеток костного мозга (0-5 пасса-
жей), полученные от 4 беспородных половозрелых 
лабораторных крыс массой 250-300 г. Результаты: 
начиная с 1-го пассажа, мультипотентных мезен-
химальных стромальных клеток костного мозга и 
жировой ткани были морфологически неразличимы 
и представляли собой гомогенные культуры клеток, 
характеризующихся веретеновидной фибробласто-
подобной морфологией с четко различимым ядром, 
ядрышками и цитоплазматической перинуклеарной 
зернистостью, что может указывать на выражен-
ную секреторную активность этих клеток. Выво-
ды: выделение и культивирование мезенхимальных 
стромальных клеток жировой ткани позволяет 
получать значительно большее количество жизне-
способных клеток за более короткий период времени.

Ключевые слова: мультипотентные мезенхи-
мальные стромальные клетки костного мозга и жи-
ровой ткани, культивирование. 
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МОРФОГЕНЕЗ МЕЗЕНТЕРИАЛЬНЫХ ЛИМФАТИЧЕСКИХ УЗЛОВ ПОТОМСТВА, 
ПОЛУЧЕННОГО ОТ САМОК КРЫС С ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫМ ГИПОТИРЕОЗОМ
Миртолипова М.А., Азизова Ф.Х.
EKSPERIMENTAL GIPOTIROIDIZMI BO’LGAN URG’OCHI KALAMUSHLARDAN OLINGAN 
NASLLARNING TUTQICH LIMFA TUGUNLARINING MORFOGENEZI
Mirtolipova M.A., Azizova F.X.
MORPHOGENESIS OF MESENTERIC LYMPH NODES OF OFFSPRING OBTAINED FROM FEMALE 
RATS WITH EXPERIMENTAL HYPOTHYROIDISM
Mirtolipova M.A., Azizova F.Kh.
Ташкентская медицинская академия

Maqsad: homilador onalarning eksperimental gipotiroidizm sharoitida olingan naslning tutqich limfa tugunlar-
ining postnatal rivojlanishining strukturaviy va funktsional xususiyatlarini aniqlash. Material va usullar: tajribalar 
160-180 g og’irlikdagi 50 ta oq naslli jinsiy etuk tug’ilgan urg’ochi kalamushlarda, shuningdek, ulardan olingan 369 
ta (222 - nazorat guruhi, 147 - tajriba guruhi) kalamush bolalarida o’tkazildi. Barcha hayvonlar bir xil parhez bilan 
standart vivarium sharoitida saqlanadi. Birinchi bosqichda, somatik va yuqumli kasalliklarni istisno qilgandan so’ng, 
barcha urg’ochi kalamushlar ikki guruhga bo’lingan: 1-guruhdagi urg’ochilar (eksperimental - 25) 21 kun davomida 
har kuni 100 g ga 0,5 mg dozada merkazolil antitiroid preparati yuborilgan. og’irligi va eksperimental gipotiroidizm-
ga sabab bo’ldi. 2-guruh hayvonlari  25ta fiziologik eritmaning teng hajmini oldi. Natijalar: onaning gipotiroidizmi 
tug’ruqdan keyingi rivojlanish jarayoniga va naslda tutqich limfa tugunlarining shakllanishiga salbiy ta’sir ko’rsatdi. 
Organning strukturaviy va funktsional zonalarining o’sishi va shakllanishi tezligida sezilarli pasayish kuzatildi. Limfa 
tugunlarining timusga bog’liq sohalarida bu o’zgarishlar ularning shakllanishining sekinlashishi shaklida namoyon 
bo’ladi. Xulosa: bularning barchasi oxir-oqibat onaning gipotiroidizmi sharoitida tug’ilgan chaqaloqlar va bolalarda 
immunitet tanqisligi patogenezida muhim rol o’ynashi mumkin.

Kalit so’zlar: homiladorlikda gipotiroidizm, postnatal ontogenez, tutqich limfa tugunlari.

Objective: To identify the structural and functional features of the postnatal development of mesenteric lymph 
nodes of offspring obtained under conditions of experimental hypothyroidism in pregnant women in the mother. Ma-
terial and methods: Experiments were carried out on 50 white outbred sexually mature nulliparous female rats 
weighing 160-180 g, as well as on 369 (222 - control group, 147 - experimental group) rat pups obtained from them. All 
animals were kept under standard vivarium conditions with the same diet. At the first stage, after excluding somatic 
and infectious diseases, all female rats were divided into two groups: females of the 1st group (experimental - 25) were 
administered the antithyroid drug Mercazolil daily for 21 days at a dose of 0.5 mg per 100 g of weight and caused ex-
perimental hypothyroidism. Animals of the 2nd group (intact - 25) received an equal volume of physiological solution. 
Results: Maternal hypothyroidism had a negative impact on the course of postnatal development and the formation 
of mesenteric lymph nodes in the offspring. There was a pronounced decrease in the rate of growth and formation of 
structural and functional zones of the organ. These changes in the thymus-dependent areas of the lymph nodes man-
ifest themselves in the form of a slowdown in their formation. Conclusions: All this may ultimately play a significant 
role in the pathogenesis of immunodeficiency in infants and children born in conditions of maternal hypothyroidism.

Key words: hypothyroidism in pregnant women, offspring, postnatal ontogenesis, mesenteric lymph nodes.

Тесная взаимосвязь между иммунной и эндо-
кринной системами показана в ряде работ 

[1,2,10]. Установлено, что различные поражения эн-
докринных органов сопровождаются определен-
ными иммунными сдвигами в организме. В свою 
очередь, те или иные иммунные расстройства при-
водят к нарушениям эндокринных функций орга-
низма. В этом плане взаимосвязь щитовидной же-
лезы с иммунной системой заслуживает особенного 
внимания. Экспериментальными исследованиями 
подтверждено, что гормоны щитовидной железы 
свободный тироксин (Т4) и трийодтиронин (Т3), а 
также тиреотропный гормон (ТТГ) оказывают мо-
дулирующее влияние на иммунокомпетентные 
клетки, включая макрофаги, дендритные клетки и 
субпопуляции Т- и В-лимфоцитов [4,6,14]. Клиниче-
ские наблюдения свидетельствуют о том, что при за-

болеваниях щитовидной железы в организме боль-
ных развиваются различные иммунные нарушения, 
характер и степень выраженности которых во мно-
гом зависят от уровня тиреоидных гормонов [8]. 

Среди дисфункций щитовидной железы осо-
бое место занимает так называемый «материн-
ский гипотиреоз» (гипотиреоз беременных или ге-
стационный гипотиреоз), который наблюдается у 
2-2,5% беременных женщин и может проявляться 
в субклинической или манифестной формах [5,12]. 
Актуальность проблемы гипотиреоза беременных в 
практике врачей различных специальностей несо-
мненна, поскольку при дефиците тиреоидных гор-
монов, необходимых для нормального развития и 
функционирования практически каждой клетки ор-
ганизма человека, развиваются тяжелые изменения 
всех без исключения органов и систем [6,9]. 
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Анализ литературы показал, что основное вни-

мание исследователи уделяют изучению нервной 
системы потомства, которые родились от матерей 
с гипотиреозом беременных. Согласно результа-
там многочисленных клинических наблюдений, у 
детей, рожденных от матерей с гипотиреозом, сни-
жена когнитивная функция мозга, индексы интел-
лектуальных способностей ниже, чем у их сверстни-
ков, рожденных здоровыми женщинами [11,16]. 
Имеются лишь единичные работы, указывающие на 
неблагоприятный эффект экспериментального ги-
потиреоза у беременных крыс-самок, на некоторые 
иммунологические и гематологические показатели 
потомства. Авторы отмечают, что гипотиреоз, вы-
званный метимазолом и пропилтиоурацилом, вызы-
вал уменьшение массы тела, а также массы тимуса и 
селезенки [3,7,13,15]. Наблюдалась диспропорция в 
субпопуляциях Т- и В-лимфоцитов: отмечено сниже-
ние количества В-клеток при относительном увели-
чении количества неактивных Т-лимфоцитов. 

Вместе с тем, структурно-функциональные ме-
ханизмы постнатального роста и развития органов 
иммунной системы остаются практически не выяс-
ненными. Чрезвычайная злободневность пробле-
мы гипотиреоза беременных, неопределенность и 
недостаточная изученность его отрицательных по-
следствий на иммунную систему потомства обу-
словливают высокую степень актуальности даль-
нейших исследований.

Цель исследования 
Выявление структурно-функциональных осо-

бенностей постнатального развития мезентери-
альных лимфатических узлов (МЛУ) потомства, 
полученного в условиях экспериментального гипо-
тиреоза беременных у матери.

Материал и методы
Опыты проводились на 50 белых беспородных по-

ловозрелых нерожавших крысах-самках массой 160-
180 г, а также на полученных от них 369 (222 – кон-
трольная группа, 147 – опытная группа) крысятах. Все 
животные содержались в стандартных условиях вива-
рия с одинаковым пищевым рационом. Исследование 
проводилось в два этапа. На первом этапе после ис-
ключения соматических и инфекционных заболева-
ний все самки крыс были разделены на две группы: 
самкам 1-й группы (опытная – 25) ежедневно в те-
чение 21-го дня вводили антитиреоидный препарат 
мерказолил в дозе 0,5 мг на 100 г массы и вызывали 
экспериментальный гипотиреоз. Животные 2-й груп-
пы (интактная – 25) получали равный объем физио-
логического раствора. Животные обеих групп находи-
лись под наблюдением. 

Через 2 недели после введения мерказолила у 
большинства крыс-самок 1-й группы отмечалось 
некоторое снижение двигательной активности и 
аппетита, сонливость, потускнение шерсти. С це-
лью определения функционального состояния щи-
товидной железы на 15-е и 22-е сутки эксперимента 
у 10 животных из каждой группы в сыворотке крови 
определяли концентрацию ТТГ и Т4. 

После установления стойкого снижения кон-
центрации свободного Т4 переходили ко второму 
этапу эксперимента: самки обеих групп соединя-
лись со здоровыми самцами для оплодотворения. 
Наступление беременности контролировали по об-
наружению сперматозоидов в вагинальных мазках. 
После наступления беременности самки были от-
делены от самцов и помещены в отдельные клетки 
для дальнейших исследований. В периоды беремен-
ности и кормления детенышей самкам продолжали 
вводить поддерживающую дозу препарата из расче-
та 0,25 мг на 100 г массы, т.е. у крыс опытной группы 
периоды оплодотворения, беременности и лакта-
ции проходили в условиях индуцированного мерка-
золилом гипотиреоза. 

От самок с экспериментальным гипотиреозом 
родилось 147 крысят, а от интактных самок – 222. В 
течение 7 суток после рождения погибли 6 (2,7%) из 
222 крысят контрольной и 11 (7,5%) из 147 крысят 
опытной группы.

После рождения пометы крысят в течение одно-
го месяца находились вместе с крысами-матерями, 
а затем их пересаживали в другие клетки. Крысята 
(141), родившиеся от матерей с эксперименталь-
ным гипотиреозом, составили опытную группу, а 
крысята (211), родившиеся от интактных крыс, – 
контрольную группу. 

В исследовании использовали общеморфологиче-
ские, морфометрические и статистические методы.

3-, 7-, 14-, 21- и 30-суточных опытных и кон-
трольных крысят забивали в утренние часы, нато-
щак путём декапитации под легким эфирным нар-
козом. Для морфологических исследований МЛУ 
фиксировали в растворе Буэна, далее кусочки орга-
на обезвоживали в спиртах возрастающей концен-
трации и заливали в парафин. Срезы толщиной 5-7 
мкм, окрашенные гематоксилином и эозином, ис-
следовали с помощью морфологических и морфоме-
трических методов. 

Для проведения морфометрических исследова-
ний использовали сетку Автандилова и морфоме-
трическую компьютерную программу NanoZoomer.

Все цифровые данные были обработаны мето-
дом вариационной статистики. Расчет и статисти-
ческий анализ проводился с использованием стати-
стического пакета для Windows. Все данные были 
представлены как среднее ± стандартное отклоне-
ние (SD). Статистическая значимость различий меж-
ду контролем и опытными группами сравнивалась 
с использованием теста Стьюдента, достоверными 
считались значения, удовлетворяющие р<0,05. 

Результаты и обсуждение
Результаты исследования показали, что у ново-

рожденных крысят паренхима МЛУ содержала толь-
ко диффузную лимфоидную ткань, где структур-
но-функциональные зоны не дифференцируются. 

На 3-и сутки под капсулой достаточно четко 
формировались синусы, а среди паренхиматозных 
клеток различались лимфобласты, средние и малые 
лимфоциты. 
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На 7-е сутки, наряду с увеличением площади и 

объема узла, впервые обнаруживались корковое и 
мозговое вещества. 

На 14-е сутки постнатального развития проис-
ходила дальнейшая дифференцировка паренхимы 
лимфатического узла и формирование её стромы. В 
корковом веществе появлялись первичные лимфа-
тические фолликулы с четкими краями. Популяцию 
клеток лимфатических фолликулов составляли в 
основном малые и средние лимфоциты. Среди них 
встречались отдельные лимфобласты, пролимфо-
циты и митотически делящиеся клетки. К этому 
сроку формирование мозгового вещества было до-
статочно хорошо выраженным. Мозговые синусы 
имели чётко очерченные границы и были покрыты 
береговыми клетками. В просвете синусов среди ма-
лых и средних лимфоцитов встречались отдельные 
лимфобласты и макрофаги. Мозговые тяжи в основ-
ном содержали малые и средние лимфоциты, еди-
ничные макрофаги и умеренное количество плазма-
тических клеток.

На 21-е сутки постнатального онтогенеза отме-
чалось преимущественное развитие коркового ве-
щества. В корковом веществе в этот срок удалось 
различить как первичные, так и вторичные лимфа-
тические фолликулы, корковое плато и паракорти-
кальную зону. Следует отметить, что в отдельных 
лимфатических фолликулах в этот срок были чётко 
выражены герминативные центры, где выявлялись 
лимфобласты, пролимфоциты, большие лимфоци-
ты, единичные митотически делящиеся клетки и ма-
крофаги. Корковое плато содержало в основном ма-
лые и средние лимфоциты, ретикулярные клетки. 
Паракортикальная зона, расположенная между лим-
фатическими фолликулами и мозговым веществом, 
содержала средние и значительное количество ма-
лых лимфоцитов, посткапиллярные венулы с высо-
кими эндотелиальными клетками. В просвете про-
межуточных мозговых синусов обнаруживались 
единичные малые и средние лимфоциты, ретику-
лярные клетки. Мозговые тяжи содержали средние 
и большие лимфоциты, плазмобласты, плазматиче-
ские и ретикулярные клетки, единичные макрофаги.

Дальнейший рост органа сопровождался ко-
личественными и качественными изменениями. К 
30-м суткам постнатального онтогенеза МЛУ приоб-
ретали структуру, характерную для лимфатических 
узлов взрослых животных.

Таким образом, постнатальное становление 
МЛУ является сложным, генетически детермини-
рованным процессом. Критическим периодом диф-
ференцировки структурно-функциональных ти-
мусзависимых (Т) и тимуснезависимых (В) зон 
мезентериальных лимфатических узлов являются 
7-14-е сутки постнатальной жизни. Именно в этот 
период происходят существенные структурно-функ-
циональные перестройки, связанные со специа-
лизацией органа для участия в иммунных процес-
сах. Этот период отличается дифференцировкой 
коркового и мозгового веществ, формировани-
ем лимфатических фолликулов, возрастанием от-

носительного и абсолютного содержания иммуно-
компетентных клеток. В этот период усиливается 
пролиферативная и миграционная активность им-
мунокомпетентных клеток, заселяющих соответ-
ствующие компартменты органа. Эти перестройки в 
основном стабилизируются к 3-й неделе жизни жи-
вотных, когда они переходят на дефинитивное пи-
тание. Этот период отличался дифференцировкой 
паренхимы на корковое и мозговое вещества, фор-
мированием всех их структурных компонентов, по-
явлением межклеточных коопераций макрофагов с 
лимфоцитами и плазматическими клетками.

Экспериментально вызванный гипотиреоз у са-
мок приводил к определенным нарушениям про-
цесса постнатального роста и становления МЛУ у 
потомства. Отмечено существенное снижение тем-
пов формирования структурно-функциональных 
зон органа. Так, если у крысят контрольной груп-
пы к 14-м суткам после рождения в МЛУ можно 
было выявить первичные лимфатические фоллику-
лы, а к 21-м суткам – лимфатические фолликулы с 
герминативными центрами, то у 14-суточных кры-
сят опытной группы сформированные фолликулы 
не были обнаружены. Абсолютная площадь фолли-
кулов лимфатических узлов во все сроки наблюде-
ния оставалась достоверно меньше, чем в контроле. 
Морфометрический анализ показал, что в условиях 
гипотиреоза у матери в МЛУ потомства в наиболь-
шей степени страдало формирование тимус-зависи-
мых (коркового плато и паракортикальной) зон ор-
гана. Величина площадей Т-зависимых зон была на 
25-29% меньше контроля, что, вероятно, связано с 
нарушениями постнатального становления тимуса. 

Полученные нами данные показали, что мате-
ринский гипотиреоз существенно нарушает пост-
натальное становление щитовидной железы и мо-
жет привести к развитию вторичного гипотиреоза 
у потомства [2,7]. Это, в свою очередь, способству-
ет нарушению регуляторной активности тимуса в 
отношении процессов пролиферации, миграции и 
расселения Т-лимфоцитов в соответствующих ком-
партментах периферических органов иммунной си-
стемы, в том числе и МЛУ. 

Таким образом, материнский гипотиреоз оказывал 
негативное влияние на течение постнатального раз-
вития и формирования МЛУ потомства. Отмечалось 
выраженное снижение темпов роста и формирования 
структурно-функциональных зон органа. Эти измене-
ния относительно более выражены в тимус-зависимых 
зонах лимфатических узлов и проявляются в виде за-
медления их формирования. Все это в конечном итоге 
может сыграть значительную роль в патогенезе имму-
нодефицита у младенцев и детей, рожденных в услови-
ях материнского гипотиреоза.

Выводы
1. Материнский гипотиреоз оказывает негатив-

ное влияние на процесс постнатального развития и 
формирования лимфоидной ткани МЛУ потомства.

2. У потомства, рожденного в условиях материн-
ского гипотиреоза, временные параметры форми-
рования структурно-функциональных зон МЛУ, осо-
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бенно, Т-зависимых ее зон, значительно отстают от 
контроля. 

3. В основе замедления темпов формирования 
Т-зон МЛУ лежит дисбаланс между процессами про-
лиферации и апоптоза клеток, обусловленный гипо-
тиреозом и нарушением регуляторной функции ти-
муса. 
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МОРФОГЕНЕЗ МЕЗЕНТЕРИАЛЬНЫХ 
ЛИМФАТИЧЕСКИХ УЗЛОВ ПОТОМСТВА, 
ПОЛУЧЕННОГО ОТ САМОК КРЫС С 
ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫМ ГИПОТИРЕОЗОМ
Миртолипова М.А., Азизова Ф.Х.

Цель: выявление структурно-функциональных 
особенностей постнатального развития мезен-
териальных лимфатических узлов потомства, 
полученного в условиях экспериментального гипо-
тиреоза беременных у матери. Материал и мето-
ды: опыты проводились на 50 белых беспородных 
половозрелых нерожавших крысах-самках массой 
160-180 г, а также на полученных от них 369 (222 
– контрольная группа, 147 – опытная группа) кры-
сятах. Все животные содержались в стандартных 
условиях вивария с одинаковым пищевым рационом. 
На первом этапе после исключения соматических и 
инфекционных заболеваний самки крыс были разде-
лены на две группы: самкам 1-й группы (опытная – 
25) ежедневно в течение 21-го дня вводили антити-
реоидный препарат мерказолил в дозе 0,5 мг на 100 г 
массы и вызывали экспериментальный гипотиреоз. 
Животные 2-й группы (интактная – 25) получали 
равный объем физиологического раствора. Резуль-
таты: материнский гипотиреоз оказывал негатив-
ное влияние на течение постнатального развития и 
формирования мезентериальных лимфатических уз-
лов потомства. Отмечалось выраженное снижение 
темпов роста и формирования структурно-функци-
ональных зон органа. Эти изменения в тимус-зависи-
мых зонах лимфатических узлов проявляются в виде 
замедления их формирования. Выводы: все это в ко-
нечном итоге может сыграть значительную роль в 
патогенезе иммунодефицита у младенцев и детей, 
рожденных в условиях материнского гипотиреоза.

Ключевые слова: гипотиреоз беременных, по-
томство, постнатальный онтогенез, мезентери-
альные лимфатические узлы. 
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АНТИПАРАЗИТАРНАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИ ВОЗДЕЙСТВИИ НА ЭХИНОКОККОВУЮ 
НАТИВНУЮ ЖИДКОСТЬ (ПРОТОСКОЛЕКСЫ) (ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНО-МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ 
ОЦЕНКА)
Нишанов М.Ф., Садиков Р.А., Набиев И.М., Абдурахмадов А.А.
EXINOKOKKNING TABIIY SUYUQLIGI (PROTOSKOLEKS) TA’SIRIDA PARAZITLARGA QARSHI 
SAMARADORLIK (EKSPERIMENTAL - MORFOLOGIK BAHOLASH)
Nishonov M.F., Sadiqov R.A., Nabiev I.M., Abduraxmadov A.A. 
ANTIPARASITIC EFFECTIVENESS WHEN INFLUENCED ON ECHINOCOCCAL NATIVE FLUID 
(PROTOSCOLEXES) (EXPERIMENTAL MORPHOLOGICAL ASSESSMENT)
Nishanov M.F., Sadikov R.A., Nabiev I.M., Abdurakhmadov A.A. 
Андижанский государственный медицинский институт

Maqsad: turli antiseptiklar bilan bo’shliqni davolashdan so’ng, jigar exinokokkoz modelida kista bo’shlig’ining 
tolali kapsulasiga antiseptiklarning ta’sirini baholash. Material va usullar: turli antiseptiklarning kista suyuqligidan 
olingan skoleksning yashovchanligiga ta’siri o’rganildi. Buning uchun probirkalarga 3 ml nativ exinokokk suyuqligi: 
FarGALS eritmasi, 80% glitserin eritmasi, 3% spirtli yod eritmasi, 96% etanol solingan probirkalarga 2 ml turli an-
tiseptiklar qo‘shildi. Natijalar: fotodinamik terapiyaning ta’siri yashil spektrda lazer nurlanishi ta’sirida antiseptik 
FarGALS ning ortib borayotgan va tezlashtirilgan antiparazitik ta’siri bilan tavsiflanadi. FarGALS konsentrlangan 
eritmasining exinokokkning nativ suyuqligiga asosiy ta’siri 3 daqiqadan so’ng boshlanadi, mikroblarga qarshi ta’sir 
esa 5 daqiqadan so’ng kuzatiladi. Xulosa: olingan ma’lumotlar ham ilmiy, ham amaliy ahamiyatga ega.

Kalit so’zlar: tajriba, makroskopiya, exinokokk, tolali kapsula, ishlov berish, lazer nurlanishi, mikroskopiya.

Objective: To evaluate the effect of antiseptics on the fibrous capsule of the cyst cavity in a model of liver echinococ-
cosis after treatment of the cavity with various antiseptics. Material and methods: The effect of various antiseptics on 
the viability of scolex obtained from cystic fluid was studied. To do this, 2 ml of various antiseptics were added to test 
tubes with 3 ml of native echinococcus fluid: FarGALS solution, 80% glycerin solution, 3% alcohol solution of iodine, 
96% ethanol. Results: The effect of photodynamic therapy was characterized by increased and accelerated antipara-
sitic action of the antiseptic FarGALS under the influence of laser irradiation in the green spectrum. The main effect of 
the concentrated solution of FarGALS on the native fluid of echinococcus begins within 3 minutes, and the germicidal 
effect is observed after 5 minutes. Conclusions: The data obtained are of both scientific and practical interest.

Key words: experiment, macroscopy, echinococcus, fibrous capsule, processing, laser irradiation, microscopy.

Во многих исследованиях было установлено, что 
зародышевые элементы встречаются в фиброз-

ном слое капсулы. Это, в свою очередь, приводит к ре-
цидивам эхинококкоза [2,5,7,9,10]. В настоящее время 
при хирургии эхинококкоза печени рекомендуется об-
работка остаточной полости различными химически-
ми антисептиками (раствор формалина, йод, спирт, 
перекись водорода и др.) и физическими факторами 
(УЗИ, лазерное излучение, тепловое воздействие и 
др.). Однако среди специалистов нет единого мнения 
о степени эффективности каждого из известных ме-
тодов обработки остаточной полости [3,4,6,8]. Точные 
выводы можно сделать только с помощью морфологи-
ческих методов.

Цель исследования
Оценка влияния антисептиков на фиброзную 

капсулу полости кисты на модели эхинококкоза печени 
после обработки полости различными антисептиками.

Материал и методы
Для оценки влияния лазерного воздействия в 

сочетании с обработкой различными антисепти-
ками на герминативные элементы эхинококковой 
жидкости и фиброзного слоя капсулы паразитарных 
кист было проведено две последовательные серии 
экспериментов. 

Цель первой серии – макроскопическая (визуаль-
ная) и микроскопическая оценка жизнеспособности 

сколексов в нативной жидкости эхинококковых кист 
под влиянием различных противопаразитарных анти-
септиков.

Изучено влияние различных антисептиков на 
жизнеспособность сколексов, полученных из кистоз-
ной жидкости. Для этого было взято 5 пробирок с 3 мл 
нативной жидкости эхинококка и в них добавлены ан-
тисептики (рис. 1а, б): 1-я пробирка – 3 мл нативной 
жидкости эхинококка (контрольная группа); 2-я про-
бирка – 3 мл нативной жидкости эхинококка и 2 мл 
раствора ФарГАЛС; 3-я пробирка – 3 мл нативной жид-
кости эхинококка и 2 мл 80% раствора глицерина; 4-я 
пробирка – 3 мл нативной жидкости эхинококка и 2 мл 
3% спиртового раствора йода; 5-я пробирка – 3 мл на-
тивной жидкости эхинококка и 2 мл 96% этанола.

Жидкость в каждой пробирке исследовали ма-
кроскопически (визуально) и микроскопически че-
рез 3, 5 и 7 минут.

Макроскопическая (визуальная) оценка. Когда 
каждую пробирку помещали с антисептиком и визу-
ально оценивали, особенно в пробирках 2, 3 и 4 (ан-
тисептическая жидкость ФарГАЛС, глицерин и йод-
ный антисептик), сколексы в нативной жидкости 
эхинококка скатывались в разные агрегатные фор-
мы и образовали пучки в верхней части пробирки 
(рис. 2 а, б, 3).
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Рис. 1. Пронумерованные пробирки и соответствующие антисептики.

Рис. 2. При применении антисептиков образуются скопления со сколексами.

а

б
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Рис. 3. Антисептики, ФарГАЛС, глицерин и йод (пробирки 2, 3 и 4) образуют скопления сколексов.

Микроскопическая оценка. Жидкости в каждой 
пробирке также подвергались микроскопической 
оценке через 3, 5 и 7 минут. При этом оценивали из-
менение формы сколексов, их внешнего объема и 
подвижности в нативной эхинококковой жидкости.

Сколексы в пробирке контрольной группы на 
3-й минуте имели округлую форму, ровные края, со-
кратительные движения сохранены с интервалами 
(рис. 4 а, б).

а б
Рис. 4. Сколексы в нативной эхинококковой жидкости. Контрольная группа. 3-я мин. Окраска гематоксили-

ном и эозином. 10х10 (а); 10х40 (б).
С 7-й минуты стенка их слегка искривлена, дви-

жение их замедлено, эксцентричное расположение 
внутренних элементов, а в некоторых образцах це-

лостность стенки нарушена, а также начали опреде-
ляться первоначальные внутренние трещины (рис. 
5 а, б, 6).

а б
Рис. 5. Сколексы в нативной эхинококковой жидкости. Начальные изменения формы стенки. Контрольная 

группа. 7-я мин. Окраска гематоксилином и эозином. 10х20 (а); 10х40 (б).
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Рис. 6. Сколексы в нативной эхинококковой жид-
кости. Целостность стенки была нарушена и начали 
расходиться первоначальные внутренние трещины. 
Контрольная группа. 10-я мин. Окраска гематоксили-
ном и эозином. 10х20.

При микроскопическом исследовании эхино-
кокковой жидкости в остальных группах, обрабо-
танных различными антисептиками, наблюдались 
существенные изменения морфологии сколексов, 
особенно в образцах, обработанных антисептиками в 
пробирках 1, 2 и 3 (рис. 7-9), а тем более в образце, об-
работанном раствором ФарГАЛС в пробирке 1. В пер-
вые 3 минуты сколексы начали терять форму и глад-
кость. На 5-й минуте была нарушена целостность 
стенки, стали наблюдаться эксцентричное располо-
жение и выпячивание внутренних вставок (рис. 7).

Рис. 7. Изменения сколексов под влиянием ФарГАЛС. 
Нарушение целостности стенки и протечка внутрен-
них вводов в окружающую среду. 3-я мин. Окраска ге-
матоксилином и эозином. 10х40.

Рис. 8. Изменения формы оболочки сколексов под вли-
янием 80% раствора глицерина. Взаимная группировка. 
3-я мин. Окраска гематоксилином и эозином. 10х40.

Рис. 9. Изменение формы оболочки сколекса под 
влиянием 3% раствора йода. Нарушения группировки 
и целостности стенки. 3-я мин. Окраска гематокси-
лином и эозином. 10х40.

При использовании 96% раствора этанола такие 
изменения микроскопически были заметны уже че-
рез 7 минут. При этом наблюдались те же измене-
ния, что и выше, целостность формы нарушалась, а 
движение становилось незаметным. В большинстве 
случаев оболочка сколексов оставалась интактной 
(рис. 10, 11).

Рис. 10. Сколексы в пробирке с 96% раствором эта-
нола. Признаков нарушения целостности стенки и экс-
центричного расположения внутренних вводов и на-
чального воздействия внешней среды не наблюдалось. 
5-я мин. Окраска гематоксилином и эозином. 10х20.

Рис. 11. Сколексы в пробирке с 96% этанолом. 
Признаки нарушения целостности стенки и начала 
выхода внутренних включений во внешнюю среду. 7-я 
мин. Окраска гематоксилином и эозином. 10х10.

Цель второй серии. Сначала измеряли уро-
вень поглощения света антисептической жидкости 
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ФарГАЛС с помощью спектрофотометра и соответ-
ственно подбирали лазерный луч. Затем с помощью 
подобранного светоизлучающего лазерного аппара-
та к жидкости нативной кисты эхинококка добав-
ляли раствор ФарГАЛС и оценивали изменения ско-
лекса под влиянием НИЛИ.

Уровень абсорбции и фотосенсибилизирую-
щие свойства антисептической жидкости ФарГАЛС 
проверены и подтверждены несколькими преды-
дущими научными исследованиями [1]. Однако мы 
еще раз проверили это с помощью спектрофотоме-
тра. При этом местная антисептическая жидкость 
ФарГАЛС показала высокий спектр поглощения в 
режиме 330-550 нм. Это еще раз подтвердило ре-
зультаты нескольких предыдущих научных работ. 

Результаты и обсуждение
На основании полученного результата в ка-

честве источника излучения для фотодинамиче-
ской терапии нами использован лазерный аппарат 
«ЛАХТА-МИЛОН» (Россия) с излучением в зеленом 
спектре с длиной волны 520 нм, мощностью 0,5-1,0 
мВт в непрерывном режиме.

Первоначально определяли, как долго протека-
ют деструктивные изменения в нативной жидкости 
эхинококковой кисты, содержащей антисептиче-
скую жидкость ФарГАЛС. Для этого брали 3 препа-

рата, в каждый из них добавляли по 1 мл нативной 
жидкости эхинококка, к ним добавляли по 1 мл ан-
тисептической жидкости ФарГАЛС и облучали в те-
чение 1-й, 3-й и 5-й минут в условиях максимально 
сниженной освещенности (рис. 12).

Рис. 12. Процесс облучения с помощью НИЛИ (зеле-
ный-спектр).

Морфологические изменения. В течение 1-й 
мин после облучения появились признаки набуха-
ния формы и целостности сколексов, эксцентричное 
расположение внутренних структур (рис. 13).

Рис. 13. Сколексы представляют собой непод-
вижное групповое соединение. Форма стенки смор-
щена. Внутренние включения расположены эксцен-
трично и начинают выступать внутренние вставки. 
Антисептическая жидкость ФарГАЛС. Облучение НИЛИ 
в течение 1-й минуты. Окраска гематоксилином и эози-
ном. 10х40.

На 3-й минуте эксперимента наблюдалась их пол-
ная денатурация, нарушение целостности стенки, вы-
ход внутренних включений в окружающую жидкость. 
Эти изменения означают, что они полностью утрати-
ли признаки жизнедеятельности (рис. 14).

На 5-й минуте облучения указанный процесс 
продолжался без изменений. Это показало, что 
НИЛИ был основным эффектом в основном на 3-й 
минуте облучения и что он не изменился в последу-
ющее время (рис. 15).

Рис. 14. Стенка сколексов практически не опреде-
ляется. ФарГАЛС. Облучение НИЛИ в течение 3-х мин. 
Окраска гематоксилином и эозином. 10х40.

Рис. 15. Внутренние входы сколексов заполнены 
окружающей средой. Антисептическая жидкость 
ФарГАЛС. Облучение НИЛИ в течение 5 мин. 10х40.
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Заключение
Проведенные исследования показали, что эф-

фект фотодинамической терапии характеризовал-
ся усилением и ускорением антипаразитарного 
действия антисептического средства ФарГАЛС под 
воздействием лазерного облучения в зеленом спек-
тре. Следует отметить, что аналогичные опыты с 
разбавлением нативного раствора ФарГАЛС в соот-
ношении 1:1, 1:3, 1:5, 1:6, 1:8 с водой для инъекций 
показали фактически идентичные первичным ре-
зультатам показатели. Это важно с точки зрения pH 
раствора, в нативном виде он имеет кислую среду, 
но при этом разбавление препарата не приводит к 
потере его антипаразитарных свойств.

Выводы
1. Макроскопическая и микроскопическая оцен-

ка действия различных антисептиков, и в частно-
сти, отечественного антисептического средства 
ФарГАЛС, на нативную эхинококовую жидкость 
еще раз подтвердила первичные результаты наших 
предыдущих исследований. В докторской работе 
Якубова Ф.Р. «Медико-социальные аспекты и совер-
шенствование хирургической тактики при эхино-
коккозе органов брюшной полости» было изучено 
влияние раствора ФарГАЛС при обработке остаточ-
ной полости после эхинококкэктомии из печени. 
Эти исследования были продолжены в настоящей 
работе. Были получены новые данные, имеющие 
как научный, так и практический интерес. 

2. Основное действие концентрированного рас-
твора ФарГАЛС на нативную жидкость эхинококка 
начинается уже через 3 минуты, а гермицидный эф-
фект наблюдается через 5 минут.
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АНТИПАРАЗИТАРНАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИ 
ВОЗДЕЙСТВИИ НА ЭХИНОКОККОВУЮ 
НАТИВНУЮ ЖИДКОСТЬ (ПРОТОСКОЛЕКСЫ) 
(ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНО-МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ 
ОЦЕНКА)
Нишанов М.Ф., Садиков Р.А.,  
Набиев И.М., Абдурахмадов А.А.

Цель: оценка влияния антисептиков на фиброзную 
капсулу полости кисты на модели эхинококкоза пече-
ни после обработки полости различными антисепти-
ками. Материал и методы: изучено влияние различ-
ных антисептиков на жизнеспособность сколексов, 
полученных из кистозной жидкости. Для этого в про-
бирки с 3 мл нативной жидкости эхинококка было до-
бавлено по 2 мл различных антисептиков: раствора 
ФарГАЛС, 80% раствора глицерина, 3% спиртового 
раствора йода, 96% этанола. Результаты: эффект 
фотодинамической терапии характеризовался усиле-
нием и ускорением антипаразитарного действия ан-
тисептического средства ФарГАЛС под воздействием 
лазерного облучения в зеленом спектре. Основное дей-
ствие концентрированного раствора ФарГАЛС на на-
тивную жидкость эхинококка начинается уже через 3 
минуты, а гермицидный эффект наблюдается через 5 
минут. Выводы: полученные данные имеют как науч-
ный, так и практический интерес. 

Ключевые слова: эксперимент, макроскопия, 
эхинококк, фиброзная капсула, обработка, лазерное 
облучение, микроскопия.
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ЮЗ-ЖАҒ СОҲА ТЕРИСИ ЭПИДЕРМИС ВА ДЕРМА ТЎЛИҚ ШИКАСТЛАНГАН ЯРАДАГИ 
МОРФОЛОГИК ЎЗГАРИШЛАРГА ГЕМОБЕН КУКУНИНИ ТАЪСИРИ
Оқбоев З.Б., Исроилов Р.И.
ВЛИЯНИЕ ПОРОШКА ГЕМОБЕН НА МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ ПРИ ОТКРЫТЫХ 
РАНАХ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ
Окбоев З.Б., Исроилов Р.И.
THE EFFECT OF HEMOBEN POWDER ON MORPHOLOGICAL CHANGES IN OPEN WOUNDS OF 
THE MAXILLOFACIAL AREA
Okboev Z.B., Isroilov R.I.
Тошкент тиббиёт академияси, Республика патологик анатомия маркази 

Цель: изучение кровоостанавливающего действия местного кровоостанавливающего порошка Гемобен 
при полном повреждении слоев эпидермиса и дермы кожи. Материал и методы: эксперимент проведен на 
двух группах кроликов породы шиншилла массой 2,5-3,0 кг: 1-я группа – 6 интактных животных, 6 кроликам 
2-й группы в подчелюстной и подбородочной области сбривали шерсть и под эфирным наркозом острым 
скальпелем наносили рану. Рану присыпали порошком «Гемобена», зашивали шелковыми нитями, накла-
дывали асептическую повязку. Результаты: на ранних этапах эксперимента кровь на поверхности раны 
свертывалась под действием гемобена. Распавшиеся тканевые структуры на поверхности раны денату-
рировались и превращались в узелки. В связи с присоединением сильного воспалительного процесса вокруг 
раны, углубившейся до скелетных мышц и жировой ткани, она покрывается инфильтратом, диффузно рас-
пространяется среди окружающей мышечной ткани. Выводы: полученные результаты свидетельствуют 
о развитии иммунопатологических процессов в тканях и возникновении реакции гиперчувствительности.

Ключевые слова: челюстно-лицевая область, раны кожи, морфологические изменения, порошок гемобен. 

Objective: To study the hemostatic effect of the local hemostatic powder Hemoben in complete damage to the lay-
ers of the epidermis and dermis of the skin. Material and methods: The experiment was carried out on two groups of 
chinchilla rabbits weighing 2.5-3.0 kg: 1st group - 6 intact animals, 6 rabbits of the 2nd group had their hair shaved 
in the submandibular and chin areas and under ether anesthesia with a sharp scalpel inflicted a wound. The wound 
was sprinkled with Hemoben powder, sutured with silk threads, and an aseptic bandage was applied. Results: At the 
early stages of the experiment, the blood on the surface of the wound coagulated under the influence of hemoben. The 
disintegrated tissue structures on the surface of the wound became denatured and turned into nodules. Due to the 
addition of a strong inflammatory process around the wound, which has deepened to the skeletal muscles and adipose 
tissue, it becomes covered with an infiltrate and diffusely spreads among the surrounding muscle tissue. Conclusions: 
The results obtained indicate the development of immunopathological processes in tissues and the occurrence of a 
hypersensitivity reaction.

Key words: maxillofacial area, skin wounds, morphological changes, hemoben powder.

Замонавий жарроҳликнинг мухим вазифаларидан 
бири операция пайтидаги ва операциядан кейин-

ги қон кетишларни самарали бартараф этиш ҳисобла-
нади. Операция натижасининг яхшиланиши,трансфу-
зия воситалари сарфининг тежалиши ва операциядан 
кейинги асоратларнинг камайишини ишончли гемос-
таз таъминлайди [2,4].Катта яралар юзасидан диффуз 
қон кетишни тўхтатиш ҳозирги пайтдаги долзарб маса-
лалардан биридир.Ушбу ҳолатларда махаллий гемоста-
тик воситалар муҳим аҳамият касб этади [3,5,6]

Маҳаллий гемостатик препаратларнинг кўпли-
гига қарамасдан ушбу соҳада ҳозирги кунгача уни-
версаль воситалар етарли эмас.

Тадқиқот мақсади
 Маҳаллий қон тўхтатувчи Гемобен кукунининг 

терининг эпидермис ва дерма қаватлари тўлиқ жа-
роҳатлангандаги гемостатик самарасини морфоло-
гик ўрганиш.

Материал ва усуллар
Эксперимент Шиншилла наслли, вазни 2.5-3.0 кг 

бўлган қуёнларда икки гуруҳга бўлиб ўтказилди.

1 гуруҳ. Интакт қуёнлар 6-та
2 гуруҳ. Тўлиқ жароҳат хосил қилинган қуёнлар 

6-та.
Қуёнларга берилган эфир наркози остида экспери-

мент соҳасидаги туклар қириб тозалангач, жағ ости ва 
даҳан ости соҳаларида ўткир йўл билан скалпель ёр-
дамида яралар хосил қилинди. Қон оқаётган жароҳат-
га Гемобен кукуни сепилиб қон тўхтатилди ва яралар 
ипак чоклари ёрдамида тикилиб, асептик боғлам қўй-
илди ва медикаментоз муолажалар белгиланди.

Текширишлар экспериментнинг 3чи, 5чи ва 
10чи кунларида ўтказилди, экспериментал қуёнлар 
декапутация усулида тажрибадан чиқарилди.

Гистологик текширишлар учун экспериментал 
яранинг четидан фрагментлар олинди. Ҳар бир ма-
кропрепаратдаги тук қолдиқлари қириб тозаланди. 
Шундан сўнг макропрепарат 48 соат давомида ней-
трал формалинда фиксация қилинди. Кейинги ҳа-
ракатлар умумий усуллар асосида ўтказилди ва па-
рафинга қўйилди. Парафин блоклардан микротом 
ёрдамида, қалинлиги 5-8 мкм кесимлар тайёрлан-
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ди ва Ван-Гизон ва Гематоксилин - эозин усуллари-
да бўялди.

  Натижалар ва муҳокама
Тажрибанинг ушбу сериясида юз-жағ соҳа тери-

си тўлиқ ҳолда кўчириб, остидаги ёғ ва мушак тўқи-
маси очилган ҳолдаги яра пайдо қилиниб, ундан 
оқаётган қонни тўхтатиш учун гемобен сурилиб, 
тўқималари микроскопик текширилганда қуйидаги 
ўзгаришлар аниқланди. Биринчи сериядаги ярадан 
фарқи, тўқималар чуқур ҳолда олиб ташланганлиги 
сабабли тажрибанинг 3чи кунидан бошлаб, яра юза-
си некротик ва яллиғланишли инфильтратив масса 
билан қопланганлиги аниқланди. Яра остидаги ёғ 
ва скелет мушак тўқимаси кучли шишга ва диффуз 
ҳолда яллиғланишли инфильтрацияга учраганлиги 
кузатилди (1-расм). Тўқима таркибидаги қон томир-
лар кенгайган ва тўлақонли даражада эканлиги, ай-

римларининг атрофига диапедез усулда қон қуйил-
ганлиги аниқланади. 

Яра юзасини ва уни қоплаган некротик масса ва 
яллиғланишли инфильтрат таркиби ўрганилганда 
маълум бўладики, некроз ва инфильтрат таркиби-
да гемобен таъсирида қон таначалари ва плазма оқ-
силлари ивиб лаҳталар пайдо қилганлиги ва тўқи-
манинг оралиқ моддаси билан қўшилиб кетганлиги 
кузатилади (2-расм). Яна шуни кўрсатиш мумкинки, 
гемобен таъсирида бўлса керак, яра тубини ташкил 
қилган яллиғланишли инфильтрат таркибидаги 
оралиқ модда ва оқсилли модда ивиб, оч эозино-
филли гомоген масса пайдо қилганлиги аниқлана-
ди. Чуқур жойлашган бириктирувчи тўқима ва қон 
томирлар реактив ҳолда бўлиб, уларнинг атрофида 
шиш ва яллиғланиш жараёнлари ривожланганлиги 
кузатилади.

1-расм. Юз-жағ соҳа терисининг чуқур яраси, 3-кун, гемобен суртилган, яра юзаси некроз ва яллиғланиш би-
лан қопланган, чуқур тўқималари шишга ва яллиғланишга учраган. Бўёқ: Г-Э. Кат: 10х10.

2-расм. Чуқур яранинг туби, 3-кун, некроз ва яллиғланишли инфильтрат билан қопланган, гемобен таъси-
рида қон таначалари ивиб, лаҳталар пайдо қилган. Бўёқ: Г-Э. Кат: 10х40.
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3-расм. Тажриабнинг 5-куни, гемобен сурилган-
дан кейин, склет мушакларга туташган ҳолда ўчоқ-
ли лимфо-гистиоцитар ҳужайрали инфильтрат пай-
до бўлиши. Бўёқ: Г-Э. Кат: 10х10.

Тажрибанинг 5чи кунига келиб, юз-жағ соҳаси-
нинг чуқур яраси, яъни эпидермис ва дерма тўлиқ 
олиб ташланган, остидаги ёғ тўқима ва мушак тола-
лари сақланиб қолган ярани микроскопик жиҳатдан 
ўрганилганда маълум бўлдики, тажрибанинг даст-
лабки даврида яра юзасида пайдо бўлган некротик 
масса ва яллиғланиш инфильтрати ўрнига сурун-
кали яллиғланиш инфильтрати шаклланганлиги 
аниқланади. Бунда, морфологик жиҳатдан сурунка-
ли яллиғланишли инфильтрат склет мушагига яқин 
соҳада ўчоқли ҳолда гранулематозга ўхшаб, инфиль-
трат пайдо қилганлиги кузатилади Ушбу яллиғла-
нишли инфильтрат ҳужайралари атрофидаги яъни 

бир томондан ёғ иккинчи томондан скелет мушак 
томонга инфильтрацияланиб, тарқалганлиги куз-
тилади. Ушбу лимфо-гистиоцитар яллиғланишли 
инфильтратни микроскопнинг катта объективида 
ўрганилганда маълум бўладики, инфильтрат тар-
кибида кўп миқдорда эозинофиллар мавжудлиги 
аниқланади (4-расм). Демак, хулоса қилиш мумкин-
ки, яллиғланиш инфильтрати таркибида эозино-
филларнинг кўп миқдорда бўлиши тўқимада имму-
нопатологик жараён ривожланганлиги, жумладан 
аллергик жараён авж олганлиги тасдиқланади. 
Буни билиш учун ҳужайралар тўплами атрофида-
ги аутологик тўқималар орасига ҳам лимфоцитлар, 
ҳам эозинофилларнинг инфильтрацияланиб, кириб 
бориши аутологик тўқималарга нисбатан иммуно-
патологик жараён ривожланганлигидан далолат бе-
ради. 

4-расм. Тажрибанинг 5-куни, ҳужайралар инфильтрати таркибида эозинофилларнинг кўплиги. Бўёқ: Г-Э. 
Кат: 10х40.

Тажрибанинг 10чи кунига келиб юз-жағ соҳа-
нинг чуқур яраси атрофида ривожланган яллиғла-
ниш жараёни сурункали пролифератив формадаги 
яллиғланишга айланганлиги ва атрофидаги бар-
ча тўқималар, жумладан мушак, бириктирувчи ва 
ёғ тўқималарига диффуз ҳолда ўсиб кирганлиги 
аниқланади. Бунда, мушак тўқиманинг ҳар бир тута-

ми ва ҳар бир толаси яллиғланиш инфильтрати би-
лан ўралганлиги, натижада мушак толалари дефор-
мацияланиб, ўлчами ҳар хил катталикларга кириб, 
атрофияланганлиги кузатилади. Мушак тутамлари 
орасидаги бириктирувчи тўқимаси ундаги яллиғла-
ниш инфильтратининг ҳажми катталашганлигидан 
кенгайганлиги аниқланади (5-расм). Яллиғланиш 
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инфильтрати таркибида лимфоид ҳужайраларнинг 
кўплиги ва улар алоҳида-алоҳида тўпламлар қилиб 
жойлашганлиги аниқланади. Микроскопнинг кат-
та объективи билан ўрганилганда маълум бўлдики, 
склет мушаклар толалари сийраклашган, ҳар бири 
деформацияланиб, миофибриллалари титилган, 
миолизга учраган, ядролари гистотопографияси 
ўзгариб, айримлари деструкцияланган. Мушаклар 

ораси бириктирувчи тўқимаси яллиғланиш инфиль-
трати ҳисобига кенгайган ва зич ҳолда яллиғланиш 
ҳужайралари билан тўлган (6-расм). Яллиғланиш 
инфильтрати таркибида кўп миқдорда эозинофил-
лар мавжуд ва яллиғланиш ҳужайралари ҳар хил да-
ражада деформацияланиб, деструкцияланганлиги 
аниқланади. 

5-расм. Юз-жағ соҳанинг чуқур яраси, 10-кун, гемобен сурилган. Чуқур жойлашган скелет мушаклари атро-
фи зич ҳолда яллиғланиш инфильтрати билан ўралган. Бўёқ: Г-Э. Кат: 10х10.

6-расм. Скелет мушаклар орасидаги яллиғланиш инфильтрати ва ундаги кўп сонли эозинофиллар. Бўёқ: Г-Э. 
Кат: 10х40.

Хулоса
 Юз-жағ соҳа юмшоқ тўқималарида тажрибавий 

чуқур яра пайдо қилиниб, қон кетиши гемобен би-
лан тўхтатилганда шу ҳолат кузатилдики, тажри-
банинг дастлабки даврларида яра юзасида қуйил-
ган қон таначалари гемобен таъсирида қисқа вақт 
ичида ивиб, лаҳта-лаҳта кўринишдаги денатура-
цияланган оқсиллар ва қон таначалари кўриниши-
да тўпланганлиги кузатилди. Бунга қўшимча яра 
юзасидаги парчаланган тўқима тузилмалари ҳам 

денатурацияланиб, қумоқ-қумоқ тугунчаларга ай-
ланганлиги аниқланди. Лекин, скелет мушак ва ёғ 
тўқимасигача чуқурлашиб борган яра юзасида ва 
атрофида кучли яллиғланиш жараёни қўшилиши-
дан инфильтрат билан қопланганлиги, атрофида 
жойлашган мушак тўқимаси орасида диффуз ҳолда 
тарқалиб борганлиги ва таркибида эозинофиллар 
кўпайиши, тўқимада иммунопатологик жараёнлар 
ривожланиб, ўта сезувчанлик реакцияси пайдо бўл-
ганлигидан далолат беради.
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ЮЗ-ЖАҒ СОҲА ТЕРИСИ ЭПИДЕРМИС ВА ДЕРМА 
ТЎЛИҚ ШИКАСТЛАНГАН ЯРАДАГИ 
МОРФОЛОГИК ЎЗГАРИШЛАРГА ГЕМОБЕН 
КУКУНИНИ ТАЪСИРИ
Оқбоев З.Б., Исроилов Р.И.

Мақсад: эпидермис ва терининг дерма қатламла-
рига тўлиқ зарар етказадиган маҳаллий гемостатик 
кукун гемобеннинг гемостатик таъсирини ўрганиш. 
Материал ва усуллар: эксперимент Шиншилла насл-
ли, вазни 2.5-3.0 кг бўлган қуёнларда икки гуруҳга бўлиб 
ўтказилди. 1-гуруҳ интакт қуёнлар 6та, 2-гуруҳ тў-
лиқ жароҳат хосил қилинган қуёнлар 6-та. Қуёнлар-
га берилган эфир наркози остида эксперимент соҳа-
сидаги туклар қириб тозалангач, жағ ости ва даҳан 
ости соҳаларида ўткир йўл билан скалпель ёрдамида 
яралар хосил қилинди. Қон оқаётган жароҳатга гемо-
бен кукуни сепилиб қон тўхтатилди ва яралар ипак 
чоклари ёрдамида тикилиб, асептик боғлам қўйилди 
ва медикаментоз муолажалар белгиланди. Нати-
жалар: тажрибанинг дастлабки босқичларида яра 
юзасидаги қон гемобен таъсирида коагуляция қилин-
ган. Яра юзасида парчаланган тўқима тузилмалари 
денатурация қилинган ва тугунларга айланган. Ске-
лет мушаклари ва ёғ тўқималарига чуқурлашган яра 
атрофида кучли яллиғланиш жараёни қўшилиши ту-
файли у инфилтрация билан қопланади, атрофдаги 
мушак тўқималари орасида тарқалади. Хулоса: олин-
ган натижалар тўқималарда иммунопатологик жа-
раёнларнинг ривожланишини ва юқори сезувчанлик 
реакцияларининг пайдо бўлишини кўрсатади.

Калит сўзлар: юз- жағ соҳаси, тери яралари, 
морфологик ўзгаришлар, гемобен кукуни.
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NH4ZSM-5 SEOLITIDA CH3SH MOLEKULALARI ADSORBSIYASINING MIKROKALORIMETRIK 
TAHLILI 
Tadjiyeva H.S., Oydinov M.X., Abdulxaev T.D. 
МИКРОКАЛОРИМЕТРИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ АДСОРБЦИИ МОЛЕКУЛ CH3SH В ЦЕОЛИТЕ 
NH4ZSM-5
Таджиева Х.С., Ойдинов М.Х., Абдулхаев Т.Д.
MICROCALORIMETRIC ANALYSIS OF ADSORPTION OF CH3SH MOLECULES IN NH4ZSM-5 
ZEOLITE
Tadzhieva Kh.S., Oidinov M.Kh., Abdulkhaev T.D.
Toshkent tibbiyot akademiyasi, Namangan muhandislik-texnologiyalari instituti 

Цель: изучение адсорбционного взаимодействия молекул метилмеркаптана с наноструктурирован-
ным синтетическим цеолитом NH4ZSM-5. Материал и методы: дифференциальную теплоту адсорбции 
и дифференциальную энтропию рассчитывали на основе экспериментальных результатов, полученных на 
калориметре ДАК 1-1 модели Тянь-Кальве. Изотерму адсорбции определяли объемным методом. Изотерма 
адсорбции имеет точность 0,1% и теплоту 1%. Результаты: на каждом этапе происходит образование 
ионно-молекулярного комплекса СH4S с катионами аммония в матрице цеолита, и образуется мономер-
ный комплекс СH4S:NH4

+. На первой этапе сорбируется больше молекул метилмеркаптана, чем на других 
стадиях второго этапе в матрице цеолита ZSM-5 образуется димерный комплекс 2СH4S:NH4

+, на третьем 
этапе – тримерный комплекс 3СH4S:NH4

+, на четвертом – тетрамерный комплекс 4СH4S:NH4
+. Выводы: в 

наноструктурированном синтетическом цеолите NH4ZSM-5 молекулы метилмеркаптана адсорбируются 
при высоких значениях энергии. При начальной адсорбции молекул адсорбата время равновесия составляло 
4,8 часа, а в конце процесса уменьшалось до 20 минут.

Ключевые слова. цеолит NH4ZSM-5, метилмеркаптан, микрокалориметр, адсорбция, дифференциаль-
ная теплота, изотерма. 

Objective: To study the adsorption interaction of methyl mercaptan molecules with nanostructured synthetic zeo-
lite NH4ZSM-5. Material and methods: Differential heat of adsorption and differential entropy were calculated based 
on experimental results obtained on a DAK 1-1 calorimeter of the Tien-Calvé model. The adsorption isotherm was 
determined by the volumetric method. The adsorption isotherm has an accuracy of 0.1% and a heat of 1%. Results: at 
each stage, an ion-molecular complex CH4S is formed with ammonium cations in the zeolite matrix, and a monomeric 
complex CH4S:NH4+ is formed. At the first stage, more methyl mercaptan molecules are sorbed than at other stages; at 
the second stage, a dimeric complex 2СH4S:NH4+ is formed in the ZSM-5 zeolite matrix, at the third stage – a trimeric 
complex 3СH4S:NH4+, at the fourth – a tetrameric complex 4СH4S:NH4+. Conclusions: in nanostructured synthetic 
zeolite NH4ZSM-5, methyl mercaptan molecules are adsorbed at high energy values. During the initial adsorption of 
adsorbate molecules, the equilibrium time was 4.8 hours, and at the end of the process it decreased to 20 minutes.

Key words: zeolite NH4ZSM-5, methyl mercaptan, microcalorimeter, adsorption, differential heat, isotherm.

Seolitlarni kimyoviy tarkibi va ko‘rib chiqilayotgan to-
pologiyaning mumkin bo‘lgan eng yuqori simmetri-

yasini tanlashidan qat’iy nazar ularni karkas tuzilishiga 
qarab topologiyasi asosida tasniflash mumkin. Kimyoviy 
sorbsiya usullaridan farqli o‘laroq, fizik adsorbsiya vodorod 
sulfidi va karbonat angidrid bilan birga uglerod sulfi-
di, uglerod disulfidi va metilmerkaptanlarni ajratib olishi 
mumkin bo‘lgan eng qulay usul hisoblanadi. Metilmerkap-
tan tiollar gomologik qatorining eng oddiy vakili bo‘lgani 
uchun ba’zi hollarda (kislotali komponentlarning yuqori 
bosimida qisman va nozik gazni tozalash talab etilmagan-
da), kimyoviy tozalash bilan solishtirganda, regeneratsi-
ya xarajatlarini sezilarli darajada kamaytiruvchi fizik ad-
sorbentlardan foydalanish tejamkor bo‘ladi. Hozirgi kunda 
xalqaro seolit assotsiatsiyasi tarkibiy komissiyasi tomoni-
dan e’tirof etilgan 191 turdagi karkaslar mavjud. Har bir 
turi uchun uch harfli kod beriladi [1].

Silikalit – mikroteshikchali strukturaga ega, MFI tipi-
dagi pentasilli seolitlar guruhiga mansubdir. Silikalitning 
strukturasida kremniykislorodli tetraedrlar 5 va 6 bo‘lakli 

halqalardan iborat ikkilamchi strukturalarni shakllantiradi-
lar. Bu ikkilamchi strukturalar, ehtimol, ultrakuch struktur-
asida mavjud bo‘lib, 550 sm-1 chastotali tebranishlar uchun 
mas’uldirlar [2]. Qayd etish lozimki, Flanigen E.M. va boshqa-
lar [9] silikalit va ZSM-5 seoliti strukturasini tadqiq qilganlar-
ida [11,15], molekulyar g‘ovak kristall zanjirini shakllanishi-
da 5 va 6 bo‘lakli halqalarni birlashtiruvchi 4 bo‘lakli halqalar 
(yutilish chizig‘i 820-750 sm-1 da) mavjudligini aniqladilar. 
Bu hodisa keyingi strukturaviy tadqiqotlarda turli usullar 
yordamida isbotlangan.

Tadqiqot maqsadi
 Mazkur ishda metilmerkaptan molekulalarin-

ing NH4ZSM-5 nanostrukturali sintetik seoliti bilan 
adsorbsion o‘zaro ta’sir xususiyatlari ko‘rib chiqish. 
Seolitlarning adsorbsion xossalarini tavsiflash uchun 
metilmerkaptan molekularining adsorbsiya miqdorin-
ing muvozanat bosimiga bog‘liqligi, ya’ni izotermasi va 
kinetikasi aniqlandi. Bu ZSM-5 (Si/Al=27,5) rusumida-
gi seolitda NH4

+ kationlarining miqdori 0,238 mmol’/g 
ga teng.
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Adsorbsiya differensial issiqligi, differensial en-

tropiyasi Tian-Kalve modelidagi DAK 1-1 kalorimetri 
asosida olingan tajriba natijalariga binoan hisoblandi. 
Adsorbsiya izotermasi aniqlashda hajmiy usulda foyda-
lanildi. Adsorbsiya izotermasi aniqlik xatoligi 0,1% va is-
siqligi 1% gacha bo‘ladi [3,7]. 

Adsorbat sifatida olingan metilmerkaptan, sorbsiya-
da foydalanishdan avval vakuum sharoitida tozalandi va 

quritildi. Shundan so‘ng adabiyotlarda [8,10] keltirilgan 
ma’lumotlar bilan muvofiqligi aniqlandi.

NH4ZSM-5 seolitiga metilmerkaptan adsorbsiyasi 
303 K da olib borildi.

Natijalar va muhokama 
NH4ZSM-5 seolitiga metilmerkaptan molekulalar-

ining adsorbsiya miqdori (a), differensial issiqligi (Qd), 
izotermasi (ln(P/Po)), entropiyasi (∆Sd) va termokineti-
kasi () 303 K haroratda o‘rganilgan.

1-rasm. 303 К haroratda NH4
+ kationli ZSM-5 seolitida metilmerkaptan molekulalari adsorbsiyasining differsial 

issiqlik qiymati.

NH4ZSM-5 seolitiga metilmerkaptan adsorbsiya-
si differensial issiqligi 1-rasmda keltirilgan. NH4ZSM-5 
seolitiga metilmerkaptanning dastlabki molekulalari 
yutilishida adsorbsiya differensial issiqligi 36,44 kJ/mol-
ni tashkil qilib, bunda adsorbsiya miqdori 0,05 mmol/g 
ni tashkil qiladi va adsorbsiya issiqligi yuqori bo‘ladi. 
Navbatdagi metilmerkaptan molekulasi adsorbsiyala-
nish miqdori 0,17 mmol/g bo‘lib, adsorbsiya issiqligi 
34,47 kJ/mol ga teng bo‘ladi. Seolitning metilmerkap-
tan molekulalaridan to‘yinishi ortib borishi bilan differ-
ensial issiqligining pog‘onasimon kamayishi bilan bora-
di. Keyingi metilmerkaptan molekulalari 1 atmosfera 
bosimigacha adsorbsiyalanishi to‘rtta pog‘onada bora-
di. Birinchi pog‘onada metilmerkaptan molekulalari 
adsorbsiya miqdorlari 0,29-0,76 mmol/g oraliqlari-
da borib, differensial issiqligi 25,11 kJ/mol dan 23,97 
kJ/molni tashkil qiladi. Birinchi pog‘onaning maksimal 
differensial issiqligi 26,40 kJ/mol bilan boradi. Ushbu 
bosqichda  ̴ 0,5 mmol/g metilmerkaptan molekulalari 
adsorbsiyalanadi. Yutilgan metilmerkaptan moleku-
lalari miqdori 0,76 mmolga etganda issiqlik 23,97 kJ/
mol gacha kamayish bilan boradi. NH4ZSM-5 seolitiga 
metilmerkaptan molekulalari adsorbsiyasining birin-
chi pog‘onasi seolit matritsasida CH4S ning ammoniy ka-
tionlar bilan ion-molekulyar kompleksini shakllanishiga 
olib keladi va CH4S:NH4

+ monomer kompleks hosil qiladi.
Ikkinchi bosqichda adsorbsiya 0,76 mmol/g dan 1,13 

mmol/g gacha bo‘lgan diapozonda va adsorbsiya differen-
sial issiqligi 23,97 kJ/moldan 24 kJ/mol oraliqlarida bora-
di. Bu bosqichda ham adsorbsiya to‘lqinsimon ko‘rinish-

da bo‘ladi va adsorbsiya issiqligi maksimal 25,65 kJ/molga 
teng bo‘ladi. Ikkinchi pog‘onada maksimal adsorbsiya is-
siqligining birinchi pog‘onaga nisbatan ko‘p farq qilmaydi 
va bunda seolit kanallariga bir me’yorda qisman to‘ldiril-
ganligi va metilmerkaptan molekulalarining harakati biroz 
sustlashadi. Ikkinchi bosqichda ZSM-5 seolit matritsasida 
dimer kompleks 2CH4S:NH4

+ hosil qiladi
Uchinchi pog‘ona 1,13-1,49 mmol/g oraliqlarida bora-

di. Bu pog‘onada metilmerkaptan molekulalarining mak-
simal adsorbsiya differensial issiqligi 24,72 kJ/molni tash-
kil qiladi. Uchinchi pog‘onananing boshlanishi va oxiridagi 
adsorbsiya issiqlik 0,8 kJ/molga farq qiladi, ya’ni 24 kJ/
moldan 23,20 kJ/molgacha kamayadi. To‘rtinchi bosqichda 
1 atmosfera bosimi uchun adsorbsiya jarayoni oxirlashadi. 
303 K uchun metilmerkaptanning kondensatsiya issiqlik 
qiymati 22 kJ/molga teng. Uchinchi bosqichda esa trimer 
kompleksini 3SH4S:NH4

+ va to‘rtinchi bosqichda tetramer 
4CH4S:NH4

+ komplekslar shakllanadi.
Dastlabki to‘yinishlarda pog‘onali bosqichlarga nis-

batan adsorbsiya differensial issiqligi yuqori bo‘ladi. Bu 
erda boshlang‘ich to‘yinishlar kuzatilib, metilmerkap-
tan molekulalari soni kamligi sababli seolit kanallari-
da joylashgan ammoniy ionlariga taqsimlanish jarayoni-
da harakatlanayotgan molekulalarda adsorbsiya issiqlik 
energiyasi yuqori bo‘lishi tavsiflanadi. Har bir bosqichda 
seolit matritsasida CH4S ning ammoniy kationlar bilan 
ion-molekulyar kompleksini shakllanishiga olib keladi. 

2-rasmda NH4ZSM-5 seolitida metilmerkaptan ad-
sorbsiya izotermasi Seolit kanallarida metilmerkaptan 
molekulalarining adsorbsiya izotermasi egiluvchan yoy-
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simon ko‘rinishda boradi. Kichik bosimlarda metilmer- kaptan molekulalari seolit kanallardagi ammoniy ionlari 

bilan kuchli ta’sirlashadi.

2-rasm. 303 К haroratda NH4
+ kationli ZSM-5 seolitida metilmerkaptan molekulalari adsorbsiyalanishi izoterma 

grafigi. ∆- tajriba qiymatlari, ∆ -mikrog’ovaklarning hajmiy to’yinish nazariyasining umumiy (MHTN) qiymatlari.

Bunda adsorbsiya izotermasi ko‘rsatkichlari ln(P/
P0)=-8,56 dan ln(P/P0)=-6,12 gacha bo‘lgan oraliqlar-
da boradi va adsorbsiya miqdori 0,35 mmol/g ni tashkil 
qiladi. Keyingi molekula metilmerkaptan molekulalari 
adsorbsiyalanishi izoterma grafigi adsorbsiya o‘qi to-
mon intiladi. Jarayon oxirlashganda izoterma ln(P/P0)=-
1,18 ga teng bo‘ladi.

NH4ZSM-5 seolitida metilmerkaptan adsorbsiyasi 
izotermasi ikki hadli MHTN tenglamasi bilan to‘la ta’ri-
flanadi:

a=1,46exp[A/13,06)2]+0,757exp[A/3,77)2] 

bunda a-mmol/g dagi adsorbsiya miqdori va A= 
RTln(P°/P) 1 mmol molekulani sirtdan (bosim P°) mu-
vozanat gaz fazasiga (bosim R) o‘tkazish ishi.

Bundan ko‘rinib turibdiki, NH4ZSM-5 seolitiga 
metilmerkaptan molekulalari adsorbsiya tizimida his-
oblangan izoterma tajriba bilan yaxshi mutanosib hol-
da bo‘ladi. Adsorbsiya izoterma P/Po=0,3 (yoki 460,7 
mm.sm.ust.) nisbiy bosimda 1,79 mmol/g gacha o‘rganil-
di. Seolitda metilmerkaptan adsorbsiyasining izoterma-
si qiymati quyidagicha bo‘ldi, ya’ni nisbiy bosimda P/
Po=0,3 da 1,79 mmol/g ga teng.

3-rasm. 303 К haroratda NH4ZSM-5 seolitida metilmerkaptan molekulalari adsorbsiya entropiyasi.

NH4ZSM-5 seolitida metilmerkaptanning adsorbsi-
ya entropiya o‘zgarishi izoterma va differensial issiqlik 
qiymatlaridan foydalanib (∆Sd) Gibbs-Gelmgolsning dif-

ferensial molyar entropiyasi tenglamasi yordamida his-
oblandi va 3-rasmda ko‘rsatilgan.

T
PRTQ

T
GHS a

a
/760ln)( +−−

=
∆−∆

=∆
λ
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o‘zgarishi standart sharoitdagi holati uchun hisoblandi. 
Bu erda λ kondensatsiya issiqligi hisoblanadi,  va 
– standart holatdan adsorbsiyalangan holatga adsorbsi-
ya vaqtida entalpiya va erkin energiyaning o‘zgarishi.

Dastlabki adsorbsiyalangan metilmerkaptan moleku-
lalari adsorbsiya entropiyasi -109,78 J/mol*K dan bosh-
lanadi. Bunda adsorbsiya miqdori 0,1 mmol/g ni tashkil 
qiladi. Keyingi metilmerkaptan molekulalari adsorbsi-
yasida, ya’ni 0,35 mmol/gga etgunga qadar entropiya qi-
ymati keskin kamayishi kuzatiladi. Adsorbsiyaning bu 
qiymatida entropiya ko‘rsatkichi -56,86 J/mol*K bo‘la-
di. Bunda NH4ZSM-5 seoliti matritsasida metilmerkap-
tan molekulalari kuchli lokalizatsiyalanishidan dalolat 
beradi. Keyingi metilmerkaptan molekulalari adsorbsi-
yalanishida entropiya qiymatlari standart holat entropi-
yasiga yaqinlashishi sekinlashadi, seolit kanallariga ad-

sorbsiyalangan metilmerkaptan molekulalari qisman 
harakatchan holatda bo‘lganligi sababli energiya grafigi 
to‘lqinsimon ko‘rinishda bo‘ladi. Adsorbsiya miqdori 0,8 
mmol/g bo‘lib, entropiya qiymati 35,56 J/mol*K bo‘lgan-
da o‘rtacha integral entropiya grafigini kesib o‘tishi ku-
zatildi, bunda yutilayotgan har bir molekula metilmer-
kaptanning ion-molekulyar komplekslar hosil bo‘lishida 
entropiya qiymatining keskin o‘zgarishlarga olib kelishi-
ni kuzatishimiz mumkin. NH4ZSM-5 seoliti matritsasida 
metilmerkaptan molekulalari adsorbsiyasining o‘rtacha 
molekulyar entropiyasi -35,56 J/mol*K ga teng bo‘la-
di. Adsorbsiya entropiya qiymatlarining standart holat 
entropiyasidan ancha kichik bo‘lishi monomer, dimer, 
trimer va tetramer kosplekslarning shakllanishi bilan 
izohlanadi. Jarayon oxirlashganda esa metilmerkaptan 
molekulalari kuchli harakatchan holatda o‘tadi.

4-rasm. 303 К haroratda NH4ZSM-5 seolitida metilmerkaptan molekulalari adsorbsiyasining termokinetikasi.

4-rasmda NH4ZSM-5 seolitida metilmerkap-
tanning adsorbsiya termokinetikasi keltirilgan. 
Metilmerkaptanning seolit kanallarida 0,1 mmol/g ad-
sorbsiyalanishi uchun 2,37 soat vaqt ketadi. Navbatdagi 
metilmerkaptan molekulalari adsorbsiyalanishida mu-
vozanatga kelish vaqti 1,91 soatni tashkil qiladi. Seolit 
to‘g‘ri kanallarida CH4S:NH4

+, 2CH4S:NH4
+, 3CH4S:NH4

+ 
va 4CH4S:NH4

+ komplekslari hosil bo‘lganligi sababli is-
siqlik muvozanat vaqti ko‘rsatkichlari kuchsiz to‘lqisi-
mon ko‘rinishda bo‘ladi. Jarayon oxirlashganda esa mu-
vozanat vaqti 7 daqiqagacha pasayishi kuzatiladi.

Xulosa
NH4ZSM-5 nanostrukturali sintetik seolitida metilm-

erkaptan molekulalari yuqori energetik qiymatlarda 
adsorbtsiyalanadi. Umumiy adsorbtsiya miqdori 12,8 
ta metilmerkaptan molekulalari tashkil etadi va bir-
inchi koordinatsion sferada 6,3CH4S:NH4

+ nisbatdagi 
ion-molekulyar kompleks hosil boʼladi. Shuningdek, ik-
kinchi koordinatsion sferada, yaʼni seolitning kationsiz 
silikalit qismida yana 6,5 ta metilmerkaptan moleku-
lalari adsorbtsiyalanadi. Umumiy adsorbtsiya miqdorin-
ing 85 % qismi P/Ps=1,3 nisbiy bosimga toʼgʼri keladi. 
NH4ZSM-5 seoliti kanallarida metilmerkaptan moleku-

lalari kuchli adsorbsiyalanadi. Dastlabki adsorbat 
molekulalari adsorbsiyasida muvozanat vaqti 4,8 soat, 
jarayon oxirida esa 20 daqiqagacha pasayishi kuzatildi.
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NH4ZSM-5 SEOLITIDA CH3SH MOLEKULALARI 
ADSORBSIYASINING MIKROKALORIMETRIK 
TAHLILI 
Tadjiyeva H.S., Oydinov M.X., Abdulxaev T.D. 

Maqsad: metilmerkaptan molekulalarining 
NH4ZSM-5 nanostrukturali sintetik zeolit bilan adsorb-
sion o'zaro ta'sirini o'rganish. Material va usullar: ad-
sorbsiyaning differensial issiqligi va differensial entropiya 
Tien-Kalve modelidagi DAK 1-1 kalorimetrida olingan 
eksperimental natijalar asosida hisoblab chiqilgan. Ad-
sorbsiya izotermasi volumetrik usul bilan aniqlandi. Ad-
sorbsiya izotermasi 0,1% aniqlik va 1% issiqlikka ega. 
Natijalar: har bir bosqichda seolit matritsasida ammoniy 
kationlari bilan CH4S ion-molekulyar kompleks hosil 
bo'ladi va CH4S:NH4+ monomer kompleksi hosil bo'la-
di. Birinchi bosqichda boshqa bosqichlarga qaraganda 
ko'proq metilmerkaptan molekulalari sorblanadi, ikkin-
chi bosqichda ZSM-5 zeolit matritsasida dimerik kom-
pleks 2CH4S:NH4+, uchinchi bosqichda trimerik kompleks 
3CH4S:NH4+ hosil bo'ladi. to'rtinchisi - tetramerik kom-
pleks 4CH4S:NH4+. Xulosa: NH4ZSM-5 nanostrukturali 
sintetik zeolitda metilmerkaptan molekulalari yuqori en-
ergiya qiymatlarida adsorbsiyalanadi. Adsorbat moleku-
lalarining dastlabki adsorbsiyasi vaqtida muvozanat 
vaqti 4,8 soatni tashkil etgan, jarayon oxirida esa 20 
minutgacha qisqargan.

Kalit so'zlar. seolit NH4ZSM-5, metilmerkaptan, 
mikrokalorimetr, adsorbsiya, differensial issiqlik, izoterm.
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СТАНОВЛЕНИЕ МЕЗЕНТЕРИАЛЬНЫХ ЛИМФАТИЧЕСКИХ УЗЛОВ В ДИНАМИКЕ РАННЕГО 
ПОСТНАТАЛЬНОГО ОНТОГЕНЕЗА ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ВОЗДЕЙСТВИИ ПЕСТИЦИДАМИ 
ЧЕРЕЗ ОРГАНИЗМ МАТЕРИ
Утепова Н.Б., Азизова Ф.Х.
ONANING TANASI ORQALI PESTITSIDLARNING SURUNKALI TA’SIRI OSTIDA ERTA POSTNATAL 
ONTOGENEZ DINAMIKASIDA TUTQICH LIMFA TUGUNLARINING SHAKLLANISHI
Utepova N.B., Azizova F.X.
FORMATION OF MESENTERIC LYMPH NODES IN THE DYNAMICS OF EARLY POSTNATAL 
ONTOGENESIS UNDER CHRONIC EXPOSURE TO PESTICIDES THROUGH THE MOTHER’S BODY
Utepova N.B., Azizova F.Kh.
Ташкентская медицинская академия

Maqsad: pestitsidlar bilan surunkali intoksikatsiyaga uchragan urg’ochi kalamushlar naslida tug’ruqdan keyingi 
rivojlanish va tutqich limfa tugunlarining shakllanishining morfologik xususiyatlarini o’rganish. Material va usullar: 
tadqiqot uchun material surunkali fipronil intoksikatsiyasi bilan og’rigan urg’ochi kalamushlardan va homiladorli-
kning tabiiy kursi bo’lgan kalamushlardan tug’ilgan 3, 7, 14, 21 va 30 kunlik kalamush bolalarining tutqich limfa tu-
gunlari edi.  Natijalar: surunkali fipronil intoksikatsiyasi sharoitida urg’ochilardan olingan eksperimental kalamush 
bolalarida  kalamushlarga nisbatan 7-9 kundan keyin sodir bo’lgan tutqich limfa tugunlarining strukturaviy-funkt-
sional T va B ga bog’liq zonalari shakllanishida sezilarli kechikish kuzatildi. tug’ruqdan keyingi ontogenezning ta-
biiy yo’nalishi bo’lganlar. Xulosa: onaning tanasi orqali pestitsidlarning surunkali ta’siri tug’ruqdan keyingi o’sish va 
ularning avlodlarida tutqich limfa tugunlarining shakllanishi jarayonlarining sezilarli darajada buzilishiga olib kela-
di. Ushbu buzilishlar postnatal ontogenezning dastlabki davrida organning limfoid to’qimalari va uning strukturaviy 
va funktsional zonalarining o’sishi va shakllanishining sekinlashishi bilan namoyon bo’ladi.

Kalit so’zlar: fipronil, nasl, tug’ruqdan keyingi ontogenez, tutqich limfa tugunlari.

Objective: To study the features of the postnatal development of the lymph nodes of the offspring of females ex-
posed to chronic intoxication with fipronil. Materials and methods: Mesenteric lymph nodes 3, 7, 14, 21 and 30-day 
old rats born from females with chronic intoxication with fipronil and from control rats that were subjected to mor-
phological, morphometric and electron microscopic methods of research served as the material for the study. Results: 
In experimental rat pups obtained from females under conditions of chronic intoxication with fipronil, there was a 
significant lag in the formation of structural-functional T- and B-dependent zones of mesenteric lymph nodes, which 
was carried out 7-9 days later than rat pups with the natural course of postnatal ontogenesis. Conclusions: Chronic 
exposure to fipronil through the mother’s body contributes to a significant disruption of the processes of postnatal 
growth and the formation of mesenteric lymph nodes in their offspring, which manifest themselves as a slowdown in 
the growth and formation of the lymphoid tissue of the organ and its structural and functional zones.

Key words: fipronil, offspring, postnatal ontogenesis, mesenteric lymph nodes.

Несмотря на то, что здоровье детей и подростков 
является актуальнейшей проблемой, во всем 

мире в последние десятилетия отмечается увеличение 
заболеваемости детей аллергическими, аутоиммун-
ными, инфекционными и онкологическими заболева-
ниями, что обусловлено значительными количествен-
ными и качественными недостатками в различных 
компонентах иммунной системы [1,10-12,14,15]. 

По мнению многих специалистов, изменения 
функционирования иммунной системы детей могут 
являться следствием нарушения её развития во вну-
триутробном периоде, обусловленного действием раз-
личных экзогенных и эндогенных факторов на орга-
низм матери во время беременности. Из экзогенных 
факторов в последнее время особое внимание уделя-
ется экологическим факторам. Все большее внедре-
ние в нашу жизнь достижений химии, широкомас-
штабное использование химических веществ привело 
к прогрессирующему загрязнению ими окружающей 
среды. Преобладающую часть загрязнителей окружа-
ющей среды представляют собой пестициды, без ис-

пользования которых невозможно дальнейшее разви-
тие аграрной промышленности [8,9].

В связи с этим наибольший интерес и науч-
но-практическую значимость представляет иссле-
дование особенностей постнатального развития 
органов иммуногенеза потомства самок, подверг-
шихся хронической интоксикации пестицидами, ко-
торое позволило бы выявить механизмы развития 
тех или иных нарушений иммунной системы, со-
здать научно-обоснованную стратегию профилак-
тики и лечения заболеваний у детей, подвергшихся 
пренатальному воздействию экзогенных факторов. 

Цель исследования
Изучение морфологических особенностей пост-

натального развития и становления мезентериаль-
ных лимфатических узлов (МЛУ) потомства самок 
крыс, подвергшихся хронической интоксикации пе-
стицидами.

Материал и методы
Опыты проводились на белых половозрелых 

девственных крысах самках вистар массой 150-180 
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г. Cамки были разделены на опытную (25) и кон-
трольную (25) группы. Крысам опытной группы 
ежедневно в течение 75 дней вплоть до окончания 
экспериментов через рот с помощью зонда вводи-
ли разбавленный в физиологическом растворе фи-
пронил в дозе 4 мг/кг, что составляло 1/100 часть 
от ЛД50 препарата. Животные контрольной груп-
пы получали равный объем стерильного физиоло-
гического раствора. На 31-й день опытов к самкам 
обеих групп подсаживали самцов. Оплодотворение 
регистрировали с помощью влагалищных маз-
ков. Мезентериальные лимфатические узлы кры-
сят, рожденных от опытных и контрольных живот-
ных, изучали на 3-и, 7-е, 14-е, 21-е и 30-е сутки после 
рождения морфологическими, морфометрически-
ми и электронно-микроскопическими методами. 
Все цифровые данные обрабатывали статистически 
с использованием пакета компьютерных программ. 
Достоверными считались различия, удовлетворяю-
щие р<0,05. 

Результаты и обсуждение
Исследования показали, что у контрольных кры-

сят на 3-и сутки после рождения паренхима МЛУ 
не имела морфологически различимых структур-
но-функциональных зон и состояла из диффузной 
лимфоидной ткани. Среди клеток дифференциро-
вались лимфобласты, средние и малые лимфоциты, 
определялись единичные макрофаги.

На 7-е сутки постнатальной жизни отмечались 
существенные количественные и качественные пе-
рестройки паренхимы и стромы органа. Наряду с 
увеличением площади и объема узла, впервые раз-
личались корковое и мозговое вещества. Корковое 
вещество из диффузной лимфоидной ткани, где от-
мечались участки плотного и редкого расположе-
ния лимфоцитов. Плотные скопления лимфоидных 
клеток в основном располагались по периферии 
коркового вещества, они представляли собой зоны 
формирующихся лимфоидных фолликулов. Среди 
клеточных элементов различалось большое коли-
чество лимфобластов, пролимфоцитов, единичные 
макрофаги и плазматические клетки. 

14-е сутки после рождения характеризовались 
существенными перестройками в структуре МЛУ: 
фактически сформировались лимфоидные фолли-
кулы, паракортикальная зона, мозговые тяжи и ком-
поненты лимфообращения – синусы. 

На 21-30-е сутки отмечалось практически пол-
ное завершение формирования структурно-функ-
циональных зон органа. Среди лимфоидных 
фолликулов различали фолликулы как без гермина-
тивных центров, так и с герминативными центрами. 
Морфометрически в этот период площади лимфоид-
ных фолликулов, мозговых тяжей, парафолликуляр-
ной зоны и коркового плато достигли уровня взрос-
лых животных. 

Анализ соотношения ответственных за иммун-
ную функцию Т- и В-зависимых зон органа в ди-
намике постнатального развития у контрольных 
крысят показал, что к 14-м суткам Т-зависимая (кор-
ковое плато, паракортикальная зона) зона занима-

ла 42,3%, В-зона (лимфоидный фолликул, мозговые 
тяжи) – 33,6%, а ко времени перехода на дефинитив-
ное питание (21-е сут) наблюдалось резкое увели-
чение объема В-зависимых зон, которые занимали 
40% от всей площади узла.

Таким образом, развитие и становление МЛУ по-
томства, полученного от контрольных животных, 
в динамике постнатального онтогенеза сопрово-
ждалось закономерной перестройкой его структур-
но-функциональных зон и клеточного состава. Эти 
перестройки в основном стабилизировались к 3-й 
неделе жизни животных, когда они переходили на 
дефинитивное питание. 

Воздействие фипронила через организм матери 
привело к существенному нарушению постнаталь-
ного развития МЛУ у их потомства. Формирование 
структурно-функциональных Т- и В-зависимых зон 
МЛУ у опытных крысят значительно отставала, осу-
ществляясь на 7-9 дней позднее, чем в контроле. 
Так, если у контрольных крысят структурно-функ-
циональные зоны МЛУ были полностью сформи-
рованными на 21-е сутки после рождения, то у 
опытных крысят к этому времени формирование 
лимфоидных фолликулов только начиналось, а пол-
ная дифференцировка структурно-функциональ-
ных компартментов МЛУ завершалась к 30-м суткам 
постнатальной жизни. 

Морфометрически выявлено существенное сни-
жение темпов роста и становления МЛУ у потом-
ства, полученного от самок, подвергнутых действию 
фипронила. Во все сроки исследования абсолютная 
площадь лимфатических фолликулов в МЛУ остава-
лась на 17-28% достоверно меньше, чем в контро-
ле (р<0,05). Анализ соотношенияй Т- и В-зависимых 
зон МЛУ показал, что в условиях воздействия фи-
пронила на организм матери в наибольшей степени 
страдало формирование Т-зависимых зон МЛУ по-
томства. Темпы прироста площади Т-зависимых зон 
органа у опытных крысят отставали от контроль-
ных значений на 25-35% (р<0,05). 

Электронно-микроскопические исследования 
выявили высокую функциональную активность 
макрофагов и деструктивные изменения субкле-
точных органелл лимфоидных клеток, особенно в 
Т-зависимых зонах органа. 

Таким образом, полученные данные свидетель-
ствуют о том, что хроническое воздействие фипро-
нилом через организм матери приводит к суще-
ственному нарушению процессов постнатального 
роста и становления МЛУ у их потомства. Эти на-
рушения проявляются отставанием роста и фор-
мирования лимфоидной ткани органа и его струк-
турно-функциональных зон. Замедление роста 
и становления структурно-функциональных зон 
МЛУ может быть обусловлено прямым токсиче-
ским действием фипронила и его метаболитов на 
развивающиеся иммунокомпетентные клетки, гор-
мональным дисбалансом в виде снижения уровня 
тиреоидных гормонов и выраженным окислитель-
ным стрессом [2-7,13,16,17]. Снижение уровня ти-
реоидных гормонов и накопление свободных ради-



ISSN 2181-7812 www.tma-journals.uz  125

Эксперим
ентальная биология и м

едицина
калов, образующихся при окислительном стрессе, 
подавляют пролиферацию Т- и В-лимфоцитов МЛУ 
и одновременно стимулируют процесс их апоптоза. 

Выводы
1. Воздействие пестицидов через организм ма-

тери приводит к замедлению постнатального ро-
ста лимфоидной ткани мезентериальных лим-
фатических узлов, а также формирования их 
структурно-функциональных зон.

2. Нарушения постнатального иммуногенеза при 
иммунотоксическом воздействии пестицидов через 
организм матери могут быть основной причиной 
вторичных иммунных дефицитов у новорожденных 
и грудных детей, что обусловливает необходимость 
проведения целенаправленной фармакологической 
коррекции.
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СТАНОВЛЕНИЕ МЕЗЕНТЕРИАЛЬНЫХ 
ЛИМФАТИЧЕСКИХ УЗЛОВ В ДИНАМИКЕ 
РАННЕГО ПОСТНАТАЛЬНОГО ОНТОГЕНЕЗА ПРИ 
ХРОНИЧЕСКОМ ВОЗДЕЙСТВИИ ПЕСТИЦИДАМИ 
ЧЕРЕЗ ОРГАНИЗМ МАТЕРИ
Утепова Н.Б., Азизова Ф.Х.

Цель: изучение морфологических особенностей 
постнатального развития и становления мезенте-
риальных лимфтических узлов потомства самок 
крыс, подвергшихся хронической интоксикации пе-
стицидами. Материал и методы: материалом для 
исследования служили мезентериальные лимфа-
тические узлы 3-, 7-, 14-, 21- и 30-суточных крысят, 
рожденных от самок с хронической интоксикацией 
фипронилом и от крыс с естественным течением 
беременности, у которых проводились морфологиче-
ские, морфометрические и электронно-микроскопи-
ческие исследования. Результаты: у опытных кры-
сят, полученных от самок в условиях хронической 
интоксикации фипронилом, отмечалось значитель-
ное отставание формирования структурно-функ-
циональных Т- и В-зависимых зон мезентериальных 
лимфатических узлов, осуществляясь на 7-9 дней 
позднее по сравнению крысят с естественным те-
чением постнатального онтогенеза. Выводы: хро-
ническое воздействие пестицидами через организм 
матери приводит к существенному нарушению про-
цессов постнатального роста и становления мезен-
териальных лимфатических узлов у их потомства. 
Эти нарушения проявляются замедлением роста 
и формирования лимфоидной ткани органа и его 
структурно-функциональных зон в раннем периоде 
постнатального онтогенеза. 

Ключевые слова: фипронил, потомство, пост-
натальный онтогенез, мезентериальные лимфати-
ческие узлы.
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КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА
УДК: 61.617

ЭТАП ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ МЕТАСТАТИЧЕСКИХ ОПУХОЛЕЙ ПОЗВОНОЧНИКА С 
ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ РАДИОЧАСТОТНОЙ АБЛЯЦИИ
Алимов И.Р., Хамрокулов Б.Б., Казаков Ш.Ж., Бобоев Б.А.
RADIOCHASTOTALI ABLATSIYALAR YORDAMIDA METASTATIK UMURTQA O’SMALARINI 
JARROHLIK DAVOLASH BOSQICHI
Alimov I.R., Hamroqulov B.B., Kazakov Sh.J., Boboev B.A.
STAGE OF SURGICAL TREATMENT OF METASTATIC SPINAL TUMORS USING RADIOFREQUENCY 
ABLATION
Alimov I.R., Khamrokulov B.B., Kazakov Sh.Zh., Boboev B.A.
Центр развития профессиональной квалификации медицинских работников, Многопро-
фильная частная клиника Nano Medical Clinic (Ташкент), Ташкентская медицинская академия

Maqsad: palliativ davolash usullaridan foydalangan holda umurtqa metastazli bemorlarning hayot sifatini yax-
shilash. Material va usullar: 2019-2020 yillarda Tibbiyot xodimlarining kasbiy malakasini oshirish markazida davo-
langan nazorat guruhidagi 35 nafar bemor, 2020-2022 yillarda Nano Medical Clinic koʻp tarmoqli klinikasidan 22 
nafar bemor kuzatuv ostiga olindi. - asosiy guruh. 38 nafar erkak (67%), 19 nafar ayol (33%). Bemorlarning yoshi 48 
yoshdan 65 yoshgacha (o’rtacha yoshi 56,5 yosh). Natijalar: operatsiyadan keyingi erta davrda minimal invaziv jar-
rohlik davolashdan so’ng, bu asosiy guruh bemorlarida ta’sirlangan segmentning simpatik shoxlarini radiochastota 
ablatsiyasi bilan perkutan vertebroplastikadan iborat bo’lgan va nazorat guruhidagi bemorlarda - teri orqali verte-
broplastikada bemorlar ko’rsatdi. Og’riqni kamaytirish va hayot sifatini yaxshilash shaklida ijobiy dinamika. Xulosa: 
teri orqali vertebroplastika usulini metastatik o’sma bilan ta’sirlangan umurtqa pog’onasining nerv ildizlarining sim-
patik shoxlarini radiochastota ablatsiyasi bilan birgalikda qo’llash orqali bemorlarning og’rig’ini sezilarli darajada 
kamaytirish va qolgan qismining sifatini yaxshilash mumkin. 

Kalit so’zlar: umurtqa pog’onasining metastatik o’smalari, jarrohlik davolash, hayot sifati.

Objective: To improve the quality of life of patients with spinal metastases using palliative treatment methods. 
Material and methods: Under observation were 35 patients in the control group who received treatment at the Re-
publican Scientific and Medical Center in 2019-2020, and 22 patients from the multidisciplinary clinic Nano Medical 
Clinic who were treated in 2020-2022. – main group. There were 38 men (67%), 19 women (33%). The age of patients 
is from 48 to 65 years (average age is 56.5 years). Results: In the early postoperative period after minimally invasive 
surgical treatment, which in patients of the main group consisted of percutaneous vertebroplasty with radiofrequency 
ablation of the sympathetic branches of the affected segment, and in patients of the control group - in percutaneous 
vertebroplasty, patients showed positive dynamics in the form of a decrease in pain and improving quality of life. 
Conclusions: Using the method of percutaneous vertebroplasty in combination with radiofrequency ablation of the 
sympathetic branches of the nerve roots of the affected segment of the spine with a metastatic tumor, it is possible to 
achieve a significant reduction in pain and improve the quality of the remaining life of patients.

Key words: metastatic tumors of the spine, surgical treatment, quality of life.

По частоте метастазирования злокачествен-
ных опухолей кости скелета занимают тре-

тье место после печени и легких [1,3]. Позвоночник 
является одной из основных локализаций костных 
метастазов. По данным ряда авторов, частота его по-
ражения может достигать 70%. При этом первичные 
доброкачественные и злокачественные опухоли по-
звоночника диагностируются у 1-3%, а метастати-
ческие опухоли – у 96% пациентов [2,4]. Наиболее 
распространенные типы опухолей, которые мета-
стазируют в позвоночник, – рак молочной железы, 
легких и предстательной железы [5,8]. 

Важной проблемой метастазирования опухолей 
в позвоночник является выраженный болевой син-
дром, обусловленный компрессией опухолью нерв-
ных корешков, либо состоявшийся патологический 
перелом тела позвонка с развитием компрессион-
ного и болевого синдрома различной степени выра-

женности и, как следствие, значительное снижение 
качества жизни [6,7]. Наиболее часто пациенты с ме-
тастатическим поражением позвоночника прикова-
ны к постели и получают только симптоматическое 
лечение.

Хирургическое лечение при опухолевом пораже-
нии позвоночника возможно как в «радикальном» 
объеме при солитарном поражении, когда удаля-
ется весь пораженный сегмент позвоночного стол-
ба (корпор-, вертебрэктомия), и производятся раз-
личные виды реконструкции и стабилизации, так и 
с паллиативной целью (декомпрессивная ламинэк-
томия, вертебро-, кифопластика) в случае множе-
ственного метастатического поражения. 

С учетом распространённости метастатического 
процесса в позвоночном столбе при множественных 
метастазах, проводить радикальное хирургическое 
лечение удаётся не всегда. Врачи осуществляют раз-
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личные варианты паллиативных методов лечения и 
симптоматической терапии. 

Цель исследования
Улучшение качества жизни пациентов с метаста-

тическим поражением позвоночника с помощью ме-
тодов паллиативного лечения.

Материал и методы
Под наблюдением были 35 больных контроль-

ной группы, которые получали лечение в РСНПМЦН 
в 2019-2020 гг., и 22 пациента многопрофильной 
клиники Nano Medical Clinic, находившиеся на лече-
нии в 2020-2022 гг. – основная группа. Мужчин было 
38 (67%), женщин 19 (33%). Возраст больных – от 48 
до 65 лет (средний возраст – 56,5 года). 

Помимо общеклинических и лабораторных ис-
следований, больным проводились интрументаль-
ные методы, такие как спондилограмма, МРТ, МСКТ, 
сцинтиграфия костей скелета, а также все необходи-
мые диагностические варианты онкопоиска в орга-
низме. 

Среди топического расположения патологиче-
ского процесса в позвоночнике выявлялось изоли-
рованное и множественное поражение позвонков. 
У 12 больных было изолированное поражение по-
звонков, у 45 – множественное. У 3 (25%) больных 

с изолированным поражением патологический про-
цесс располагался в шейном отделе позвоночника, у 
2 (17%) –в грудном отделе, у 7 (58%) – в пояснич-
но-крестцовом отделе. 

У 7 (15%) из 45 больных с множественным пора-
жением позвоночника патологический процесс ло-
кализовался в шейном и грудном отделе позвоноч-
ника, у 18 (50%) – в грудном и поясничном отделе, у 
9 (21%) – в шейном и пояснично-крестцовом отделе 
и у 11 (24%) – в шейном, грудном и пояснично-кре-
стцовом отделе. У 22 (49%) больных с множествен-
ным поражением позвонков патологический про-
цесс по данным сцинтиграфии выявлен и в других 
отделах костного скелета в виде метастазов.

У всех больных поражение позвонков ограни-
чивалось телом позвонка без деструкции их стенок. 
Основным клиническим признаком заболевания яв-
лялась сильная боль в позвоночнике и ограничение 
движений в соответствии с локализацией патологи-
ческого процесса. 

Интенсивность болевого синдрома до и после 
оперативного лечения оценивалась по ВАШ, каче-
ство жизни – согласно вопроснику Освестри (табл.). 
У больных обеих групп отмечаются высокие показа-
тели болевых ощущений и снижения качества жизни.

Таблица
Показатели ВАШ и вопросника Освестри у больных до (числитель) 

и после (знаменатель) хирургического лечения 

Группа
ВАШ, балл Освестри, %

0 2 4 6 8 10 0-20 21-40 41-60 61-80 81-100
Основная -/- -/2 -/14 6/6 13/- 3/- -/2 -/16 8/4 11/- 3/-

Контрольная -/- -/3 -/6 15/17 18/9 2/- -/- 1/6 15/18 18/11 2/-

При этом в дооперационном периоде разница 
показателей болевого синдрома и качества жизни 
согласно ВАШ и вопроснику Освестри у пациентов 
обеих групп не значительная (рис. 1, 2). У большин-
ства больных (в основной группе – у 59%, в кон-

трольной – у 51%) болевой синдром согласно ВАШ 
достигал 8 баллов. У 50% пациентов основной и у 
51% – контрольной группы показатели качества 
жизни согласно вопроснику Освестри соответство-
вали 61-80%.

0

5 0

1 0 0

1

кв

3

кв

Во сто к

Зап ад

С е ве р

Рис. 1. Показатели болевого синдрома у больных до операции.

Всем больным было проведено малоинвазив-
ное хирургическое лечение, которое у пациентов 
основной группы заключалось в перкутанной вер-
тебропластике с радиочастотной абляцией симпа-

тических ветвей пораженного сегмента. У больных 
контрольной группы лечение ограничивалось пер-
кутанной вертебропластикой.
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Рис. 2. Показатели качества жизни у больных до операции.

Результаты 
Оценка состояния больных в раннем послеопе-

рационном периоде также проводилась с учетом по-
казателей ВАШ и вопросника Освестри. Как видно 
из таблицы, в раннем послеоперационном периоде 
у больных обеих групп отмечается положительная 
динамика в виде снижения интенсивности болевых 
ощущений и повышения качества жизни.

Согласно сравнительной характеристике бо-
левого синдрома (по ВАШ) и качества жизни (по 
Освестри) у больных обеих групп в раннем послео-

перационном периоде отмечается разность резуль-
татов (рис. 3, 4). После операции согласно показате-
лям ВАШ у 63% больных основной группы болевой 
синдром снизился до оценки в 4 балла, у 48% паци-
ентов контрольной группы болевой синдром был 
оценен в 6 баллов. Согласно вопроснику Освестри, 
у большинства больных основной группы (72%) ка-
чество жизни после операции улучшилось до пока-
зателей 21-40% в 4 балла, у больных контрольной 
группы – до показателей 41-60%. 

Рис. 3. Показатели болевого синдрома у больных после операции.
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Рис. 4. Показатели качества жизни у больных после операции.



ISSN 2181-7812 www.tma-journals.uz 

К
линическая м

едицина

129

Выводы
1. С помощью метода перкутанной вертебропла-

стики в сочетании с радиочастотной абляцией сим-
патических ветвей нервных корешков пораженного 
сегмента позвоночника метастатической опухолью 
можно достичь значительного снижения болевого 
синдрома и улучшения качества оставшейся жизни 
больных. 
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ЭТАП ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
МЕТАСТАТИЧЕСКИХ ОПУХОЛЕЙ 
ПОЗВОНОЧНИКА С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 
РАДИОЧАСТОТНОЙ АБЛЯЦИИ
Алимов И.Р., Хамрокулов Б.Б., 
Казаков Ш.Ж., Бобоев Б.А.

Цель: улучшение качества жизни пациентов с 
метастатическим поражением позвоночника с по-
мощью методов паллиативного лечения. Матери-
ал и методы: под наблюдением были 35 больных 
контрольной группы, которые получали лечение в 
РСНПМЦН в 2019-2020 гг., и 22 пациента многопро-
фильной клиники Nano Medical Clinic, находившиеся 
на лечении в 2020-2022 гг. – основная группа. Мужчин 
было 38 (67%), женщин 19 (33%). Возраст больных – 
от 48 до 65 лет (средний возраст – 56,5 года). Резуль-
таты: в раннем послеоперационном периоде после 
малоинвазивного хирургического лечения, которое у 
пациентов основной группы заключалось в перкутан-
ной вертебропластике с радиочастотной абляцией 
симпатических ветвей пораженного сегмента, а у 
больных контрольной группы – в перкутанной вер-
тебропластике, у больных отмечается положитель-
ная динамика в виде снижения показателей болевых 
ощущений и повышения качества жизни. Выводы: с 
помощью метода перкутанной вертебропластики в 
сочетании с радиочастотной абляцией симпатиче-
ских ветвей нервных корешков пораженного сегмен-
та позвоночника метастатической опухолью можно 
достичь значительного снижения болевого синдрома 
и улучшения качества оставшейся жизни больных. 

Ключевые слова: метастатические опухоли по-
звоночника, хирургическое лечение, качество жизни.
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CHOICE OF THE METHOD FOR OPTIMAL PROSTHETIC PLASTY OF COMPLEX AND GIANT 
VENTAL HERNIAS WITH INTRA-ADOMINAL PRESSURE INCLUDED
Gulamov O.M., Ruzimatov M.Kh., Mukhamedov B.Z., Tashkenbaev F.R., Yigitaliev S.Kh. 

ВЫБОР СПОСОБА ОПТИМАЛЬНОЙ ПРОТЕЗНОЙ ПЛАСТИКИ СЛОЖНЫХ И ГИГАНТСКИХ 
ВЕНТРАЛЬНЫХ ГРЫЖ С УЧЕТОМ ВНУТРИБРЮШНОГО ДАВЛЕНИЯ
Гуламов О.М., Рузиматов М.Х., Мухамедов Б.З., Ташкенбаев Ф.Р., Йигиталиев С.Х.
QORIN BO’SHLIG’I BOSIMINI HISOBGA OLGAN HOLDA MURAKKAB VA GIGANT VENTRAL 
CHURRALARNI OPTIMAL PROTEZLASH USULINI TANLASH
G‘ulomov O.M., Ro‘zimatov M.X., Muxamedov B.Z., Tashkenboyev F.R., Yigitaliev S.X.
Republican Specialized Scientific and Practical Medical Center for Surgery named after Academician 
V. Vakhidov

Цель: выбор метода оптимального протезирования сложных и гигантских вентральных грыж с учетом 
внутрибрюшного давления. Материал и методы: в ГУ «Республиканский специализированный научно-прак-
тический медицинский центр хирургии им. академика В. Вахидова» в отделении торакоабдоминальной он-
кохирургии в 2018-2022 гг. на лечении находились 103 больных со сложными и гигантскими вентральными 
грыжами, в том числе 63 (61,2%) – женского и 40 (38,8%) – мужского пола. Результаты: обязательное 
измерение внутрибрюшного давления интраоперационно перед сопоставлением краев дефекта апоневроза 
позволило у 86,3% больных реконструировать брюшную стенку, восстановить мышечный каркас и придать 
мышцам физиологическое положение даже при обширных и гигантских грыжах, а у 13,7% провести кор-
рекцию без возникновения абдоминальной гипертензии и такого грозного осложнения, как абдоминальный 
компартмент-синдром. Выводы: правильная хирургическая тактика облегчает работу хирурга во время и 
после операции, существенно снижает риск развития абдоминального компартмент-синдрома. 

Ключевые слова: сложные и гигантские вентральные грыжи, герниопластика, проленовая сетка, изме-
рение внутрибрюшного давления, абдоминальный компартмент-синдром.

Maqsad: qorin bo’shlig’i bosimini hisobga olgan holda murakkab va gigant ventral churralarni optimal protezlash 
usulini tanlash. Material va usullar: “Respublika ixtisoslashtirilgan xirurgiya ilmiy-amaliy tibbiyot markazi” davlat muas-
sasasida. Akademik V.Vohidov” torakoabdominal onkologiya xirurgiyasi kafedrasida 2018-2022 y. Murakkab va gigant ven-
tral churrasi bo’lgan 103 nafar bemor davolandi, ulardan 63 (61,2%) ayollar va 40 (38,8%) erkaklar. Natijalar: aponevroz 
nuqsoni qirralarini solishtirishdan oldin intraoperatif qorin bo’shlig’i bosimini majburiy o’lchash bemorlarning 86,3 foizida 
qorin devorini rekonstruksiya qilish, mushaklarning ramkasini tiklash va mushaklarga fiziologik holatni hatto keng va gigant 
churralarda ham berish imkonini beradi. 13,7% qorin bo’shlig’i gipertenziyasi va qorin bo’shlig’i sindromi kabi dahshatli aso-
ratlarsiz tuzatishni amalga oshirish uchun. Xulosa: to’g’ri jarrohlik taktikasi operatsiya vaqtida va undan keyin jarrohning 
ishini osonlashtiradi va qorin bo’shlig’i sindromi rivojlanish xavfini sezilarli darajada kamaytiradi.

Kalit so’zlar: murakkab va gigant ventral churralar, gernioplastika, prolen to’r, qorin bo’shlig’i bosimini o’lchash, 
qorin bo’shlig’i sindrom.

Prosthetic repair of complex and giant ventral her-
nias remains one of the debatable issues in abdom-

inal surgery. Although the use of a mesh prosthesis (MP) 
has improved the results of surgical treatment of this cat-
egory of patients, the issue of choosing a plasty method 
remains unresolved. The key point of this prosthetic re-
pair method is the use of the tension-free principle. An in-
dication for the use of this method is the inability to elim-
inate the defect without tension, as well as the possible 
weakness of the anterior abdominal wall [1,14]. Basical-
ly, the inlay, onlay and sublay methods are used [3,6,11]. 
The use of various types of joint ventures in tension-free 
plastic surgery can significantly reduce intra-abdominal 
pressure, thereby avoiding cardiopulmonary disorders 
in the postoperative period, especially in elderly and se-
nile patients with concomitant diseases [2,8,14]. Various 
authors argue that to ensure optimal results of surgical 
treatment of patients with giant and complex ventral her-
nias, as well as the prevention of postoperative compli-
cations, it is necessary to take into account the anatom-

ical and functional characteristics of the patient and the 
state of the blood supply to the anterior abdominal wall in 
the area of the proposed intervention [1,2,4,10]. A small 
analysis of modern literature on this issue shows that the 
choice of a plastic surgery method is often based on the 
subjective opinion or skill of the operator and the prefer-
ences of a particular clinic [16,18].

Several methods are known for choosing ventral hernia 
repair, the purpose of which is to objectify this choice in or-
der to achieve improved treatment outcomes. In this case, 
either ultrasound or computerized hernioabdominometry 
(CHA) is used, and a method for measuring intra-abdominal 
pressure (IAP) intraoperatively is also known [4,10,11]. The 
essence of the use of ultrasound is that in the preoperative 
period, an ultrasound of the anterior abdominal wall is per-
formed with an assessment of the width of the hernia orifice 
and blood flow indicators at 6 points with a conversion to a 
degree and points: 1st to 12 points, 2st to 17 points, above 18 
points and the choice of method hernioplasty, depending on 
the degree of plastic by sublay, inlay and onlay [1,7,12]. The 



ISSN 2181-7812 www.tma-journals.uz 

К
линическая м

едицина

131

essence of CHA lies in the fact that before surgery, CHA of the 
abdominal cavity is performed with an assessment of deter-
mining the size of the hernial orifice, the volume and nature 
of the contents of the hernial sac, identifying additional apo-
neurosis defects, identifying concomitant pathology of the 
abdominal organs, thickness and uniformity of the subcuta-
neous fat of the anterior abdominal wall, as well as to prelim-
inarily determine the method of reconstruction and predict 
the degree of risk associated with changes in intra-abdomi-
nal pressure after surgery [2,5,6]. The ratio of the volume of 
the hernia to the volume of the abdominal cavity is calculat-
ed as a percentage: the volume of 1-5% is a small hernia, the 
average is 6-14%, the large is 15-18%, the giant is more than 
18%. It is considered optimal to use tension-free methods 
of plasty in patients with a relative hernia volume of more 
than 15%, with a relative volume of up to 12-14%, tension 
supraponeurotic allohernioplasty is performed. Method al-
lows optimizing the choice of surgical tactics and treatment 
of postoperative and recurrent ventral hernias and minimiz-
ing the subjective factor. However, the method is rather com-
plicated, requiring precision equipment and highly qualified 
personnel, which limits its application [2,13,15].

In prosthetic repair of ventral hernias, two methods 
of closing the hernia ring are used:

- Reconstruction of the anterior abdominal wall - 
closure of the aponeurosis defect (hernial orifice) “edge 
to edge”, the purpose of which is to restore the physio-
logical function of the abdominal wall.

- Correction of the anterior abdominal wall - performed 
without suturing the defect of the aponeurosis (hernial ori-
fice), the purpose of which is to close extensive and giant de-
fects of the aponeurosis without restoring the physiological 
function of the abdominal wall and preventing the occur-
rence of abdominal compartment syndrome (ACS).

After that, the synthetic prosthesis is fixed in various 
positions (Fig. 1).

There is also a method for the prevention of multiple 
organ failure in the postoperative period during hernio-
plasty, which consists in determining the optimal vari-
ant of ventral hernia repair by constant monitoring of 
intra-abdominal pressure during surgery, at the stage of 
comparing the hernia orifice, the choice of hernia orifice 
plasty is determined. When the value of intra-abdomi-
nal pressure is less than 300 mm of water. plasty of the 
hernial orifice is performed by creating a biological ban-
dage, and at a pressure of more than 300 mm of water. 
plastic surgery is performed using alloplastic materials, 
or it is stopped and the final closure of the hernia ring is 
carried out after 6-8 months. This method, due to intra-
operative measurement of intra-abdominal pressure ac-
cording to objective indications, provides earlier detec-
tion of an increase in IAP. But this method does not take 
into account the anatomical and physiological features 
of the anterior abdominal wall and the need to eliminate 
diastasis of the rectus abdominis muscles, which often 
leads to a recurrence of the hernia [1,3,9].

The purpose of the study
To choose the method of optimal prosthetic repair of 

complex and giant ventral hernias, taking into account 
intra-abdominal pressure.

Fig. 1. Scheme of installation of the prosthesis in relation 
to the anatomical structures of the anterior abdominal wall.

Material and research methods
In the State Institution “RSCS named after acad. 

V. Vakhidov” in the Department of Thoracoabdominal 
Oncosurgery in the period 2018-2022, 103 patients with 
complex and giant ventral hernias were treated. There were 
63 female patients (61.2%), 40 male patients (38.8%). After 
hospitalization, all patients underwent routine examina-
tions, including laboratory blood and urine tests, ECG, echo-
cardiography, chest X-ray, ultrasound of the abdominal cav-
ity / veins of the lower extremities, spirography with and 
without bandaging of the anterior abdominal wall, CHA.

Without exception, all patients underwent complex 
prevention of complications at all stages of their super-
vision: bandaging of the anterior abdominal wall before 
and after surgery, control of the general somatic condi-
tion, slag-free diet, bowel preparation for surgery, mea-
surement of intra-abdominal pressure during surgery, 
hernioplasty with and without tension.

In this work, IAP was measured intraoperatively to 
prevent ACS. According to the recommendation of the 
international conference of experts on intra-abdomi-
nal hypertension (IAH) and ACS (NOEPA, Queensland, 
Australia, 2006), IAP is determined by the level of pres-
sure in the bladder (Fig. 2).

Fig. 2. Schematic representation of IAP measurement.

Before surgery, a Foley catheter was placed in the 
bladder. The bladder was emptied. The measuring scale 
with millimeter graduation was installed in a vertical po-
sition so that the zero mark was at the level of the pubis. 
25-50 ml is injected through the catheter. physiological 
solution. Then the catheter is closed with a clamp dis-
tal to the measurement site, and a conventional dropper 
system is attached to it using a tee or a thick needle. The 
upper edge of the pubic articulation is taken as the zero 
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mark. It is necessary to take into account the asepsis of 
the procedure [8,13,17].

Normal IAP is 5-7 mm Hg Increasing IAP by degree:
- moderately elevated IAP is considered at values 

from 10 to 25 mm Hg art.;
- moderately high - from 25 to 40 mm Hg st.;
- high - from 40 mm Hg art.
At the moment, there are special ready-made uri-

nary catheters with a measuring device that are used in 
critically ill patients in intensive care units (Fig. 3). The 
measurement technique remains the same.

Fig. 3. urinal with an IAP measurement system.
Research results
In 27 (26.2%) patients with giant and complex hernias, 

after the studies, taking into account the large size of the her-
nial defect and the volume of hernial contents, IAP was mea-
sured intraoperatively. After catheterization and emptying of 
the bladder, 25 ml of saline was injected through the catheter 
and IAP was measured. Further, 3-4 preventive sutures were 
placed on the edges of the hernial orifice in these patients 
and brought closer together. The absence of an increase in 
IAP made it possible to reconstruct the anterior abdominal 
wall in 8 (29.6%) patients without the risk of ACS.

In 5 (18.6%) patients, 4 of them with giant umbil-
ical hernias and 1 with complex postoperative hernia, 
the aponeurosis defect of which did not exceed 8 cm, the 
prosthesis was installed in the preperitoneal position. 
This technique does not require a wide mobilization of 
the subcutaneous tissue, but it is carefully necessary to 
separate the parietal peritoneum without damaging it at 
a distance of 5 cm from the edge of the hernial orifice 
in all directions. After separation, the peritoneum is su-
tured with a continuous suture (prolene 2/0). Further, a 
prosthesis of the appropriate size is placed on the peri-
toneum in the resulting space and sutured from the in-
side to the rectus abdominis muscles with interrupted 
sutures. After that, the defect of the aponeurosis is su-
tured over the mesh “edge to edge”. With this method, 
the paraprosthetic space is not drained.

There is a category of patients who do not have the op-
portunity to reconstruct the anterior abdominal wall and 
restore the anatomical position of the muscles. In our ob-
servations, there were 14 (51.8%) such patients. In the 
presence of a wide hernial orifice or a hernia of gigan-
tic size, it is not possible to compare the edges of the apo-
neurosis without the risk of abdominal hypertension [13]. 
When the edges of the aponeurosis of these patients ap-

proached, an increase in IAP was noted, taking into account 
the indicators of IAP, and in order to avoid the occurrence 
of ACS in this category of patients, correction of the abdom-
inal wall was performed with a Prolene mesh prosthesis.

Discussion
Technically, after repositioning the contents into the ab-

dominal cavity, determining normal IAP values, the hiatus 
was sutured with the remains of the hernial sac in order to 
isolate the abdominal organs from the prosthesis. Further, 
after mobilization of fiber up to 5-6 cm, hemostasis, laser ir-
radiation in the indicated modes for aponeurosis, a stack of 
appropriate sizes was fixed with 2 rows of continuous su-
tures, i.e. the edges of the prosthesis should overlap 5 cm or 
more from the edge of the hernial orifice. Further, the subcu-
taneous tissue and skin sutures were also sutured.

In this category of patients who underwent correc-
tion, there were patients with complex or giant hernias in 
size, but not large hernial orifices, that is, the orifices were 
round and their diameter was 10-12 cm leads to reduction 
of the abdominal cavity and abdominal hypertension even 
in the case of correction. The reduction of the bulk contents 
of the hernial sac into the abdominal cavity in this case in-
evitably leads to a reduction in the abdominal cavity and 
abdominal hypertension, even in the case of correction. In 
this connection, we have proposed a method for the sur-
gical treatment of “non-containable” giant median ventral 
hernias. Its essence is as follows. In these three patients, 
under IAP control, the aponeurosis was dissected along the 
midline in the distal and proximal direction with the con-
tents reduced into the abdominal cavity (Fig. 4).

The dissection of the aponeurosis was performed in 
portions until, with the contents completely reduced into 
the abdominal cavity, the IAP indicators were at the level 
of 9-10 cm of water or 7 mm Hg аfter that, the defect was 
sutured with the remains of the hernial sac. The defect of 
the aponeurosis is sutured with the remnants of the her-
nial sac. The edges of the rectus muscles are not sutured. 
A mesh was fixed on the aponeurosis according to the 
above described technique used for correction (Fig. 5).

From the above data it can be seen that in the over-
whelming majority of 86.3% of cases, the reconstruc-
tion of the anterior abdominal wall was performed with 
fixation of the prosthesis in the onlay position in 81.5% 
and preperitoneal only in 4.8%. This difference is due to 
the fact that the fixation of the prosthesis over the apo-
neurosis is technically easy and takes less time, which is 
important in the presence of concomitant diseases. But 
this method also has its drawbacks, such as the contact 
of the prosthesis with fatty tissue, and this leads to the 
formation of seroma and a wide dissection of tissues to 
prepare the space before laying the prosthesis, in which 
small and large perforating vessels intersect (Table).

With the method of installing a preperitoneal pros-
thesis, which is performed in 4.8% of patients, the risk of 
seroma formation is reduced. But this technical method 
is difficult to implement, because it requires careful han-
dling of the peritoneum. If it is damaged and defects are 
formed between the installed prosthesis and the intes-
tine, a pronounced adhesive process is formed, and not 
rarely, perforation of the intestine and migration of the 
prosthesis into its lumen.
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Fig. 4. After dissection of the aponeurosis along the midline without the parietal peritoneum, the defect increased to 
15-16 cm.

Fig. 5. Prolene mesh is fixed along the perimeter of the hernial orifice and to the aponeurosis of the rectus abdominis 
muscles.

Table
Distribution of patients depending on the type of hernia, the method of 

closing the defect and fixing the prosthesis, abs. (%)

Type of hernia n
Reconstruction, n=89 Correction, 

n=14Onlay Рreperitoneal

Postoperative 54 41 (39,8) 1 (0,97) 12 (11,6)

Umbilical 32 27 (26,2) 4 (3,8) 1 (0,97)

White line 17 16 (15,5) 1 (0,97)

Mandatory measurement of IAP intraoperatively be-
fore matching the edges of the aponeurosis defect made 
it possible to reconstruct the abdominal wall in 86.3% of 
patients, restore the muscular frame and give the mus-
cles a physiological position even with extensive and gi-
ant hernias, and in 13.7% to perform correction with-
out the occurrence of abdominal hypertension and such 
a formidable complication like ACS.

Conclusion
In patients with complex and giant ventral herni-

as, the IAP control method for the prevention of ACS 
is an informative and necessary procedure. The use of 
this procedure during the operation makes it possible to 
choose the optimal method of hernia orifice plasty, with 
the safe restoration of the elements of the muscular-apo-
neurotic skeleton of the anterior abdominal wall, there-
by minimizing hernia recurrences. Predicting the risk of 
severe postoperative complications and their compre-
hensive prevention makes it easier for the patient to un-

dergo surgery, the correct surgical tactics facilitate the 
work of the surgeon during and after surgery, and sig-
nificantly reduce the risk of ACS.
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CHOICE OF THE METHOD FOR OPTIMAL 
PROSTHETIC PLASTY OF COMPLEX AND GIANT 
VENTAL HERNIAS WITH INTRA-ADOMINAL 
PRESSURE INCLUDED
Gulamov O.M., Ruzimatov M.Kh.,  
Mukhamedov B.Z., Tashkenbaev F.R., Yigitaliev S.Kh. 

Objective: Selection of a method for optimal prosthetics 
of complex and giant ventral hernias, taking into account 
intra-abdominal pressure. Material and methods: At the 
State Institution “Republican Specialized Scientific and 
Practical Medical Center for Surgery named after. Acade-
mician V. Vakhidov” in the department of thoracoabdomi-
nal oncology surgery in 2018-2022. 103 patients with com-
plex and giant ventral hernias were treated, including 63 
(61.2%) females and 40 (38.8%) males. Results: Manda-
tory measurement of intra-abdominal pressure intraopera-
tively before comparing the edges of the aponeurosis defect 
allowed in 86.3% of patients to reconstruct the abdominal 
wall, restore the muscular frame and give the muscles a 
physiological position even with extensive and giant her-
nias, and in 13.7% to carry out correction without the oc-
currence of abdominal hypertension and such a formidable 
complication as abdominal compartment syndrome. Con-
clusions: Correct surgical tactics facilitate the surgeon’s 
work during and after surgery and significantly reduce the 
risk of developing abdominal compartment syndrome.

Key words: complex and giant ventral hernias, her-
nioplasty, prolene mesh, measurement of intra-abdominal 
pressure, abdominal compartment syndrome.
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА СО 
СЪЕМНЫМИ ОРТОПЕДИЧЕСКИМИ ПРОТЕЗАМИ В БУХАРСКОЙ ОБЛАСТИ
Жумаев А.Х.
BUXORO VILOYATIDA OLINADIGAN ORTOPEDIK PROTEZLI KEKSA BEMORLARNING HAYOT 
SIFATINING QIYOSIY TAHLILI
Jumaev A.X.
COMPARATIVE ANALYSIS OF THE QUALITY OF LIFE OF ELDERLY PATIENTS WITH REMOVABLE 
ORTHOPEDIC PROSTHESES IN BUKHARA REGION
Jumayev A.H.
Бухарский государственный медицинский институт 

Maqsad: olinadigan tish proteziga muhtoj bo’lgan keksa bemorlarga ko’rsatiladigan ortopedik stomatologik yor-
dam darajasini aniqlash orqali bemorlarning hayot sifatini baholash. Material va usullar: tadqiqotga 70 yoshdan 80 
yoshgacha bo‘lgan 170 nafar bemor: 1-guruh – Buxoro viloyatidagi “Muruvvat” nogironlar uyida yashovchi fuqarolar, 
2-guruh – qarindoshlari qaramog‘idagi fuqarolar, 3- guruh – yolg‘iz bemorlar, bemorlar. Bemorlarning stomatologik 
hayot sifatini baholash uchun Oral Health Health Profile so’rovnomasining rus va o’zbekcha versiyalaridan foyda-
lanildi. Natijalar: sharoit va turmush tarzi va atrof-muhit keksa bemorlarning olinadigan protezlarga moslashish 
jarayonining davomiyligiga ta’sir qiladi. Keksa bemorlarda og’iz bo’shlig’ini tekshirish ortopedik stomatologik davo-
lanishga yuqori darajada ehtiyoj borligini aniqladi. Xulosa: olingan natijalar asosida turli ijtimoiy guruhlardagi qari 
va keksa bemorlarni olinadigan protezlarga moslashtirishni yaxshilash bo’yicha tavsiyalar ishlab chiqildi.

Kalit so’zlar: hayot sifati, qarilik, olinadigan protezlar.

Objective: To assess the quality of life of patients by determining the level of orthopedic dental care provided to 
elderly patients requiring removable dental prosthetics. Material and methods: The study included 170 patients aged 
70 to 80 years: 1st group - people living in the Muruvvat home for the disabled in the Bukhara region, 2nd group - cit-
izens under the care of relatives, 3rd I group – lonely patients, patients living alone. To assess the quality of dental life 
of patients, the Russian and Uzbek versions of the Oral Health Health Profile questionnaire were used. Results: Con-
ditions and lifestyle and environment influence the duration of the process of adaptation of elderly patients to remov-
able dentures. An examination of the oral cavity in elderly patients revealed a high level of need for orthopedic dental 
treatment. Conclusions: Based on the results obtained, recommendations were developed to improve the adaptation 
of elderly and elderly patients of different social groups to removable dentures.

Key words: quality of life, old age, removable dentures.

Старение человека – это биологический процесс, 
точно такой же, как старение других организ-

мов – постепенная деградация частей и систем орга-
низма и потеря умственных способностей, например, в 
результате этого процесса. Потеря квалификации име-
ет большое значение для человека. Жизненно важную 
роль играет также психологическое, социально-эконо-
мическое благополучие человека [3,18].

Люди преклонного и пожилого возраста часто 
нуждаются в медицинской помощи, в том числе сто-
матологической. Несвоевременное обращение к сто-
матологу может стать причиной изменения индекса 
КПО и, как следствие, частичного или полного при-
куса. По данным Международной ассоциации герон-
тологов, профилактика раннего старения и поддер-
жание функциональной и социальной активности 
населения в течение длительного времени являет-
ся приоритетом медицинской науки.

Полная потеря зубов может привести к морфо-
функциональным изменениям всей зубочелюстной 
системы и резкому снижению эффективности же-
вательной функции. Медицинские, социальные и 
автоматические показатели состояния у пожилых 
пациентов тесно связаны с стоматологическим ста-
тусом. Ухудшение здоровья полости рта оказыва-

ет негативное влияние не только на жевательную 
функцию, но и на общее состояние здоровья, а так-
же на качество жизни пациентов [21,22].

По мере того, как пациенты становятся стар-
ше, им становится все труднее проходить ортопе-
дическое лечение, а процесс адаптации их к проте-
зу длится дольше [2,4]. Степень адаптации к протезу 
зависит от состояния организма пациента, возраста, 
отсутствия сопутствующих заболеваний, функцио-
нирования нервной системы, психологического со-
стояния [5,13-15,17].

Стоматологический статус полости рта пожи-
лых пациентов является показателем социальной 
поддержки, образа жизни и общего состояния здо-
ровья лиц данной возрастной категории. При ока-
зании стоматологической помощи пациентам этого 
возраста необходимо учитывать не только возраст, 
но и социальное, психологическое и физическое со-
стояние [14,18]. 

Внешним признаком старения зубов является 
изменение цвета эмали и появление трещин. Форма 
зубов изменяется из-за трения, выпадение бороз-
док делает поверхность эмали более гладкой [12]. 

Качество жизни, связанное со здоровьем поло-
сти рта (Oral Health-Related Quality of Life, OHRQoL) 
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– это многомерное понятие, которое характеризует 
здоровье полости рта и общее качество жизни чело-
века [16,22].

У пожилых людей связь между клиническими 
показателями здоровья полости рта и качеством 
жизни полностью не изучена. По мнению ряда ав-
торов, регулярные визиты к стоматологу пожилых 
людей зависят от социально-экономического стату-
са [20,24,26].

Наличие большого количества здоровых зубов и 
отсутствие дефектов зубных рядов оказывают наи-
более разумное влияние на прикус, напротив, нали-
чие больных зубов, дефектов зубных рядов значи-
тельно снижает качество жизни [6-10,11]. 

У пожилых людей, которые пользуются съемны-
ми зубными протезами, качество жизни зависит от 
состояния этих протезов [1,2]. У людей с более низ-
кими социально-экономическими условиями пло-
хое здоровье полости рта проявляется клинически-
ми и субъективными симптомами [18,25,29,31,32]. 

По мнению авторов, неудовлетворительное со-
стояние ротовой полости резко снижает качество 
жизни, а у 66,3% респондентов, проживающих в 
доме престарелых, состояние ротовой полости вы-
зывало психологический дискомфорт. Одной из 
многих целей гериатрической медицины является 
выявление влияния проблем со здоровьем полости 
рта пожилых людей на повседневную жизнь, вклю-
чая показатели качества жизни [19,26-28,30].

Проблемы со здоровьем полости рта и соци-
ально-экономические проблемы показывают, что 
индивидуально негативные факторы приводят к 
меньшему комфорту в жизни людей и влияют на ка-
чество оральной активности [24].

Цель исследования
Оценка качества жизни пациентов путем опре-

деления уровня ортопедической стоматологиче-
ской помощи, оказываемой пожилым пациентам, 
нуждающимся в съёмным протезировании зубов.

Материал и методы
В исследование были включены 170 пациентов в 

возрасте от 70 до 80 лет, которые в зависимости от ус-
ловий их жизни были разделены на три группы: 1-я 
группа – лица, проживающие доме для инвалидов 
«Мурувват» в Бухарской области, 2-я группа – граждане, 
находящиеся на попечении родственников, 3-я группа 
– одинокие пациенты, пациенты, проживающие одни. 

Для оценки качества стоматологической жизни 
пациентов использовалась русскоязычная и узбек-
ская версия вопросника OHIP-14 (Oral Health Health 
Profile) (Bahrer G.M. et al., 2007). Качество жизни па-
циентов определялось дважды: до ортопедической 
реабилитации и спустя 33 дня после протезирова-
ния. Каждому варианту ответа дается определенное 
количество баллов:

- никогда – 1 балл;
- почти никогда – 2 балла;
- обычно – 3 балла;
- чаще – 4 балла;
- очень часто – 5 баллов.

Баллы, соответствующие ответам пациентов, 
объединяются. Сумма баллов соответствовала каче-
ству жизни больного:

- от 14 до 28 баллов – хороший уровень жизни;
- от 29 до 56 баллов – удовлетворительный уро-

вень жизни;
- от 57 до 70 баллов – неудовлетворительный 

уровень жизни.
Каждому пациенту было проведено ортопеди-

ческое лечение с диагнозом «частичная вторичная 
адентия». Исследование проводилось у пациентах, у 
которых отсутствовало по крайней мере 4 зуба под-
ряд, был сильно атрофирован альвеолярный отро-
сток, имелся только двусторонний неограничен-
ный дефект. Раньше этим пациентам не проводили 
протезирование съёмными протезами, за исключе-
нием терапевтической и хирургической санации. 
Реабилитационная работа осуществлялась путём 
протезирования частичными съёмными зубными 
протезами. При изготовлении частично съёмных 
зубных протезов в качестве основы протеза исполь-
зовался виллакриловый пластик и искусственные 
зубы под названием шэнши.

Пациенты были разделены на 2 подгруппы по 
85 человек. Пациентам 1-й подгруппы были выпол-
нены частично съёмные зубные протезы по обычно-
му протоколу, то есть стандартной анатомической 
ложкой. Чтобы получить анатомическую форму с ис-
пользованием альгинатной массы была изготовле-
на гипсовая модель и нарисована граница протеза. 
Индивидуальная ложка выполнялась из акрилово-
го пластика методом полимеризации. Сначала была 
изготовлена восковая конструкция, затем путём за-
капывания в кювету и превращения в пластик под-
готовленная граница ложки была изготовлена из си-
ликоновой массы. Из полученной функциональной 
абсорбирующей формы была изготовлена гипсовая 
модель, на которой была нарисована граница буду-
щего протеза. Восковые вставки, изготовленные со-
гласно требованиям, были проверены на соответ-
ствие полости рта, а также определены высота зуба 
и центральная окклюзия. Были выполнены такие 
работы, как прикрепление моделей к артикулятору, 
набор искусственных зубов, проверка восковой кон-
струкции протеза на соответствие пациенту, замена 
восковой конструкции пластиком, обработка протеза 
и установка готового протеза во рту пациента. 

У пациентов 2-й подгруппы протезирование про-
водилось с использованием тех же этапов. В отли-
чие от 1-й подгруппы, у пациентов 2-й подгруппы от-
дельная граница ложки, то есть зона с крышкой, была 
сформирована термопластичной массой, а затем полу-
чена абсорбционная форма. 

У пациентов 2-й группы протезирование прово-
дилось с использованием этих этапов. У них была 
сформирована индивидуальная граница ложки, то 
есть покрытая зона, с последующей формовкой.

Все пациенты группы были опрошены с помо-
щью анкеты OHIP-14, предоставляющей информа-
цию о качестве жизни до протезирования. Оценивая 
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результаты опроса, можно заметить, что большин-
ство пациентов малых групп (соответственно 46 и 
53,7%) не были удовлетворены качеством стомато-
логической жизни. Удовлетворительным свое состо-
яние считали 36,4% пациентов и только 8,9% имели 
хорошее стоматологическое качество жизни. 

Такая же картина наблюдалась и в небольшой 
группе из 2 пациентов. Пациенты с хорошим каче-

ством жизни зубов в этой группе составляли 8,6%. 
Удовлетворительным свое качество жизни считали 
29,4% опрошенных. То есть, очевидно, что потреб-
ность в реабилитации пациентов этой категории 
высока. Результаты обследования пациентов перед 
протезированием представлены в таблице 1 и на 
рисунке 1.

Таблица 1
Показатели качества жизни пациентов по данным анкеты OHIP-14 до протезирования, %

Уровень жизни Малая группа 1, n=85 Малая группа 2, n=85

Хороший 8,9 8,6
Удовлетворительный 36,4 29,4
Неудовлетворительный 53,7 62,0

Пациенты обеих групп были обследованы по-
вторно с помощью анкеты OHIP-14 после протези-
рования и изготовления протезов двумя разными 

способами. Тенденция к улучшению изучаемых пока-
зателей наблюдалась у больных обеих подгрупп, од-
нако результаты сильно отличались друг от друга.

Рис. 1. Качество жизни пациентов по данным анкеты OHIP-14 до протезирования, %.

 42 (49,8%) пациента 1-й малой группы, протези-
рованные стандартным способом, оценили качество 
своей жизни как хорошее. Среди пациентов 2-й малой 
группы, у которых протезирование выполнено с по-
мощью модифицированной индивидуальной ложки, 
таких было 57 (66,8%). 32 (38,0%) пациента 1-й и 19 
(22,3%) – 2-й подгруппы считают качество своей сто-
матологической жизни удовлетворительным. Считали 
своё стоматологическое качество жизни плохим соот-
ветственно 11 (12,2%) и 9 (10,5%) опрошенных. 

Таким образом, число пациентов, которые счи-
тают свое качество жизни хорошим, в 1-й подгруп-
пе увеличилось на 23,5%, во 2-й малой группе – на 
28,8% (рис. 2, табл. 2).  

Как видно из таблицы 2, среднее значение пока-
зателей анкеты OHIP-14 у мужчин 1-й группы с про-
тезами, подготовленными по обычному протоколу, 
до ортопедического лечения составляло 53,4, после 
лечения – 26,09, т.е. у этих больных уровень каче-
ства жизни от удовлетворительного повысился до 
хорошего. Опрошенные не испытывали боль в месте 
протеза во время еды, не отмечалось случаев сме-

щения протеза при его использовании. Такой же ре-
зультат был получен и у женщин, которые отметили 
улучшение качества жизни. 

Таким образом, предложенный алгоритм ока-
зания ортопедической стоматологической помо-
щи с учетом условий жизни пациентов обеспечива-
ет дифференцированный подход к каждому из них. 
Использование данного алгоритма минимизирует 
стресс пациентов перед ортопедическим протези-
рованием зубов, а также экономит время и улучша-
ет адаптацию к съемному протезированию зубов.

Выводы
1. Условия жизни, образ жизни и окружающая 

среда влияют на продолжительность процесса адап-
тации пожилых пациентов к съемным протезам.

2. При обследовании полости рта у пациентов 
пожилого возраста выявлен более высокий уровень 
потребности в ортопедическом стоматологическом 
лечении.

3. При осуществлении ортопедического стома-
тологического лечения необходимо определить 
влияние условий и образа жизни и окружающей сре-
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ды пациента на процессы ортопедической адапта-
ции и реабилитации.

4. Формирование с помощью модифицирован-
ного метода предложенной индивидуальной лож-

ки более эффективно, чем получение слепков стан-
дартным способом. 

Рис. 2. Качество жизни пациентов по данным анкеты OHIP-14 после протезирования, %.
Таблица 2

Средние значения показателей анкеты OHIP-14 у пациентов 1-й группы до и после лечения, балл

Опрошенные До лечения После лечения 
Мужчины 53,4±1,53 26,09±1,21
Женщины 52,49±1,61 25,83±1,32
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ 
ПАЦИЕНТОВ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА СО 
СЪЕМНЫМИ ОРТОПЕДИЧЕСКИМИ ПРОТЕЗАМИ 
БУХАРСКОЙ ОБЛАСТИ
Жумаев А.Х.

Цель: оценка качества жизни пациентов путем 
определения уровня ортопедической стоматологи-
ческой помощи, оказываемой пожилым пациентам, 
нуждающимся в съёмным протезировании зубов. Ма-
териал и методы: в исследование были включены 
170 пациентов в возрасте от 70 до 80 лет: 1-я груп-
па – лица, проживающие доме для инвалидов «Му-
рувват» в Бухарской области, 2-я группа – граждане, 
находящиеся на попечении родственников, 3-я группа 
– одинокие пациенты, пациенты, проживающие одни. 
Для оценки качества стоматологической жизни па-
циентов использовалась русскоязычная и узбекская 
версия вопросника Oral Health Health Profile. Резуль-
таты: условия и образ жизни и окружающая среда 
влияют на продолжительность процесса адапта-
ции пожилых пациентов к съемным протезам. При 
обследовании полости рта у пациентов пожилого 
возраста выявлен высокий уровень потребности в 
ортопедическом стоматологическом лечении. Вы-
воды: на основе полученных результатов были раз-
работаны рекомендации по улучшению адаптации 
пациентов пожилого и пожилого возраста разных 
социальных групп к съемным протезам.

Ключевые слова: качество жизни, пожилой воз-
раст, съёмные протезы. 
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УДК: 616.37+617.089

МИНИИНВАЗИВНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ БИЛИАРНОГО 
ПАНКРЕАТИТА
Ишанкулов О.А., Курбаниязов З.Б., Зайниев А.Ф., Курбаниязов Б.З.
BILIAR PANKREATIT JARROHLIK DAVOSIDA KAMINVAZIV TEXNOLOGIYALAR
Ishankulov O.A., Kurbaniyazov Z.B., Zayniev A.F., Kurbaniyazov B.Z.
MINIMALLY INVASIVE TECHNOLOGIES IN SURGICAL CORRECTION OF BILIARY PANCREATITIS
Ishankulov O.A., Kurbaniyazov Z.B., Zayniyev A.F., Kurbaniyazov B.Z.
Самаркандский государственный медицинский университет

Maqsad: biliar pankreatit bilan og’rigan bemorlarni jarrohlik davolash natijalarini yaxshilash. Material va usul-
lar: 2012-2023 yillarda Samarqand davlat tibbiyot universitetining ko‘p tarmoqli klinikasida davolangan o‘tkir va 
surunkali biliar pankreatit bilan og‘rigan 116 nafar bemorning klinik ma’lumotlari tahlil qilindi. Natijalar: zamonaviy 
minimal invaziv jarrohlik usullarini tabaqalashtirilgan bosqichma-bosqich qo’llash surunkali biliar pankreatit bilan 
og’rigan bemorlarni davolashda 71,1% hollarda qoniqarli natijalarga erishish imkonini beradi. O’tkir biliar pank-
reatitda 66,7% hollarda patogenezning etakchi omillarini bartaraf etish endoskopik va endovideojarrohlik usullari-
dan (EPST, laparoskopik aralashuvlar) foydalanish orqali mumkin. Shoshilinch EPSTdan foydalanish 31,6% hollarda 
samarali. Xulosa: safro pankreatitining sabablari orasida xoledoxolitiaz 62,9% hollarda, Oddi sfinkteri disfunktsiyasi 
22,4%, mikrokxoledoxolitiaz 14,6% hollarda uchraydi. 

Kalit so’zlar: biliar pankreatit, jarrohlik davolash, minimal invaziv usullar.

Objective: Improving the results of surgical treatment of patients with biliary pancreatitis. Material and meth-
ods: Clinical data of 116 patients with acute and chronic biliary pancreatitis who were treated at the multidisciplinary 
clinic of Samarkand State Medical University in 2012-2023 were analyzed. Results: Differentiated staged application 
of modern minimally invasive surgical techniques makes it possible to achieve satisfactory results in the treatment of 
patients with chronic biliary pancreatitis om in 71.1% of cases. In acute biliary pancreatitis, elimination of the leading 
factors of pathogenesis in 66.7% of cases is possible through the use of endoscopic and endovideosurgical techniques 
(EPS T, laparoscopic interventions). The use of urgent EPST is effective in 31.6% of cases. Conclusions: Among the 
causes of biliary pancreatitis, choledoxolithiasis occurs in 62.9% of cases, dysfunction of the sphincter of Oddi – in 
22.4%, microxoledoxolithiasis – in 14.6%.

Key words: biliary pancreatitis, surgical treatment, minimally invasive techniques.

Нa дoлю пaнкpeaтитa билиapнoгo гeнeзa 
пpиxoдитcя oт 26 дo 60% нaблюдeний ocтpo-

гo вocпaлeния пoджeлyдoчнoй жeлeзы [2,3]. Xpoнизa-
ция ocтpoгo билиapнoгo пaнкpeaтитa дocтигaeт 
43% cлyчaeв. Вeдyщими фaктopaми пaтoгeнeзa би-
лиapнoгo пaнкpeaтитa являютcя нapyшeниe oттoкa 
пo внeпeчeнoчным жeлчным пyтям и пpoтoкoвoй 
cиcтeмe пoджeлyдoчнoй жeлeзы, вoзникнoвeниe би-
лиapнo-пaнкpeaтичecкoгo peфлюкca c paзвитиeм 
внyтpипpoтoкoвoй гипepтeнзии. В вoпpocax вepи-
фикaции вышeyкaзaнныx фaктopoв и мopфoлoгичecкиx 
пpичин иx фopмиpoвaния нa paннeй cтaдии paзвития 
зaбoлeвaния eдинcтвo взглядoв oтcyтcтвyeт [4,5].

В кaчecтвe мopфoлoгичecкoгo cyбcтpaтa вoз-
никнoвeния пpoтoкoвoй гипepтeнзии нaибoлee 
чacтo диaгнocтиpyютcя билиapныe кoнкpeмeнты, 
пpoвoциpyющиe ocтpый пaнкpeaтит пpи «тpaн-
зитopнoм» пpoxoждeнии, либo пpи yщeмлeнии в 
бoльшoм дyoдeнaльнoм cocoчкe. Пpи длитeльнoй 
тpaвмaтизaции cлизиcтoй oбoлoчки пpoтoкoв 
фopмиpyeтcя pyбцoвaя cтpиктypa диcтaльнo-
гo oтдeлa xoлeдoxa, включaющaяcя в пaтoгeнeз 
xpoничecкoгo билиapнoгo пaнкpeaтитa нapядy c 
кoнкpeмeнтaми [1,6].

С yчётoм пocтoяннoгo pocтa чиcлa бoльныx с 
жeлчнокaмeннoй бoлeзнью и пaнкpeaтитoм би-
лиapнoгo гeнeзa, изyчeниe вoпpocoв диaгнocти-
ки и лeчeния этиx зaбoлeвaний, a тaкжe poли 

эндocкoпичecкиx и oткpытыx xиpypгичecкиx 
вмeшaтeльcтв ocтaютcя aктyaльной пробле-
мой, которая тpeбyет дaльнeйшeй paзpaбoт-
ки. Иcпoльзoвaниe выcoкoинфopмaтивныx диa-
гнocтичecкиx и миниинвaзивныx xиpypгичecкиx 
тexнoлoгий пpивeлo к знaчитeльным измeнeниям 
в тaктикe вeдeния пaциeнтoв c пaнкpeaтитoм би-
лиapнoгo гeнeзa. 

Цeль иccлeдoвaния
Улyчшeниe peзyльтaтoв xиpypгичecкoгo лeчe-

ния бoльныx билиapным пaнкpeaтитoм.
Maтepиaл и мeтoды
Были проанализированы клиничecкие дaнные 

116 пaциeнтoв c ocтpым и xpoничecким билиapным 
пaнкpeaтитoм, нaxoдившиxcя нa лeчeнии в много-
профильной клинике Самаркандского государствен-
ного медицинского университета в 2012-2023 гг.

Kpитepиями включeния пaциeнтoв в 
иccлeдoвaниe явилиcь нaличиe пoдтвepждённo-
гo клиникo-инcтpyмeнтaльными методами ocтpoгo 
пaнкpeaтитa в coчeтaнии c пpизнaкaми билиapнoй 
гипepтeнзии нa фoнe xoлeлитиaзa, а также втopич-
ныx хронических измeнeний пoджeлyдoчнoй жeлeзы 
c внeшнeceкpeтopнoй или эндoкpиннoй нeдocтaтoч-
нocтью нa фoне пaнкpeaтoбилиapнoй гипepтeн-
зии, oбycлoвлeннoй жeлчнокaмeннoй бoлeзнью, 
дoбpoкaчecтвeнными измeнeниями области боль-
шого дуоденального соска.
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Ocтpый билиapный пaнкpeaтит диaгнocтиpoвaн 
y 21 (18,1%) больного, xpoничecкий – y 95 (81,9%). 
Oпepaтивныe вмeшaтeльcтвa выпoлнeны 94 (81,1%) 
пaциeнтaм, кoнcepвaтивнoe лeчeниe пpoвeдeнo 22 
(18,9%). В ocтpoй фaзe зaбoлeвaния oпepиpoвaн 21 
больной. Вмeшaтeльcтвa пo пoвoдy xpoничecкoгo 
пaнкpeaтитa осуществлены у 73 пaциeнтов.

Cpeдний вoзpacт мyжчин cocтaвил 52,1±14,4 года, 
жeнщин – 55,2±12,7 года (20-90 лeт). Обслeдoвaние 
проводили oбщeпpинятыми мeтoдaми, которые вклю-

чали клиничecкий ocмoтp, лaбopaтopную диaгнocти-
ку, yльтpacoнoгpaфию, эзoфaгoгacтpoдyoдeнocкoпию, 
peнтгeнoлoгичecкoe иccлeдoвaниe пищeвoдa, жeлyдкa, 
двeнaдцaтипepcтнoй кишки, мaгнитнo-peзoнaнcную 
xoлaнгиoпaнкpeaтикoгpaфию.

Пo peзyльтaтaм клиничecкoгo oбcлeдoвa-
ния бoльныx, дoпoлнeннoгo лaбopaтopными и 
инcтpyмeнтaльными мeтoдaми, выдeлeны этиoпaтo-
гeнeтичecкиe гpyппы пaциeнтoв (тaбл. 1).

Тaблицa 1
Этиoпaтoгeнeтичecкиe гpyппы пaциeнтoв, выдeлeнныe в peзyльтaтe 

oбcлeдoвaния c пpимeнeниeм диaгнocтичecкoгo aлгopитмa

Этиoпaтoгeнeтичecкая гpyппа Чиcлo бoльныx, абс. (%)

Билиapный пaнкpeaтит нa 
фoнe xoлeдoxoлитиaзa

оcтpый пaнкpeaтит 21 (18,1)
хpoничecкий пaнкpeaтит 52 (44,8)

Xpoничecкий билиapный пaнкpeaтит нa фoнe микpoxoлeдoxoлитиaзa 17 (14,6)

Xpoничecкий билиapный пaнкpeaтит нa фoнe диcфyнкции cфинктepa Oдди 26 (22,4)

Итoгo 116 (100)

Результаты и обсуждение
Oпepaтивнoe лeчeниe выпoлнeнo 94 (81,1%) 

пaциeнтaм. Oпpeдeлeниe xиpypгичecкoй тaктики 
и выбop видa oпepaтивнoгo пocoбия зависели от 
этиoлoгичecкoй фopмы зaбoлeвaния.

Xиpypгичecкoe лeчeниe пpи ocтpoм билиapнoм 
пaнкpeaтитe пpoвeдeнo y 25 (11,3%) больных (тaбл. 
2).

Тaблицa 2 
Xиpypгичecкoe лeчeниe ocтpoгo билиapнoгo пaнкpeaтитa пpи нaличии xoлeдoxoлитиaзa

Вид oпepaтивнoгo вмeшaтeльcтвa Число бoльныx, абс. (%)

ЭПCТ, литoэкcтpaкция 9 (42,8)
ЭПCТ + ЛXЭ, литoэкcтpaкция, дpeниpoвaниe OЖП 1 (4,8)
ЛXЭ, литoэкcтpaкция, дpeниpoвaниe OЖП 4 (19,0)
XЭ, литoэкcтpaкция, дpeниpoвaниe OЖП 7 (33,3)
Всегo 21 (100)

Эндocкoпичecкaя пaпиллocфинктepoтoмия 
(ЭПCТ) кaк oкoнчaтeльный мeтoд xиpypгичecкo-
гo лeчeния выпoлнeнa 9 (42,8%) пaциeнтaм нa 
фoнe мexaничecкoй жeлтyxи вcлeдcтвиe вклинeн-
нoгo кaмня в диcтaльнoм oтдeлe общего желчно-
го протока (OЖП). ЭПCТ и xoлeциcтэктoмия (ХЭ), 
дpeниpoвaниe OЖП выпoлнeны cимyльтaннo 3 
(4,8%) пaциeнтам в пepвыe cyтки нaxoждeния в cтa-
циoнape в cвязи c нaличиeм ocтpoгo флeгмoнoзнo-
гo xoлeциcтитa и мexaничecкoй жeлтyxи вcлeдcтвиe 
обструкции кaмня в фaтepoвoм cocoчкe. Вo вcex 
cлyчaяx пoлyчeн xopoший клиничecкий эффeкт 
ЭПCТ в тeчeниe пepвыx cyтoк. Xoлeциcтэктoмия c 
нapyжным дpeниpoвaниeм OЖП выпoлнeнa 7 (33,3%) 
пaциeнтaм пo пoвoдy ocтpoгo xoлeциcтитa c явлeни-
ями xoлaнгитa. Лaпapocкoпичecким дocтyпoм (ЛХЭ) 
дaннaя oпepaция произведена 4 (19,0%) пaциeнтaм.

Xиpypгичecкoe лeчeниe пpи xpoничecкoм би-
лиapнoм пaнкpeaтитe нa фoнe xoлeлитиaзa пpoвeдeнo 
y 52 (44,8%) больных (тaбл. 3).

ЭПCТ кaк oкoнчaтeльный мeтoд xиpypгичecкoгo 
лeчeния выпoлнeнa 21 (40,4%) пaциeнту. 

Пpи диaгнocтикe нa дooпepaциoннoм этaпe y пa-
циeнтoв c xpoничecким пaнкpeaтитoм, кoнкpeмeн-
тами кaк в жeлчнoм пyзыpe, тaк и вo внeпeчeнoч-
ныx жeлчныx пyтяx, лeчeниe выпoлнeнo в cлeдyющиx 
вapиaнтax. Пocлe ЭПCТ y 14 (26,9%) пaциeнтoв вoз-
никли пoкaзaния к пoвтopнoмy xиpypгичecкoмy 
вмeшaтeльcтвy. В cвязи c нaличиeм мнoжecтвeнныx 
кpyпныx кoнкpeмeнтoв, либo aнaтoмичecкиx ocoбeн-
нocтeй, 3 (5,8%) пaциeнтам выпoлнeнa xoлeциcтэктo-
мия, литoэкcтpaкция, нapyжнoe дpeниpoвaниe OЖП. 
Лaпapocкoпичecкaя xoлeциcтэктoмия бeз нapyжнo-
гo дpeниpoвaния OЖП пocлe ЭПCТ осуществлена у 11 
(21,2%) больных.

У 9 (17,3%) больных xpoничecким пaнкpeaтитом 
билиapнoгo гeнeзa нa фoнe xoлeлитиaзa c явлeния-
ми xoлaнгитa кoмбиниpoвaннoe лeчeниe нaчинaли c 
xoлeциcтэктoмии c xoлaнгиoгpaфиeй и нapyжным дpe-
ниpoвaниeм жeлчныx пpoтoкoв. Лaпapocкoпичecким 
дocтyпoм дaннaя oпepaция выпoлнeнa 2 (3,8%) пa-
циeнтaм. Нaличиe peзидyaльныx кoнкpeмeнтoв в 
пpocвeтe гeпaтикoxoлeдoxa пoтpeбoвaлo дoпoлнитeль-
нoгo oпepaтивнoгo вмeшaтeльcтвa в oбъeмe ЭПCТ 
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и литoэкcтpaкции y 6 (11,5%) пaциeнтoв пocлe ХЭ c 
нapyжным дpeниpoвaниeм. 

Пocлe ЛХЭ c нapyжным дpeниpoвaниeм OЖП y 
12 бoльныx хроническим билиарным панкреати-
том выявлeн микpoxoлeдoxoлитиaз. Этим пaциeнтaм 
пpoвeдeнa тepaпия пpeпapaтaми ypcoдeзoкcиxoлeвoй 
киcлoты в тeчeниe 4-х нeдeль в cyтoчнoй дoзe 500 мг. 

Пepeд yдaлeниeм дpeнaжeй вceм больным выпoлнeнa 
кoнтpoльнaя микpocкoпия жeлчи. Oтмeчeнa пoлo-
житeльнaя динaмикa в видe знaчимoгo yмeньшeния 
кoличecтвa кpиcтaллoв c III-IV дo I-II cтeпeни микpo-
литиaзa. Терапия ypcoдeзoкcиxoлeвoй киcлoтой по 
приведенной схеме проведена еще 5 пациентам без 
хирургического вмешательства. 

Тaблицa 3
Xиpypгичecкoe лeчeниe xpoничecкoгo билиapнoгo пaнкpeaтитa пpи нaличии xoлeдoxoлитиaзa

Вид oпepaтивнoгo вмeшaтeльcтвa Число бoльныx, абc. (%)

Xoлeдoxoлитиaз:
- ЭПCТ, литoэкcтpaкция 21 (40,4)

Xoлeдoxoлитиaз + xpoничecкий xoлeциcтит:
- ЭПCТ + ЛXЭ, литoэкcтpaкция, дpeниpoвaниe OЖП
- ЭПCТ, литoэкcтpaкция + ЛXЭ
- XЭ, литoэкcтpaкция, дpeниpoвaниe OЖП
- ЛXЭ, литoэкcтpaкция, дpeниpoвaниe OЖП
- XЭ, дpeниpoвaниe OЖП + ЭПCТ, литoэкcтpaкция

3 (5,8)
11 (21,2)
9 (17,3)
2 (3,8)

6 (11,5)

Всегo 52 (100)1

Пpи изoлиpoвaннoй cтpиктype БДC у 7 больных 
выпoлнeнa ЭПCТ кaк oкoнчaтeльный мeтoд xиpyp-
гичecкoгo лeчeния. В cвязи c нaличиeм пpoтяжённoй 
cтpиктypы cтeнтиpoвaниe OЖП произведено у 2 пa-
циeнтов.

В гpyппe из 17 бoльныx, у которых ycтaнoвлeн 
фyнкциoнaльный xapaктep paccтpoйcтв cфинктepнo-

го aппapaтa, кoppeкция cyжeний диcтaльнoгo oтдeлa 
OЖП нe проводилась в cвязи c пoлнoй peгpeccиeй явлe-
ний билиapнoй гипepтeнзии нa фoнe кoнcepвaтив-
нoй тepaпии зa cчёт кyпиpoвaния вocпaлитeльнoгo 
кoмпoнeнтa.

Пocлeoпepaциoнные ocлoжнeния oтмeчались y 
15 (15,8%) из 95 oпepиpoвaнныx бoльныx (табл. 4). 

Тaблицa 4 
Cтpyктypa ocлoжнeний после xиpypгичecкиx вмeшaтeльcтв 

Ocлoжнeние Число больных. aбc. (%)

Ocлoжнeния xиpypгичecкoгo лeчeния:
- кpoвoтeчeниe из зoны ПCТ
- тpaнзитopнaя aмилaзeмия
- пocлeoпepaциoнный пaнкpeaтит
- внyтpибpюшнoe кpoвoтeчeниe
- внyтpибpюшнoe желчеистечение
- внyтpибpюшныe aбcцeccы
- гнoйный xoлaнгит
- нaгнoeниe п/o paны
- мигpaция дpeнaжa xoлeдoxa

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

Oбщecoмaтичecкиe ocлoжнeния:
- кpoвoтeчeния ЖKТ
- ТЭЛA
- пнeвмoния
- OИM

1 (1,1)
1 (1,1)
3 (3,1)
1 (1,1)

Вceгo ocлoжнeний* 15 (15,8)
Примечание. * У некоторых больных было по 2-3 осложнения. Летальность составила 3,1%.

C цeлью оценки эффeктивнocти xиpypгичecкo-
гo лeчeния пpoвeдён aнaлиз cpoкoв cтaциoнapнo-
гo лeчeния пpи paзныx видax xиpypгичecкиx 
вмeшaтeльcтв, a тaкжe чacтoты пocлeoпepaциoн-
ныx ocлoжнeний.

Cpeдниe cpoки лeчeния пaциeнтoв пpи миниин-
вaзивнoм лeчeнии были нaимeньшими и cocтaвили 
10,0 [7,0÷16,0] кoйкo-днeй. Длитeльнocть лeчeния 
пpи oткpытыx вмeшaтeльcтвax и кoмбинaции paз-
личныx мeтoдик oкaзaлacь coпocтaвимa и cocтaвилa 
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cooтвeтcтвeннo 18,0 [13,0÷24,0] и 19,0 [9,0÷24,0] 
кoйкo-днeй.

Выводы 
1. В cтpyктype пpичин билиapнoгo пaнкpeaтитa 

xoлeдoxoлитиaз встречается в 62,9% cлyчaeв, 
диcфyнкция cфинктepa Oдди – в 22,4%, 
микpoxoлeдoxoлитиaз – в 14,6%. 

2. Пpи xpoничecкoм билиapнoм пaнкpeaтитe 
иcпoльзoвaниe миниинвaзивныx тexнoлoгий 
(ЭПCТ, cтeнтиpoвaниe OЖП, лaпapocкoпичecкиe 
вмeшaтeльcтвa) пpивoдит к yмeньшeнию cpoкoв 
cтaциoнapнoгo лeчeния. 

3. Диффepeнциpoвaннoe этaпнoe пpимeнeниe 
coвpeмeнныx миниинвaзивныx xиpypгичecкиx 
мeтoдик пoзвoляeт дocтигнyть yдoвлeтвopитeль-
ныx peзyльтaтoв в лeчeнии бoльныx c xpoничecким 
билиapным пaнкpeaтитoм в 71,1% случаев. Пpи 
ocтpoм билиapнoм пaнкpeaтитe ycтpaнeниe вeдy-
щиx фaктopoв пaтoгeнeзa в 66,7% cлyчaeв вoзмoж-
нo зa cчёт иcпoльзoвaния эндocкoпичecкиx 
и эндoвидeoxиpypгичecкиx мeтoдик (ЭПCТ, 
лaпapocкoпичecкиe вмeшaтeльcтвa). Пpимeнeниe 
cpoчнoй ЭПCТ эффeктивнo в 31,6% cлyчaeв.
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МИНИИНВАЗИВНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В 
ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ БИЛИАРНОГО 
ПАНКРЕАТИТА
Ишанкулов О.А., Курбаниязов З.Б., 
Зайниев А.Ф., Курбаниязов Б.З.

Цель: улyчшeниe peзyльтaтoв xиpypгичecкoгo лeчe-
ния бoльныx билиapным пaнкpeaтитoм. Maтepиaл 
и мeтoды: были проанализированы клиничecкие 
дaнные 116 пaциeнтoв c ocтpым и xpoничecким би-
лиapным пaнкpeaтитoм, нaxoдившиxcя нa лeчeнии в 
многопрофильной клинике Самаркандского государ-
ственного медицинского университета в 2012-2023 гг. 
Результаты: диффepeнциpoвaннoe этaпнoe пpимeнe-
ниe coвpeмeнныx миниинвaзивныx xиpypгичecкиx мeтo-
дик пoзвoляeт дocтигнyть yдoвлeтвopитeльныx 
peзyльтaтoв в лeчeнии бoльныx c xpoничecким билиap-
ным пaнкpeaтитoм в 71,1% случаев. Пpи ocтpoм би-
лиapнoм пaнкpeaтитe ycтpaнeниe вeдyщиx фaктopoв 
пaтoгeнeзa в 66,7% cлyчaeв вoзмoжнo зa cчёт иcпoль-
зoвaния эндocкoпичecкиx и эндoвидeoxиpypгичecкиx 
мeтoдик (ЭПCТ, лaпapocкoпичecкиe вмeшaтeльcтвa). 
Пpимeнeниe cpoчнoй ЭПCТ эффeктивнo в 31,6% cлyчaeв. 
Выводы: в cтpyктype пpичин билиapнoгo пaнкpeaтитa 
xoлeдoxoлитиaз встречается в 62,9% cлyчaeв, диcфyнк-
ция cфинктepa Oдди – в 22,4%, микpoxoлeдoxoлитиaз – в 
14,6%. 

Ключевые слова: билиарный панкреатит, хирур-
гическое лечение, миниинвазивные методики.
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УДК: 616.617

ВОЗМОЖНОСТИ РЕКОНСТРУКТИВНО-ПЛАСТИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ НЕЙРОТРОФИЧЕСКИХ 
ЯЗВ У СПИНАЛЬНЫХ БОЛЬНЫХ
Матмуратов К.Ж., Халикова О.М., Парманов С.А., Атаджанов Т.Ш.
ORQA MIYA KASALLIKLARIDA NEYROTROFIK YARALAR UCHUN REKONSTRUKTIV PLASTIK 
JARROHLIK IMKONIYATLARI
Matmuratov K.J., Xoliqova O.M., Parmanov S.A., Atadjanov T.Sh.
POSSIBILITIES OF RECONSTRUCTIVE PLASTIC SURGERY FOR NEUROTROPHIC ULCERS IN 
SPINAL PATIENTS
Matmuratov K.Zh., Khalikova O.M., Parmanov S.A., Atadzhanov T.Sh.
Ташкентская медицинская академия

Maqsad: orqa miya bilan og’rigan bemorlarda gluteal mintaqaning neyrotrofik yaralarining klinik kechish xusu-
siyatlarini o’rganish va plastik jarrohlikni optimallashtirish. Material va usullar: gluteal mintaqalarning neyrotrofik 
yaralari bilan orqa miya shikastlanishidan keyingi 8 bemorni statsionar davolash natijalari tahlil qilindi. Bemorlar 
2020-2023-yillarda Toshkent tibbiyot akademiyasi ko‘p tarmoqli klinikasining qandli diabetning yiringli jarrohlik va 
jarrohlik asoratlari bo‘limida davolangan bo‘lsa, avval ularning barchasiga konservativ davo samarasiz bo‘lgan. Nati-
jalar: bemorlar har xil turdagi rekonstruktiv plastik operatsiyalarni o’tkazdilar, ular individual ravishda tanlandi. 
Bunday holda, yakuniy natijaga ta’sir qiluvchi barcha omillar hisobga olingan (birgalikda kechadigan kasalliklar, 
bemorning konstitutsiyasi, yara nuqsonining kattaligi va boshqalar). Xulosa: gluteal va sakral mintaqalarning neyro-
trofik yaralari bo’lgan bemorlarda umurtqa jarrohlik strategiyasini individual tanlash operatsiyadan keyingi davrda 
ijobiy jarrohlik natijasining kalitidir.

Kalit so’zlar: orqa miya shikastlanishidan keyingi shikastlanishlar, neyrotrofik yaralar, rekonstruktiv plastik jar-
rohlik.

Objective: To study the features of the clinical course of neurotrophic ulcers of the gluteal region in spinal patients 
and optimize plastic surgery. Material and methods: The results of inpatient treatment of 8 patients with post-trau-
matic lesions of the spinal cord with neurotrophic ulcers of the gluteal regions were analyzed. The patients were 
treated in the department of purulent surgery and surgical complications of diabetes mellitus at the multidisciplinary 
clinic of the Tashkent Medical Academy in 2020-2023; previously, all of them had received unsuccessful conservative 
treatment. Results: Patients underwent various types of reconstructive plastic surgeries, which were selected individ-
ually. In this case, all factors influencing the final result were taken into account (concomitant diseases, the patient’s 
constitution, the size of the wound defect, etc.). Conclusions: Individual choice of surgical strategy in spinal patients 
with neurotrophic ulcers of the gluteal and sacral regions is the key to a favorable surgical result in the immediate 
postoperative period.

Key words: post-traumatic lesions of the spinal cord, neurotrophic ulcers, reconstructive plastic surgery.

Повреждения спинного мозга более чем у 70-
90% пациентов осложняются пролежнями, 

которые обусловлены грубыми расстройствами ин-
нервации мягких тканей, тяжелым нейродистро-
фическим процессом и практически полным отсут-
ствием системы их профилактики. Присоединение 
инфекции и других неблагоприятных факторов 
приводит к нарушению иммунного статуса постра-
давших и способствует появлению гнойных ран [3]. 
Основной причиной летальных исходов у данной ка-
тегории больных являются пролежни и уроинфек-
ции [4].

Во многих работах последних лет, касающих-
ся спинальных больных, пролежни определяются 
как нейротрофические нарушения, обусловленные 
травмой спинного мозга. Этим подчеркивается от-
сутствие иннервации в зоне поражения, низкая ре-
зистентность тканей и их слабая способность к ре-
паративной регенерации [2].

Независимо от причины в основе патогенеза 
пролежней лежат нарушения трофики и защитных 
свойств кожи, развивающиеся вследствие ткане-

вой гипоксии. Пролежни обычно развиваются в тех 
местах, где ткани испытывают интенсивное и про-
должительное давление, особенно в области под-
кожных костных выступов. В лежачем положении у 
человека наибольшее давление – 40-60 мм рт. ст. ис-
пытывают области крестца, ягодиц, пяток и затыл-
ка. Согласно результатам экспериментальных иссле-
дований, имевших целью количественную оценку 
сдавливающего действия внешних факторов, уста-
новлено, что непрерывное давление 70 мм рт. ст. в 
течение 2 часов вызывает необратимые изменения 
в тканях. В то же время при прекращении давления 
каждые 5 минут в тканях возникают минимальные 
изменения без каких-либо последствий [1].

Лечению пролежней посвящено большое коли-
чество работ как отечественных, так и зарубежных 
авторов. По данным большинства из них, консерва-
тивные методы лечения пролежней все чаще при-
знаются несостоятельными из-за продолжитель-
ности и малой эффективности. Во многих работах, 
посвященных оперативному лечению пролежней, 
авторы приводят разноречивые данные о примене-
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нии различных пластических методик для закры-
тия пролежневых дефектов разных областей [5].

В современной литературе большое внимание 
уделяется профилактике нейротрофических язв; 
разработаны шкалы оценки риска, определены ре-
гламент и правила мероприятий по уходу. Однако ча-
стота развития нейротрофических язв в стационар-
ных по-прежнему высока (до 75-80%) [6]. Пролежни 
плохо поддаются лечению, нередко ухудшаются или 
рецидивируют, чем значительно ограничивают и за-
медляют реабилитационные мероприятия, увели-
чивают сроки пребывания пациента в стационаре, 
способствуют развитию септических осложнений.

Все вышеизложенное свидетельствует о необ-
ходимости выбора оптимальных тактик хирургиче-
ских и консервативных лечений при нейротрофиче-
ских язвах у больных с поражением спинного мозга, 
учета локализации нейротрофических язв, которые 
могли бы непосредственно воздействовать на про-
должительность реабилитации раневого дефекта.

Цель исследования
Изучение особенностей клинического течения 

нейротрофических язв ягодичной области у спи-
нальных больных и оптимизация пластических опе-
раций.

Материал и методы
Были проанализированы результаты стацио-

нарного лечения 8 больных с посттравматическими 
поражениями спинного мозга с нейротрофически-
ми язвами ягодичных областей. Больные находи-
лись на лечении в отделении гнойной хирургии и 
хирургических осложнений сахарного диабета мно-
гопрофильной клиники Ташкентской медицинской 
академии в 2020-2023 гг., ранее все они получили 
безуспешное консервативное лечение.

Всем больным при поступлении в клини-
ку проводились общеклинические и инструмен-
тальные (рентгенологическое) исследования для 
исключения остеомиелита. Наряду с антибакте-
риальной терапией, пациенты получали инфузи-
онную терапию. Мужчин было 5 (62,5%), женщин 
– 3 (37,5%). В основном это были лица от 20 до 40 
лет. Нейротрофические язвы, размеры которых ко-
лебались от нескольких сантиметров до 10-15 см в 
диаметре, имели вид хронической кожной язвы с 
грубыми омозолелыми краями, покрытыми грану-
ляциями. У 6 (75%) пациентов они локализовались 
в ягодичной области, у 2 (25%) – в области крестца. 
У всех больных пролежни не сопровождались осте-
омиелитическим поражением подлежащей кости. 
Практически у всех больных были нижняя парапле-
гия с отсутствием всех видов чувствительности по 
проводниковому типу.

Оперативное вмешательство выполняли после 
предоперационной подготовки, которая включала 
рациональную антибиотикотерапию после бактери-
ологического исследования микрофлоры пролежня 
и определения ее чувствительности к антибиоти-
кам, восстановление электролитного, водного и бел-

кового баланса организма, детоксикацию и санацию 
пролежня (этапные некрэктомии, перевязки с фер-
ментами и антисептиками). Основными критерия-
ми готовности пролежня к операции были наличие 
грануляций по всей поверхности, отсутствие некро-
тических тканей и признаков раневой интоксика-
ции. При больших размерах пролежней в ягодичной 
области применяли пластику перемещенным кож-
но-мышечным лоскутом. При небольших размерах 
пролежня использовали иссечение его с последую-
щей пластикой раневой поверхности окружающими 
тканями.

Результаты и обсуждение
Пациентам выполнены различные виды рекон-

структивно-пластических операций, которые вы-
бирали индивидуально. При этом учитывались все 
факторы, влияющие на конечный результат (сопут-
ствующие заболевания, конституция пациента, раз-
меры раневого дефекта и т.д.). 

4 пациентам из-за обширности раневого дефек-
та проведена «молоткообразная пластика». Одному 
больному с глубоким расположением свищевого от-
верстия пришлось выполнить иссечение свища до 
дна и пластику местными тканями. У 3 больных при 
локализации дефекта в нижнем квадранте ягодицы, 
ближе к ягодично-бедренной складке, произведена 
миопластика с помощью изящной мышцы бедра из-
за дефицита местных тканей и для профилактики 
рецидива трофической язвы.

У всех пациентов послеоперационный период 
протекал гладко, раны зажили первичным натяже-
нием. Это обусловлено применяемой нами методи-
кой, которая заключается в иссечении омозолелых 
краев пролежня, тщательном гемостазе и переме-
щении кожно-мышечного лоскута на широкой сосу-
дистой ножке с учетом сосудистой архитектоники. 
Благодаря этому удавалось закрывать пролежни хо-
рошо кровоснабжаемыми тканями без натяжения. 

Клиническое наблюдение 
Больной Н.А., 1989 г.р., и/б №13558/1964. В мае 

2020 г. во время строительных работ, упав с высо-
ты 6 м, получил перелом тела позвонка L1, вслед-
ствие чего сразу отнялись ноги. В августе 2020 г. 
перенёс операцию на позвоночнике с помещением 
металлоконструкций. В 2021 г. проведена повтор-
ная операция для удаления металлоконструкций с 
позвоночника. После перенесенных операций поло-
жительной неврологической симптоматики не от-
мечалось. В июле 2023 г. появились пролежни в ле-
вой ягодичной области, лечился в стационарных и 
амбулаторных условиях по месту жительства. В свя-
зи с незаживлением нейротрофической язвы го-
спитализирован в отделение гнойной хирургии и 
хирургических осложнений сахарного диабета мно-
гопрофильной клиники Ташкентской медицинской 
академии. Поступил с жалобами на общую слабость, 
наличие пролежней в левой ягодичной области, от-
сутствие движений и чувствительности в нижних 
конечностях (рис. 1). 
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Рис. 1. Пролежень в левой ягодичной области при поступлении.

Неврологический статус: спастический парез ниж-
них конечностей, анестезия по проводниковому типу 
с уровня L1. Локальный статус: в левой ягодичной об-
ласти – пролежень 6,0х3,0 см, покрыт вялыми блед-
но-розовыми грануляциями, с серозным отделяемым. 
Диагноз: глубокий пролежень левой ягодичной обла-
сти. Поздний восстановительный период после ком-
прессионного перелома L1 (2020 г.) Нарушение чув-
ствительности по проводниковому типу с уровня L1 с 
двух сторон. Дисфункция тазовых органов. 

Aнaлизы крови: Нв – 120 г/л, эр. – 4,2х1012, л. – 
9,3х109, СОЭ – 17, сaхaр крови – 4,5 ммоль/л. Мочевинa 
– 5,2 мкмоль/л, креaтинин – 69,0 мкмоль/л. Время 
свертывaния крови: нaчaло 3:00, окончaние 3:30.

Больному произведена операция: иссечение ра-
невого дефекта в левой ягодичной области и рекон-
структивно-пластическая операция места трофи-
ческой язвы с местными тканями (рис. 2).

     

Рис. 2. Иссечение и пластика нейротрофической язвы. 
Послеоперационный период протекал без осо-

бенностей. Больной на 4-е сутки выписан на амбула-
торное лечение, принимал антибактериальные пре-
параты в течение 14 дней. Место раны с первичным 
натяжением, швы сняты на 12-е сутки (рис. 3).

Обсуждение 
Течение раневых дефектов на фоне наруше-

ния нейротрофики мягких тканей имеет свои осо-
бенности, главная из которых – быстрое углубле-
ние процесса и образование внутренней оболочки 
или грануляционной ткани, которые приводят к 
хронизации раневого процесса. У пациентов с на-
рушениями чувствительности появление внутрен-
него воспалительного валика является первичным 
субстратом нейротрофических язв. В таких случаях 
требуются индивидуальная хирургическая тактика 

и стратегия консервативного лечения. У наших па-
циентов в ближайшие сроки до 3-х месяцев рециди-
вов не наблюдалось.

Главной задачей оперирующего хирурга таких 
пациентов является профилактика рецидивов. К со-
жалению, в большинстве случаев на практике на-
блюдается рецидивное появление нейротрофиче-
ской язвы в оперированной зоне. Немаловажную 
роль в достижении благоприятного хирургического 
результата играет этиологический фактор, а также 
знание всех особенностей течения нейротрофиче-
ских ран у спинальных больных. Опираясь на резуль-
таты анализа неудовлетворительных результатов, 
при выборе способа реконструктивно-пластических 
операций мы учитывали локализацию раневого де-
фекта.
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Рис. 3. Послеоперационный период – заживление 
раны первичным натяжением.

Выводы
1. Индивидуальный выбор хирургической стра-

тегии у спинальных больных с нейротрофической 
язвой ягодичной и крестцовой областей является 
залогом благоприятного хирургического результа-
та в ближайшем послеоперационном периоде.

2. Для профилактики гнойных осложнений и уве-
личения размеров раневого дефекта у пациентов с 
нейротрофической язвой на фоне посттравматическо-
го повреждения спинного мозга следует выполнять 
вторичные реконструктивно-пластические операции.

3. Разработка критериев прогнозирования разви-
тия нейротрофических язв в крестцовой и ягодичных 
областях требует дальнейших современных исследова-
ний с целью улучшения качества жизни пациентов с по-
сттравматическими повреждениями спинного мозга.
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ВОЗМОЖНОСТИ РЕКОНСТРУКТИВНО-
ПЛАСТИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ 
НЕЙРОТРОФИЧЕСКИХ ЯЗВ У СПИНАЛЬНЫХ 
БОЛЬНЫХ
Матмуратов К.Ж., Халикова О.М., 
Парманов С.А., Атаджанов Т.Ш.

Цель: изучение особенностей клинического течения 
нейротрофических язв ягодичной области у спиналь-
ных больных и оптимизация пластических операций. 
Материал и методы: проанализированы результа-
ты стационарного лечения 8 больных с посттравма-
тическими поражениями спинного мозга с нейротро-
фическими язвами ягодичных областей. Больные 
находились на лечении в отделении гнойной хирургии 
и хирургических осложнений сахарного диабета много-
профильной клиники Ташкентской медицинской акаде-
мии в 2020-2023 гг., ранее все они получили безуспешное 
консервативное лечение. Результаты: пациентам 
выполнены различные виды реконструктивно-пла-
стических операций, которые выбирали индивидуаль-
но. При этом учитывались все факторы, влияющие на 
конечный результат (сопутствующие заболевания, 
конституция пациента, размеры раневого дефекта и 
т.д.). Выводы: индивидуальный выбор хирургической 
стратегии у спинальных больных с нейротрофической 
язвой ягодичной и крестцовой областей является за-
логом благоприятного хирургического результата в 
ближайшем послеоперационном периоде.

Ключевые слова: посттравматические пораже-
ния спинного мозга, нейротрофические язвы, рекон-
структивно-пластические операции.
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УДК: 616.348-007.61-07-089

ОСОБЕННОСТИ ВЫБОРА МЕТОДА ОПЕРАЦИИ ПРИ БОЛЕЗНИ ГИРШПРУНГА У ВЗРОСЛЫХ 
Мирзахмедов М.М.
KATTALARDAGI GIRSHPRUNG KASALLIGI UCHUN JARROHLIK USULINI TANLASH 
XUSUSIYATLARI
Mirzaxmedov M.M.
FEATURES OF CHOOSING A SURGICAL METHOD FOR HIRSCHSPRUNG’S DISEASE IN ADULTS
Mirzakhmedov M.M.
Ташкентская медицинская академия 

Maqsad: jarrohlik aralashuvlarning muvaffaqiyatsiz natijalari sabablarini o’rganish va kattalardagi Girshprung 
kasalligi uchun operatsiyalarning optimal usullarini tanlashga differentsial yondashuvni takomillashtirish. Material 
va usullar: Toshkent shahar 1-sonli Respublika klinik shifoxonasi koloproktologiya bo‘limida 15 yosh va undan katta 
yoshdagi 86 nafar Girshprung kasalligi bilan og‘rigan bemorlar davolandi. Asosiy guruhni yo’g’on ichakning proksi-
mal qismlarini anal kanalga qisqartirish bilan to’g’ri ichakning abdominal-anal rezektsiyasi o’tkazilgan 32 (37,2%) 
bemorlar tashkil etdi. Nazorat guruhiga Rossiya Federatsiyasi Davlat koloproktologiya ilmiy markazi tomonidan 
o’zgartirilgan Dyuamel operatsiyasidan o’tgan 54 (65,9%) bemor kiritilgan. 2 ta asosiy va 10 ta nazorat guruhini 
oʻz ichiga olgan 12 nafar bemorga ikki bosqichda jarrohlik muolajalari oʻtkazildi. Natijalar: gipo- yoki aganglionik 
zonani olib tashlash nuqtai nazaridan radikalizm talablariga javob beradigan yo’g’on ichakning proksimal qismlarini 
anal kanalga qisqartirish bilan to’g’ri ichakning abdominal-anal rezektsiyasi operatsiyasi. kattalardagi Girshprung 
kasalligi uchun jarrohlik aralashuvning eng maqbul usuli. Taklif etilayotgan jarrohlik davolash usuli operatsiyadan 
keyingi asoratlar sonini kamaytirishga imkon beradi, yo’g’on ichakning motor-evakuatsiya funktsiyasini erta tiklash-
ga va mustaqil defekatsiyani normallashtirishga yordam beradi. Xulosa: kattalardagi bemorlarda Girshprung ka-
salligini tashxislash uchun ishlab chiqilgan algoritm tashxisni to’g’ri aniqlash va jarrohlik aralashuv usulini tanlash 
imkonini beradi.

Kalit so’zlar: Girshprung kasalligi, aganglionoz, gipoganglioz, kattalardagi megakolon, megarektum, to’g’ri 
ichakning abdominal-anal rezeksiyasi.

Objective: To study the reasons for unsuccessful results of surgical interventions and improve a differentiated ap-
proach to choosing the optimal methods of operations for Hirschsprung’s disease in adults. Material and methods: In 
the department of coloproctology at the Republican Clinical Hospital No. 1 in Tashkent, 86 patients with Hirschsprung’s 
disease aged 15 years and older were treated. The main group consisted of 32 (37.2%) patients who underwent ab-
dominal-anal resection of the rectum with reduction of the proximal sections of the colon into the anal canal. The con-
trol group included 54 (65.9%) patients who underwent Duhamel’s operation as modified by the State Research Center 
of Coloproctology of the Russian Federation. 12 patients, including 2 main and 10 control groups, underwent surgical 
treatment in two stages. Results: The operation of abdominal-anal resection of the rectum with the reduction of the 
proximal parts of the colon into the anal canal, which, from the point of view of removing the hypo- or aganglionic 
zone, meets the requirements of radicalism, is the most optimal method of surgical intervention for Hirschsprung’s 
disease in adults. The proposed method of surgical treatment allows to reduce the number of postoperative compli-
cations, promotes early restoration of the motor-evacuation function of the colon and normalization of independent 
defecation. Conclusions: The developed algorithm for diagnosing Hirschsprung’s disease in adult patients allows us to 
correctly establish the diagnosis and choose the method of surgical intervention.

Key words: Hirschsprung’s disease, aganglionosis, hypogangliosis, megacolon in adults, megarectum, abdomi-
nal-anal resection of the rectum.

На сегодняшний день ни у кого не вызывает со-
мнений, что в основе болезнь Гиршпрунга 

(БГ) лежит врожденный гипо- или аганглиоз различ-
ных отделов толстой кишки. Несмотря на это, вопрос 
о протяженности зоны гипо- или аганглиоза остается 
открытым. Нижняя граница аганглионарного сегмен-
та широко варьирует: у 20% больных гипо- или аган-
глиоз ограничивается экстраперитонеальной частью 
прямой кишки, у 60% захватывает сигмовидную киш-
ку, у 15% распространяется на поперечную ободоч-
ную, в 5% случаев поражается вся толстая кишка. БГ 
часто является семейным заболеванием [1,4]. 

Именно поэтому в некоторых случаях заболе-
вания с минимальной выраженностью симптомов 
больные доживают до зрелого возраста, не подо-

зревая о наличии у себя порока развития толстой 
кишки. Такие больные представляют собой осо-
бую категорию, требующую нестандартной оценки 
и индивидуального подхода [6,8,9]. В современной 
научной литературе сообщения о БГ у взрослых не-
многочисленны. Большинство работ посвящено из-
учению результатов различных способов хирурги-
ческого лечения аномалии развития [2,5]. 

Изучение особенностей течения заболевания, 
его зависимости от морфологических изменений 
стенки толстой кишки, диагностика и лечебная так-
тика у взрослых пациентов остается актуальной 
проблемой, которая требует дальнейшего изучения. 

Сегодня специалисты единодушны во мнении о 
необходимости хирургического лечения БГ. Несмотря 
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на это, спорными остаются вопросы тактического 
характера, нет общепринятых стандартных методов 
предоперационной подготовки, отсутствует единое 
мнение по вопросам тактики и способам хирургиче-
ской коррекции БГ у взрослых [3,7].

В этой связи улучшение результатов лечения БГ у 
взрослых остается актуальной проблемой. Требуются 
тщательное изучение и анализ причин неудачных ис-
ходов оперативных вмешательств, совершенствова-
ние дифференцированного подхода к выбору и опре-
делению оптимальных способов их коррекции. 

Цель исследования
Изучение причин неудачных результатов хирур-

гических вмешательств и совершенствование диф-
ференцированного подхода к выбору оптимальных 
способов операций при БГ у взрослых.

Материал и методы
В отделении колопроктологии на базе РКБ №1 г. 

Ташкента на лечении находились 86 больных с БГ в 
возрасте от 15 лет и старше. Для репрезентативно-
сти исследования пациенты были разделены на две 
группы. Основную группу составили 32 (37,2%) боль-
ных, которым была выполнена брюшно-анальная ре-
зекция (БАР) прямой кишки с низведением прокси-
мальных участков толстой кишки в анальный канал. В 

контрольную группу включены 54 (65,9%) пациента, 
подвергнутые операции Дюамеля в модификации ГНЦ 
колопроктологии РФ. 12 больным, в том числе 2 основ-
ной и 10 контрольной группы, хирургическое лечение 
проводилось в два этапа. Группы больных были сопо-
ставимы по полу и возрасту.

Обследование больных включало функциональ-
ные исследования запирательного аппарата прямой 
кишки (сфинктерометрия, электромиография), ректо-
скопию, ирригографию, ЭФГДС, УЗИ органов брюшной 
полости и малого таза. Для уточнения диагноза прово-
дили также биопсию по Свенсону. Дифференциальный 
диагноз БГ у взрослых требует индивидуального под-
хода, комплексной оценки клинических симптомов, 
данных рентгеноконтрастного исследования и резуль-
татов функциональных исследований толстой кишки 
и сфинктерного аппарата прямой кишки, морфологи-
ческого исследования. Рентгенологические методы 
позволяют оценить и определить выраженность мега-
колона, выявляют характерную картину сужения и су-
прастенотического расширения. Особенно сложна диа-
гностика очень короткого (наданального) аганглиоза, 
а также гипоганглиоза толстой кишки. Для исключе-
ния диагностических ошибок мы разработали алго-
ритм диагностики (рис. 1). 

Рис. 1. Алгоритм диагностики болезни Гиршпрунга.
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Результаты и обсуждение
Согласно результатам ирригографии, наданаль-

ная форма БГ имела место у 72 (87,8%) обследован-
ных, ректальная форма – у 14 (16,3%). 

При проведении УЗИ у 4 (4,9%) больных обна-
ружено отсутствие матки и ее придатков, инфанти-
лизм I-II степени, у 2 (2,4%) – удвоение матки и апла-
зия левой почки.

В установлении патогенеза болезни Гиршпрунга 
решающую роль играли морфологические исследо-
вания. Значительные достижения в изучении бо-
лезни Гиршпрунга обусловлены внедрением мето-
да морфологического исследования полнослойных 
биоптатов сегментов стенки толстой кишки, опи-
санного Свенсон (Swenson). Эта методика до сих пор 
не утратила своего значения в диагностике. Она мо-
жет объяснить структурные особенности проявле-
ния этой патологии у взрослых. У 52 (60,4%) из 86 
больных взята биопсии по Свенсону (гистологиче-

ское исследование проводилось в патологоанато-
мическом отделении РКБ№1, консультант – про-
фессор Байбеков И.М.). Биопсии по Свенсону взяты 
у 31 (59,6%) из 52 (60,4%) больных контрольной 
группы. Аганглиоз диагностирован у 2 (6,4%) об-
следованных, гипоганглиоз – у 29 (93,5%). В резуль-
тате биопсии, которая проведена у 19 (36,5%) из 
52 (60,4%) больных, аганглиоз диагностирован у 1 
(5,26%), гипоганглиоз – у 18 (94,7%).

Особенностью морфологических изменений 
стенки прямой кишки у взрослых пациентов с бо-
лезнью Гиршпрунга является гиперплазия нерв-
ных волокон в мышечном слое слизистой оболочки 
и нервных сплетений с отсутствие или малое число 
ганглиозных клеток (рис. 2, 3).

Другой особенностью является увеличение ко-
личества эндокринных клеток в эпителии дна 
крипт (рис. 4).

Рис. 2. Микрофотограмма стенки прямой кишки больной К., 27 лет, и/б №10655. В межмышечном нервном 
сплетении определяются отдельные мелкие ганглии с единичными нейронами и пролиферацией глии (указано 
стрелкой). Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 15х40.

Рис. 3. Микрофотограмма стенки прямой кишки больной К., 27 лет, и/б №10655. Дезорганизация крипт, эн-
докринные клетки на их дне, многочисленные нервные волокна в подслизистом слое. Окраска гематоксилином 
и эозином. Ув. 10х40.
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Рис. 4. Микрофотограмма стенки прямой кишки больной О., 36 лет, и/б №7929. Прямая кишка. Мышечная 
оболочка, гипертрофия нервных волокон. Гипоганглиоз. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 10х40.

Таким образом, особенностью морфологических 
изменений стенки прямой кишки у взрослых с бо-
лезнью Гиршпрунга является гиперплазия нерв-
ных волокон в мышечном слое слизистой оболочки 
и нервных сплетений с отсутствие или малое число 
ганглиозных клеток. Другая особенность – увели-

чение количества эндокринных клеток в эпителии 
дна крипт. Морфометрические исследования пря-
мой кишки показали, что слизистая оболочка увели-
чивается почти в два раза, подслизистый слой более 
чем в 1,5 раза, почти в два раза утолщается мышеч-
ный слой (табл. 1). 

Таблица 1
Результаты морфометрических исследований стенки прямой кишки

Слиз.
слой

Глуб. 
крипты

Подслиз.
слой

Бокалов.
клетка

Мышеч. слой
Диам. 
крипт

Адвент. 
слой

Толщина ки-
шечной стенки

1 687,7 557,4 405,7 34,79 2198 56,35 107,5 3398,9

2 670,7 442,2 541,7 25,71 2121,3 46,39 140,3 3474

3 647,5 476,3 980,2 23,58 2743,3 47,42 129,4 4500

4 626,8 587,3 474,6 26,7 1544,4 51,54 133,8 2779,6

5 564,5 592,2 822 32,23 2135,4 51,49 88,6 3610,5

6 675,9 472,3 785,4 28,12 1776,3 44,71 92,5 3330,1

7 620 522 735,2 24,6 2263,4 43,27 106,7 3725,3

8 847,4 445,3 726,3 22,84 2548,7 50,14 135,6 4258

9 626,4 699,4 860,1 25,61 1929,7 46,35 134,4 3550,6

10 823 423,2 662,5 26,36 1975,6 51,23 122,5 3583,6

11 455,9 480,3 983,2 26,49 3107,3 54,35 141,5 4687,9

12 545,2 389,5 574,5 20,41 2165,4 52,87 117,1 3402,2

13 546,4 445,8 855,6 26,31 2641,1 48,36 88,5 4131,6

14 623,5 443,2 832,5 24,56 2427,1 54,89 91,5 3974,6

15 530,1 492,8 860,3 25,69 2254,5 49,58 105,6 3750,5

16 598,5 533,4 795,6 28,36 2763,4 51,69 116,2 4273,7

17 689,5 584 716,4 25,64 2468,9 50,35 114,6 3989,4

18 621,4 621,5 690,5 21,89 2205,6 52,63 111,1 3628,6

19 675,1 468,7 735,7 22,39 2368,9 48,25 137,1 3916,8

20 659,1 547,6 711,2 27,36 2469,7 54,89 108,5 3948,5

M±m 636,7±2,04б 511,2±17,4 737,5±34,0б 25,98±0,74 2305,4±81,2б 50,34±0,80 116,2±3,96а 3795,7±99,9б
Норма,
мкм

368,4±19,2 483,7±10,1 465,7±16,8 24,45±3,2 1324,4±62,3 44,3±7,4 98,32±6,2 2256,82±52,4

Примечание. а – р<0,005, б – р<0,001 по сравнению с нормой.
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Проведенные морфологические исследования 
позволили ответить на некоторые нерешённые во-
просы болезни Гиршпрунга у взрослых. 

Поздние выраженные клинические проявления 
обусловлены тем, что у взрослых в противополож-
ность аганглиозу доминирует гипоганглиоз. 

Гипертрофия нервных волокон, увеличение кор-
личества эндокринных клеток крипт, а также ги-
пертрофия мышечных структур в определённой 
степени обеспечивают компенсацию нарушенных 
функций толстой и прямой кишки, характерных для 
болезни Гиршпрунга у взрослых. 

Известно, что в сложных проявлениях компен-
саторных процессов организма при различных ви-
дах патологии стадия компенсации рано или позд-
но сменяется стадией декомпенсации. Видимо, 
из-за некоторых структурных особенностей болез-
ни Гиршпрунга стадия декомпенсации наступает во 
взрослом периоде жизни.

Хирургическая тактика, предоперационная под-
готовка, выбор доступа и объем оперативного вме-
шательства при болезни Гиршпрунга у взрослых до 
конца не разработаны.

Подготовка к хирургическому лечению больных 
с болезнью Гиршпрунга ставит перед врачом ряд 
сложных задач, связанных как с наличием длитель-
но существующих в просвете кишки каловых кам-
ней, вызывающих пролежни, неэффективностью 
слабительных средств, так и с выраженной каловой 
интоксикацией организма больного. Особое внима-
ние мы уделяли подготовке и очищению кишечни-
ка, так как иногда от этого зависит успех операции. 

По нашему мнению, для каждого взрослого па-
циента с БГ должна выбираться индивидуальная 
тактика в зависимости от времени подготовки к ра-
дикальной операции, так как от этих факторов за-

висит длительность послеоперационного периода, 
продолжительность и степень послеоперационной 
реабилитации. В радикальном оперативном лече-
нии болезни Гиршпрунга используются операции 
Свенсона, Дюамеля, Соаве, Ребейна и др. в различ-
ных модификациях. Однако ни один из этих методов 
не может гарантировать гладкого послеоперацион-
ного течения и выздоровления.

С целью улучшения исходов лечения болезни 
Гиршпрунга нами проведен анализ причин неудов-
летворительных результатов традиционных мето-
дов хирургического вмешательства. 

Модификация операции Дюамеля в модифика-
ции прошла проверку временем и в наши дни явля-
ется основным методом хирургического лечения БГ 
у взрослых. Однако ей присущи такие недостатки, 
как оставление избыточной культи прямой кишки и 
избыточной колоректальной перегородки, что при-
водит к задержке каловых масс. При выполнении 
операции Дюамеля в модификации несостоятель-
ность культи прямой кишки наблюдалась у 3 (5,5%) 
больных, некроз и ретракция низведенной кишки – 
у 5 (9,2%), абсцесс полости малого таза – у 3 (5,5%), 
перитонит – у 2 (3,7%).

Учитывая неудовлетворительные отдаленные 
функциональные результаты лечения у пациентов 
контрольной группы, а также собственный опыт и 
результаты нейроморфологических исследований 
макропрепаратов толстой кишки, в 2020 г. нами был 
предложен и внедрен новый модифицированный 
способ хирургического лечения – брюшно-анальная 
резекция прямой кишки с низведением функцио-
нирующих проксимальных отделов толстой кишки 
(приоритетная справка Агентства по интеллекту-
альной собственности Республики Узбекистан № 
IAP 20140230 от 03.06.2014 г.) (рис. 5).

а                                                       б                                                        в
Рис. 5. Этапы БАР прямой кишки с низведением: мобилизация прямой кишки со стороны брюшной полости 

(а); низведение проксимальных участков толстой кишки с избытком и дренирование пресакральной области 
(б); отсечение избытка низведенной кишки с наложением колоанального анастомоза (в).

Для оценки результатов хирургического лече-
ния пациенты с болезнью Гиршпрунга были раз-
делены на 2 группы, сопоставимые по характе-
ру выполненных оперативных вмешательств. 28 
больным основной группы произведена операция 
БАР прямой кишки с низведением проксимальных 
участков толстой кишки в анальный канал. У 54 па-

циентов контрольной группы осуществлена опера-
ция Дюамеля в модификации ГНЦК РФ. 

Тактика хирургического лечения болезни 
Гиршпрунга у взрослых зависела от протяженности 
мегаколона, выраженности интоксикации, тяже-
сти общего состояния, визуальной оценки качества 
подготовки к операции толстой кишки (хорошее, 
удовлетворительное, неудовлетворительное) и эф-
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фективности проведенных консервативных меро-
приятий. 

При стабильном состоянии больных, мегаколо-
не, ограниченном одним или двумя отделами обо-
дочной кишки, хорошей или удовлетворительной 
подготовке к операции толстой кишки, при отсут-
ствии осложнений заболевания выполняли од-
ноэтапное радикальное хирургическое лечение 
– удаление гипо- или аганглионарной зоны с расши-
ренными декомпенсированными отделами толстой 
кишки и формирование первичного колоанального 
анастомоза (одноэтапная операция). Одноэтапное 
хирургическое лечение было проведено у 70 (85,3%) 
взрослых пациентов с болезнью Гиршпрунга: 26 
(37,2%) из них выполнена БАР прямой кишки с низ-
ведением проксимальных отделов толстой кишки в 
анальный канал с наложением колоанального ана-
стомоза (основная группа); 44 (62,8%) – операция 
Дюамеля в модификации ГНЦ колопроктологии РФ 
(контрольная группа).

При неэффективности предоперационной под-
готовки, прогрессирующей декомпенсации толстой 
кишки с признаками кишечной непроходимости, 
распространенном расширении толстой кишки, на-
личии калового камня в прямой и ободочной киш-
ке, неудовлетворительной визуальной оценке ка-
чества подготовки к операции, ухудшении общего 

состояния, вызванном хронической интоксикаци-
ей и нарушением метаболизма, необходимо про-
водить многоэтапное хирургическое лечение. 
Хирургическое лечение таких пациентов осущест-
влялось в несколько этапов, что позволило не толь-
ко улучшить их общее состояние, ликвидировать 
кишечную непроходимость, но и сохранить часть 
ободочной кишки при выполнении основного этапа 
операции. Многоэтапному хирургическому лечению 
были подвергнуты 12 (14,6%) больных (2 основной 
и 10 контрольной группы). Сроки выполнения вто-
рого этапа хирургического лечения составляли 6-18 
месяцев и зависели, главным образом, от общего со-
стояния пациента, наличия или отсутствия воспа-
лительных изменений в культе прямой кишки, со-
стояния проксимальных отделов толстой кишки, 
что диктовало необходимость многоэтапного лече-
ния. Многоэтапное лечение пациентов с БГ позво-
лило ликвидировать кишечную непроходимость, 
вызванную каловым камнем в прямой и сигмовид-
ной кишке, хроническую интоксикацию, улучшить 
их общее состояние и выполнить радикальную опе-
рацию.

В раннем послеоперационном периоде осложне-
ния возникли у 18 (22%) оперированных пациентов 
(табл. 2). 

Таблица 2
Распределение больных с БГ в зависимости от характера ранних послеоперационных осложнений, абс. (%)

Осложнение Основная группа Контрольная группа

Несостоятельность культи прямой кишки - 3 (5,5)

Некроз и ретракция низведенной кишки 2 (7,1) 5 (9,2)

Острая кишечная непроходимость - 1 (1,8)

Абсцесс полости малого таза 1 (3,5) 3 (5,5)

Перитонит 1 (3,5) 2 (3,7)

Всего 4 (14,2) 14 (25,9)

Данные о характере выполненных хирургиче-
ских вмешательств для ликвидации ранних послео-
перационных осложнений послеоперационного пе-

риода у взрослых больных с болезнью Гиршпрунга 
(п = 17) представлены в таблице (табл. 3). Умер 1 
(1,2%) больной. 

Таблица 3
Хирургические вмешательства, выполненные для ликвидации ранних 

послеоперационных осложнений у больных с БГ, абс. (%) 

Хирургическое вмешательство Основная группа Контрольная группа

Вскрытие и дренирование абсцесса полости малого таза 1 (3,5) 2 (3,7)
Релапаротомия. Вскрытие, дренирование абсцесса полости 
малого таза и пресакральной области - 2 (3,7)

Наложение превентивной илеостомы 2 (7,1) 19 (1,8)
Разобщение колоректального анастомоза, формирование 
культи с наложением колостомы - 6 (11,1)

Реформирование культи прямой кишки. Санация и дрениро-
вание абсцесса полости малого таза и пресакральной области - 2 (3,7)

Разобщение колоанального анастомоза 1 (7,1) -
Всего 4 (14,2) 13 (24)
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Эффективность лечения оценивали также по ос-
новным показателям, характеризующим течение по-
слеоперационного периода: заживление сформиро-
ванного анастомоза, нормализация перистальтики, 
начало приема жидкости и пищи, функциональные 
результаты сфинктерного аппарата прямой кишки. 

В своей работе мы сравнивали эффективность тра-
диционного подхода к лечению болезни Гиршпрунга – 
операции Дюамеля (контрольная группа) и БАР прямой 
кишки с низведением (основная группа). 

Одним из главных показателей эффективности 
хирургического лечения болезни Гиршпрунга яв-
ляется развитие послеоперационных осложнений. 
Так, после операции Дюамеля в модификации из-за 
технических трудностей формирования культи пря-
мой кишки несостоятельность культи наблюдалось 
в 5,5% случаев. В раннем периоде после операции 
БАР прямой кишки такие осложнения как абсцесс 
полости малого таза, некроз и ретракция низведен-
ной кишки, перитонит развивались соответственно 
в 1,8, 1,5 и 1,2 раза реже (см. табл. 2). 

Оказалось, что хирургическое лечение, выпол-
ненное больным основной группы, обладает рядом 
преимуществ перед операцией Дюамеля в модифика-
ции. Так, у больных основной группы длительность 
оперативного вмешательства и сроки пребывания 
в стационаре были соответственно в 1,2 и 1,8 раза 
меньше, а перистальтика нормализовалась в 1,7 раза 
быстрее, чем у пациентов контрольной группы. 

Для оценки функции сфинктера использова-
ли как объективные, так и субъективные крите-
рии. К объективным критериям относятся показа-
тели сфинктерометрии (в покое и при напряжении). 
Субъективные критерии: пачкание белья, удержа-
ние кала, количество дефекаций в сутки, диффе-
ренциация больным кала и газов, удержание газов, 
жидкого и твердого кала. Для изучения функцио-
нальных результатов у больных основной группы 
выполняли сфинктерометрию. Исследования про-
водили через 3, 6 и 12 месяцев после операции, ис-
ходя из того, что к этому сроку низведенная кишка 
наиболее эффективно адаптируется к новым усло-
виям пищеварения. Показатели сфинктерометрии 

по сравнению с контролем оставались практически 
без изменений. 

В основной группе (после операции БАР прямой 
кишки) через 12 месяцев число пациентов с неудов-
летворительными результатами уменьшилось с 7,7 
до 4,5%. В то же время количество хороших (69,2%) 
и удовлетворительных (23,1%) результатов увели-
чилось с 23,1 до 85%. В контрольной группе (опе-
рация Дюамеля в модификации) сроки реабилита-
ции от таковых в основной группе достоверно не 
отличались, однако в основной группе имела место 
тенденция к более полноценному восстановлению 
функций низведенной кишки. 

Данные анкентирования изучали и сопостав-
ляли с результатами аноректальной манометрии. 
Изучалась резервуарная функция толстой кишки 
(низведенной кишки) и замыкательная функция 
сфинктерного аппарата (профилометрия). При ис-
следовании резервуарной функции толстой кишки 
функциональный объемы первого позыва к концу 
первого года после операции у больных основной и 
контрольной групп были практически одинаковыми.

Физиологический объем императивного позы-
ва у пациентов основной группы через 3 месяца по-
сле операции был существенно выше. При этом вы-
явлена более выраженная тенденция к увеличению 
этого объема (в основной группе 315,45±12,8, в кон-
трольной 270,65±13). Это говорит о лучшей адапта-
ционной способности низведенной кишки. 

Исследование функционального результата 
проводилось по двум методикам: по шкале инконти-
ненции Wexner (1993) (табл. 4) и с помощью ориги-
нальной анкеты изучения функциональных резуль-
татов (рис. 6). Всего удалось осмотреть и опросить 
26 пациентов основной и 35 – контрольной группы. 
Как показал опрос с использованием шкалы инкон-
тиненции Wexner (1993), средний балл у больных 
основной группы был равен 4,1 (1-13), контрольной 
– 6,3 (1-12). Неудовлетворительный результат, то 
есть более 4 баллов, зарегистрирован у 2 (7,7%) па-
циентов, перенесших операцию БАР прямой кишки. 
После метода Дюамеля в модификации неудовлет-
ворительных результатов было больше – у 9 (25,7%) 
пациентов. 

Таблица 4
Результаты оценки уровня анального недержания (Wexner, 1993)

Показатель Никогда Редко Иногда Часто Постоянно

Бывают ли эпизоды неудержания твердого кала? 0 1 2 3 4

Бывают ли эпизоды неудержания жидкого кала? 0 1 1 3 4

Бывают ли эпизоды неудержания газов? 0 1 1 3 4

Приходится ли носить прокладки? 0 1 1 3 4

Изменился ли образ жизни в связи с анальным 
недержанием? 0 1 1 3 4

Ответ: “никогда” – 0, “редко” – менее одного раза в месяц, “иногда” – более одного раза в месяц, но менее од-
ного раза в неделю, “часто” – более одного раза в неделю, но менее одного раза в день, “постоянно” – один или 
несколько раз в день. Результаты оценивали после суммирования баллов: “0” баллов – полное удержание; “20” 
баллов – полное анальное недержание.
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Результаты функциональных исследований по-
казали, что у больных, получавших программиро-
ванное реабилитационное лечение, независимо от 
метода хирургической коррекции порока, восста-
новление удерживающей функции запирательно-
го аппарата анального сфинктера и собирательной 
функции низведенной кишки начинается в первые 
4-5 месяцев после радикальной операции и продол-
жается в среднем от 6 месяцев до 2-х лет.

Таким образом, при болезни Гиршпрунга мето-
дом выбора оперативного вмешательства должна 
быть брюшно-анальная резекция прямой кишки, 
позволяющая избежать значительных послеопера-

ционных осложнений и получить лучшие результа-
ты, чем при выполнении модифицированного мето-
да Дюамеля. Преимущество БАР прямой кишки при 
болезни Гиршпрунга заключается в уменьшении 
количества осложнений, снижении риска рецидива 
заболевании и лучших функциональных результа-
тах. Сравнительный анализ основных результатов 
лечения, а именно частоты возникновения послео-
перационных осложнений и риска рецидива забо-
левания, показал, что брюшно-анальная резекция 
по этим показателям не только не уступает методу 
Дюамеля, но даже превосходит его.

Рис. 6. Алгоритм лечебно-реабилитационных мероприятий у больных после операции низведения толстой 
кишки по поводу БГ.
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 Выводы
1. Разработанный алгоритм диагностики бо-

лезни Гиршпрунга у взрослых пациентов позво-
ляет правильно установить диагноз и выбрать ме-
тод оперативного вмешательства. Ирригоскопия 
является основным методом диагностики болез-
ни Гиршпрунга у взрослых (наданальная форма вы-
явлена в 87,8%, ректальная – в 12,2%). Биопсия по 
Свенсону во всех 50 наблюдениях подтвердила диа-
гноз (аганглиоз – в 6%, гипоганглиоз – в 94%).

2. Выраженные клинические проявления обу-
словлены тем, что у взрослых доминирует гипоган-
глиоз в противоположность аганглиозу. Гипертрофия 
нервных волокон, увеличение количества эндокрин-
ных клеток крипт, а также гипертрофия мышечных 
структур в определённой степени обеспечивают ком-
пенсацию нарушенных функций толстой кишки, ха-
рактерных для болезни Гиршпрунга у взрослых. 
Известно, что в сложных проявлениях компенсатор-
ных процессов организма при различных видах пато-
логии стадия компенсации, рано или поздно сменя-
ется стадией декомпенсации. 

3. Предложенная технология брюшно-анальной 
резекции прямой кишки с низведением имеет досто-
верные преимущества перед методом Дюамеля: такие 
послеоперационные осложнения, как абсцесс полости 
малого таза, перитонит, некроз и ретракция низве-
денной кишки, стриктура коло-анального анастомоза 
встречались соответственно в 1,8, 1,2 и 1,5 раза реже, 
чем после операции Дюамеля в модификации.
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ОСОБЕННОСТИ ВЫБОРА МЕТОДА ОПЕРАЦИИ 
ПРИ БОЛЕЗНИ ГИРШПРУНГА У ВЗРОСЛЫХ 
Мирзахмедов М.М.

Цель: изучение причин неудачных результатов 
хирургических вмешательств и совершенствование 
дифференцированного подхода к выбору оптималь-
ных способов операций при болезни Гиршпрунга у 
взрослых. Материал и методы: в отделении коло-
проктологии на базе РКБ №1 г. Ташкента на лечении 
находились 86 больных с болезнью Гиршпрунга в воз-
расте от 15 лет и старше. Основную группу соста-
вили 32 (37,2%) больных, которым была выполнена 
брюшно-анальная резекция прямой кишки с низве-
дением проксимальных участков толстой кишки в 
анальный канал. В контрольную группу включены 
54 (65,9%) пациента, подвергнутые операции Дю-
амеля в модификации ГНЦ колопроктологии РФ. 12 
больным, в том числе 2 основной и 10 контрольной 
группы, хирургическое лечение проводилось в два 
этапа. Результаты: операция брюшно-анальной ре-
зекции прямой кишки с низведением проксимальных 
отделов толстой кишки в анальной канал, которая, 
с точки зрения удаления гипо- или аганглионарной 
зоны отвечает требованиям радикализма, являет-
ся наиболее оптимальным способом хирургического 
вмешательства при болезни Гиршпрунга у взрослых. 
Предложенный способ хирургического лечения позво-
ляет снизить количество послеоперационных ос-
ложнений, способствует раннему восстановлению 
моторно-эвакуаторной функции толстой кишки и 
нормализации самостоятельной дефекации. Выво-
ды: разработанный алгоритм диагностики болезни 
Гиршпрунга у взрослых пациентов позволяет пра-
вильно установить диагноз и выбрать метод опера-
тивного вмешательства.

Ключевые слова: болезнь Гиршпрунга, агангли-
оз, гипоганглиоз, мегаколон у взрослых, мегаректум, 
брюшно-анальная резекция прямой кишки.
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CLINICAL FEATURES OF COMORBID COURSE OF ATOPIC DERMATITIS WITH BRONCHIAL 
ASTHMA IN CHILDREN
Mirrakhimova M.Kh., Kurbanova D.R., Saidkhonova A.M.
КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА КОМОРБИДНОГО ТЕЧЕНИЯ АТОПИЧЕСКОГО 
ДЕРМАТИТА С БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ У ДЕТЕЙ
Миррахимова М.Х., Курбанова Д.Р., Саидхонова А.М.
BOLALARDA BRONXIAL ASTMA BILAN ATOPIK DERMATITNING KOMORBID KURSINING 
KLINIK XUSUSIYATLARI
Mirrahimova M.X., Qurbonova D.R., Saidxonova A.M.
Tashkent medical academy

Цель: сравнительный анализ клинико-иммунологических показателей у детей с атопическим дермати-
том и с коморбидным течением атопического дерматита бронхиальной астмой. Материал и методы: 
под нашим наблюдением были 50 детей с коморбидным течением атопического дерматита, наблюдаемых 
нами в 2017-2019 гг., и 30 детей, больных атопическим дерматитом. Результаты: атопический дерма-
тит с бронхиальной астмой встречается преимущественно у мальчиков до 5-летного возраста. У 60,9% 
детей раннего возраста наблюдалось тяжелое течение атопического дерматита с бронхиальной астмой. 
При коморбидном течении атопическом дерматита с бронхиальной астмой высокая диагностическая кон-
центрация специфического IgE к пищевым аллергенам была выявлена у 72,5% детей. Выводы: 65% больных 
с тяжелой степенью по индексу SCORAD составляли преимущественно дети в возрасте до 5 лет с брон-
хиальной астмой; у 72,5% больных бронхиальной астмой обнаружены высокие диагностически значимые 
пищевые концентрации IgE.

Ключевые слова: дерматит, астма, дети, специфический IgE, эозинофилы, индекс SCORAD, клинические 
особенности.

Maqsad: atopik dermatit va bronxial astma bilan og’rigan bolalarda klinik va immunologik ko’rsatkichlarni qiy-
osiy tahlil qilish. Material va usullar: nazoratimiz ostida 2017-2019 yillarda kuzatilgan komorbid atopik dermatit 
bilan kasallangan 50 nafar bola, atopik dermatit bilan kasallangan 30 nafar bola bor edi. Natijalar: bronxial astma 
bilan atopik dermatit asosan 5 yoshgacha bo’lgan o’g’il bolalarda uchraydi. Yosh bolalarning 60,9 %bronxial astma 
bilan og’ir atopik dermatitga ega edi. Bronxial astma bilan atopik dermatitning komorbid kursida bolalarning 72,5% 
oziq-ovqat allergenlariga xos IgE ning yuqori diagnostik konsentratsiyasi aniqlangan. Xulosa: SCORAD indeksiga 
ko’ra og’ir og’irlikdagi bemorlarning 65% asosan bronxial astma bilan og’rigan 5 yoshgacha bo’lgan bolalar edi; 
Bronxial astma bilan og’rigan bemorlarning 72,5% IgE ning yuqori diagnostik ahamiyatga ega oziq-ovqat konsen-
tratsiyasi aniqlangan.

Kalit so’zlar: dermatit, astma, bolalar, o’ziga xos IgE, eozinofillar, SCORAD indeksi, klinik belgilar. 

The high prevalence of allergic diseases, the con-
tinuous increase in the clinical manifestations of 

the disease, the deterioration in the quality of life of chil-
dren, disability, in some cases even lead to the death of 
sick children [1,8,11]. There are about 300 million pa-
tients with allergic diseases in the world, of which about 
30% suffer from allergic rhinitis, 20% from bronchial 
asthma and 5-15% from atopic dermatitis, and 20% of 
these patients have severe, life-threatening manifesta-
tions of the disease [2-5,7,9]. AD is a major risk factor 
for the development of asthma, with an increased odds 
ratio in children with AD in several longitudinal studies 
compared with children without AD. Patients with ecze-
ma with specific IgE antibodies to common environmen-
tal allergens (extrinsic AD), present by the age of 2 to 4 
years, are at a higher risk for progressing in the atopic 
march to allergic rhinitis and asthma than those with ec-
zema without IgE sensitization (intrinsic AD). Thus, ex-
trinsic AD appears to more precisely define the initial 
step and risk factor for the subsequent development of 
other atopic diseases. The main risk factors for progres-
sion and persistence of asthma are early onset, IgE sen-

sitization, and severity of AD. Approximate 70% of pa-
tients with severe AD develop asthma compared with 
20-30% of patients with mild AD and approximately 8% 
in the general population. Only children with the mild-
est AD did not develop either asthma or allergic rhinitis. 
Similarly the severity of AD correlated with the risk of 
developing rhinitis and with elevated levels of total and 
specific IgE antibodies. Of note, an important aspect of 
the natural history of AD is the number and percentage 
of patients who will outgrow their disease. The mecha-
nisms of the “outgrow” of AD remain largely unknown 
and this could be influenced by both genetic and envi-
ronmental factors [13]. Atopic dermatitis is an urgent 
problem not only in dermatology, allergology, but also 
in pediatrics due to its high prevalence and frequent re-
lapses. Atopic dermatitis is considered the first manifes-
tation of the atopic march and is one of the important 
factors in the development of bronchial asthma in chil-
dren [1,6,9,10,12]. The problem of comparative diagno-
sis of combined forms of allergic diseases is still relevant 
and insufficiently studied. A complete study of the caus-
es of their occurrence makes it possible to develop in-
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dividual and effective programs for the prevention and 
treatment of the disease [7].

Purpose of the study
Comparative analysis of clinical and immunological 

indicators of 50 children with a comorbid course of atop-
ic dermatitis, which we observed in 2017-2019, with the 
indicators of children with atopic dermatitis (n=30).

Material and methods
The scientific work presents the results of anamnes-

tic, clinical-allergological and immunological studies. 
We used: immunochemiluminescent method for deter-
mining total IgE (IU/ml) in blood (Cobas e 411, Russia), 
specific IgE (IU/ml) in blood serum by solid-phase IFA 
(C.A.R. L.A., System, Russia) studies were carried out 
in the scientific laboratory of TTA. We determined the 
SCORAD (Severity Scoring of Atopic Dermatitis) index (a 
measure of the severity of AD). This index is calculated 
using the formula:

SCORAD=A/5+7*B/2+C
There are A is the area of skin lesions (%); b - the sum 

of objective signs in points (erythema, edema, moisture, ex-
coriation, lichenification, dryness); c - the sum of subjective 
signs in points (itching, sleep disturbances); mild BA - up to 
20 points (1-2 exacerbations per year, long-term remission, 
responds well to therapy). BA of moderate severity - 20-40 
points (relapses 3-4 times a year, remission no more than 
4 months, no clear response to therapy); Severe BA - more 
than 40 points (prolonged course of symptoms, remission 
no more than 2 months, therapy is ineffective). Each sub-
jective sign is evaluated in the range from 0 to 10 points; 
then the scores are summed up. The total score for subjec-
tive characteristics can vary from 0 to 20.

Statistical processing of the obtained results was car-
ried out using the application programs for mathematical 
and statistical analysis Microsoft Exell version 7.0.

Results and their analysis
An analysis of the data obtained in children with 

suspected atopic dermatitis associated with bronchial 
asthma showed that over the past year, 61.8% of the ob-
served patients complained of allergic rashes, and these 
rashes were more common in children under the age of 
three years. Comorbid atopic dermatitis with BA was 
detected in children under the age of 5 years 2.1 times 
more often than in children of any other age. The typical 
location of the rash, i.e. on the skin of the elbows, ankles, 
neck, around the eyes and ears, was more common at 
age 5 years. With a concomitant course of atopic derma-
titis, 9.2% of children experienced a period of complete 
clinical remission with complete disappearance of rash-
es and the absence of nocturnal awakenings caused by 
itching and shortness of breath, and it was higher in chil-
dren aged 5-12 years (43.5%). Night sleep disturbances 
due to itching and shortness of breath occurred less than 
one day per week in 35.7% of children and more than 
once per week in 49.2% of children, with these data be-
ing higher in children under 5 years of age.

From the obtained data, it can be seen that the preva-
lence of AD with concomitant bronchial asthma in 60.9% 
of cases was observed in boys under the age of 5 years 
(р<0.001). Sensitivity to atopic dermatitis in the first 2 
years of life is a sensitivity to dietary proteins [4], while in 

our study, symptoms of atopic dermatitis were observed in 
children under 5 years of age mainly due to dietary proteins. 
In our review, a study of children with suspected comorbid 
atopic dermatitis with asthma showed that when asked: 
“Did your child have a skin rash accompanied by shortness 
of breath when taking a lot of sweets and brightly colored 
foods” - 49.4% of mothers answered In our study, etiologi-
cally significant allergens in atopic dermatitis with concom-
itant BA in children under 5 years of age were: cow’s milk 
- 67.2%, eggs - 31.9%, cereals - 30.5%, soybeans - 15.4%, 
fish - 29.4%, vegetables and fruits - 41.3%.The study of the 
anamnesis showed that most children had a burdened he-
redity in relation to allergic diseases, which generally corre-
sponded to the results of studies by many authors [2]. In our 
patients, in 39.6% of cases, bronchial asthma was found, in 
29.5% - allergic rhinitis, in 18.3% - hay fever, in 19.5% - food 
allergies, in 18.3% - atopic dermatitis and in 12 .2% - drug 
allergy In all groups, mothers aged 20 to 30 years (70.3%) 
prevailed. Most of the children were born from the second 
pregnancy (51.8%). The study of pregnancy showed that in 
the second half of pregnancy the mothers were dominat-
ed by preeclampsia (49.5%), anemia (63.5%) and allergies 
(69.8%). It was noted that in most mothers, allergic and so-
matic diseases observed during pregnancy led to the fact 
that their children suffered from AD with AD.

Disturbances in the psycho-emotional state were ex-
pressed in the form of sleep disturbances, anxiety and emo-
tional lability, especially in children before going to kinder-
garten and school, during school exams, and these indicators 
were evident in the comorbid course of AD with BA.

As a result of the use of antibacterial drugs in the 
treatment of acute respiratory disease or hypoallergenic 
diet disorders, 42% of young children developed a skin 
syndrome with the appearance of erythematous rash-
es, shortness of breath, cough recurrence. Subsequently, 
19.8% of cases of recurrence of skin rashes and short-
ness of breath in a child were observed as a result of a vi-
olation of the hypoallergenic diet.

In our study, the severity of AD according to the 
SCORAD index was: mild - in 50%, moderate - in 30%, se-
vere - in 20% of children, and 65% of patients with a se-
vere form were mostly children under the age of five years 
with comorbid AD. The study of peripheral blood parame-
ters of sick children in our observation showed a number 
of changes. As can be seen from the data obtained, during 
the period of exacerbation of the disease in all examined 
children, no significant changes in peripheral blood were 
detected, with the exception of the number of eosinophils. 
The number of eosinophils compared with 1.31±0.1 in 
healthy children was 7.9±0.23 and 6.2±0.1 higher in co-
morbid course of BA with atopic dermatitis (p<0.001).

According to the literature, the range of eosino-
phils in peripheral blood in healthy children is 1-5%. 
Fluctuations in indicators in atopic dermatitis with con-
comitant AD ranged from 2 to 15%. One of the tradition-
al markers used for diagnosing and comparing inflam-
matory processes in BA and AD is the determination of 
the total level of IgE in blood serum. In the comorbid 
course of atopic dermatitis with AD, this indicator aver-
aged 890.5 IU/ml in the range of 140.1-1890 IU/ml, and 
in atopic dermatitis - 679.2 IU/ml (Table).
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Table
Difference between groups

Indicators Сomorbid course, n=50 АD, n=30 Healthy children, n=20

Eosinophils, % 7,9±0,23* 6,2±0,1* 1,31±0,1*

IgE, IU/ml 890,5±56,4** 679,2±34,2** 53,8±12,4**
Note. р<0.05-0.001 in relation to the indicator of healthy children and children with BA.

Conclusion
The clinical features of the comorbid course of atop-

ic dermatitis with BA in children under 5 years of age 
are: 65% of patients with severe degree according to the 
SCORAD index were mainly children under the age of 5 
years with BA; in 72.5% of patients with BA, high diag-
nostically significant food-specific concentrations of IgE 
were found.
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In our opinion, high levels of eosinophils and IgE in 
the concomitant course of AD indicate that the course of 
the disease in AD is relatively severe. The total amount of 
IgE had a significant difference (p=0.001) in the group of 
healthy children (53.8 IU/ml) compared with sick chil-
dren. One of the important factors contributing to the 
development of atopic dermatitis in the concomitant 
course of AD is a genetically proven allergic predisposi-
tion, which manifests itself in the form of an allergic re-
action. It develops as a result of the body’s sensitivity to 
allergens, which leads to an inflammatory reaction spe-
cific to allergens, i.e. tissue damage and the appearance 
of clinical signs of allergic diseases [4,11].

In 50 children who had confirmed the presence of 
atopic dermatitis with concomitant asthma, special al-
lergological tests were performed. Collecting an aller-

gic history and detecting allergen-specific IgE antibod-
ies in the blood serum of the examined children revealed 
sensitivity to household, epidermal, dust and food al-
lergens. Diagnostically significant concentrations of se-
rum allergen-specific IgE were found in 92.5% of chil-
dren (Figure).

Diagnostically significant concentrations of serum 
allergen-specific IgE to food allergens were found in 
72.5% of children. As for household allergens, 14.8% of 
children had comorbidity, which is a diagnostically sig-
nificant concentration of serum allergen-specific IgE. A 
diagnostically significant concentration of serum-spe-
cific IgE (19.7%) was found in epidermal allergens. In 
15.9% of children, diagnostically significant concentra-
tions of IgE specific to dust allergens were found in the 
blood serum.

Figure. Distribution by types of allergens.
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CLINICAL FEATURES OF COMORBID COURSE OF 
ATOPIC DERMATITIS WITH BRONCHIAL ASTHMA 
IN CHILDREN
Mirrakhimova M.Kh.,  
Kurbanova D.R., Saidkhonova A.M.

Objective: Comparative analysis of clinical and immu-
nological parameters in children with atopic dermatitis 
and with comorbid atopic dermatitis and bronchial asth-
ma. Material and methods: Under our supervision there 
were 50 children with comorbid atopic dermatitis, ob-
served by us in 2017-2019, and 30 children with atopic der-
matitis. Results: Atopic dermatitis with bronchial asthma 
occurs predominantly in boys under 5 years of age. 60.9% 
of young children had severe atopic dermatitis with bron-
chial asthma. In the comorbid course of atopic dermatitis 
with bronchial asthma, a high diagnostic concentration of 
specific IgE to food allergens was detected in 72.5% of chil-
dren. Conclusions: 65% of patients with severe severity ac-
cording to the SCORAD index were predominantly children 
under 5 years of age with bronchial asthma; High diagnos-
tically significant food concentrations of IgE were found in 
72.5% of patients with bronchial asthma.

Key words: dermatitis, asthma, children, specific IgE, 
eosinophils, SCORAD index, clinical features.
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НЕЙРОРЕАБИЛИТАЦИЯ БОЛЬНЫХ, ПЕРЕНЕСШИХ КОРОНАВИРУСНУЮ ИНФЕКЦИЮ, 
МЕТОДАМИ ТРАДИЦИОННОЙ МЕДИЦИНЫ
Муминова Н.Х.
KORONAVIRUS INFEKTSIYASIGA CHALINGAN BEMORLARNI AN’ANAVIY TIBBIYOT 
USULLARIDAN FOYDALANGAN HOLDA NEYROREABILITATSIYA QILISH
Mo’minova N.X.
NEUROREHABILITATION WITH THE USE METHODS OF TRADITIONAL ORIENTAL (KOREAN) 
MEDICINE FOR PATIENTS AFTER CORONAVIRUS INFECTION
Muminova N.Kh.
Ташкентская медицинская академия

Maqsad: psixonevrologik kasalliklar bilan asoratlangan koronavirus infeksiyasiga chalingan bemorlarni terape-
vtik jismoniy tarbiyadan foydalangan holda individual kompleks reabilitatsiya dasturini ishlab chiqish. Material va 
usullar: tadqiqotda COVID-19 bilan kasallangan va post-COVID sindromining neyropsikologik ko’rinishlari bo’lgan 18 
yoshdan 75 yoshgacha bo’lgan (o’rtacha yoshi 46,4±1,82 yil) 166 nafar bemor ishtirok etdi. Asosiy guruhga kompleks 
reabilitatsiya muolajasini olgan 46 bemor kirgan: refleksologiya muolajalari va an’anaviy sharq gimnastikasi (yoga 
elementlari bilan) va kichik guruh psixoterapiyasi elementlari bilan fizikoterapiya mashg’ulotlari. Taqqoslash guruhi  
40 nafar bemordan iborat bo’lib, ular klassik usulda, asosan, zararlangan hududda va fizioterapiyadan foydalangan 
holda massaj protseduralarini olgan. Taqqoslash guruhi 2 reabilitatsiya dasturida faqat refleksologik muolajalarni 
o’z ichiga olgan 42 bemorni o’z ichiga oldi. Natijalar: reabilitatsiya dasturi, shu jumladan akupunktur va jismoniy 
mashqlar bilan davolash muolajalari eng samarali bo’lib chiqdi, bu esa post-COVID sindromining asosiy klinik belgi-
larini yo’qotishning aniqroq dinamikasi bilan tasdiqlanadi. Simptom boshlang’ich ko’rsatkichlar bilan solishtirganda 
3-5 martaga ko’paygan, bu asosiy guruhda taqqoslash va nazorat guruhlariga qaraganda sezilarli darajada yuqori 
(p<0.05). Xulosa: tegishli davolanishni tanlash va nevrologik ko’rinishlar va COVID-19 asoratlarining erta va kech 
oqibatlarining rivojlanishini kuzatish, so’ngra bemorlar uchun samarali individual reabilitatsiya dasturlari samara-
dorligini baholash muhimdir.

Kalit so’zlar: COVID-19, asab tizimi, nevrologik alomatlar, reabilitatsiya, nevropsixiatrik kasalliklar, dastur, tera-
pevtik jismoniy tarbiya.

Objective: To develop an individual comprehensive rehabilitation program for patients who have suffered a coro-
navirus infection complicated by psychoneurological disorders, using therapeutic physical training. Materials and 
methods: The study involved 166 patients aged 18 to 75 years (mean age 46.4±1.82 years) who had COVID-19 and 
had neuropsychological manifestations of post-COVID syndrome. The main group included 46 patients who received 
complex rehabilitation treatment: reflexology procedures and physical therapy classes with elements of traditional 
oriental gymnastics (with elements of yoga) and small group psychotherapy. Comparison group 1 consisted of 40 
patients who received massage procedures using the classical method, mainly on the affected area, and physiother-
apy. Comparison group 2 included 42 patients whose rehabilitation program contained only reflexology procedures. 
Results: The rehabilitation program, including acupuncture and exercise therapy procedures, turned out to be the 
most effective, which is confirmed by more pronounced dynamics of relief of the main clinical symptoms of post-Covid 
syndrome with a decrease in the frequency of occurrence of the symptom by 3-5 times in comparison with the initial 
indicators, which was significantly higher (p<0. 05) in the main group than in the comparison and control groups. Con-
clusions: It is important to select appropriate treatment and monitor the development of early and late consequences 
of neurological manifestations and complications of COVID-19, followed by evaluation of the effectiveness of effective 
individual rehabilitation programs for patients.

Key words: COVID-19, nervous system, neurological symptoms, rehabilitation, neuropsychiatric disorders, pro-
gram, therapeutic physical education.

Реалии последних месяцев пандемии коро-
навируса заставили по-новому оценить осо-

бенности неврологической патологии, степень вы-
являемости новых и декомпенсации имеющихся 
заболеваний, когда данная коморбидность стано-
вится резко угрожающей здоровью, а в некоторых 
случаях приводит к трагическим исходам.

COVID-19 (Cоrona Virus Disease 2019) – новая ви-
русная инфекция, которая обладает рядом особен-
ностей, таких как быстрая скорость распростра-
нения, высокий уровень летальности, значимые 

социальные и экономические последствия, разру-
шающие привычный уклад жизни [1,9].

Вирус способен мутировать, и все его формы 
могут быть потенциально опасными для человека. 
Природным резервуаром SARS-CoV служат летучие 
мыши, промежуточными хозяевами – верблюды и 
гималайские циветты. Подтверждением инфициро-
вания COVID-19 является положительный результат 
лабораторного исследования на наличие РНК SARS-
CoV-2 методом полимеразной цепной реакции (ПЦР) 
независимо от клинических проявлений. У 97,5% 
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людей инкубационный период составляет 11,5 дня, 
колеблется от 2-х до 14 суток, в среднем 5-7 суток. 
Для COVID-19 характерно наличие клинических 
симптомов острой респираторной вирусной инфек-
ции: повышение температуры тела (>90%); кашель 
(сухой или с небольшим количеством мокроты) в 
80% случаев; одышка (55%); утомляемость (44%); 
ощущение заложенности в грудной клетке (>20%), 
боль в горле, ринит. Могут также отмечаться сниже-
ние обоняния и вкуса, признаки конъюнктивита [3].

Клиническая картина в основном характеризу-
ется триадой симптомов: лихорадка, кашель, одыш-
ка. Помимо системных и респираторных симптомов, 
вирус вызывает неврологические расстройства, так 
как обладает нейротропностью. Неврологические 
нарушения возникают примерно у 36,4% пациентов 
с COVID-19 [5]. В последнее время описаны тяжелый 
вирусный геморрагический энцефалит, токсическая 
энцефалопатия, острые демиелинизирующие по-
ражения, острые нарушения мозгового кровообра-
щения (ОНМК) и другие осложнения. Обсуждается 
прямое действие коронавируса на нервную систему, 
вероятность его проникновения через обонятель-
ный и тройничный нервы и гематогенным путем 
через эндотелиальные клетки гематоэнцефаличе-
ского барьера [10].

Вирус SARS-CoV-2 так же, как и SARS-CoV-1, про-
никает в клетки человека через рецептор для ангио-
тензин превращающего фермента 2 (АСЕ2) [8]. 

Вспышка коронавирусной инфекции по всему 
миру еще долго будет напоминать о себе различно-
го рода последствиями. И, главным образом, ослож-
нениями у пациентов, перенесших COVID-19, вплоть 
до неврологических и психиатрических [7].

Это явление получило название «пандемия» (от 
греч. πανδημία – «весь народ») – необычайно сильная 
эпидемия, распространившаяся на территории стран, 
континентов. Большинство людей, лично пострадав-
ших от коронавируса, переживут острое стрессовое 
расстройство, многие столкнутся с посттравматиче-
ским стрессовым расстройством (ПТСР), но у ряда лю-
дей будет более глубокий след от пережитого в виде 
затяжных тревожных расстройств, депрессивных эпи-
зодов, невротических нарушений и личностных дефор-
маций. Таким образом, затрагивая тему психических 
расстройств, спровоцированных пандемией COVID-19, 
можно говорить о «коронавирусном синдроме» [4].

У человека ACE2 экспрессируется большинством 
органов и тканей. По данным Х. Zou и соавт. (2020), 
наиболее уязвимыми к вирусу SARS-CoV-2 являют-
ся легкие и нижние отделы дыхательных путей, серд-
це, почки, кишечник, а также гладкомышечные клетки 
сосудистой стенки (преимущественно микроциркуля-
торное русло). Оценивать повреждающее действие ви-
руса на головной мозг и другие отделы центральной и 
периферической нервной системы необходимо с уче-
том того, что АСE2 экспрессируется нейронами, гли-
альными клетками и эндотелиоцитами [6].

Принимая во внимание предшествующие пу-
бликации о неврологических нарушениях при ин-
фекции, вызванной вирусами SARS-CoV-1 и MERS-

CoV, неврологические нарушения, обусловленные 
вирусом SARS-CoV-2, можно разделить на две груп-
пы. Первая группа нарушений – непосредственное 
поражение вирусом SARS-CoV-2 центральной и пе-
риферической нервной системы, вторая – измене-
ние течения неврологических заболеваний на фоне 
инфекции, обусловленной вирусом SARS-CoV-2, осо-
бенно при развитии пневмонии и ТОРС.

Внимание исследователей привлекают невроло-
гические нарушения, вызываемые коронавирусами 
человека, включая SARS-CoV-2, [11]. 

На экспериментальных моделях показано, что 
родственный вирусу SARS-CoV-2 вирус SARS-CoV-1 
способен проникать в головной мозг и вызывать се-
рьезные неврологические расстройства [13]. 

Патофизиология неврологических нарушений 
при инфицировании вирусом SARS-CoV-2, вероятно, 
сходна с таковой при SARS-CoV-1, и проникновение в 
головной мозг может происходить гематогенным и/
или периневральным путем.

К настоящему времени опубликованы работы, 
в которых рассматриваются вопросы поражения 
нервной системы вирусом SARS-CoV-2 . Первый об-
зор неврологических проявлений проведен L. Mao 
и соавт. (2020) у пациентов с подтвержденным диа-
гнозом COVID-19, находившихся в больнице г. Ухань. 
По данным авторов, у 88 (41,1%) из 214 больных 
было тяжелое течение заболевания, у 126 (58,9%) 
– легкое или средней тяжести. Лица с тяжелым те-
чением были более старшего возраста (58,7±15,0 и 
48,9±14,7 года), чаще имели сопутствующую пато-
логию (47,7 и 32,5%). Неврологическая симптомати-
ка отмечалась у 78 (36,4%) из 214 пациентов, чаще 
сопутствовала тяжелому течению COVID-19 (45,5 и 
30,2%). У этих же больных чаще развивались цере-
бральные инсульты (5,7 и 0,8%), нарушения созна-
ния (14,8 и 2,4%) и поражение мышц (19,3 и 4,8%). 

Суммируя имеющиеся на текущий момент пу-
бликации, можно выделить три варианта пораже-
ния нервной системы при COVID-19: поражение 
ЦНС; поражение периферической нервной системы 
и поражение мышечной системы [12].

Одним из вариантов поражения периферической 
нервной системы с последующим возможным проник-
новением инфекции в головной мозг является пора-
жение обонятельных нервов. Ранее экспериментально 
было установлено, что родственный вирусу SARS-CoV-2 
вирус SARS-CoV-1 из носовой полости через обонятель-
ные нервы проникал в полость черепа и далее в голов-
ной мозг, вызывая его тяжелое поражение [2]. 

L. Mao и соавт. (2020) нарушения обоняния ди-
агностировали у 5,1% больных COVID-19, при этом 
несколько чаще у больных с легкой формой заболе-
вания. Последнее может быть связано с затруднени-
ями в выявлении расстройств обоняния у больных с 
тяжелой формой. 

По мнению S. Gane и соавт. (2020), потеря обоня-
ния может не только предшествовать инфекцион-
ным симптомам, но и быть единственным клини-
ческим проявлением COVID-19. Это подтверждается 
публикацией М. Eliezer и соавт. (2020) о том, что зна-
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чительное снижение или потеря обоняния при от-
сутствии других клинических и КТ-/МРТ-изменений 
в носовой полости и носовых ходах может быть 
единственным ранним признаком COVID-19. 

По данным Британской ассоциации оторинола-
рингологов [ENT UK], в текущей ситуации остро воз-
никшее снижение/утрата обоняния должно рассма-
триваться как маркер COVID-19. Важно отметить, 
что нарушения обоняния при COVID-19 в опреде-
ленной степени отличаются от изменений обоня-
ния при других вирусных заболеваниях, при кото-
рых присутствует заложенность носовых ходов. В 
случаях развития гипо/аносмии при COVID-19 от-
крытым и важным остается вопрос о возможности 
дальнейшего проникновения вируса через обоня-
тельные пути в головной мозг.

Интересными также являются данные об измене-
нии вкуса. L. Mao и соавт. (2020) изменения вкуса вы-
явили в 5,6% наблюдений, при этом при легком те-
чении заболевания они встречались несколько чаще, 
чем при тяжелом (7,1 и 3,4%). Различия в частоте, так 
же как и изменения обоняния, вероятно, нужно ин-
терпретировать с учетом сложности их определения 
у больных с тяжелой формой. В 1,5% случаев измене-
ния вкуса предшествовали инфекционным симпто-
мам, их частота не различалась у больными с легкой 
и тяжелой формами заболевания. 

Открытым остается вопрос о локализации про-
цесса и патогенетических механизмах наруше-
ния вкуса при COVID-19. С учетом того, что ACE2-
рецепторы обильно представлены на вкусовой 
поверхности языка, нельзя исключить непосред-
ственное влияние вируса на вкусовые рецепторы и/
или на нервные волокна.

Цель исследования
Разработка индивидуальной комплексной про-

граммы реабилитации больных, перенесших ко-
ронавирусную инфекцию, осложненную психонев-
рологическими расстройствами, с применением 
лечебной физической культуры.

Материалы и методы
В исследовании приняли участие 166 паци-

ентов в возрасте от 18 до 75 лет (средний возраст 
46,4±1,82 года), перенесших COVID-19, с нейропси-
хологическими проявлениями постковидного син-
дрома, которые проходили медицинскую реаби-
литацию (МР) в Центре восточной медицины при 
Корейском агентстве по международному сотруд-
ничеству (KOICA) в Узбекистане, Республиканской 
клинической больнице (РКБ) №2 и семейной по-
ликлинике №2 г. Ташкент. Большинство составили 
мужчины – 122 (73,4%) человек, женщин было 44 
(26,5%). Открытое рандомизированное проспектив-
ное исследование проводилось в период с 2020 по 
2022 гг. в ходе курсов амбулаторной МР. 

В зависимости от проводимой программы ме-
дицинской реабилитации больные были разделены 
на 4 группы, однородные по возрасту, полу и клини-
ко-функциональному состоянию организма. В ос-
новную группу включены 46 пациентов, которые 
получали комплексное реабилитационное лече-

ние: процедуры рефлексотерапии и занятия лечеб-
ной физкультурой (ЛФК) с элементами традици-
онных восточных гимнастик (с элементами йоги) 
и малогрупповой психотерапии в ЛФК зале на ам-
булаторном этапе реабилитации в течение 25 мин. 
Процедуры проводились 3 раза в неделю, общая 
продолжительность 1,5 часа.

Методика малогрупповой психотерапии прово-
дилась после занятия ЛФК. Работа с пациентами с 
постковидным синдромом начиналась с подробной 
беседы, в ходе которой выяснялось представление о 
причинах заболевания, на сколько сузился круг ин-
тересов и общения после болезни, способность к са-
мопониманию, адекватность ответа на проблемные 
ситуации, качество поддержки окружающих, уро-
вень мотивации к преодолению болезни и условная 
выгодность заболевания, широту интересов и ха-
рактер ценностных ориентаций.

Рефлексотерапия проводилась после ЛФК и психо-
коррекции методом иглорефлексотерапии (чжень, иг-
лорефлексотерапия); с помощью воздействия акупун-
ктурными иглами на биологически активные точки. 
Осуществляли несколько техник введения игл, кото-
рые обеспечивали возбуждающие, тормозные, гармо-
низирующие методики воздействия, в зависимости 
от синдромального акупунктурного и клинического 
диагнозов. Наиболее часто при тревожных расстрой-
ствах воздействие производилось на биологически 
активные точки: CV (6,12,17), LI (4), ST (36), GB (34). 
Количество вводимых игл варьировало от 5 до 15. 
Продолжительность сеанса составляла от 15 до 60 ми-
нут, курс лечения – от 10 до 20 сеансов.

Для пациентов с депрессией точки воздействия 
подбирались в зависимости от пола, возраста и сте-
пени выраженности депрессии. Следует отметить, 
что антидепрессанты при этом не назначались. 
Акупунктурные точки определялись по методике 
СААМ. Аурикулярные точки и стандартные точки 
для лечения депрессии представлены HT (7), PS (6), 
LI (4), KA (6), GB (20), GV (20). Количество вводимых 
игл варьировало от 5 до 15. Продолжительность се-
анса – от 15 до 60 минут, курс лечения – от 10 до 20 
сеансов, повторно через 3 и 6 месяцев. 

В контрольную группу были включены 38 паци-
ентов, которые самостоятельно в домашних услови-
ях ежедневно занимались лечебной физкультурой в 
виде 10-15-минутного комплекса утренней гимна-
стики и 30-40-минутной вечерней пешей прогулки.

Группу сравнения 1 составили 40 пациен-
тов, получавших процедуры массажа и физиоте-
рапии. Массаж проводился по классической ме-
тодике преимущественно на область поражения. 
Продолжительность сеанса составляла от 10 до 30 
минут, курс лечения – от 10 до 15 сеансов, повтор-
но через 3 и 6 месяцев. Из методов физиотерапии 
применялись интерференц-терапия, ультразвук и 
магнитотерапия для стимуляции нервной системы, 
улучшения кровообращения, расслабления мышц и 
уменьшения болевого синдрома.

В группу сравнения 2 вошли 42 пациента, про-
грамма реабилитации которых содержала толь-
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ко процедуры рефлексотерапии: KI (10), LR (8), LU 
(8), LI (4), при астении ST36, CV6,4; при нарушении 
функции пищеварительной системы ST36, CV12, 
ST25. Количество вводимых игл варьировало от 5 до 
15. Продолжительность сеанса составляла от 15 до 
60 минут, курс лечения – от 10 до 20 сеансов.

Критериями эффективности проведенных ре-
абилитационных мероприятий были оценка ди-
намики клинических проявлений (частота цефал-
гии, астении, артериальной гипертензии, миалгий, 
вестибуломозжечковых и тревожно-депрессив-
ных расстройств, когнитивных нарушений, диссо-
мнии, аносмии, диспепсии), выраженность одышки 
по шкале Medical Research Council (mМRC), показа-
тели пульсоксиметрии, тест с шестиминутной ходь-
бой (ТШХ), физическая активность по шкале Борга, 
выраженность болевого синдрома по визуальной 
аналоговой шкале (ВАШ), состояние психоэмоцио-
нального статуса по Госпитальной шкале тревоги и 
депрессии (HADS), результаты Европейского вопро-
сника качества жизни EQ-5 (European Quality of Life 
Questionnaire).

Полученные результаты были подвергнуты ста-
тистической обработке с использованием пакета стан-
дартных офисных программ Microsoft Office Excel-2019, 
с включением встроенных функций для статистиче-
ской обработки. За статистически значимые измене-
ния принимали уровень достоверности р<0,05. 

Результаты и обсуждение
При изучении анамнестических данных у паци-

ентов с COVID-19 были выявлены следующие законо-
мерности. 100% пациентам проводилось стационар-
ное лечение: COVID-19 средней тяжести перенесли 116 
(69,8%) пациентов, тяжелой – 50 (30,1%). У всех паци-
ентов при компьютерной томографии (КТ) отмеча-
лись характерные для COVID-19 изменения в легких: 
у 58 (34,9%) – КТ-1 с поражением 25% легких (мини-
мальная распространенность «матового стекла»); у 
82 (49,3%) – КТ-2 с поражением 25-50% легких, у 26 
(15,6%) – КТ-3 с поражением 50-75% легких.

При поступлении на амбулаторный этап реабили-
тации более 50% пациентов всех групп жаловались на 
периодические приступы одышки и боли в груди при 
незначительной физической нагрузке. Общую сла-
бость и повышенную раздражительность отмечали 
более 70%. Головокружения, сопряженные с когнитив-
ными и астеническими нарушениями, наблюдались в 
среднем у более 25% пациентов. Жалобы на головные 
боли и боли в мышцах отмечали более 45% больных. 
Указанные жалобы чаще были связаны с психоэмоци-
ональным (p<0,05) и физическим (p<0,05) перенапря-
жением. Жалобы на нарушения сна отмечались более 
чем у 55% обследованных. Чаще эти расстройства при-
водили к повышению АД (p<0,05) и снижению внима-
ния (p<0,05). Прочие когнитивные нарушения в виде 
снижения концентрации, внимания и памяти наблю-
дались у 35% пациентов. 

Аносмия и агевзия отмечались более чем у 70% 
больных в постковидный период, что было сопря-
жено с функциональными нарушениями со стороны 
нервной системы (p<0,05).

После проведенных реабилитационных меро-
приятий состояние пациентов во всех группах улуч-
шилось, однако в различной степени.

Наиболее выраженная динамика отмечалась у 
больных основной группы. Так, число лиц, предъяв-
лявших жалобы на одышку и боли в груди уменьши-
лось с 50 до 10,9%, общую слабость и повышенную раз-
дражительность – с 71,4 до 13,04%, головокружения 
– с 26,1 до 7,1%, мышечные и головные боли – с 45,65 
до 13,03%, нарушения сна – с 54,35 до 13,04%, наруше-
ния внимания и снижение памяти – с 34,78 до 10,87%, 
аносмию и агевзию – с 65,22 до 26,09%, диспепсиче-
ские явления – с 52,17 до 19,57%. В результате прове-
дения комплексной медицинской реабилитации с ис-
пользованием иглорефрексотерапии и ЛФК у больных 
основной группы распространенность нейропсихо-
логических проявлений постковидного синдрома по 
сравнению с исходной была ниже на 75-85%. 

Выраженное снижение распространенности 
клинической симптоматики наблюдалось также и 
у лиц группы сравнения 2. Так, число пациентов с 
жалобами на одышку и боли в груди уменьшилось 
с 57,1 до 16,7%, общую слабость и повышенную раз-
дражительность – с 80,9 до 21,4%, головокруже-
ния – с 28,5 до 9,5%, мышечные и головные боли – с 
47,6 до 19,04%, нарушения сна – с 61,9 до 26,2%, на-
рушения внимания и снижение памяти – с 38,09 до 
19,04%, аносмию и агевзию – с 73,8 до 33,3%, дис-
пепсические явления – с 57,1 до 23,8%. В среднем 
распространенность нейропсихологических прояв-
лений в результате проведения медицинской реаби-
литации методом рефлексотерапии по сравнению с 
исходным показателем снизилась на 45-55%. 

У пациентов группы сравнения 1, программа ре-
абилитации которых включала массаж и физиотера-
пию, распространенность жалоб на одышку и боли в 
груди уменьшилась с 57,5 до 27,5%, общую слабость и 
повышенную раздражительность – с 82,5 до 32,5%, го-
ловокружения – с 30 до 22,5%, мышечные и головные 
боли – с 52,5 до 30%, нарушения сна – с 62,5 до 37,5%, 
нарушения внимания и снижение памяти – с 42,5 до 
30%, аносмию и агевзию – с 75 до 45%, диспепсические 
явления – с 60 до 30%. То есть распространенность 
нейропсихологических проявлений по сравнению с ис-
ходным показателем уменьшились на 35-45%. 

Менее выраженная динамика наблюдалась у па-
циентов контрольной группы, программа реаби-
литации которых состояла из самостоятельных за-
нятий ЛФК в домашних условиях. В этой группе 
распространенность жалоб на одышку и боли в гру-
ди уменьшилась с 57,8 до 31,5%, общую слабость и 
повышенную раздражительность с 84,2 до 36,8%, 
головокружения – с 28,9 до 23,6%, мышечные и го-
ловные боли – с 50 до 34,2%, нарушения сна – с 63,1 
до 47,3%, нарушения внимания и снижение памяти 
– с 39,4 до 28,9%, аносмию и агевзию – с 73,6 до 50%, 
диспепсические явления – с 60,5 до 52,6%. В среднем 
в контрольной группе наблюдалось снижение рас-
пространенности нейропсихологических проявле-
ний на 30-40% от исходного показателя, что незна-
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чительно уступало показателям динамики в группе 
сравнения 1.

Основные клинико-функциональные показате-
ли (данные ТШХ, выраженность одышки, мышечной 

усталости, параметры гемодинамики и сатурации) 
наблюдаемых пациентов до и после МР представле-
ны в таблице 1.

Таблица 1
Клинико-функциональные показатели у пациентов с постковидным синдромом, M±m

Функциональные тесты Контрольная 
группа, n=38

Группа сравне-
ния 1, n=40

Группа срав-
нения 2, n=42

Основная груп-
па, n=46

ТШХ, м 354,1±30,4
388,5±26,9

353,5±30,8
400,3±31,8

351,3±29,4
396,2±22,8

363,63±34,32
429,76±39,57а

Cтепень выраженности одышки по шкале mMRC 

Одышка по шкале Борга 6,22±0,42
4,63±0,52аб

6,31±0,58
4,26±0,39аб

6,27±0,53
4,9±0,39аб

6,3±0,61
2,95±0,31а

Мышечная усталость 
по шкале Борга

3,09±0,43
2,12±0,33аб

3,14±0,52
2,03±0,16аб

3,05±0,49
2,14±0,11аб

3,24±0,56
1,64±0,10а

SрО2, % 95,4±0,61
97±0,81а

95,7±0,66
96,7±0,71а

95,5±0,63
97,9±0,67а

95,45±0,68
98,21±0,63а

Примечание. В числителе показатели до МР, в знаменателе после ее проведения. p<0,05: а – по сравнению с 
исходными показателями; б – по сравнению данными основной группы.

Наибольшая положительная динамика наблю-
далась у пациентов основной группы. Так, дистан-
ция ходьбы при проведении теста ТШХ увеличилась 
на 18%, а выраженность одышки по шкале Борга 
снизилась на 53%, а мышечной усталости – на 50% 
(p<0,05). 

В группах сравнения 1 и 2 динамика клини-
ко-функциональных показателей была менее выра-
женной. ТШХ показал прирост дистанции ходьбы со-
ответственно на 13,2 и 13% от исходного значения, 
средние показатели одышки снизились на 32 и 21%, 
а мышечной усталости – на 35,7 и 29% (p<0,05).

Наименее выраженная положительная динами-
ка наблюдалась у пациентов контрольной группы. 
ТШХ показал прирост на 9,6% от исходного значе-
ния. Несмотря на снижение среднего показателя вы-
раженности одышки, средний показатель после ре-
абилитации остался выше 1 балла по шкале mMRC, 
что свидетельствовало о сохранении у пациентов 
одышки слабой выраженности. При этом показа-

тели, полученные после реабилитации, достовер-
но отличались таковых в основной группе (p<0,05). 
При оценке одышки по шкале Борга установлено 
снижение исходного показателя в баллах на 25,5% 
(p<0,05). Оценка выраженности мышечной устало-
сти показала, что после реабилитации средний по-
казатель снизился на 31% (p<0,05). Оба показате-
ля после реабилитации оказались достоверно ниже, 
чем в основной группе (p<0,05).

Что касается показателей психоэмоционально-
го статуса и качества жизни пациентов с постковид-
ным синдромом после медицинской реабилитации, 
то наиболее выраженная положительная динами-
ка также наблюдалась у больных основной группы: 
по шкале HADS степень выраженности депрессии и 
тревожности снизилась на 66,7 и 53,5%, в группах 
сравнения 1 и 2 – соответственно на 40,1 и 46,5%. 
В контрольной группе отмечалась минимальная по 
сравнению с другими группами убыль психологиче-
ских расстройств (табл. 2). 

Таблица 2
Показатели психоэмоционального статуса у пациентов с постковидным синдромом, M±m

Функциональные тесты Контрольная 
группа, n=38

Группа сравне-
ния 1, n=40

Группа сравне-
ния 2, n=42

Основная груп-
па, n=46

Степень выраженности депрессии 

По шкале HADS 10,1±1,2
7,8±1,4а

10,1±1,2
7,9±1,5а

10,1±1,2
8,1±1,6а

6,5±2,6
5,1±1,3а

Степень выраженности тревожности 

По шкале HADS 6,0±2,3
5,1±1,2а

6,1±2,3
5,1±1,2а

5,9±1,1
5,1±2,3а

6,08±2,3
5,1±1,2а

Примечание. В числителе показатели до МР, в знаменателе после ее проведения; а – p<0,05 по сравнению с 
исходными показателями.
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При изучении динамики показателей качества 
жизни пациентов с нейропсихологическими прояв-
лениями постковидного синдрома по данным во-
просника EQ-5 наиболее значимое повышение их 
отмечено у пациентов основной группы, – 86,7±3,56 
балла, т.е. по сравнению с исходной величиной сред-
ний показатель увеличился на 53%. 

В группе сравнения 1 показатель после прове-
дения реабилитации составил 76,07±2,98 балла, т.е. 
средний показатель увеличился на 31%. В группе 
сравнения 2 показатель после проведения реаби-
литации составил 78,19±3,78 балла, т.е. возрос на 
34,4%. В контрольной группе показатель после про-
ведения реабилитации составил 76,15±4,02 балла, 
исходный средний показатель увеличился на 29%. 
Таким образом, средний показатель качества жизни 
пациентов основной группы был достоверно выше, 
чем в других группах (p<0,05).

Комплексный анализ эффективности медицинской 
реабилитации в динамике у пациентов с постковидным 
синдромом показал, что у всех пациентов наблюдалась 
положительная динамика в виде купирования основ-
ных субъективных клинических симптомов. Однако 
выраженная динамика отмечалась у больных основной 
группы, у которых проводилась комплексная реабили-
тация с использованием иглорефлексотерапии и ЛФК с 
элементами восточных гимнастик.

Анализ клинико-функциональных показателей 
пациентов в динамике показал, что наиболее высо-
кий прирост показателя ТШХ был зафиксирован в 
основной группе – на 18%, а наименее выраженный 
– в контрольной группе (9,6%). Также было установ-
лено, что тяжесть одышки по шкалам Борга и mMRC 
и показатель мышечной усталости после проведе-
ния медицинской реабилитации были достоверно 
ниже у пациентов основной группы (p<0,05).

Исследование психоэмоционального статуса по-
казало, что у пациентов основной группы после про-
ведения медицинской реабилитации показатели во-
просника HADS, отражающего тяжесть депрессии и 
тревожности, более чем у половины пациентов стал со-
ответствовать норме. Как следствие, в динамике также 
отмечалось повышение среднего показателя качества 
жизни по вопроснику EQ-5, среднее значение которо-
го после реабилитации у пациентов основной группы 
было достоверно выше, чем других группах. 

Наиболее высокие результаты ТШХ отмечались 
у пациентов основной группы, к концу 6-го месяца 
наблюдения составившие 582,67±40,57 м. У боль-
ных остальных групп этот показатель через 6 ме-
сяцев также превысил отметку в 500 м, но при этом 
был значительно ниже, чем в основной группе. В ос-
новной группе в течение 6-месячного периода на-
блюдения отмечалось наиболее выраженное сниже-
ние доли пациентов с депрессией и тревогой легкой 
и средней степени тяжести по шкале HADS. При этом 
в этой группе наблюдался наиболее высокий про-
цент пациентов с нормальным показателем депрес-
сии и тревоги по шкале HADS на 3-й месяц наблюде-
ния – 30,4%, а также на 6-й месяц – 65,2%.

Таким образом, использование новой методи-
ки медицинской реабилитации пациентов с постко-
видным синдромом на амбулаторном этапе с приме-
нением иглорефлексотерапии с последовательным 
использованием ЛФК с элементами йоги и мало-
групповой психотерапии способствует минимиза-
ции развития поздних осложнений COVID-19.

Выводы
1. Постковидный синдром у пациентов характе-

ризовался преобладанием субъективной симптома-
тики в виде одышки и боли в груди при физической 
нагрузке, общей слабости, повышенной раздражи-
тельности, нарушения сна, аносмии, агевзии и дис-
пепсическими явлениями, а также объективным 
снижением толерантности к физической нагрузке.

2. У пациентов в рамках постковидного синдрома 
имели место депрессия и тревожность легкой и сред-
ней степени тяжести, выраженность которых корре-
лировала с тяжестью клинико-функциональных по-
казателей и степенью снижения качества жизни. 

3. Наиболее эффективной оказалась программа ре-
абилитации, включающая процедуры иглорефлексо-
терапии и ЛФК, что подтверждается более выражен-
ной динамикой купирования основных клинических 
симптомов постковидного синдрома со снижением ча-
стоты встречаемости симптома в 3-5 раз в сравнении с 
исходными показателями, что было достоверно выше 
(p<0,05) в основной группе, чем в группах сравнения и 
контрольной группе. Также отмечено, что показатель 
выраженности одышки и мышечной усталости в ос-
новной группе после проведения МР был в среднем на 
26% ниже, чем в других группах.
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НЕЙРОРЕАБИЛИТАЦИЯ БОЛЬНЫХ, 
ПЕРЕНЕСШИХ КОРОНАВИРУСНУЮ ИНФЕКЦИЮ, 
МЕТОДАМИ ТРАДИЦИОННОЙ МЕДИЦИНЫ
Муминова Н.Х.

Цель: разработка индивидуальной комплексной 
программы реабилитации больных, перенесших коро-
навирусную инфекцию, осложненную психоневроло-
гическими расстройствами, с применением лечебной 
физической культуры. Материалы и методы: в иссле-
довании приняли участие 166 пациентов в возрасте от 
18 до 75 лет (средний возраст 46,4±1,82 года), перенес-
ших COVID-19, с нейропсихологическими проявлениями 
постковидного синдрома. В основную группу включены 

46 пациентов, которые получали комплексное реаби-
литационное лечение: процедуры рефлексотерапии и 
занятия лечебной физкультурой с элементами тра-
диционных восточных гимнастик (с элементами йоги) 
и малогрупповой психотерапии. Группу сравнения 1 
составили 40 пациентов, получавших процедуры мас-
сажа по классической методике преимущественно на 
область поражения и физиотерапии. В группу сравне-
ния 2 вошли 42 пациента, программа реабилитации 
которых содержала только процедуры рефлексотера-
пии. Результаты: наиболее эффективной оказалась 
программа реабилитации, включающая процедуры 
иглорефлексотерапии и ЛФК, что подтверждается бо-
лее выраженной динамикой купирования основных кли-
нических симптомов постковидного синдрома со сни-
жением частоты встречаемости симптома в 3-5 раз 
в сравнении с исходными показателями, что было до-
стоверно выше (p<0,05) в основной группе, чем в группах 
сравнения и контрольной группе. Выводы: важно вы-
брать соответствующее лечение и следить за разви-
тием ранних и отдаленных последствий неврологиче-
ских проявлений и осложнений COVID-19 с последующей 
оценкой эффективности действенных индивидуальных 
программ реабилитации пациентов.

Ключевые слова: COVID-19, нервная система, невро-
логические симптомы, реабилитация, психоневрологи-
ческиие расстройства, программа, лечебная физиче-
ская культура.
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УДК: 616.6:616.318-072.1

ОЦЕНКА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ, ПЕРЕНЕСШИХ ОПЕРАЦИИ, В ЗАВИСИМОСТИ ОТ 
ВИДА ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОГО ДОСТУПА
Мухтаров Ш.Т., Аюбов Б.А., Бахадирханов М.М., Назаров Дж.А., Акилов Ф.А., Мирхамидов Д.Х., 
Каримов О.М.
OPERATSIYALAR O‘TKAZILGAN BEMORLARDA LAPAROSKOPIK KIRISH YO‘LINING TURIGA 
QARAB HAYOT SIFATINI BAHOLASH
Muxtarov Sh.T., Ayubov B.A., Baxadirxanov M.M., Nazarov Dj.A., Akilov F.A., Mirxamidov D.X., 
Karimov O.M.
ASSESSMENT OF THE QUALITY OF LIFE OF PATIENTS UNDERGOING SURGERY, DEPENDING ON 
THE TYPE OF LAPAROSCOPIC APPROACH
Muxtarov Sh.T., Ayubov B.A., Baxadirxanov M.M., Nazarov Dj.A., Akilov F.A., Mirxamidov D.X., 
Karimov O.M.
Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр урологии, 
Ташкентская медицинская академия, Med. Art. Clinic (Фергана)

Maqsad: operatsiyadan keyingi davrda bemorning hayot sifatiga laparoskopik operatsiyalar paytida retroperi-
toneal va transabdominal yondashuvlarning afzalliklarini baholash. Material va isullar: retroperitoneal va trans-
abdominal usullardan foydalangan holda laparoskopik operatsiyalarni o’tkazgan turli xil urologik kasalliklarga 
chalingan 175 nafar bemorni (o’rtacha yoshi 34,3±12,4 yil) davolash natijalari tahlil qilindi. Natijalar: SF-36 so’rov-
nomasining o’rtacha ko’rsatkichlariga ko’ra (ballarda), retroperitoneal kirish bilan, ko’pchilik bemorlarda hayot sifa-
tini tiklash nefrektomiya bilan ham, pieloplastika bilan ham sezilarli darajada tezroq bo’ldi, transabdominal kirishda 
esa ko’p hollarda, jarrohlik aralashuvidan keyin uzoqroq davrda hayot sifati tiklandi. Xulosa: SF-36 so’rovnomasiga 
ko’ra, retroperitoneal kirish orqali amalga oshirilgan laparoskopik nefrektomiya va pyeloplastikadan so’ng, ko’pchilik 
bemorlarda hayot sifati transabdominal kirish orqali amalga oshirilgan operatsiyalarga qaraganda ancha tezroq 
tiklanadi.

Kalit so’zlar: laparoskopik operatsiyalar, retroperitoneal kirish, transperitoneal kirish, hayot sifati. 

Objective: To evaluate the advantages of retroperitoneal and transabdominal approaches during laparoscopic op-
erations on the patient’s quality of life in the postoperative period. Material and methods: The results of treatment of 
175 patients (average age 34.3±12.4 years) with various urological diseases who underwent laparoscopic operations 
using retroperitoneal and transabdominal approaches were analyzed. Results: According to the average indicators 
of the SF-36 questionnaire (in points), with retroperitoneal access, the restoration of quality of life in most patients 
was significantly faster both with nephrectomy and with pyeloplasty, while with transabdominal access, in most cases, 
quality of life was restored in a more distant period after surgical intervention. Conclusions: According to the SF-36 
questionnaire, after laparoscopic nephrectomy and pyeloplasty performed via retroperitoneal access, in most patients, 
quality of life is restored much faster than during operations performed via transabdominal access.

Key words: laparoscopic operations, retroperitoneal access, transperitoneal access, quality of life.

В настоящее время в мировой практике особую ак-
туальность приобретают исследования, направ-

ленные на разработку стандартных рекомендaций и 
критериев для градации хирургических осложнений, 
оценки эффективности различных методик и улучше-
ния качества оказания помощи в урологии [2,8]. 

Продолжается изучение преимуществ лапароско-
пического и ретроперитонеоскопического доступов к 
органам забрюшинного пространства при выполнении 
различных видов оперативного вмешательства в зави-
симости от характера патологии, направленных на сни-
жение риска возможных осложнений [6,7]. 

В последние годы в связи с тем, что лапароскопия 
расширяется и включает хирургические оперaции, со-
пряженные с новыми, необычными, непредвиденными 
или неожиданными трудностями, все большее внима-
ние исследователей привлекает вопрос о влиянии сте-
пени сложности лапароскопического вмешательства 
на эффективность хирургического лечения и качество 
оказываемой пациенту медицинской помощи [1,4].

Анализ литературы свидетельствует о том, что, не-
смотря на достижения в лапароскопическом лечении 
урологических больных, остается множество тактиче-
ских проблем, одной из основных является отсутствие 
стандартного подхода к выбору метода доступа к орга-
нам забрюшинного пространства, наиболее оптималь-
ного для пациента. Это диктует необходимость даль-
нейшего изучения и совершенствования лапароскопии.

Цель исследования
Оценка преимуществ ретроперитонеального 

(РП) и трансабдоминального (ТА) доступов при ла-
пароскопических операциях (ЛО) по качеству жизни 
(КЖ) пациента в послеоперaционном периоде. 

Материал и методы 
Проанализированы результаты лечения 175 

больных в возрасте от 18 до 84 лет (средний возраст 
34,3±12,4 года) с различными урологическими заболе-
ваниями, которым в клинике Республиканского специ-
ализированного научно-практического медицинского 
центра урологии в 2010-2020 гг. выполнены лапаро-
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скопические оперaции (90 пиелопластик и 85 нефрэк-
томий). 

Эффективность доступа при лапароскопических 
операциях оценивали по качеству жизни пациента в 
послеоперaционном периоде с использованием вопро-
сника общего здоровья SF-36 [3,5,9]. Опрос, в котором 
приняли участие 175 пациентов всех групп, осущест-
вляли через 3 и 12 месяцев после выписки из стaциона-
ра. 1-ю группу составили 30 больных, перенесших ЛО 
РП доступом по поводу пластики лоханочно-мочеточ-
никового сегмента (ЛМС); во 2-ю группу включены 60 
больных, подвергнутых ЛО ТА доступом пиелопласти-
ка; в 3-ю группу включены 48 пациентов, оперирован-
ных ЛО РП доступом нефрэктомия, в 4-ю группу – 37 

больных, оперированных ЛО ТА доступом нефрэкто-
мия.

Результаты исследования 
Анализ результатов исследования показал, что 

средние показатели качества жизни (в баллах) до 
оперaции как при ЛО РП доступом, так и при ТА досту-
пе были практически сопоставимы без статистически 
значимых различий между группами (р>0,05).

Также было установлено, что при РП доступе вос-
становление КЖ у большинства больных происходило 
значительно быстрее как при нефрэктомии, так и при 
пластике ЛМС, тогда как при ТА доступе в большинстве 
случаев КЖ восстанавливалось в более отдаленные 
сроки после оперативного вмешательства (рисунок).

Рисунок. Процентное соотношение восстановления КЖ в зависимости от вида доступа при ЛО в послеоперa-
ционном периоде, n=175.

При ЛО РП доступом при пластике ЛМС отмеча-
лось увеличение количества средних баллов по таким 
компонентам здоровья согласно вопроснику SF-36, 
как болевые ощущения в области оперaции, ролевое 
функционирование, обусловленное психологическим 
состоянием и психологическое здоровье в отдаленном 
послеоперaционном периоде через 12 месяцев, однако 
эти показатели не носили достоверного характера по 
отношению к таковым ЛО ТА доступом (р>0,05).

При проведении нефрэктомии ЛО РП доступом 
установлено преобладание средних баллов по физи-
ческому и ролевому функционированию, обуслов-
ленному физическим состоянием, болям в области 
вмешательства, жизненной активности, социально-
му функционированию и психологическому здоро-
вью через 12 месяцев, однако разница не была до-
стоверной по сравнению с показателями при ЛО ТА 
доступом.

Полученные данные свидетельствуют о том, что 
при ТА доступе в динамике наблюдения отмечается 
ограничение повседневной деятельности больного 
в ближайшем послеоперaционном периоде по срав-
нению с РП доступом при нефрэктомии и пласти-
ке ЛМС с последующим его восстановлением. Также 
констатированы низкие баллы, подтверждающие 
ограничение социальных контактов и уровня обще-
ния, обусловленное ухудшением физического и эмо-
ционального состояния, с восстановлением в позд-
нем послеоперaционном периоде через 12 месяцев.

Обсуждение 
При проведении нефрэктомии ЛО ретроперито-

неальным и трансабдоминальным доступами уста-
новлено преобладание среднего количества бал-
лов по вопроснику SF-36 при ретроперитонеальном 
доступе по физическому функционированию (со-
ответственно 96,0±1,7 и 89,1±1,2 балла,), ролевому 
функционированию, обусловленному физическим 
состоянием (95,5±1,8 и 92,1±1,4 балла), болям в об-
ласти оперaции (97,2±1,8 и 96,2±1,7 балла), жизнен-
ной активности (98,1±1,4 и 97,3±1,2 балла), социаль-
ному функционировании (97,2±2,9 и 95,1±1,1 балла) 
и психологическому здоровью (98,2±1,6 и 97,3±1,2 
балла) в отдаленном послеоперaциионном периоде 
через 12 месяцев. Общее состояние здоровья и ро-
левое функционирование, обусловленное психоло-
гическим состоянием, оставались сопоставимыми. 

При пластике лоханочно-мочеточникового сег-
мента картина диаметрально противоположна, т.е. 
нефрэктомия ретроперитонеальным доступом и 
пластика лоханочно-мочеточникового сегмента 
ретроперитонеальным доступом оптимальна для 
улучшения качества жизни больного.

На основании анализа результатов исследова-
ния с использованием вопросника общего здоровья 
SF-36 установлено, что пациенты, перенесшие ла-
пароскопические оперaции трансабдоминальным 
доступом, имели значительно более низкие функ-
циональные способности, эмоциональный фон и 
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удовлетворенность своим здоровьем. У них хуже ро-
левое физическое функционирование по шкале об-
щего здоровья и ролевое эмоциональное функцио-
нирование. 

Уровень качества жизни по всем показателям в 
группе оперированных больных ретроперитонеаль-
ным доступом в позднем послеоперaционном пери-
оде выше, чем при трансабдоминальном доступе.

Выводы 
1. Согласно оценке данных вопросника SF-36, 

после лапароскопической нефрэктомии и пиело-
пластики, выполненной ретроперитонеальным до-
ступом, у большинства больных качество жизни 
восстанавливается значительно быстрее, чем при 
операциях, выполненных трансабдоминальным до-
ступом.
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ОЦЕНКА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ, 
ПЕРЕНЕСШИХ ОПЕРАЦИИ, В ЗАВИСИМОСТИ ОТ 
ВИДА ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОГО ДОСТУПА
Мухтаров Ш.Т., Аюбов Б.А., Бахадирханов 
М.М., Назаров Дж.А., Акилов Ф.А., 
Мирхамидов Д.Х., Каримов О.М.

Цель: оценка преимуществ ретроперитонеально-
го и трансабдоминального доступов при лапароско-
пических операциях по качеству жизни пациента в 
послеоперaционном периоде. Материал и методы: 
проанализированы результаты лечения 175 больных 
(средний возраст 34,3±12,4 года) с различными уро-
логическими заболеваниями, которым выполнены 
лапароскопические оперaции ретроперитонеальным 
и трансабдоминальным доступами. Результаты: 
по средним показателям вопросника SF-36 (в баллах) 
при ретроперитонеальном доступе восстановление 
качества жизни у большинства больных было зна-
чительно быстрее как при нефрэктомии, так и при 
пиелопластике, тогда как при трансабдоминальном 
доступе в большинстве случаев качество жизни 
восстанавливалось в более отдаленные сроки после 
оперативного вмешательства. Выводы: по вопро-
снику SF-36 после лапароскопической нефрэктомии 
и пиелопластики, выполненной ретроперитонеаль-
ным доступом, у большинства больных качество 
жизни восстанавливается значительно быстрее, 
чем при операциях, выполненных трансабдоминаль-
ным доступом.

Ключевые слова: лапароскопические оперaции, 
ретроперитонеальный доступ, трансперитонеаль-
ный доступ, качество жизни.
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АССОЦИАЦИЯ ПОЛИМОРФИЗМА MET235THR ГЕНА АНГИОТЕНЗИНОГЕНА У БОЛЬНЫХ 
САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2-ГО ТИПА С СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ, 
ПЕРЕНЕСШИХ COVID-19
Нажмутдинова Д.К., Худойберганова Ш.Ш.
COVID-19 BILAN KASALLANGAN 2-TOIFA DIABET VA YURAK-QON TOMIR KASALLIKLARI 
BILAN OG’RIGAN BEMORLARDA ANGIOTENSINOGEN GENINING MET235THR POLIMORFIZMI 
ASSOTSIATSIYASI
Najmutdinova D.K., Xudoyberganova Sh.Sh.
ASSOCIATION OF MET235THR POLYMORPHISM OF THE ANGIOTENSINOGEN (AGT) GENE IN 
PATIENTS WITH TYPE 2 DIABETES MELLITUS AND CARDIOVASCULAR DISEASES WHO HAVE 
HAD COVID-19
Nazhmutdinova D.K., Khudoyberganova Sh.Sh.
Ташкентская медицинская академия

Maqsad: yurak-qon tomir patologiyasi bo’lgan 2-toifa qandli diabet bilan kasallangan, COVID-19 bilan kasallangan bemor-
larda angiotensinogen (AGT) genining genotiplari va Met235Thr allellarining paydo bo’lish chastotasini o’rganish. Material 
va usullar: 2021-2022 yillarda Toshkent tibbiyot akademiyasi klinikalarida statsionar davolanish uchun yurak-qon tomir pa-
tologiyasi bo’lgan 2-toifa qandli diabet bilan kasallangan 105 nafar bemor, ulardan 75 nafarida COVID-19 va yurak-qon tomir 
patologiyasi bo’lmagan qandli diabet bilan kasallangan 30 nafar bemorda COVID-19 (asosiy guruh) bo’lmagan. Bemorlarning 
yoshi 45 dan 65 gacha. Nazorat guruhiga 104 nafar shartli sog‘lom qarindoshi bo‘lmagan o‘zbek millati vakillari kiritilgan. 
Natijalar: yurak-qon tomir patologiyasi bo’lgan 2-toifa diabet bilan kasallangan, COVID-19 bilan kasallangan bemorlarda TT 
gomozigot patologik genotipining chastotasi 37,33% (28 kishi), nazorat guruhida - 29,81% (31 kishi). COVID-19 bilan kasal-
langan yurak-qon tomir patologiyasi bo’lgan 2-toifa qandli diabet bilan og’rigan bemorlarda gomozigot (tashuvchi) TC geno-
tipining chastotasi 42,67% (32 kishi), nazorat guruhida - 47,27% (45 kishi), chastotasi (sog’lom) gomozigot CC genotipining 
20%   (15 kishi) va 26,92% (28 kishi) ni tashkil qiladi. Xulosa: bunday bemorlarda Met235Thr lokusuda AGT genotipining TT 
genotipi va T allelining ko’payishi o’rganilayotgan polimorfizmning koagulopatiya, arterial tromboz tomir trombozi, o’pka 
emboliyasi, qon tomirlari kabi gemodinamik kasalliklar rivojlanish xavfiga qo’shgan hissasini ko’rsatishi mumkin. 

Kalit so’zlar: COVID-19, SARS-CoV-2, arterial gipertenziya, angiotenz inkonvertatsiya qiluvchi ferment 2, yurak-
qon tomir patologiyasi, 2-toifa qandli diabet, giperglikemiya.

Objective: To study the frequency of occurrence of genotypes and Met235Thr alleles of the angiotensinogen (AGT) gene in 
patients with type 2 diabetes mellitus with cardiovascular pathology that have had COVID-19. Material and methods: For in-
patient treatment in clinics of the Tashkent Medical Academy in 2021-2022. There were 105 patients with type 2 diabetes mel-
litus with cardiovascular pathology, 75 of who had COVID-19, and 30 patients with diabetes mellitus without cardiovascular 
pathology who did not have COVID-19 (main group). The patients were aged from 45 to 65 years. The control group included 
104 conditionally healthy unrelated people of Uzbek nationality. Results: Among patients with type 2 diabetes with cardio-
vascular pathology who had COVID-19, the frequency of the homozygous pathological genotype TT was 37.33% (28 people), 
in the control group - 29.81% (31 people). The frequency of the heterozygous (carrier) TC genotype in patients with type 2 
diabetes mellitus with cardiovascular pathology who had COVID-19 was 42.67% (32 people), in the control group - 47.27% 
(45 people) , the frequency (healthy) of the homozygous CC genotype is 20% (15 people) and 26.92% (28 people), respectively. 
Conclusions: An increase in the frequency of the TT genotype of the AGT gene in the Met235Thr locus and the T allele in such 
patients may indicate the contribution of the studied polymorphism to the risk of developing hemodynamic disorders, such as 
coagulopathies, arterial thrombosis and deep vein thrombosis, pulmonary embolism, strokes.

Key words: COVID-19, SARS-CoV-2, arterial hypertension, angiotensin converting enzyme 2, cardiovascular pa-
thology, type 2 diabetes mellitus, hyperglycemia.

За время пандемии COVID-19 многие крупные 
исследования подтвердили прямую взаимос-

вязь между тяжестью течения инфекционного забо-
левания и наличием в анамнезе сахарного диабета 
(СД). Мета-анализ 8 исследований с участием почти 
50 тыс. пациентов с COVID-19 показал, что СД зани-
мает второе место среди наиболее распространен-
ных сопутствующих заболеваний после артериаль-
ной гипертензии (Yang J. et al., 2020).

По мнению специалистов, высокий риск разви-
тия инфекции у пациентов с СД объясняется нару-
шениями иммунитета в связи с гипергликемией и 

ее острыми и хроническими последствиями. Кроме 
того, повышенный уровень цитокинов увеличивает 
риск развития тяжелой формы инфекции (Ma R.C.W., 
Holt R.I.G., 2020). По данным китайских ученых, са-
харный диабет среди пациентов именно с тяжелым 
течением COVID-19 встречался в 16,2% случаев, а 
среди больных с нетяжелой формой заболевания – в 
5,7%. При этом прогноз COVID-19 у пациентов СД бо-
лее неблагоприятный (Guan W.-J. et al., 2020). Диабет 
выступает и как фактор риска смерти у пациентов 
с COVID-19. Большое национальное выборочное ис-
следование показало, что смертность пациентов с 
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диабетом была значительно выше, чем у пациентов 
без него: соответственно 10 и 2,5%. 

Тяжелые симптомы COVID-19 также чаще встре-
чаются у пациентов с ранее существовавшими сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями (ССЗ). Следовательно, 
среди этих пациентов была большая доля смертей от 
COVID-19 (Batlle D., Soler M.J., Ye M., 2020). Согласно ре-
зультатам мета-анализа, который включал 1527 па-
циентов с COVID-19, лица с ССЗ (16,4%) и гипертонией 
(17,1%) чаще нуждались в интенсивной терапии (Xue T. 
et al., 2020].

Коронавирус 2 относится к РНК-3-содержащим 
вирусам. Структура SARS-CoV-2 представляет собой 
нуклеокапсид, окруженный белковой мембраной 
и липосодержащей внешней оболочкой, от кото-
рой отходят булавовидные шиповидные отростки. 
Внешне эти образования напоминают корону, за что 
семейство и получило свое название [15]. Эти от-
ростки представлены одним из четырех структур-
ных белков коронавируса – белком шипа (S), кото-
рый обеспечивает процесс прикрепления вируса к 
рецептору клетки-хозяина, а также дальнейшее сли-
яние с клеточной мембраной. В живом организме 
коронавирус имеет наибольший аффинитет к инте-
гральному белку плазматической мембраны ангио-
тензин превращающего фермента 2 (АПФ2) [5]. 

Ингибирование АПФ2 может быть одним из фак-
торов повреждения легких, а также причиной си-
стемного воспаления с высвобождением цитокинов, 
что способствует развитию острого респираторного 
дистресс-синдрома и полиорганной дисфункции [8]. 
Было документально подтверждено, что экспрессия 
рецептора ангиотензин превращающего фермен-
та 2 (ACE2) повышена у людей с диабетом. Для про-
никновения в клетку вирус SARS-CoV-2 использует 
внутриклеточный белок АПФ2 [1]. АПФ2 является 
частью ангиотензин-альдостероновой системы, от-
вечающей за ряд физиологических функций. В част-
ности, под действием АПФ2 происходит распад АТII 
до ангиотензина-1,7 [7]. По мере размножения в 
клетках организма SARS-CoV-2 блокирует все боль-
ше АПФ2, следовательно, количество циркулирую-
щего АТII в крови повышается [2,13]. Биологическое 
действие АТII заключается в вазоконстрикции, раз-
витии фиброза, активации ряда воспалительных 
цитокинов и нарушении в системе гемостаза [9,16].

Сахарный диабет, гипертония и особенно сер-
дечно-сосудистые заболевания являются важными 
факторами риска тяжести заболевания и смертно-
сти людей, инфицированных COVID-19.

Цель исследования
Изучение частоты встречаемости генотипов и 

аллелей Met235Thr гена ангиотензиногена (AGT) у 
больных СД 2-го типа с ССЗ, перенесших COVID-19. 

Материал и методы
На стационарном лечении в клиниках Таш-

кентской медицинской академии в 2021-2022 гг. на-
ходились 105 больных СД 2-го типа с ССЗ, 75 из ко-
торых перенесли COVID-19, и 30 пациентов с СД 
без сердечно-сосудистой патологии (ССП), которые 
COVID-19 не болели (основная группа). Больные 
были в возрасте от 45 до 65 лет. В контрольную 

группу вошли 104 условно-здоровых неродствен-
ных человек узбекской национальности.

Детекция полиморфизма гена AGT (Met235Thr) 
проводилась молекулярно-генетическими методами. 
Подбор нуклеотидной последовательности детекции 
полиморфизмов гена AGT (Met235Thr) осуществлялся 
с применением специальной программы «Oligo v.6.31» 
(США). Праймеры для ПЦР синтезируются по предва-
рительному заказу на специализированном предпри-
ятии и в ООО НПФ «Литех» (Москва). Система прай-
меров адаптирована с применением анализатора ПЦР 
(rotor-Gene 6000, Corbett research, Австралия).

Различия в распределении частот аллелей и гено-
типов гена AGT (Met235Thr) между группами оцени-
вали посредством критерия χ2. В случае четырёхполь-
ных таблиц сопряженности для сравнения выборок по 
частотам генотипов и аллелей применяли точный дву-
сторонний критерий Фишера. Относительный риск 
(OR – odds ratio) заболевания по конкретному аллелю 
или генотипу вычисляли как отношение шансов (ОШ) 
[4]. Подсчитывали ОШ для оценки ассоциации меж-
ду определенными генотипами и риском развития за-
болевания по стандартной формуле OR=a/b × d/c, где: 
a и b – число больных, соответственно имеющих и не 
имеющих мутантный генотип, d и с – число лиц кон-
трольной группы, имеющих и не имеющих мутантный 
генотип. ОШ указан с 95% доверительным интерва-
лом (ДИ). Статистически значимыми считали разли-
чия, удовлетворяющие р<0,05. Для учета и обработка 
материала исследования все данные введены в фор-
мате Excel. Для проведения анализа существующего 
отклонения в частоте вариантов генотипов гена AGT 
(Met235Thr) в соответствии с закономерностью Харди 
– Вайнберга (РХВ) мы осуществляли анализа данных 
генетических с применением программы GenePop.

Результаты и обсуждение
Распределение частот генотипов и аллелей по-

лиморфизма Met235Thr в гене AGT среди больных 
СД 2-го типа с ССП, перенесших COVID-19, и лиц кон-
трольной группы показано в таблице 1.

Частота гомозиготного (патологического) гено-
типа ТТ у больных СД 2-го типа с ССП, перенесших 
COVID-19, составила 37,33% (28 чел.), в контроль-
ной группе – 29,81% (31 чел.). Частота гетерозигот-
ного (носитель) генотипа ТС у больных СД 2-го типа 
с ССП, перенесших составила 42,67% (32 чел.), в кон-
трольной группе – 47,27% (45 чел.), частота гомози-
готного (здорового) генотипа СС у больных СД 2-го 
типа с ССП, перенесших COVID-19, составила 20% (15 
чел.), в контрольной группе – 26,92% (28 чел.).

Как видно из таблицы 2, среди у больных СД 2-го 
типа с ССП, перенесших COVID-19, статистически зна-
чимо преобладал (патологический) генотип ТТ в локу-
се Met235Thr в гене AGT по сравнению с лицами кон-
трольной группы (37,33% против 29,81%; p=0,51).

В группе больных СД 2-го типа с ССП, перенесших 
COVID-19, частота аллеля С достигала 41,33% (62 чел.), 
а среди лиц контрольной группы составляла 48,56% 
(101 чел.). Носителей (мутантного) полиморфного ал-
леля Т среди больных СД 2-го типа с ССП, перенесших 
COVID-19, было 58,67% (88 чел.), среди лиц контроль-
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ной группы – 51,44% (107 чел.). Носителей патологиче-
ского аллеля Т в группе у больных СД 2-го типа с ССП, 
перенесших COVID-19, было больше, чем в контроль-

ной группе – соответственно 58,67 и 51,44% (ОШ=0,675 
[0,685-1,595], р=0,20). 

Таблица 1
Распределение частот генотипов и аллелей полиморфизма Met235Thr 

в гене AGT у наблюдаемых больных, абс. (%)

Генотип Больные СД 2-го типа с ССЗ, пе-
ренесшие COVID-19, n=75 Контрольная группа, n=104

ТТ 28 (37,33) 31 (29,81)
ТС 32 (42,67) 45 (47,27)
СС 15 (20) 28 (26,92)
р 0,51

Аллель
Т 88 (58,67) 107 (51,44)
С 62 (41,33) 101 (48,56)
р 0,20
ОШ; 95 ДИ 0,675; 0,685-1,595;
Генотип ТТ 28 (37,33) 31 (29,81)
Генотип ТС-СС 47 (62,67) 73 (74,19)
р 0,050

0,480; 0,540-1,93ОШ; 95 ДИ
Примечание. р – уровень значимости при сравнении распределения генотипов с контролем.

Таблица 2
Распределение частот генотипов и аллелей полиморфизма Met235Thr в гене AGT среди больных СД 2-го 

типа с ССП, перенесших COVID-19, и больных СД 2-го типа без ССП, не болевших COVID-19, абс. (%) 

Генотип Больные СД 2-го типа с ССП, пе-
ренесшие COVID-19, n=75

Больные СД 2-го типа без ССП, 
не болевшие COVID-19, n=30

ТТ 28 (37,33) 7 (23,33)
ТС 32 (42,67) 17 (56,67)
СС 15 (20) 6 (20)
р 0,46

Аллель
Т 88 (58,67) 31 (51,67)
С 62 (41,33) 29 (48,33)
р 0,40
ОШ; 95 ДИ 0,558; 1,854-1,39
Генотип ТТ 28 (37,33) 7 (23,33)
Генотип ТС-СС 47 (62,67) 23 (76,67)
р 0,39

0,598; 1,796-1,140ОШ; 95 ДИ
Примечание. То же, что и к табл. 1.

Частота гомозиготного (патологического) гено-
типа ТТ у больных СД 2-го типа с ССП, перенесших 
COVID-19, составила 37,33% (28 чел.), у больных СД 
2-го типа без ССП, не болевших COVID-19, – 23,33% (7 
чел.). Частота гетерозиготного (носитель) генотипа ТС 
у больных СД 2-го типа с ССП, перенесших COVID-19, со-
ставляла 42,67% (32 чел.), у больных СД 2-го типа с ССП, 
не болевших COVID-19, – 56,67% (17 чел.), частота гомо-
зиготного генотипа СС у больных СД 2-го типа с ССП, пе-
ренесших COVID, – 19 20% (15 чел.), у больных СД 2-го 
типа без ССП, не болевших COVID-19, – 20% (6 чел.). 

Согласно данным, представленным в табли-
це 2, среди больных СД 2-го типа с ССП, перенесших 
COVID-19, статистически значимо преобладал гено-
тип ТТ в локусе Met235Thr в гене AGT, в отличие от 
больных СД 2-го типа без ССП, не болевших COVID-19 
(37,33% против 23,33%; p=0,46). В группе больных СД 
2-го типа с ССП, перенесших COVID-19, частота аллеля 
С достигала 41,33% (62 чел.), а среди больных с СД 2-го 
типа без ССП, не болевших COVID-19, – 48,33% (29 чел.). 
Носителей (мутантного) полиморфного аллеля Т сре-
ди больных СД 2-го типа с ССП, перенесших COVID-19 
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было 58,67% (88 чел.), среди больных с СД 2-го типа 
без ССП патологии, не болевших COVID-19, – 51,67% (31 
чел.). Носителей мутантного аллеля Т среди больных 
СД 2-го типа с ССП, перенесших COVID-19, было больше, 
чем среди больных СД 2-го типа без ССП, не болевших 
COVID-19, – соответственно 58,67 и 51,67% (ОШ=0,558 
[1,854-1,39], р=0,40).

Выводы
1. Выявлены отличия в распределении частот 

встречаемости генотипов и аллелей среди больных 
СД 2-го типа с ССП, перенесших COVID-19, больных СД 
2-го типа без ССП, не болевших COVID-19, и лицами кон-
трольной группы.

2. Среди больных СД 2-го типа с ССП, перенесших 
COVID-19, отмечалось повышение частоты встречае-
мости генотипа ТТ (р=0,51) и аллеля Т по сравнению 
с контрольной группой (р=0,20). Группа больных СД 
2-го типа без ССП, не болевших COVID-19, характери-
зовалась статистически значимым преобладанием ге-
нотипа ТС (р=0,20) и аллеля С по сравнению с больны-
ми СД 2-го типа с ССП, перенесших COVID-19 (р=0,40). 

3. Повышение частоты генотипа ТТ гена АGT в 
локусе Met235Thr и аллеля Т у таких больных мо-
жет свидетельствовать о вкладе изученного поли-
морфизма в риск развития у больных СД 2-го типа с 
ССП, перенесших COVID-19, гемодинамических нару-
шений, таких как коагулопатии, проявления артери-
ального тромбоза и тромбоза глубоких вен, тромбо-
эмболия легочной артерии, инсульты. Ассоциации 
генотипа ТТ и аллеля Т утяжеляют течение заболе-
вания и повышают риск неблагоприятных исходов 
у больных СД 2-го типа с ССП, перенесших COVID-19. 
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АССОЦИАЦИЯ ПОЛИМОРФИЗМ MET235THR 
ГЕНА АНГИОТЕНЗИНОГЕНА (AGT) У БОЛЬНЫХ 
САХАРНОГО ДИАБЕТА 2 ТИПА С СЕРДЕЧНО-
СОСУДИСТЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 
ПЕРЕНЕСШИХ COVID-19
Нажмутдинова Д.К., Худойберганова Ш.Ш.

Цель: изучение частоты встречаемости геноти-
пов и аллелей Met235Thr гена ангиотензиногена (AGT) 
у больных сахарным диабетом 2-го типа с сердечно-со-
судистой патологией, перенесших COVID-19. Матери-
ал и методы: на стационарном лечении в клиниках 
Ташкентской медицинской академии в 2021-2022 гг. 
находились 105 больных сахарным диабетом 2-го типа 
с сердечно-сосудистой патологией, 75 из которых пере-
несли COVID-19, и 30 пациентов с сахарным диабетом 
без сердечно-сосудистой патологии, которые COVID-19 
не болели (основная группа). Больные были в возрасте 
от 45 до 65 лет. В контрольную группу вошли 104 ус-
ловно-здоровых неродственных человек узбекской наци-
ональности. Результаты: среди больных с СД2 типа с 
сердечно-сосудистой патологией, перенесших COVID-19, 
частота гомозиготного патологического генотипа 
ТТ составила 37,33% (28 чел.), в контрольной группе – 
29,81% (31 чел.). Частота гетерозиготного (носитель) 
генотипа ТС у больных сахарным диабетом 2-го типа с 
сердечно-сосудистой патологией, перенесших COVID-19, 
была 42,67% (32 чел.), в контрольной группе – 47,27% 
(45 чел.), частота (здоровый) гомозиготного генотипа 
СС – соответственно 20% (15 чел.) и 26,92% (28 чел.). 
Выводы: повышение частоты генотипа ТТ гена АGT 
в локусе Met235Thr и аллеля Т у таких больных может 
свидетельствовать о вкладе изученного полиморфиз-
ма в риск развития у больных сахарным диабетом 2-го 
типа с сердечно-сосудистой патологией, перенесших 
COVID-19, гемодинамических нарушений, таких как коа-
гулопатии, артериальный тромбоз и тромбоз глубоких 
вен, тромбоэмболия легочной артерии, инсульты. 

Ключевые слова: COVID-19, SARS-CoV-2, артери-
альная гипертензия, ангиотензин превращающий 
фермент 2, сердечно-сосудистая патология, сахар-
ный диабет 2-го типа, гипергликемия. 
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БРОНХИАЛ АСТМА ВА ҚАЛҚОНСИМОН БЕЗ АУТОИММУН КАСАЛЛИКЛАРИ БИЛАН 
КАСАЛЛАНГАН БЕМОРЛАРНИ ТАШҚИ НАФАС ФУНКЦИЯЛАРИНИ БАҲОЛАШ
Нишонова Д.Ф., Шагазатова Б.Х., Мирхайдарова Ф.С.
ОЦЕНКА ФУНКЦИЙ ДЫХАНИЯ У БОЛЬНЫХ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ И 
АУТОИММУННЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
Нишонова Д.Ф., Шагазатова Б.Х., Мирхайдарова Ф.С
ASSESSMENT OF RESPIRATORY FUNCTIONS IN PATIENTS WITH BRONCHIAL ASTHMA AND 
AUTOIMMUNE THYROID DISEASES
Nishonova D.F., Shagazatova B.Kh., Mirkhaidarova F.S.
Андижон Давлат тиббиёт институти, Тошкент тиббиёт академияси

Цель: изучение течения бронхиальной астмы у больных аутоиммунным тиреоидитом путём оценки 
показателей внешней дыхательной системы. Материал и методы: в основную группу вошли 287 больных брон-
хиальной астмой с заболеваниями щитовидной железы, средняя продолжительность бронхиальной астмы до 
наблюдения – 7,61±0,3 года. Контрольную группу составили 20 больных бронхиальной астмой без патологии щи-
товидной железы. Больные бронхиальной астмой были разделены на 4 уровня в зависимости от ее тяжести. 
Результаты: рецидивирующий бронхит на фоне заболеваний легких, пневмонии более 2 раз в течение жизни 
наблюдалось у 5% больных основной и у 7% – контрольной группы. Согласно данным анамнеза, ведущее место 
в развитии заболевания занимает наследственная предрасположенность к бронхиальной астме. У работников 
интеллектуального труда чаще наблюдались заболевания щитовидной железы, что, по-видимому, можно объяс-
нить облучение от компьютера, малоподвижным образом. Выводы: необходимы дальнейшие исследования для 
оценки функции внешнего дыхания при аутоиммунном тиреоидите и у больных токсическим зобом.

Ключевые слова: бронхиальная астма, аутоиммунные заболевания щитовидной железы. 

Objective: To study the course of bronchial asthma in patients with autoimmune thyroiditis by assessing the external 
respiratory system. Material and methods: The main group included 287 patients with bronchial asthma with thyroid dis-
eases, the average duration of bronchial asthma before observation was 7.61±0.3 years. The control group consisted of 20 
patients with bronchial asthma without thyroid pathology. Patients with bronchial asthma were divided into 4 levels depend-
ing on its severity. Results: Recurrent bronchitis against the background of lung diseases and pneumonia more than 2 times 
during life was observed in 5% of patients in the main group and in 7% of the control group. According to the anamnesis, the 
leading place in the development of the disease is occupied by a hereditary predisposition to bronchial asthma. Knowledge 
workers were more likely to have thyroid disease, which can apparently be explained by exposure to computer radiation and 
sedentary activity. Conclusions: Further studies are needed to assess the function of external respiration in autoimmune thy-
roiditis and in patients with toxic goiter.

Key words: bronchial asthma, autoimmune thyroid diseases.

Ҳозирги кунда бронхиал астма кенг тарқалган 
касаллик бўлиб, этиологиясининг турли ту-

манлиги, турли ёш қатламларида учраши ва бундан 
ташқари, эрта ташхислаш ҳамда даволашдаги ҳали ўз 
ечимини топмаган муаммолар сабаб ўз долзарблигини 
йўқотгани йўқ [2,7,10]. Бутун дунёда 348 миллиондан 
ортиқ аҳоли айнан бронхиал астма билан касалланган 
[1,3]. Россия Федерациясида эса ушбу кўрсаткич катта-
лар орасида 6,9%ни, болалар ва ўсмирлар орасида эса 
10%ни ташкил қилади [4,5,8]. Касалликларни назорат 
қилиш ва профилактикаси марказининг (Centers for 
Disease Control and Prevention - CDC) 2017 йилги маъ-
лумотларига кўра АҚШда 25,2 миллион (7,9%) аҳоли 
бронхиал астма билан оғрийди [9,11]. Улардан 6,2 мил-
лиони болалар (8,4%), жумладан 0ёшдан 4 ёшгача бо-
лалар орасида 4,4%, 5 ёшдан 14 ёшгача болалар ораси-
да 8,8% ва 15-17 ёш орасидагиларда 11,1%ни ташкил 
қилади. Уларнинг ҳисоботига кўра, ўлим кўрсатки-
чи 1 миллион аҳолига 2,5га тенг бўлган (185 бемор) 
[13]. Кўпчилик бронхиал астмага чалинган беморлар-
да анъанавий терапия яхши самара беради. Бироқ, 20-
30% беморлар эса БАнинг давосига қийин эришила-

диган фенотипига (оғир атопик БА, семизликдаги БА, 
чекувчилар БАси, кеч аниқланган БА, фиксациялан-
ган бронхиал обстуркцияли БА) эга бўлиб, анъанавий 
даво ноэффектив бўлади. Бу беморларда касалликнинг 
зўриқиши ва тез тиббий ёрдамга мурожаатлар сони 
юқори бўлади. Ривожланган мамалакатларнинг шоши-
линч ёрдам шифохоналарига барча мурожаатларнинг 
12% бронхиал астма ҳисобига тўғри келади ва улар-
нинг 20-30%и госпитализацияга, 4-7% реанимация 
ёки интенсив терапияга муҳтожлардир. Беморларнинг 
5 % қисми эса трахея интубацияси ва ўпканинг сунъий 
вентиляциясига зарурат туғдиради [6,11,14].

Бронхиал астманинг бир қанча триггер, яъни 
қўзғатувчи омиллари орасида қалқонсимон без па-
тологияси ҳам устунлик қилади. 

Тадқиқот мақсади 
Нафас олиш тизимини баҳолаш йўллари орқали, 

беморларда аутоиммун тироидитни бронхиал астма 
билан кечишини ўрганиш.

Материал ва усуллар
Тадқиқотга асосий гуруҳ сифатида қалқонсимон 

без касалликлари мавжуд бўлган бронхиал астма би-
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лан оғриган 287 нафар бемор олинган бўлиб, уларнинг 
кузатувга қадар бронхиал астма билан касалланиш 
давомийлиги ўртача 7,61±0,3 йилни ташкил қилди. 
Назорат гуруҳи сифатида эса қалқонсимон без пато-
логияси кузатилмаган 20 нафар бронхиал астма билан 
оғриган беморлар кузатилди. Назорат гуруҳига юрак-

қон томир етишмовчилиги бор, оғир жигар ва буйрак 
етишмовчилиги кузатилган, онкологик касалликлар 
билан оғриган, оғир камқонлиги мавжуд, астматик ста-
тусдаги беморлар киритилмаган. Беморларни бронхи-
ал астманинг оғирлигига кўра 4 даражага ажратилди. 

1-расм. Бронхиал астма даражаларига кўра беморларнинг тақсимланиши.

1-даража интермиттирловчи босқич бўлиб, бунда 
кундузги симптомлар 1 ҳафтада 1 мартадан кам, тун-
ги симптомлар эса 2 ойда 1 мартадан кам бўлади. Унга 
кирган асосий гуруҳдаги беморлар 50 нафарни, улар-
нинг ўртача ёши 46,8±0,5, аёллар 28 нафарни, эрка-
клар 22 нафарни ташкил қилган. Назорат гуруҳидаги 
беморлар эса 3 нафарни ташкил қилиб (аёллар 3 на-
фар), уларнинг ўртача ёши 49,5±0,5га тенг бўлди. 2-да-
ража енгил персистирловчи босқич бўлиб, унда кун-
дузги симптомлар 1 хафтада 1 мартадан кўп, бироқ ҳар 
куни эмас, тунги симптомлар эса 2 ойда 1 мартадан 
кўп бўлиб, бу симптомлар беморлар фаоллигига таъ-
сир қилади. Бу даражадаги беморлар асосий гуруҳда 
80 нафар ва уларнинг ўрта ёши 50,1±0,5 ёшга, улар ора-
сида аёллар 46 нафарни ва эркаклар 32 нафарга тенг 
бўлди. Назорат гуруҳидагилар эса 8 нафарни ташкил 
этиб, улардан 5 нафари аёллар ва 3 нафари эркаклар-
дир, ўртача ёши эса 47,2±0,5 га тўғри келди. 3-даража 
ўрта оғир персистирловчи босқич бўлиб, бунда кун-
дузги симптомлар хар куни, тунги симптомлар 1 хаф-
тада 1 мартадан кўп бўлади. Касалликнинг зўрайиши 
албатта беморлар фаоллигига кескин таъсир қилади. 
3-даржадаги асосий гуруҳдаги беморлар 88 нафар бў-
либ, улардан 51 нафари аёллар ва 37 нафари эркаклар-
дир. Уларнинг ўртача ёши 49,6±0,5. Назорат гуруҳидаги 
беморлар эса 6 нафарга тенг бўлиб, 2 нафар аёллар ва 4 
нафар эркаклар ташкил қилди (ўртача ёши 53,44±0,5). 
Бронхиал астманинг 4-даражаси оғир персистирлов-
чи босқич бўлиб, бунда кундузги симптомлар доимий, 
бемор фаоллиги чегараланган, тунги симптомлар ҳам 
тез-тез кузатилиши хосдир. Бунда асосий гуруҳдаги 
беморлар 69 нафарни ташкил қилиб, улардан 32 нафа-
ри аёллар ва 37 нафари эркаклардир. Уларнинг ўртача 
ёши 52,9±0,5 га тенг. Назорат гуруҳида эса бу даражада-

ги беморлар 3 нафарни ташкил қилиб, уларнинг 2 на-
фари эркаклар ва 1 нафари аёллардир. Ўртача ёши эса 
56,3±0,5га тенг бўлди.

Натижалар ва муҳокама
Тадқиқотга жалб қилинган беморларга бронхи-

ал астма ташхиси пульмонологлар томонидан қўйил-
ган бўлиб, биз тадқиқотимиз давомида бу беморлар-
нинг тиреоид ҳолатини ҳамда уларда мавжуд ташқи 
нафас функцияларидан далолат берувчи ОФВ1, ЖЕЛ 
ва Тиффно индекси кўрсаткичларига кўра баҳоладик. 
Ташқи нафас функциясини бир қанча кўрсаткичлар 
орқали баҳолаш имкони бўлгани ҳолда, бронхлар об-
струкциясини яққол кўрсатувчи кўрсаткичлар ай-
нан шу 3 кўрсаткичга тўғри келгани учун, тадқиқот 
давомида айнан шулардан фойдаланилди. Ўпканинг 
обструктив касаллигидан фарқлаш мезони бўлиб, 
қонда эозинофилиянинг мавжудлиги, иммуноглобу-
линларнинг ортганлиги ва интерлейкинлар миқдо-
рининг ошиши хизмат қилди. 

Тадқиқотимиздаги беморларда бронхиал астма 
келиб чиқиш сабаблари ўрганилганда асосий ва на-
зорат гуруҳидаги беморларда қуйидагича учради.

1-жадвалга кўра, асосий гуруҳ ва назорат гуруҳи 
орасида бронхиал астма келиб чикиш сабабларига 
кўра ишончли фарқ кузатилмади. Асосий гуруҳда 
энг кўп касалланиш бронхиал астманинг аллергик 
турига, назорат гуруҳида эса инфекцион боғлиқ ту-
рига тўғри келди. Аспиринли астманинг учраши 
икки гуруҳдаги беморларда кам энг паст кўрсаткич-
ни кўрсатди. 

Бронхиал астмага чалинган беморларни анамне-
зини таҳлил қилинди ва уларни ҳам гуруҳлар орасида 
баҳоланди (2-расм).
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1-жадвал
Бронхиал астма келиб чиқиш сабабига кўра беморларнинг тақсимланишини баҳолаш

Бронхиал астманинг энг 
кўп учраган вариантлари

Асосий гуруҳ
(ҚБ ва БА, n=287)

Назорат гуруҳи
(БА, n=20)

Аллергик 142 (49,4%) 7 (35%)

Инфекцион боғлиқ 94 (33%) 9 (47%)

Аспиринли 9 (3%) 1 (5%)

Гормонга муҳтож 42 (14,6%)  3 (13%)

Бунга кўра бронхиал астма ва аллергик касал-
ликларга наслий мойиллик асосий (40%) ва назо-
рат гуруҳи (44%) беморларида ишончли фарқни 
кўрсатмади. Аллергиянинг ўпкадан ташқари бо-
шқа турлари суриштирилганда беморлар ораси-
да асосий гуруҳда 2%, назорат гуруҳидагиларда эса 
5%ни ташкил қилди. Чекиш икки гуруҳдаги бемор-

лар орасида учради, асосий гуруҳда 18%, назорат 
гуруҳида 15,6%ни ташкил қилди. Касбий зарарлар  
чангда ишлаш, доимий шовқин, совуқ ва зах шароит-
да ишлаш, нурланиш каби омиллар суриштирилган-
да, асосий гуруҳ (3%) ва назорат гуруҳи (1,4%) ора-
сида ишончли фарқ аниқланмади. 

2-расм. Гуруҳлар орасида анамнестик маълумотларни баҳолаш.

Вирусли касалликлардан йилига 1 мартадан 
кўп касалланишнинг анамнезидан мавжуд бўлиши 
инобатга олинди, бунда асосий гуруҳ беморлари-
нинг 17%ида, назорат гуруҳидаги беморларнинг эса 
22%ида кузатилди ва ишончли фарқланишни кўр-
сатмади. Ўпка касалликларидан рецидивланувчи 
бронхитнинг мавжудлиги, ҳаёти давомида пневмо-
ния билан 2 мартадан кўпга касалланиш асосий гу-
руҳдагилардан 5%ида, назорат гуруҳидагилардан эса 
7%ида кузатилди. Интелектуал меҳнат билан шуғул-
ланувчи беморлар, доимий компьютерда ишловчи-
лар эса асосий гуруҳдагиларда ишончли юқори на-
тижани кўрсатди, бунга кўра асосий гуруҳда 15% 
беморлар, назорат гуруҳида эса 5% беморлар ушбу 
меҳнат турида ишлашади. Ушбу анамнестик маълу-
мотлардан шуни кўриш мумкинки, бронхиал астма-
га наслий мойиллик касаллик ривожланишида етак-
чи ўринни эгаллайди. Асосий гуруҳдаги беморларда 
эса интелектуал меҳнат кўпчиликда кузатилган. Бу 
эса қалқонсимон без касалликлари ривожланиши-
да компьютердан нурланиш, камхаракат ҳаёт тарзи 

ва шахар аҳолисининг ақлий меҳнат билан кўпроқ 
шуғулланишини инобатга олган ҳолда бу тоифа бе-
морлар етакчилик қилади. 

Беморларда бронхиал астма даражасига кўра 
ташқи нафас функциялари ҳолати таҳлил қилинди. 
Бунда қалқонсимон без касалликлари мавжуд бўл-
ган асосий гуруҳ ҳамда назорат гуруҳидаги бемор-
лар солиштирилди (2-жадвал).

Бунда барча гуруҳ беморлари орасида ташқи на-
фас функциялари бўйича ишончли фарқ бўлмади. 
Бронхиал астманинг 1-даражасидаги беморларда 
қалқонсимон без касаллиги бўлиши назорат гуруҳи-
даги беморлардаги кўрсаткичлардан сезиларли 
фарқ бўлишига олиб келмади. 

2-даражали бронхиал астмага чалинган бемор-
ларда кундузги хуружлар хафтада 1 мартадан кўп, 
бироқ ҳар куни эмас. Тунги хуружлар ҳам 2 ойда 1 
мартадан кўп ривожланади. Бу беморларда ташқи 
нафас кўрсаткичлари асосий ва назорат гуруҳидаги 
беморларда қиёсий ўрганилди (3-жадвал). 
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2-жадвал
Ташқи нафас функциялари кўрсаткичларининг бронхиал астма  

1-даражасидаги беморлар орасида баҳолаш

Кўрсаткичлар Асосий гуруҳ (ҚБ ва БА, n=50) Назорат гуруҳи (БА, n=3)

ОФВ1 (л) 2,35±0,3 2,1±0,3

ЖЁЛ (л) 3,2±0,3 3,0±0,3

Тиффно индекси 0,74±0,02 0,70±0,02
3-жадвал

Ташқи нафас функциялари кўрсаткичларининг бронхиал астма  
2-даражасидаги беморлар орасида баҳолаш

Кўрсаткичлар Асосий гуруҳ (ҚБ ва БА, n=80) Назорат гуруҳи (БА, n=8)

ОФВ1 (л) 1,70±0,3 1,85±0,3

ЖЁЛ (л) 2,7±0,3 2,81±0,3

Тиффно индекси 0,63±0,02 0,66±0,02

Юқоридаги жадвалга кўра, беморлар орасида 
асосий гуруҳдаги беморларда ОФВ1 нинг назорат 
гуруҳига нисбатан пасайишини кўриш мумкин, би-
роқ бу кўрсаткич ишончли қийматни кўрсатмади. 
Барча кўрсаткичлар меъёрий кўрсаткичлардан паст 
бўлсада, бироқ назоратимиздаги беморларда бу кўр-
саткичлар ишончли фарққа тенг бўлмади. 

3-даражадаги беморларда кундузги хуружлар ҳар 
куни, тунги хуружлар эса 1 ҳафтада 1 мартадан кўп-
ни ташкил қилади. Бу даражадаги беморларни асо-
сий гуруҳ ва назорат гуруҳига нисбатан ташқи нафас 
функциялари қиёсланиб, ўрганилди (4-жадвал).

 4-жадвал
Ташқи нафас функциялари кўрсаткичларининг бронхиал астма  

3-даражасидаги беморлар орасида баҳолаш

Кўрсаткичлар Асосий гуруҳ (ҚБ ва БА, n=88) Назорат гуруҳи (БА, n=6)

ОФВ1 1,2±0,3 1,49±0,3*

ЖЁЛ 2,23±0,3 2,49±0,3

Тиффно индекси 0,54±0,02 0,6±0,02
Эслатма: *- асосий гуруҳ кўрсаткичларига нисбатан фарқланиш ишончли (*-P<0,05)

Ушбу жадвалга кўра, ташқи нафас функция-
си кўрсаткичларининг барчаси асосий гуруҳда на-
зорат гуруҳига нисбатан паст кўрсаткичларни кўр-
сатди. Бироқ фақатгина ОФВ1 кўрсаткичи ишончли 
фарққа тенг бўлди.

4-даражадаги беморларда кундузги хуружлар 
доимий характерга эга бўлиб, тунги хуружлар ҳам 
тез-тез ривожланади. Бунда асосий гуруҳ ва назо-
рат гуруҳидаги беморлар солиштирилиб, натижа-
лар қуйидаги жадвалда баҳоланди (5-жадвал).

5-жадвал
Ташқи нафас функциялари кўрсаткичларининг бронхиал астма  

4-даражасидаги беморлар орасида баҳолаш

Кўрсаткичлар Асосий гуруҳ (ҚБ ва БА, n=69) Назорат гуруҳи (БА, n=3)

ОФВ1 (л) 0,72±0,3 0,96±0,3*

ЖЁЛ (л) 1,78±0,3 2,01±0,3

Тиффно индекси 0,41±0,02 0,48±0,02
Эслатма: *- асосий гуруҳ кўрсаткичларига нисбатан фарқланиш ишончли (*-P<0,05)

Юқоридаги жадвалга кўра, ташқи нафас функ-
циялари кескин пасайганлигини кўришимиз мум-
кин. ОФВ1, ЖЕЛ ва Тиффно индекси кўрсаткичлари 
қалқонсимон без касалликлари ва бронхиал астма 
билан касалланган беморларда (асосий гуруҳ) паст 
натижани кўрсатди. Ишончлилик қиймати ОФВ1 
кўрсаткичида кузатилди. 

Хулоса
Тадқиқотлар бронхиал астма кечишига тирео-

ид статуснинг маълум миқдорда улуши борлигини 

билдиради. Бу бир нечта тадқиқотларда ҳам ўз акси-
ни топган. Россиялик муаллифлар Т.А.Мальцеванинг 
2012 йилдаги тадқиқотларида ҳам бронхиал аст-
ма ва қалқонсимон без касалликлари билан касал-
ланганлар ўрганилган, бунда ташқи нафас функци-
яларининг пасайиши қалқонсимон без патологияси 
бор БАли беморларда кузатилган. Бундан ташқари, 
И.А.Камаеванинг 2019 йилдаги тадқиқотларида ҳам 
аутоиммун тиреоидит мавжуд беморларда аутоим-
мун яллиғланишнинг мавжудлиги, бронхиал астма-
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даги яллиғланиш жараёнларини кучайишига турт-
ки бериши ўрганилган ва уни интерлейкин 1 ва 6 
ни ошиши билан изоҳлаган. Бироқ барча ўрганил-
ган тадқиқотлар қалқонсимон безнинг аутоиммун 
касалликлари бўлмиш аутоиммун тиреоидитнинг 
турли функционал ҳолатларини ва бундан ташқари, 
заҳарли бўқоқ оғирлик даражаларига кўра бронхи-
ал астма кечиши билан боғлиқликларини ўзида акс 
этмайди. Тадқиқотлар давомида аутоиммун тирео-
идитдаги турли функционал ҳолатларга кўра ҳамда 
заҳарли бўқоқ билан касалланганларда ташқи на-
фас функцияларини баҳолашни янада чуқурроқ ўр-
ганишни талаб қилади. 
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БРОНХИАЛ АСТМА ВА ҚАЛҚОНСИМОН БЕЗ 
АУТОИММУН КАСАЛЛИКЛАРИ БИЛАН 
КАСАЛЛАНГАН БЕМОРЛАРНИ ТАШҚИ НАФАС 
ФУНКЦИЯЛАРИНИ БАҲОЛАШ
Нишонова Д.Ф., Шагазатова Б.Х.,  
Мирхайдарова Ф.С.

Мақсад: нафас олиш тизимини баҳолаш йўллари 
орқали, беморларда аутоиммун тироидитни брон-
хиал астма билан кечишини ўрганиш. Материал ва 
усуллар: асосий гуруҳга қалқонсимон без касалли-
клари билан оғриган бронхиал астма билан оғриган 
287 бемор киритилган, кузатувдан олдин бронхиал 
астманинг ўртача давомийлиги 7,61 ва 0,3 йилни 
ташкил этган. Назорат гуруҳи қалқонсимон без 
патологияси бўлмаган бронхиал астма билан оғри-
ган 20 бемордан иборат эди. Бронхиал астма билан 
оғриган беморлар унинг оғирлигига қараб 4 даража-
га бўлинган. Натижалар: ўпка касалликлари фони-
да такрорий бронхит, пневмония ҳаёт давомида 2% 
беморларда 5% ва назорат гуруҳида 7% дан кўпроқ 
кузатилган. Касаллик тарихига кўра, касалликнинг 
ривожланишида етакчи ўринни бронхиал астмага 
ирсий мойиллик эгаллайди. Интеллектуал ишчи-
ларда қалқонсимон без касалликлари кўпроқ бўлган, 
буни, эҳтимол, компютер нурланиши билан ва ҳара-
катсизлик тарзда изоҳлаш мумкин. Хулоса: аутоим-
мун тироидитда ва токсик бўқоқ билан оғриган бе-
морларда ташқи нафас олиш функциясини баҳолаш 
учун қўшимча тадқиқотлар ўтказиш керак.

Калит сўзлар: бронхиал астма, қалқонсимон 
безнинг аутоиммун касалликлари.
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UMURTQALARNING ONKOLOGOK ZARARLANISHIDA JARROHLIK DAVOLASH TAKTIKASI
Polatova D.S., Alimov I.R., Hamrokulov B.B., Savkin A.V., Murodova D.S., Kazakov Sh.J.
ТАКТИКА ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПРИ ОНКОЛОГИЧЕСКИХ ПОРАЖЕНИЯХ 
ПОЗВОНКОВ
Полатова Д.С., Алимов И.Р., Хамрокулов Б.Б., Савкин А.В., Муродова Д.С., Казаков Ш.Ж.
TACTICS OF SURGICAL TREATMENT FOR ONCOLOGICAL LESIONS OF THE VERTEBRAE
Polatova D.S., Alimov I.R., Khamrokulov B.B., Savkin A.V., Murodova D.S., Kazakov Sh.J.
Toshkent stomatologiya instituti, Tibbiyot hodimlarini kasbiy malakasini rivojlantirish markazi, 
Respublika ixtisoslashtirilgan onkologiya va radiologiya ilmiy-amaliy tibbiyot markazi, Toshkent 
tibbiyot akademiyasi 

Цель: анализ эффективности дифференцированного подхода при хирургическом лечении онкопораже-
ний позвонков на разных этапах заболевания. Материал и методы: в Центре развития профессиональ-
ной квалификации медицинских работников и Республиканском специализированном медицинском центре 
онкологии и радиологии (в 2017-2022 гг. лечение проведено 54 больным с онкологическими заболеваниями 
позвоночника в возрасте от 18 до 55 лет. Мужчины было 17 (31,5%), женщин 37 (68,5%). Результаты: ре-
зультаты лечения оценивалось с учетом пятилетней выживаемости после выявленного онкопроцесса на 
основнии оценки их качества жизни по шкале Карновского. Дифференцированный подход при выборе такти-
ки лечения онкопоражений позвонков способствует правильному восстановлению потерянной функции по-
звоночника и спинного мозга. При множественных злокачественных опухолях позвонков имеет смысл так-
же оказывать хирургическую помощь с целью улучшения качества оставшейся жизни пациента. Выводы: 
правильный подбор тактики хирургического вмешательства при онкопоражениях позвоночника создает 
условия для полного излечения пациента или длительного сохранения качества его оставшейся жизни. 

Ключевые слова: опухоли позвоночника, хирургическое лечение, спондилодез, вертебропластика.

Objective: To analyze the effectiveness of a differentiated approach in the surgical treatment of vertebral cancer 
at different stages of the disease. Material and methods: At the Center for the Development of Professional Qualifi-
cations of Medical Workers and the Republican Specialized Medical Center for Oncology and Radiology in 2017-2022. 
Treatment was carried out on 54 patients with spinal cancer aged from 18 to 55 years. There were 17 men (31.5%), 
37 women (68.5%). Results: The results of treatment were assessed taking into account five-year survival after the 
identified oncological process based on an assessment of their quality of life according to the Karnofsky scale. A differ-
entiated approach when choosing tactics for treating vertebral cancer lesions contributes to the correct restoration of 
lost function of the spine and spinal cord. In case of multiple malignant vertebral tumors, it also makes sense to provide 
surgical care in order to improve the quality of the remaining life of the patient. Conclusions: The correct selection of 
surgical tactics for oncological lesions of the spine creates conditions for a complete cure of the patient or long-term 
preservation of the quality of his remaining life.

Key words: tumors of the spine, surgical treatment, spondilodesis, corporodesis, vertebroplasty.

Dunyo aholisida onkologik kasalliklarining ko’payishi 
barcha a’zolar va tizimlar, xususan, tayanch-harakat 

tizimining zararlanishi bilan kuzatiladi [1]. Suyak o’smalari 
orasida umurtqa pog’onasi 5% tashkil qiladi [2]. Umurtqa 
pog’onasi o’smalari tarkibida umurtqa pog’onasining met-
astatik zararlanishlari (96%), birlamchi umurtqa o’smalari 
kamroq uchraydi (4-5%) [3,7]. Tayanch-harakat tizimin-
ing boshqa qismlari kabi umurtqa pog’onasining o’simta 
zararlanishi, ularning hayot sifatining keskin pasayishi bi-
lan bemorlarning erta nogironligiga olib keladi. Shu bilan 
birga, ushbu toifadagi bemorlarni reabilitatsiya qilish juda 
qiyin, bemorlar uzoq vaqt davomida yotoqda qolishga ma-
jbur bo’ladilar, ularning harakatlari cheklangan, bu esa o’z 
navbatida yurak-qon tomir tizimidan ikkilamchi asoratlar-
ni, terining trofik buzilishlarini keltirib chiqaradi. To’shak-
da uzoq muddatli reabilitatsiya qilingan bemorlarda o’lim-
ga olib keladigan asoratlar 12-18% ni tashkil qiladi [4,8]. 
Ushbu toifadagi bemorlarni davolash taktikasi masalalari 
bugungi kungacha dunyoning etakchi tibbiyot muassasalari 
tomonidan o’rganilmoqda [6,9]. Shunga qaramay, bugungi 

kunda jarrohlik davolashning radikalligi, kombinatsiyalan-
gan davolanish muddati va davomiyligi, shuningdek, ularni 
keyingi reabilitatsiya qilish bo’yicha ko’plab munozarali ma-
salalar mavjud [5].

2017 yildan 2022 yilgacha TXKMRM va RIORIATM 
da umurtqa pog’onasi saratoni bilan kasallangan 54 bem-
or davolandi. Ularning 17 nafari (31,5 %) erkaklar, 37 na-
fari (68,5 %) ayollardir. Bemorlarning yoshi 18 yoshdan 55 
yoshgacha bo’lgan. Bemorlarning o’rtacha yoshi 36 yosh.

Diagnostik chora-tadbirlar sifatida, umumiy klinik 
va laboratoriya tekshiruvlaridan tashqari, bemorlarda 
spondilogramma, MRT, MSKT, skelet suyaklarining sinti-
grafiyasi kabi instrumental tekshirish usullari, shuning-
dek, tanadagi saratonni aniqlash uchun barcha kerakli 
diagnostika variantlari o’tkazildi.

Umurtqa pog’onasidagi patologik jarayonning joy-
lashuvi orasida umurtqa pog’onasining izolyatsiya-
langan (bir umurtqada) va ko’plab zararlangan jaray-
onlari aniqlandi. Ulardan 44 nafar bemorda umurtqa 
pog‘onasining bir umurtqasida, 10 nafar bemorda bir 
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nechta umurtqada patologik jarohatlar bo‘lgan. Bir 
umurtqasi zararlangan bemorlarning 6 (13%) bemor-
da patologik jarayon bo‘yin umurtqalarida, 27 (61%) be-
morda ko’krak umurtqalarida, 11 (25%) bemorda bel 
umurtqiarida joylashgan. Umurtqa pog‘onasining ko‘p 
zararlanishi bo‘lgan 10 nafar bemorning 3 (30%) be-
morda bo‘yin va ko‘krak umurtqalarida, 5 (50%) be-
morda ko‘krak va bel umurtqalarida, 2 (20%) bemorda 
bo’yin, ko’krak va bel umurtqalari zararlanishi kuzatil-
gan. Umurtqa suyagining bir nechta zararlanishi bo’lgan 
8 ta bemorda sintigrafiya bo’yicha suyak metastazlari 
skeletning boshqa qismlarida ham aniqlangan.

Shuningdek, umurtqa pog’onasining alohida zararla-
nishi bo’lgan 44 bemorning 18 tasida (40,5%) patologik 
jarayon intrakanal tarqalishi (3 bemor bo’yin umurtqa-
sida, 11 bemorda ko’krak umurtqasida, 4 bemorda bel 
umurtqasida), 12 (27,5%) bemorda intrakanal o’sim-
ta o’smasdan umurtqa pog’onasi devorlari zarzrlagani 
(1 bemorda bo’yin, 9 bemor ko’krak umurtqasi, 2 bem-
or bel umurtqasi), qolgan 14 (32%) bemorda umurtqa 
pog’onasi devorlari buzilmagan holda zararlanish chega-
ralangan (2 bemor bo’yin, 7 bemor ko’krak umurtqalari-
da, bel umurtqalarida 5 bemor) (1-jadvalga). 12 (27,5%) 
bemorda umurtqa pog’onasining 2-3 darajali patologik 
sinishi kuzatilgan.

1-jadval
Bir umurtqada zararlanishi kuzatilgan bomorlarning topik hususiyatlari

Be
m

or
la

r 
so

ni

Umurtqa tanasi destruk-tsiyasi, 
orqa miya kanali-ga o’sishi bilan

Umurtqa tanasi destruktsiyasi, 
orqa miya kanaliga o’sishsiz

Devorlari zararlanmagan 
umurtqa tanasi destruktsiyasi 

Bo’yin 
qismi

Ko’rak 
qismi

Bel 
qismi

Bo’yin 
qismi

Ko’rak 
qismi Bel qismi Bo’yin 

qismi
Ko’rak 
qismi

Bel 
qismi

 %
7 25 9 2 21 4,5 4,5 16 11

41 27,5 31,5

Umurtqa pog’onasining ko’plab zararlanishi bo’lgan 
10 nafar bemorning 3 (30%) da umurtqa pog’onasi 
bo’yin va ko’krak umurtqalari zararlangan, 1 nafarida be-
morda bo’yin umurtqasidagi patologik jarayon umurtqa-
dan tashqariga tarqalgan, qolgan 2 bemorda bemorlarda 
jarayon umurtqa tanasining devorlarini zararlamagan. 
Ko’krak va bel umurtqalari shikastlangan 5 (50%) be-
morning 2 bemorda bel umurtqalaridan o’simtaning 
intrakanal tarqalishi, bir bemorda ko’krak umurtqa-
si devori destruktsiyasi va 2 bemorda umurtqa tanasi-
ning shikastlangan aniqlangan. Bo’yni, ko’krak va bel 
umurtqalari zararlangan (20%) bemorda umurtqa ta-
nasining devorlari shikastlanmagani aniqlangan.

Barcha bemorlarda kasallikning asosiy klinik belgisi 
patologik jarayonning lokalizatsiyasiga muvofiq umurtqa 
pog’onasida kuchli og’riqlar edi. Bundan tashqari, intra-
kanal o’simta o’sishi bo’lgan 18 (33%) bemorlarda parapa-
rez, radikulyar og’riqlar, tos a’zolarining disfunktsiyasi va 
sezgirlikni yo’qotish shaklida nevrologik belgilar aniqlan-
gan. Nevrologik belgilar orqa miya tuzilmalarini siqish lo-
kalizatsiyasiga muvofiq aniqlandi. 2 (4%) bemorda, ko’krak 
qafasidagi orqa miya kanalida siqish omili yo’qligiga qara-
may, pastki parparez qayd etilgan, bu orqa miyaning ushbu 
hududida qon aylanishining buzilishi bilan bog’liq. 

Barcha 54 bemorga jarrohlik yordami ko’rsatilgan. 
Jarrohlik amaliyoti quyidagi ko’rsatkichlarga muvofiq 
belgilanadi:

- patologik jarayonning lokalizatsiyasi
- zararlangan umurtqalar soni
- intrakanal o’sishning mavjudligi
- umurtqa devorlarining zararlanishi mavjudligi
- umurtqa pogonasidan tashqari metastazlarning 

mavjudligi
- og’ir yondosh kasalliklarning mavjudligi
Bir umurtqa zararlangan va intrakanal o’sma o’si-

shi bo’lgan 18 (40%) bemorlarda jarrohlik davolash 

ochiq jarrohlik yo’li bilan amalga oshirildi. Shu bilan bir-
ga, bo’yni umurt zararlanishi bo’lgan 3 nafar bemorga an-
terolateral korpektomiya o’tkazildi. Ko’krak umurtqasi-
ning zararlanishi bo’lgan 11 bemorda jarrohlik davolash 
o’simtani olib tashlash bilan laminektomiya shaklida 
kombinatsiyalangan usul yordamida amalga oshirildi va 
zararlangan umurtqani suyak tsementi va TPF tizimi bi-
lan mustahkamlandi. Bel umurtqa pog‘onasi shikastlan-
gan 4 nafar bemor ham kombinatsiyalangan jarrohlik 
muolajasidan o‘tkazildi, ulardan uchtasi yuqoridagi usul 
bo‘yicha operatsiya qilindi, umurtqa tanasi to‘liq zararlan-
gan bir bemorga anterolateral korpektomiya, tanalararo 
MASH implanti va Z-plastinka tizimi yordamida umurtqa 
old tomon, bundan tashqari laminektomiya va TPF tizimi 
bilan orqa tomondan ham mustahkamlandi.

12 (27%) umurtqa devorlari intrakanal o’sishisiz 
zararlangan bemorlarda ham ochiq jarrohlik operatsi-
yalari amalga oshirildi. Bo’yni umurtqasi zararlangan 1 
bemorga anterolateral korpektomiya o’tkazildi. Ko’krak 
umurtqasi shikastlangan 9 bemorda va bel umurtqa 
pog’onasi shikastlangan 5 bemorda jarrohlik davolash 
laminektomiya, suyak tsementi bilan ochiq vertebro-
plastika, so’ngra umurtqa TPF tizimi bilan sintezi usuli 
amalga oshirildi. Umurtqa devorlari zararlanmagan 14 
(31%) bemorga umurtqa dastlabki biopsiya so’ng per-
kutan vertebroplastika jarrohlik muolajasi qilindi.

Bir nechta umurtqalari zararlanishi bo‘lgan bemor-
lardan, bo‘yinda zararlanishi va intrakanal o‘sishi kuza-
tilgan bir bemor va huddi shunday bel umurtqasi zarar-
langan 1 bemorga ochiq operatsiya bajarildi. Bunda 
bo’yin umurtqasining zararlanishi bo’lgan bemorga t an-
terolateral korpektomiya o’tkazildi. Bel umurtqaning in-
trakanal o’sishi bilan zararlangan bemorga esa laminek-
tomiya, o‘smani olish, suyak tsementi va TPF tizimi bilan 
mustahkamlash amaliyoti bajarildi. Har ikkala operatsiya 
ham 45 yoshgacha bo’lgan bemorlarda, tananing boshqa 



ISSN 2181-7812 www.tma-journals.uz 

К
ли

ни
че

ск
ая

 м
ед

иц
ин

а

182

umurtqalari va sohalarida jarayonning tarqalishiga qa-
ramasdan, qolgan hayot sifatini yaxshilash uchun amal-
ga oshirildi. Bir bemorda (10%) intrakanal o’sishi bilan 
bel umurtqasining zararlanishi og’ir kasalliklar mavjud-
ligi sababli ochiq operatsiya o’tkazilmadi, patologik ja-
rayonni tekshirish uchun bemorga punksiyon biopsiyasi 
o’tkazildi. Qolgan 7 (70%) umurtqa pog‘onasi ko‘p zarar-
langan bemorlarning 4 nafarida perkutan vertebroplas-
tika usuli amalga oshirilgan, bunda 2 nafar bemorda 3 ta 

umurtqa suyagi zararlanganini hisobga olgan holda? Har 
biriga vertebroplastika amaliyoti o‘tkazildi. 2 bemorda 
perkutan vertebroplastika bitta umurtqa bilan chega-
ralangan, chunki boshqa zararlangan umurtqalarda de-
struktiv jarayon kichik maydonni egallagan. Perkutan 
vertebroplastikadan o’tgan barcha bemorlar gistologik 
tekshirish uchun punksion biopsiya o’tkazildi. 

Davolangan barcha bemorlarga o’simtaning gis-
tologik tekshiruvi o’tkazildi (2-jadval).

2- jadval
Zararlangan umurtqalarning gistologik ko’rinishi

Gistologiya Bir umurqasi zararlangan Ko’plab zararlangan umurtqalar

Havfli gemangiopericitoma 32 1

Gigant hujayrali o’sma 5 1

Оsteosarkoma 3 2

Hondrosarkoma - 1

Retikulosarkoma

Plazmatsitoma - 2

Eozinofil granulema - 1

Metastatik o’smalar 4 2

Barchasi 44 bemor 10 bemor 

Davolangan 54 nafar bemorning gistologik tekshiruvi 
natijalarida turli turdagi xavfli o‘smalar aniqlangan. Kuzatuv 
davrida 11 nafar o‘lim qayd etilgan. Shu bilan birga metasta-
tik o‘simta bilan og‘rigan bir bemor operatsiyadan 8 oy o‘tib 
vafot etgan, 4 nafar bemor operatsiyadan keyin 2 yildan or-
tiq, 6 nafar bemor 3 yildan ortiq yashagan. Kuzatuv ostidagi 
qolgan 3 nafar bemor vaqti-vaqti bilan onkologlar tomoni-
dan ixtisoslashtirilgan tarzda davolanadi.

Gigant hujayrali o’smasi bo’lgan ikkita bemorda 
takroriy o’sish kuzatildi. Ulardan birida o’sish 12 oy-

lik kuzatuvda, ikkinchi bemorda 30 oyda aniqlangan. 
O’simtaning qaytalanishi bemorlarning hayot sifatiga 
ta’sir qilmaganligi sababli, va o’simtasining kichik hajm-
da o’sishi tufayli, takroriy jarrohlik davolash kechiktiril-
di va keyingi kuzatuv o’tkaziladi.

Operatsiyadan keyingi kuzatuvning besh yil davo-
mida tuzilgan Karnovskiy shkalasiga ko’ra (3-jadval) 
bemorlarning hayot sifati 50 dan ortiq ball oralig’ida 
qolmoqda, bu esa operatsiyadan keyingi davrda yuqori 
sifatni doimiy ravishda saqlab qolishdan dalolat beradi. 

Ka
rn

ov
sk

iy
 u

st
un

i

Bir umurtqada zararlangan Ko’plab umurtqalari zararlangan

Amaliyotdan oldin Amaliyotdan keyin Amaliyotdan oldin Amaliyotdan keyin
Bemor 

soni Ballar Bemor 
soni Ballar Bemor 

soni Ballar Bemor 
soni Ballar

100 28 100 100 1 100
90 6 90 90 90
80 3 80 80 1 80
70 1 70 1 70 70

11 60 60 3 60 3 60
21 50 50 3 50 50
8 40 40 2 40 40
4 30 30 1 30 30

20 20 20 20
10 10 10 10

Bemorlar 
umumiy soni 44 38 10 10

O’lganlar 0 6 0 5
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Xulosa
Umurtqa saratonini davolash uchun taktikani tan-

lashda differentsial yondashuv, umurtqa pog’onasi va 
orqa miya yo’qolgan funktsiyalarini to’g’ri tiklashga 
yordam beradi. Yuqoridagi natijalariga ko’ra, umurtqa 
pog’onasining ko’plab xavfli o’smalari bemorning bor 
bemorlarga qolgan hayot sifatini yaxshilash uchun jar-
rohlik davolashni amalga oshirish ham mantiqiydir. 
Umurtqa pog’onasining o’smali zararlanishini davo-
lashda jarrohlik taktikasini to’g’ri tanlash bemorni to’liq 
davolanish yoki uning qolgan hayot sifatini uzoq muddat 
saqlab qolish uchun sharoit yaratadi.
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UMURTQALARNING ONKOLOGOK 
ZARARLANISHIDA JARROHLIK DAVOLASH 
TAKTIKASI
Polatova D.S., Alimov I.R., Hamrokulov B.B., 
Savkin A.V., Murodova D.S., Kazakov Sh.J.

Maqsad: kasallikning turli bosqichlarida vertebral 
saratonni jarrohlik davolashda differentsial yondashuv 
samaradorligini tahlil qilish. Material va usullar: tibbi-
yot xodimlarining kasbiy malakasini oshirish markazi va 
Respublika ixtisoslashtirilgan onkologiya va radiologiya 
tibbiyot markazi da 2017-2022 y. Davolash 18 yoshdan 
55 yoshgacha bo’lgan 54 nafar orqa miya saratoni bilan 
og’rigan bemorlarda o’tkazildi. 17 nafar erkak (31,5%), 
37 nafar ayol (68,5%). Natijalar: davolash natijalari Kar-
nofskiy shkalasi bo’yicha ularning hayot sifatini baholash 
asosida aniqlangan onkologik jarayondan keyin besh yillik 
omon qolishni hisobga olgan holda baholandi. Umurtqa 
saratoni lezyonlarini davolash taktikasini tanlashda differ-
entsial yondashuv umurtqa pog’onasi va orqa miya yo’qol-
gan funktsiyalarini to’g’ri tiklashga yordam beradi. Ko’p 
malign vertebra o’smalari bo’lsa, bemorning qolgan hayo-
ti sifatini yaxshilash uchun jarrohlik yordamini ko’rsatish 
ham mantiqan to’g’ri keladi. Xulosa: umurtqa pog’onasin-
ing onkologik lezyonlari uchun jarrohlik taktikasini to’g’ri 
tanlash bemorni to’liq davolash yoki uning qolgan hayot 
sifatini uzoq muddatli saqlash uchun sharoit yaratadi.

Kalit so’zlar: umurtqa pogonasi, jarrohlik davolash, 
vertebroplastika.
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ РАЗЛИЧНЫХ СПОСОБОВ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ВАРИКОЦЕЛЕ
Ризаев Ж.А., Курбаниязов З.Б., Саидов З.Б., Абдурахманов Д.Ш.
VARIKOSELNI JARROHLIK DAVOLASHNING TURLI USULLARI SAMARADORLIGINI QIYOSIY 
TAHLIL QILISH
Rizaev J.A., Qurboniyozov Z.B., Saidov Z.B., Abdurahmonov D.Sh.
COMPARATIVE ANALYSIS OF THE EFFICIENCY OF DIFFERENT METHODS OF SURGICAL 
TREATMENT OF VARICOCELE
Rizaev J.А., Kurbaniyazov Z.B., Saidov Z.B., Abduraxmanov D.Sh.
Самаркандский государственный медицинский университет, Ташкентская медицинская 
академия 

Maqsad: turli xil patologik varikosel reflyuksini jarrohlik davolash natijalarini yaxshilash. Material va usullar: 
Ibn Sino nomidagi Toshkent shahar 1-klinik kasalxonasining jarrohlik bo’limida chap tomonlama varikoselli 376 be-
morni o’z ichiga olgan bo’lib, ular jarrohlik aralashuv usuliga qarab 2 guruhga bo’lingan. 2009-2014 yillarda asosiy 
guruhni tashkil etgan 181 (48,1%) bemorga an’anaviy jarrohlik aralashuvlar (Ivanissevich yoki Palomo operatsi-
yalari) o’tkazildi. 2015-2022 yillarda 195 (51,9%) bemorga (nazorat guruhi) subinguinal selektiv operatsiyalar (chap 
moyak venasining antegrad endovaskulyar skleroterapiyasi va Marmara operatsiyasi) o’tkazildi. Natijalar: 2009-
2014 yillarga nisbatan operatsiyadan keyingi asoratlarning chastotasi 12,7 dan 2,6% gacha kamaydi, ya’ni deyarli 5 
marta. Chap moyak venasining antegrad angioskleroterapiyasi bemorlar tomonidan an’anaviy operatsiyalarga qara-
ganda osonroq kechadi, bu operatsiya tejamkor va bemorlarning kasalxonada qolish muddatini qisqartiradi. Xulosa: 
varikosel bilan og’rigan bemorlarni davolash uchun mualliflar tomonidan ishlab chiqilgan davolash va diagnostika al-
goritmini amalga oshirish umumiy qabul qilingan an’anaviy jarrohlik usullari bilan solishtirganda (asoratlar - 12,7%) 
asoratlarning (2,6%) va relapslarning (1,6%) pastligini ko’rsatadi relapslar - 17, 1%).

Kalit so’zlar: varikosel, tashxis, davolash, Ivanissevich operatsiyasi, Palomo operatsiyasi, Marmara operatsiyasi, 
antegrad endovaskulyar skleroterapiya, asorat.

Objective: To improve the results of surgical treatment of various types of pathological varicocele reflux. Material 
and methods: Undergoing treatment in the surgical department of the Tashkent City Clinical Hospital No. 1 named 
after. Ibn Sino included 376 patients with left-sided varicocele, who, depending on the method of surgical intervention, 
were divided into 2 groups. In 2009-2014 181 (48.1%) patients, who made up the main group, underwent conventional 
surgical interventions (Ivanissevich or Palomo operations). In 2015-2022 195 (51.9%) patients (control group) under-
went subinguinal selective operations (antegrade endovascular sclerotherapy of the left testicular vein and Marmara 
operation). Results: Compared to 2009-2014 the frequency of postoperative complications decreased from 12.7 to 
2.6%, i.e. almost 5 times. Antegrade angiosclerotherapy of the left testicular vein is tolerated more easily by patients 
than traditional operations; this operation is cost-effective and reduces the length of stay of patients in the hospital. 
Conclusions: The implementation of the treatment and diagnostic algorithm developed by the authors for the man-
agement of patients with varicocele demonstrates a lower frequency of complications (2.6%) and relapses (1.6%) 
compared with generally accepted traditional methods of surgery (complications - 12.7%, relapses - 17, 1%).

Key words: varicocele, diagnosis, treatment, Ivanissevich operation, Palomo operation, Marmara operation, ante-
grade endovascular sclerotherapy, complication.

Варикоцеле – распространенное заболевание, 
которое может приводить к морфофункцио-

нальным нарушениям тестикулярной ткани [2,3]. 
Частота варикоцеле у лиц в возрасте от 10 до 25 лет 
варьирует от 9 до 25,8%, в средняя составляя 16,3%. 
По данным ВОЗ (1992), заболевание встречается в 
36% мужской популяции [6-9].

Остро встает вопрос избирательного подхода к 
методам диагностики и оперативному лечению и 
поиск минимально инвазивных и недорогих мето-
дик, обеспечивающих решение этой проблемы [4,5].

Для выбора хирургического лечения варикоце-
ле к каждому больному с различными типами пато-
логического рефлюкса необходим индивидуальный 
дифференцированный подход [1].

Цель исследования
Улучшение результатов хирургического лече-

ния различных типов патологического рефлюкса 
варикоцеле.

Материал и методы
На лечении в хирургическом отделении 

Ташкентской городской клинической больницы №1 
им. Ибн Сино находились 376 больных с левосторон-
ним варикоцеле, которые в зависимости от способа 
оперативного вмешательства были разделены на 2 
группы. В 2009-2014 гг. 181 (48,1%) больному, ко-
торый составил основную группу, произведены об-
щепринятые оперативные вмешательства (опера-
ции Иваниссевича или Паломо). В 2015-2022 гг. 195 
(51,9%) больным (контрольная группа) выполне-
ны субингвинальные селективные операции (анте-
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градной эндоваскулярной склеротерапии левой те-
стикулярной вены (ЛТВ) и операция Мармара).

Для определения направления патологическо-
го кровотока, т.е. патологического рефлюкса кро-
ви, проводили УЗДПГ с использованием пробы 
Тромбетта.

При выполнении варикоцелэктомии до 2014 г. 
пользовались исключительно традиционными об-
щепринятыми способами (табл. 1), которые имеют 

ряд серьезных и общеизвестных недостатков, та-
ких как высокая травматичность вмешательства, 
повышенный риск послеоперационных раневых ос-
ложнений, неудовлетворительные косметические 
результаты, длительный период ранней реабилита-
ции и высокая частота рецидива заболевания. Эти 
обстоятельства побудили нас к поиску более щадя-
щих, менее травматичных и в то же время удобных 
для оператора ангиохирургических вмешательств.

Таблица 1
Распределение больных основной группы в зависимости от степени варикоцеле, 

гемодинамического типа и способа оперативного вмешательства

Степень варикоцеле
Операция Иваниссевича Операция Паломо

гемодинамический тип гемодинамический тип
I II III I II III

I 1 - - - - -

II 27 13 4 19 6 2

III 34 12 12 28 16 7

Всего 62 25 16 47 22 9

Итого 103 78

С 2015 г. при хирургическом лечении варико-
целе в зависимости от клинического течения за-
болевания и гемодинамического типа к каждому 
больному осуществляем индивидуальный, диффе-
ренцированный подход. Так, при реносперматиче-
ском I (120 – 61,5%) и смешанном типе с преобла-

данием реносперматического рефлюкса (IIIА тип 
19 – 9,7%) применяли антеградную ангиосклеро-
терапию ЛТВ, при илеосперматическом II типе (42 
– 21,5%) и смешанном типе с преобладанием иле-
осперматического рефлюкса (IIIВ тип 14 – 7,2%) вы-
полнялась варикоцелэктомия по Мармару (табл. 2).

Таблица 2
Распределение больных основной группы в зависимости от степени варикоцеле, 

гемодинамического типа и выбора оперативного вмешательства

Степень  
варикоцеле

Антеградная ангиосклеротерапия ЛТВ Операция Мармара

гемодинамический тип гемодинамический тип

I IIА II IIIВ

I 1 - 1

II 58 7 9 4

III 61 12 33 9

Всего 120 19 42 14

Итого 139 56

Результаты исследования
Совершенствование выбора тактики хирурги-

ческого лечения варикоцеле, техники выполнения 
хирургического вмешательства, снижение травма-
тичности оперативного вмешательства и другие 
новшества, разработанные и внедренные в рамках 
данного исследования, не могли не отразиться на 
непосредственных результатах ведения этой кате-
гории пациентов. Так, по сравнению с 2009-2014 гг. 
частота послеоперационных осложнений снизилась 
с 12,7 до 2,6%, т.е. почти в 5 раз.

Проанализированы отдаленные результаты у 
229 (60,9%) из 376 оперированных по поводу вари-
коцеле больных (табл. 3). Для оценки отдаленных 

результатов больные были подвергнуты тщатель-
ному анкетированию, амбулаторному и стационар-
ному обследованию. Отдаленные результаты изуча-
лись в сроки от 1-го года до 12 лет.

Одним из главных показателей, характеризую-
щих эффективность оперативного вмешательства 
при варикоцеле, является частота рецидивов забо-
левания. При изучении характера рецидива сопо-
ставляли гемодинамический тип варикоцеле.

Из 229 больных, обследованных в отдаленные 
сроки, рецидив варикоцеле отмечался у 20 (8,7%), 
а в группе пациентов, оперированных в 2009-2014 
гг., этот показатель достигал 17,1%. В последующем 
благодаря применению вышеперечисленных инно-
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ваций и мер профилактики заболевания частоту ре-
цидивов заболевания у больных основной группы 
удалось снизить до 1,6%.

У всех 20 (8,7%) больных с рецидивом варикоце-
ле изучали гемодинамический тип патологического 
рефлюкса, результаты сопоставляли с дооперацион-
ными данными (рисунок).

Таблица 3
Распределение рецидивов, возникших в отдаленном послеоперационном 

периоде, в зависимости от способа операции, абс. (%)

Ге
м

од
ин

ам
и-

че
ск

ий
 т

ип

Количество рецидивов в зависимости от способа операции

Всего, 
n=376

группа сравнения основная группа

операция Иванис-
севича, n=103

операция  
Паломо, n=78

антеградная ангиоскле-
ротерапия ЛТВ, n=139

операция  
Мармара, n=56

I 36 (34,9)
2 (5,5)

25 (32,0)
1 (4,0)

78 (56,1)
-

-
-

139 (36,9)
3 (2,1)

II 15 (14,6)
6 (40,0)

13 (16,7)
3 (23,1)

-
-

29 (51,8)
1 (3,4)

57 (15,1)
10 (17,5)

III 10 (9,7)
4 (40,0)

6 (7,7)
2 (33,3)

-
-

-
-

16 (4,2)
6 (37,5)

IIIА -
-

-
-

11 (7,9)
1 (9,1)

-
-

11 (2,9)
1 (9,1)

IIIВ -
-

-
-

-
-

6 (10,7)
-

6 (1,6)
-

Всего 61 (59,2)
12 (19,7)

44 (56,4)
6 (13,6)

89 (64,0)
1 (1,1)

35 (62,5)
1 (2,8)

229 (60,9)
20 (8,7)

Примечание. В числителе количество наблюдений в отдаленном послеоперационном периоде, в знаменате-
ле количество рецидивов в отдаленном послеоперационном периоде.

Рисунок. Встречаемость рецидива варикоцеле в зависимости от гемодинамического типа, %.
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Ретроспективный анализ отдаленных результа-
тов показал, что подавляюще у большинства боль-
ных с рецидивами имелись II и III гемодинамиче-
ские типы (7,4%).

Таким образом, на основании непосредственных 
и отдаленных результатов хирургического лечения 
376 больных с варикоцеле нами разработан лечеб-
но-диагностический алгоритм ведения больных 
данной категории.

Выводы
1. УЗ-допплеровское сканирование тестикуляр-

ных вен дает возможность определить степень ва-
скуляризации оргонов мошонки, что позволяет наи-
более достоверно вместе с данными УЗИ в В-режиме 
поставить точный диагноз и выбрать адекватную 
тактику лечения.

2. Причиной рецидивов варикоцеле явились не-
учтенные во время первичной операции различные 
гемодинамические типы венозного оттока по вну-
тренней семенной вене. Перспективой улучшения 
результатов хирургического лечения варикозного 
расширения вен семенного канатика является ин-
дивидуализация метода операции с учетом типа па-
тологического рефлюкса.

3. Внедрение разработанного нами лечебно-ди-
агностического алгоритма ведения больных с ва-
рикоцеле демонстрирует меньшую частоту ослож-
нений (2,6%) и рецидивов (1,6%) по сравнению с 
общепринятыми традиционными методами опера-
ций (осложнения – 12,7%, рецидивы – 17,1%).
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ 
РАЗЛИЧНЫХ СПОСОБОВ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ВАРИКОЦЕЛЕ
Ризаев Ж.А., Курбаниязов З.Б., Саидов З.Б.,  
Абдурахманов Д.Ш.

Цель: улучшение результатов хирургического ле-
чения различных типов патологического рефлюк-
са варикоцеле. Материал и методы: на лечении в 
хирургическом отделении Ташкентской городской 
клинической больницы №1 им. Ибн Сино находились 
376 больных с левосторонним варикоцеле, которые в 
зависимости от способа оперативного вмешатель-
ства были разделены на 2 группы. В 2009-2014 гг. 181 
(48,1%) больному, который составил основную груп-
пу, произведены общепринятые оперативные вме-
шательства (операции Иваниссевича или Паломо). 
В 2015-2022 гг. 195 (51,9%) больным (контрольная 
группа) выполнены субингвинальные селективные 
операции (антеградной эндоваскулярной склеротера-
пии левой тестикулярной вены и операция Мармара). 
Результаты: по сравнению с 2009-2014 гг. частота 
послеоперационных осложнений снизилась с 12,7 до 
2,6%, т.е. почти в 5 раз. Антеградная ангиосклероте-
рапия левой тестикулярной вены переносится боль-
ными легче, чем традиционные операции, данная опе-
рация является экономически выгодной, сокращает 
продолжительность пребывания больных в стацио-
наре. Выводы: внедрение разработанного авторами 
лечебно-диагностического алгоритма ведения боль-
ных с варикоцеле демонстрирует меньшую частоту 
осложнений (2,6%) и рецидивов (1,6%) по сравнению с 
общепринятыми традиционными методами опера-
ций (осложнения – 12,7%, рецидивы – 17,1%).

Ключевые слова: варикоцеле, диагностика, лече-
ние, операция Иваниссевича, операция Паломо, опера-
ция Мармара, антеградная эндоваскулярная склеро-
терапия, осложнение.
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УДК: 616.728.2-002.5-06-089.28

ЧАСТОТА ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА У 
БОЛЬНЫХ ТУБЕРКУЛЕЗНЫМ КОКСИТОМ
Рустамов Ф.Х., Назиров П.Х. 
TUBERKULYOZ KOKSIT BILAN OG’RIGAN BEMORLARDA SON ARTROPLASTIKASINING 
ASORATLARI CHASTOTASINI O’RGANISH
Rustamov F.X., Nazirov P.X.
FREQUENCY OF COMPLICATIONS DURING HIP ARTHROPLASTY IN PATIENTS WITH 
TUBERCULOUS COXITIS
Rustamov F.Kh., Nazirov P.Kh.
Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр фтизиа-
трии и пульмонологии

Maqsad: tuberkulyoz koksit bilan og’rigan bemorlarda son artroplastikasining asoratlari chastotasini o’rganish. 
Material va usullar: sil koksiti bilan kasallangan 857 bemorning ma’lumotlari o’rganildi, ulardan 88 tasi 2016-2023 
yillarda. Respublika ixtisoslashtirilgan ftiziatriya va pulmonologiya ilmiy-amaliy tibbiyot markazi poliklinikasida son 
suyagini almashtirish operatsiyalari amalga oshirildi. Natijalar: kuzatishlar shuni ko’rsatdiki, yoshga qarab asor-
atlarning ko’payishi, birinchi navbatda, keksa odamlarda birga keladigan kasalliklar soni va og’irligi oshishi va infekt-
siyaga chidamliligining pasayishi bilan bog’liq. Bundan tashqari, keksa bemorlarda reparativ va tiklovchi funktsiyalar 
zaiflashadi, mushak-ligamentli apparatlarning tonusi pasayadi, osteoporoz kuchayadi va suyak sinishi xavfi ortadi. 
Xulosa: operatsiyaning murakkabligi va anatomik va funktsional buzilishlar chuqurligining ortishi, shuningdek aso-
ratlar sonining ko’payishi, ayniqsa yiringli-yallig’lanish tabiati va endoprotez boshining dislokatsiyasi o’rtasida aniq 
qonuniyat mavjud. 

Kalit so’zlar: sil koksiti , chanoq-son bo’g’imi, umumiy artroplastika.

Objective: To study the frequency of complications of hip arthroplasty in patients with tuberculous coxitis. Mate-
rial and methods: Data from 857 patients with tuberculous coxitis were studied, 88 of whom in 2016-2023. In the 
clinic of the Republican Specialized Scientific and Practical Medical Center for Phthisiology and Pulmonology, hip 
replacement surgeries were performed. Results: As observation has shown, the increase in complications with age is 
primarily due to the fact that in older people the number and severity of concomitant diseases increases and resistance 
to infection decreases. In addition, in elderly patients, reparative and restorative functions are weakened, the tone of 
the musculo-ligamentous apparatus decreases, osteoporosis increases, and the risk of bone fractures increases. Con-
clusions: There is a clear pattern between the increase in the complexity of the operation and the depth of anatomical 
and functional disorders, as well as an increase in the number of complications, especially purulent-inflammatory in 
nature and dislocations of the head of the endoprosthesis.

Key words: tuberculous coxitis, hip joint, total endoprosthetics.

Инфекционные поражения крупных суставов 
специфического и неспецифического харак-

тера приводит к различным анатомо-функциональ-
ным нарушениям. Для восстановления функций 
сустава применяются различные оперативные вме-
шательства радикального, радикально-восстанови-
тельного и радикально-восстановительно-мобили-
зирующего характера [1,3,6].

В настоящее время эндопротезирование тазобе-
дренного сустава является общепринятым радикаль-
ным методом лечения тяжелых, приводящих к ин-
валидности заболеваний [5,7]. С ростом количества 
операций на первый план выходит проблема асепти-
ческого расшатывания импланта после первично-
го тотального эндопротезирования. Рост количества 
операций эндопротезирования крупных суставов, в 
первую очередь тазобедренного, отмечается в боль-
шинстве стран мира, в том числе и в Узбекистане [2,5]. 

В последние годы в мире количество операций 
эндопротезирования тазобедренного сустава пре-
вышает 1,5 млн в год, к 2025 г. этот показатель до-
стигнет 2 млн, а к 2030 г. – 4,5 млн. По прогнозам, 

число ортопедов-эндопротезистов к 2030 г. вырас-
тет до 26 тыс. человек, к 2030 г. их будет 167 тыс. 
[8,9]. Несмотря на улучшение качества применяе-
мых имплантов, совершенствование технологий 
эндопротезирования, а также накопление прак-
тического опыта у хирургов, процент осложнений 
и неудовлетворительных исходов артропластики 
остается достаточно высоким. Так, по данным ряда 
авторов, вывихи головки эндопротеза имеют ме-
сто в 0,4-17,5% случаев, гнойно-воспалительные ос-
ложнений – в 1,5-6,0%, перипротезные переломы – в 
0,9-2,8%, послеоперационные невриты – в 0,6-2,2%, 
тромбэмболические осложнения – в 9,3-20,7% [3,4]. 

Также, несмотря на успехи в борьбе с костно-су-
ставным туберкулезом в нашей стране, актуальной 
проблемой остается медицинская и социальная ре-
абилитация больных с последствиями туберку-
лезного коксита. Традиционное использование у 
пациентов с последствиями специфического и не-
специфического коксита консервативного лечения 
или различных видов костно-пластических опера-
ций недостаточно эффективно из-за возникнове-
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ния в 55,2% случаев рецидивов патологического 
процесса. В настоящее время благодаря внедрению 
новых хирургических технологий и комплексному 
специфическому терапевтическому лечению стало 
возможным эндопротезирование тазобедренного 
сустава после перенесенного туберкулезного кокси-
та [6,7]. 

Цель исследования
Изучение частоты осложнений эндопротезиро-

вания тазобедренного сустава у больных туберку-
лёзным кокситом. 

Материал и методы
В 2016-2023 гг. в клинике Республиканского 

специализированного научно-практического цен-
тра фтизиатрии и пульмонологии МЗ РУз под на-
шим наблюдением находились 857 больных с ту-
беркулёзным поражением тазобедренного сустава. 
Мужчин было 468 (54,6%), женщин – 389 (45,4%). 
Возраст больных – от 20 до 75 лет (средний воз-
раст 45±2,1 года). Больных моложе 25 лет было 20 
(2,3%), от 26 до 40 лет – 233 (27,2%), от 41 года до 
60 лет – 347 (40,5%), старше 60 лет – 257 (30%). 
Обследование больных включало рентгенографию, 
МРТ и МСКТ, клинико-биохимические, микробиоло-
гические методы, оценку ортопедического статуса. 
88 (10,3%) больным выполнено тотальное эндопро-
тезирование тазобедренного сустава, у 579 (67,5%) 
произведена реконструктивно-восстановительная 
мобилизирующая операция (синовэктомия, некрэк-
томия и аутопластика головки бедренной кости) с 
восстановлением функции сустава. Ортопедическое 
консервативно-медикаментозное лечение получа-
ли 190 (22,2%) пациентов. 

Специфическая противотуберкулезная терапия 
препаратами 1-го ряда была назначена всем паци-
ентам сразу после госпитализации. Оперативное 
вмешательство планировалось после нормализа-
ции показателей гемодинамики, что в свою очередь 
привело к продлению срока подготовки больных к 
тотальному эндопротезированию тазобедренного 
сустава. 

Сроки стационарного лечения составляли от 28 
до 62 дней, средняя продолжительность лечения – 
48,3±14,8 дня. 

В качестве имплантов для эндопротезирова-
ния тазобедренного сустава эндопротез китайско-
го производства (Irene, TitanMed) использован у 38 
оперированных, фирмы Zimmer (США) – у 18, De Pue 
(США) – у 12, Aesculap – у 3, B.Braun – у 5, Implantcast 
(Италия) – у 12. Выбор типа эндопротеза зависел от 
деструктивных изменений сустава, состояния кост-
ной структуры, соматического состояния, возрас-
та и массы тела больного. Бесцементная фиксация 
компонентов эндопротеза применена в 53 (60,2%) 
случаях, гибридная – в 26 (29,5%), полностью це-
ментная – в 9 (10,2%). У 8 пациентов тотальное эн-
допротезирование тазобедренного сустава вы-
полнено с 2-х сторон. Укрепляющие конструкции 
(кольца Мюллера, Бурш – Шнайдера) использова-
лись у 7 (7,9%) больных. 

Результаты исследования
По результатам рентгенологического исследо-

вания среди оперированных пациентов патологи-
ческие очаги были выявлены в вертлужной впади-
не у 22 (25%). У 17 (19,3%) больных было замечено 
повреждение головки бедренной кости патологиче-
скими очагами. Повреждение шейки бедренной ко-
сти встречалось у 11 (12,5%) больных, смешанный 
процесс имел место у 38 (43,2%). 

При анализе послеоперационных осложнений 
учитывали возраст пациентов, показания к эндо-
протезированию, сопутствующую патологию (са-
харный диабет, ревматоидный артрит). На 88 опе-
раций было 13 (14,7%) различных осложнений. Так, 
гнойно-воспалительные осложнения отмечались в 
6 (6,8%) случаях, послеоперационные невриты – в 3 
(3,4%), вывихи головки эндопротеза – в 2 (2,3%), пе-
рипротезные переломы – также в 2 (2,3%). 

Данные о характере и частоте осложнений эндо-
протезирования тазобедренного сустава в зависи-
мости от возраста больных приведены в таблице 1.

Таблица 1
Распределение больных в зависимости от возраста и характера возникших осложнений, абс. (%)

Характер осложнений
Возраст, лет

Всего
26-40 41-60 >60

Гнойно-воспалительные 1 (1,1) 3 (3,4) 2 (2,3) 6 (6,8)

Вывихи головки эндопротеза - 1 (1,1) 1 (1,1) 2 (2,3)

Перипротезные переломы 1 (1,1) 1 (1,1) 2 (2,3)

Послеоперационные невриты - 2 (2,3) 1 (1,1) 3 (3,4)

Всего 2 (2,3) 6 (6,8) 5 (5,6) 13 (14,7)
Примечание. р≤0,05.

Как видно из таблицы, отмечается прямая зако-
номерность роста частоты осложнений от возраста 
пациентов. 

В таблице 2 представлены данные о характере 
и частота осложнений эндопротезирования тазобе-
дренного сустава в зависимости от производителя 
импланта.
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Таблица 4
Распределение больных в зависимости от характера и частоты осложнений 

эндопротезирования тазобедренного сустава и производителя имплантов, абс. (%)

Характер  
осложнений

Производитель имплантата
Всего

Zimmer De Pue Aesculap B. Braun Implant 
cast

Irene,  
Titan Med

Гнойно-воспалительные - - 2 (16,6) 4 (10,5) 6 (6,8)

Вывихи головки эндопротеза - 1 (33,3) - 1 (2,6) 2 (2,3)

Перипротезные переломы 1 (5,5) - . 1 (2,6) 2 (2,3)

Послеоперационные невриты - 2 (16,6) - 1 (8,3) 3 (3,4)

ТЭЛА - - -

Всего 1 (5,5) 2 (16,6) 1 (33,3) - 3 (24,9) 6 (15,7) 13 (14,7)

Как видно из таблицы, как в количественном, 
так и в качественном отношении осложнения, раз-
вившиеся после эндопротезирования тазобедрен-
ного сустава имплантами различных производите-
лей, статистически достоверно не различаются. 

Результаты и обсуждение 
При анализе характера осложнений после эндо-

протезирования тазобедренного сустава, их частоты 
в зависимости от возраста, показаний к операции, 
сопутствующей патологии, а также использованных 
имплантов выявлен ряд закономерностей.

Рост осложнений с возрастом обусловлен, в пер-
вую очередь, тем, что у пожилых людей увеличи-
вается количество и тяжесть сопутствующих забо-
леваний, снижается резистентность к инфекции. 
Кроме того, у пожилых пациентов ослабляются ре-
паративно-восстановительные функции, снижает-
ся тонус мышечно-связочного аппарата, нараста-
ет остеопороз, повышается риск переломов костей. 
Все это объясняет значительное увеличение коли-
чества гнойно-воспалительных осложнений, а так-
же вывихов головки бедренной кости в 2-3 раза. 

Известно, что при сахарном диабете наблюда-
ются нарушения гомеостаза различной степени тя-
жести. Осложнения гнойно-воспалительного харак-
тера после эндопротезирования тазобедренного 
сустава при сахарном диабете наблюдались в 1,5-2,5 
раза чаще. Нарушения микроциркуляции, иннерва-
ции, ишемические изменения в тканях, а также из-
менения углеводного, белкового, жирового обмена 
обусловливают снижение показателей специфиче-
ского и неспецифического иммунитета, нарушения 
регенераторной функции тканей. Таким образом, 
рост частоты осложнений при сахарном диабете 
вполне закономерен. Изменения количества ослож-
нений эндопротезирования тазобедренного сустава 
невоспалительного характера в сторону увеличения 
или уменьшения в зависимости от сопутствующей 
патологии не наблюдалось.

Немаловажный критерий, по которому прово-
дился анализ частоты развития осложнений после 
эндопротезирования тазобедренного сустава, – ка-
чество применяемого имплантата. В нашем иссле-
довании частота осложнений возрастала с увеличе-
нием количества использованных имплантатов.  

Таким образом, осложнения после различных 
видов эндопротезирования тазобедренного суста-
ва остается актуальной проблемой. К факторам ри-
ска развития осложнений относятся преклонный 
возраст пациентов, тяжелая сопутствующая пато-
логия (сахарный диабет) и сложное эндопротези-
рование тазобедренного сустава. В этих случаях 
риск осложнений возрастает в 1,5-3,5 раза. Гнойно-
воспалительный процесс в области тазобедренного 
сустава в анамнезе, а также каждая повторная опе-
рация на тазобедренном суставе увеличивает риск 
осложнений в послеоперационном периоде в разы. 
Различий в количестве осложнений, сроках разви-
тия асептической нестабильности в зависимости от 
производителя применяемых имплантатов не на-
блюдалось.

Выводы
1. При эндопротезировании тазобедренного су-

става осложнения различного характера возникают 
в 14,7% случаев, в том числе гнойно-воспалитель-
ные – в 6,8%, вывихи головки эндопротеза – в 2,3%, 
перипротезные переломы – в 2,3%, послеопераци-
онные невриты – в 3,4%.

2. К факторам риска развития осложнений эндо-
протезирования относятся преклонный возраст па-
циентов, тяжелая сопутствующая патология и слож-
ное эндопротезирование тазобедренного сустава в 
анамнезе.

3. Прослеживается явная закономерность между 
повышением сложности операции и глубиной ана-
томо-функциональной нарушений, выполнением 
каждой последующей операции на суставе и ростом 
количества осложнений, особенно гнойно-воспали-
тельного характера и вывихов головки эндопротеза.
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ЧАСТОТА ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ 
ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ ТАЗОБЕДРЕННОГО 
СУСТАВА У БОЛЬНЫХ ТУБЕРКУЛЕЗНЫМ 
КОКСИТОМ
Рустамов Ф.Х., Назиров П.Х. 

Цель: изучение частоты осложнений эндопроте-
зирования тазобедренного сустава у больных тубер-
кулёзным кокситом. Материал и методы: изучены 
данные 857 больных туберкулёзным кокситом, 88 из 
которых в 2016-2023 гг. в клинике Республиканского 
специализированного научно-практического медицин-
ского центра фтизиатрии и пульмонологии выполне-
ны операции эндопротезирования тазобедренного су-
става. Результаты: как показало наблюдение, рост 
осложнений с возрастом в первую очередь, обуслов-
лен, тем, что у пожилых людей увеличивается коли-
чество и тяжесть сопутствующих заболеваний, сни-
жается резистентность к инфекции. Кроме того, у 
пожилых пациентов ослабляются репаративно-вос-
становительные функции, снижается тонус мы-
шечно-связочного аппарата, нарастает остеопороз, 
повышается риск переломов костей. Выводы: про-
слеживается явная закономерность между повыше-
нием сложности операции и глубиной глубиной ана-
томо-функциональных нарушений, а также ростом 
количества осложнений, особенно гнойно-воспали-
тельного характера и вывихов головки эндопротеза.

Ключевые слова: туберкулезный коксит, тазо-
бедренный сустав, тотальное эндопротезирование. 
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ВЛИЯНИЕ ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНОГО ВЫГОРАНИЯ ПАРАЛИМПИЙЦЕВ НА ИХ 
СПОРТИВНЫЕ ДОСТИЖЕНИЯ
Сагдиев З.Х., Садиков А.А.
PARALIMPIYACHILARNING PSIXOEMOTSIONAL CHARCHASHINING ULARNING SPORT 
YUTUQLARIGA TA’SIRI
Sagdiev Z.X., Sadiqov A.A.
THE INFLUENCE OF PSYCHO-EMOTIONAL BURNOUT OF PARALYMPIC ATHLETES ON THEIR 
SPORTING ACHIEVEMENTS
Sagdiev Z.Kh., Sadikov A.A.
Республиканский научно-практический центр спортивной медицины 

Maqsad: nogiron sportchilarning sportdagi yutuqlariga nisbatan hissiy charchashini o’rganish. Material va usul-
lar: nogiron sportchilarning hissiy charchashi va ularning sport yutuqlari o’rtasidagi o’zaro ta’sirni o’rganish Pubmed 
ma’lumotlar bazasida indekslangan mahalliy va xorijiy adabiyotlarni ko’rib chiqish asosida amalga oshirildi. Ushbu 
toifadagi sportchilarning ruhiy salomatligini o’rganishga bag’ishlangan jami 12 ta maqola tahlil qilindi. Natijalar: 
adabiyotlarni o’rganish shuni ko’rsatdiki, musobaqalarda muvaffaqiyatga va yomon ishtirok etishga ta’sir qiluvchi 
asosiy omillar ekologik to’siqlar, etarli darajada ijtimoiy yordam yo’qligi, og’riq, jismoniy cheklovlar va jismoniy mash-
qlar haqida salbiy e’tiqodlar, shuningdek, sportdan voz kechishdir. Kognitiv xulq-atvor terapiyasi jismoniy imkoniyati 
cheklangan sportchilarning charchashini kamaytirish va oldini olishga yordam beradi, doimiy stressni oldini oladi va 
ularning jismoniy ishlashi va o’zini o’zi qadrlashini oshiradi. Xulosa: jismoniy nuqsonlari bo’lgan sportchilar uchun 
individual terapiya dasturini ishlab chiqish doimiy stressni oldini oladi, shuningdek, ularning jismoniy faolligi va o’zini 
o’zi qadrlashini oshiradi.

Kalit so’zlar: paralimpiya sportchilari, cheklangan jismoniy imkoniyatlar, hissiy charchash, funktsional holat.

Objective: To study the emotional burnout of athletes with disabilities on their sporting achievements. Material 
and methods: The study of the interaction between the emotional burnout of athletes with disabilities and their sport-
ing achievements was carried out based on a review of domestic and foreign literature indexed in the Pubmed data-
base. A total of 12 articles devoted to the study of the mental health of this category of athletes were analyzed. Results: 
Review of the literature showed that the main factors influencing performance and poor participation in competitions 
were environmental barriers, insufficient social support, pain, physical limitations and negative beliefs about exercise, 
as well as dropout from sport. Cognitive behavioral therapy interventions help reduce and prevent burnout among 
athletes with physical disabilities, prevent persistent stress, and improve their physical performance and self-esteem. 
Conclusions: The development of an individual therapy program for athletes with physical disabilities can prevent 
persistent stress, as well as improve their physical activity and self-esteem.

Key words: paralympic athletes, limited physical capabilities, emotional burnout, functional state.

Число людей с ограниченными физическими воз-
можностями, участвующих в организованных 

спортивных и рекреационных мероприятиях, постоян-
но увеличивается и расширяется во всем мире благода-
ря полученным преимуществам, включая физическую 
активность, физическую форму и самооценку [3,9].

Занятия соревновательными видами спорта 
связаны со стрессом, особенно во время стартово-
го сезона. Как известно, спортсмены с ограничен-
ными физическими возможностями дополнительно 
обременены как физическими, так и эмоциональ-
ными факторами, вызванными пережитой травмой. 
Эти факторы негативно влияют на спортивные до-
стижения паралимпийцев, приводят к стойкому 
стрессовому состоянию и ухудшению здоровья, что 
влечет за собой дополнительные медицинские про-
блемы для поставщиков медицинских услуг и меди-
цинского персонала [4,9].

Цель исследования
Изучение эмоционального выгорания спортсме-

нов с ограниченными физическими возможностями 
на их спортивные достижения.

Материал и методы
Изучение взаимодействия между эмоциональ-

ным выгоранием спортсменов с ограниченны-
ми физическими возможностями и их спортивны-
ми достижениями проводился на основании обзора 
отечественной и зарубежной литературы, индек-
сированной в базе данных Pubmed. Всего было про-
анализировано 12 статей, посвященных изучению 
психического здоровья данной категории спортсме-
нов.

Результаты
Анализ данных литературы показал, что эмоци-

ональное состояние спортсменов с ограниченны-
ми физическими возможностями является одним из 
факторов снижения производительности и трени-
ровок среди данной категории [7]. 

Согласно данным Eraslan и соавт. (2017), харак-
тер и тип личности является важнейшим фактором, 
определяющий тип стресс-индуцированной реак-
ции. Наблюдаются три основных симптома выго-
рания у спортсменов: снижение чувства выполнен-
ного долга, т.е. склонность спортсмена негативно 
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оценивать свои спортивные способности и дости-
жения; физическое и эмоциональное истощение, 
т.е. чувство физического и эмоционального истоще-
ния или усталости из-за длительных тренировок и/
или соревнований; обесценивание участия в спорте, 
т.е. потеря спортсменом интереса и заботы о спорте 
(Ofoegbu et al., 2020).

Лица с ограниченными физическими возмож-
ностями сообщали, что среди прочего их плохое 
участие в спортивных и физических мероприяти-
ях может быть связано с экологическими барьера-
ми, недостаточной социальной поддержкой, болью, 
физическими ограничениями и негативными убе-
ждениями о физических упражнениях. Конечным 
следствием выгорания спортсменов может также 
послужить отсев из спорта [2].

Вследствие эмоционального выгорания боль-
шинство спортсменов с ограниченными физиче-
скими возможностями могут оказаться в опасной 
ситуации, что требует от специалистов здравоохра-
нения, в том числе и от специалистов спортивной 
медицины, срочного вмешательства [7]. К таким 
вмешательствам могут быть отнесены программы, 
основанные на осознанности [6], терапия принятия 
и приверженности [5] и терапия поддержки автоно-
мии [1]. Тем не менее, исследователи предположи-
ли, что вмешательства когнитивно-поведенческой 
терапии, используемые для управления стрессом и 
выгоранием за пределами спортивной сферы, могут 
предоставить информативные данные для специа-
листов здравоохранения, работающих над сниже-
нием и/или предотвращением выгорания среди 
спортсменов с ограниченными физическими воз-
можностями [8].

В исследовании по изучению влияния цифрово-
го сторителлинга на выгорание подростков-спор-
тсменов с ограниченными возможностями по-
казали, что в экспериментальной группе мысли 
спортсменов о выгорании были значительно сни-
жены между pre-test/post-test и pre-test/follow-up 
(p<0.001) во всех подшкалах вопросника выгорания 
спортсменов. Однако в контрольной группе, находя-
щейся в листе ожидания (follow-up), таких положи-
тельных изменений в выгорании спортсменов в эти 
периоды не наблюдалось [7].

A. Turon-Skrzypin и соавт. [9] оценили взаимосвя-
зи между стратегиями борьбы со стрессом и уров-
нем образования, категорией инвалидности и ее 
длительностью у хендциклистов перед соревно-
ваниями. В исследовании приняли участия 44 ве-
лосипедиста в среднем возрасте 41,8±11,6 года из 
европейских стран, которые были разделены в за-
висимости от тяжести нарушений подвижности, 
уровня образования и продолжительности инва-
лидности. Участников попросили заполнить вопро-
сник Mini-COPE для измерения стресса, в котором 
в письменном виде были даны ответы на некото-
рые социально-демографические вопросы, касаю-
щиеся возраста, пола, образования, типа нарушения 
подвижности и продолжительности инвалидности. 
Результаты исследования показали, что респонден-

ты, перенесшие травму позвоночника в шейном от-
деле, получили самые низкие баллы, по субъектив-
ной оценке, их активного управления стрессом в 
сложных ситуациях (p=0,007). Они набрали самые 
низкие баллы (1,5 балла), когда их спросили об их 
восприятия трудных обстоятельств, по сравне-
нию с теми, кто имел университетское образование 
(p=0,02).

Обсуждение
Анализ отечественной и зарубежной литера-

туры по изучению взаимодействия между эмоцио-
нальным выгоранием спортсменов с ограниченны-
ми физическими возможностями и их спортивными 
достижениями, показал, что экологические барье-
ры, недостаточная социальная поддержка, боль, фи-
зические ограничения и негативные убеждения о 
физических упражнениях, а также отсев из спорта 
являются основными факторами, влияющими на их 
производительность и плохое участие в соревнова-
ниях.

Вмешательства когнитивно-поведенческой те-
рапии помогают снизить и предотвратить выгора-
ние среди спортсменов с ограниченными физиче-
скими возможностями.

Вмешательство в цифровую историю является 
эффективным для уменьшения мыслей о выгора-
нии среди подростков-спортсменов с ограниченны-
ми возможностями.

Уровень образования положительно влияет на 
оценку сложной жизненной ситуации у спортсме-
нов с ограниченными физическими возможностя-
ми, и снижает риск чрезмерного употребления пси-
хоактивных веществ.

Таким образом, изучение психобиологическо-
го состояния спортсменов с ограниченными физи-
ческими возможностями помогает на раннем этапе 
определить у них симптомы эмоционального выго-
рания, разработать для них индивидуальную про-
грамму терапии, предотвратить стойкое стрессовое 
состояние, а также улучшить их физическую актив-
ность и самооценку, что в конечном итоге содей-
ствует достижению высоких спортивных результа-
тов среди данной категории спортсменов.
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ВЛИЯНИЕ ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНОГО 
ВЫГОРАНИЯ ПАРАЛИМПИЙЦЕВ НА ИХ 
СПОРТИВНЫЕ ДОСТИЖЕНИЯ
Сагдиев З.Х., Садиков А.А.

Цель: изучение эмоционального выгорания спор-
тсменов с ограниченными физическими возможно-
стями на их спортивные достижения. Материал 
и методы: изучение взаимодействия между эмоци-
ональным выгоранием спортсменов с ограниченны-

ми физическими возможностями и их спортивны-
ми достижениями проводился на основании обзора 
отечественной и зарубежной литературы, индек-
сированной в базе данных Pubmed. Всего было про-
анализировано 12 статей, посвященных изучению 
психического здоровья данной категории спортсме-
нов. Результаты: анализ данных литературы пока-
зал, что основными факторами, влияющими на про-
изводительность и плохое участие в соревнованиях 
являются экологические барьеры, недостаточная 
социальная поддержка, боль, физические ограниче-
ния и негативные убеждения о физических упраж-
нениях, а также отсев из спорта. Вмешательства 
когнитивно-поведенческой терапии помогают сни-
зить и предотвратить выгорание среди спортсме-
нов с ограниченными физическими возможностями, 
предотвратить стойкое стрессовое состояние, а 
также улучшить их физическую активность и са-
мооценку. Выводы: разработка для спортсменов с 
ограниченными физическими возможностями инди-
видуальной программы терапии позволяет предот-
вратить стойкое стрессовое состояние, а также 
улучшить их физическую активность и самооценку.

Ключевые слова: паралимпийцы, ограниченные 
физические возможности, эмоциональное выгора-
ние, функциональное состояние.
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ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ОПУХОЛЕЙ МОСТОМОЗЖЕЧКОВОГО 
УГЛА ГОЛОВНОГО МОЗГА
Султанов А.М., Кадырбеков Р.Т., Алтыбаев У.У. 
MIYANING SEREBELLOPONTIN BURCHAGI O’SMALARINI JARROHLIK DAVOLASH 
NATIJALARINI BAHOLASH
Sultonov A.M., Qodirbekov R.T., Altibaev U.U.
EVALUATION OF THE RESULTS OF SURGICAL TREATMENT OF TUMORS IN THE AREA OF THE 
CEREBROCEREBELLAR ANGLE OF THE BRAIN
Sultanov A.M., Kadirbekov R.T., Altibaev U.U.
Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр нейрохи-
рургии

Maqsad: miyaning ko’prik-miyacha burchagi o'smalarini jarrohlik bilan davolash natijalarini baholash. Material 
va uslublar: Respublika ixtisoslashtirilgan neyroxirurgiya ilmiy-amaliy tibbiyot markazida 2019-2022 y. Ko’prik-mi-
yacha burchak o'smalari bo'lgan 154 bemor operatsiya qilindi, ulardan 74 tasida operatsiya davomida intraoperativ 
neyromonitoring qo'llanildi. Natijalar: katta ko’prik-miyacha burchakli o'smalarni olib tashlashda jarrohlik paytida 
intraoperativ neyromonitoringni qo'llash o'simtaga tutashgan kranial nervlarni aniqlashga yordam beradi, so'ngra 
o'simtani maksimal darajada olib tashlash va kranial nervlarning minimal shikastlanishi bilan operatsiyadan keyingi 
asoratlar sonini kamaytiradi. Xulosa: Intraoperativ neyromonitoring qo'llanilmagan holda amalga oshirilgan oper-
atsiyalarda yuz nervlarining shikastlanishi va bulbar buzilishlarni xavfini oshiradi.

Kalit so'zlar: ko’prik-miyacha burchak o'smalari, intraoperativ monitoring.

Objective: To evaluate the results of surgical treatment of tumors of the cerebellopontine angle of the brain. Ma-
terial and methods: At the Republican Specialized Scientific and Practical Medical Center for Neurosurgery in 2019-
2022. 154 patients with tumors of the cerebellopontine angle were operated on, in 74 of whom intraoperative neuro-
monitoring was used during surgery. Results: The use of intraoperative neuromonitoring during the removal of large 
cerebellopontine angle tumors helps to identify the cranial nerves adjacent to the tumor, followed by maximum tumor 
removal and with a minimal incidence of damage to the cranial nerves, and reduces the number of postoperative 
complications during surgery. Conclusions: Surgeries performed without the use of intraoperative neuromonitoring 
increase the risk of facial nerve damage and bulbar abnormalities.

Key words: tumors of the cerebellopontine angle, intraoperative monitoring.

Хирургия опухолей задней черепной ямки явля-
ется одним из ведущих направлений в совре-

менной нейрохирургии. Анатомически мостомозжеч-
ковый угол (ММУ) – это пространство, где смыкаются 
варолиев мост, продолговатый мозг и мозжечок. Но-
вообразования мостомозжечкового угла изменяют 
анатомию области, содержащей большое количество 
черепных нервов и их резекция сопряжена с риском 
повреждения последних, а следовательно со сниже-
нием качества жизни пациентов в послеоперацион-
ном периоде. Среди опухолей головного мозга опухо-
ли ММУ составляют 5-10% всех интракраниальных 
новообразований. Чаще всего такая локализация ха-
рактерна для трех опухолей: вестибулярной шван-
номы (невринома преддверно-улиткового нерва) 
– около 85% наблюдений, менингиомы – 10%, холе-
стеатомы – 5%. Опухоли ММУ выявляют с частотой 
примерно 1 на 100 тыс. населения в год. У женщин 
новообразования возникают чаще, чем у мужчин, 
примерное соотношение 2:1 [4,6]. 

Сохранение целостности черепно-мозговых не-
рвов (ЧМН) во время операции в этой области являет-
ся одним из важных критериев ее оценки. Наиболее ча-
сто повреждается лицевой нерв. В отличие от других 
ЧМН его повреждение влечет за собой психотравми-
рующий фактор [1]. Нейрохирургические риски опре-

деляются тем, что в области мостомозжечкового угла 
располагаются корешки V-XI черепных нервов, арте-
рии мозжечка, многочисленные вены мозжечка, впада-
ющие в верхний каменистый синус [2]. Также доказа-
но, что при удалении крупных и гигантских опухолей 
ММУ (больше 2 см) возрастает риск повреждения ли-
цевого нерва [7]. С развитием микрохирургии, благо-
даря внедрению операционного микроскопа, интрао-
перационного нейромониторинга (ИоНМ) отмечается 
значительный прогресс в снижении смертности среди 
оперированных пациентов. 

Интраоперационный нейромониторинг – это 
непрерывное наблюдение за состоянием структур 
нервной системы для своевременного обнаружения 
опасных отклонений от исходного уровня их функ-
ционирования в ходе оперативного вмешательства 
[3]. ИоНМ лицевого нерва впервые был использован 
при операциях в области ММУ в 1980 г., а в последу-
ющем стал активно применяться при оперативных 
вмешательствах на других краниальных нервах [5]. 
На сегодняшний день ИоНМ является активным ме-
тодом, отвечающим за сохранность нервных струк-
тур во время хирургических вмешательств, предот-
вращая повреждения ЧМН.

Клинические особенности опухолей ММУ, вы-
бор хирургической тактики и определение про-



ISSN 2181-7812 www.tma-journals.uz 

К
ли

ни
че

ск
ая

 м
ед

иц
ин

а

196

гноза заболевания обусловливается локализаци-
ей новообразования, его размерами, характером и 
направлением роста, гистобиологической приро-
дой патологического процесса. Применение ИоНМ 
во время удаления опухоли позволяет своевремен-
но определять чрезмерное раздражение ЧМН и про-
водить соответствующие мероприятия, что, в свою 
очередь, приводит к сохранению цельности нерва и 
предупреждению необратимых нарушений ЧМН.

Цель исследования
Оценка результатов хирургического лечения 

опухолей мостомозжечкового угла головного мозга.
Материал и методы
В Республиканском специализированном на-

учно-практическом медицинском центре нейрохи-
рургии в 2019-2022 гг. были прооперированы 154 
больных с опухолями ММУ, у 74 из которых во время 
операции был использован ИоНМ. 

При хирургическом удалении опухолей в обла-
сти мостомозжечкового угла ИоНМ может включать 
регистрацию ЭМГ мышц-мишеней, выполнение пря-
мой стимуляции нервов, регистрацию М-ответов при 
проведении ТЭС, регистрацию акустических стволо-
вых вызванных потенциалов (АСВП). Нами во время 
оперативных вмешательств используется медицин-
ская техника – аппарат ISIS IOM INOMED установка со 
своим программным обеспечением, монитором элек-
тромиографии и вызванных потенциалов. 

Основной целью ИоНМ при удалении опухолей 
ММУ является сохранение функции лицевого нерва. 
Для локализации и оценки функционального со-
стояния n. facialis и n. trigemius выполняется пря-
мая низкотоковая стимуляция нервов (direct nerve 
stimulation – DNS) с регистрацией М-ответов в ин-
нервируемых ими мышцах. АСВП регистрируются 

и оцениваются по стандартной для интеропераци-
онных исследований методике. М-ответы угнета-
ются не только миорелаксантами, но и фторсодер-
жащими ингаляционными общими анестетиками. 
Желательно выполнять операции по протоколу то-
тальной внутривенной анестезии.

Для сравнительного анализа эффективности 
использования ИоНМ больные были разделены на 
две группы: 1-я – 74 больных, из них 30 мужчин и 44 
женщины, во время операции у которых использо-
ван ИоНМ, 2-я – 80 пациентов, в том числе 25 муж-
чин и 55 женщин, операции у которых проводились 
без ИоНМ. То есть заболевание чаще наблюдается у 
женщин. Пациенты были в возрасте от 16 до 69 лет, 
в том числе моложе 20 лет – 4, 21-30 лет – 14, 31-40 
лет – 16, 41-50 лет – 18, 51-60 лет – 24, старше 61 – 5. 
Опухоли ММУ чаще выявляются среди лиц средне-
го возраста. 

В момент обращения с жалобами у большинства 
больных опухоли уже имели большие размеры – 2-4 
см. Так, среди пациентов 1-й и 2-й группы опухоли 2 
см имели соответственно 14 и 12, 2-4 см – 33 и 42, бо-
лее 4-х см – 27 и 26.

При оценке степени радикальности оперативно-
го вмешательства мы придерживались классифика-
ции, в которой применяются термины тотального, 
субтотального и частичного удаления. По резуль-
татам послеоперационной МСКТ было установле-
но, что больше 49,3% первичных оперативных вме-
шательств заканчивалось субтотальным удалением 
опухоли, частичное удаление выполнено в 7,1% слу-
чаев, тотальное удаление опухоли оказалось воз-
можным в 43,5% случаев (табл. 1).

Во всех случаях резекции опухоли выполнялась 
её гистологическая верификация (табл. 2). 

Таблица 1
Распределение больных в зависимости от степени радикальности удаления объемного образования

Объем удаления опухоли мозга 1-я группа 2-я группа Всего больных, абс. (%)

Субтотальное 39 37 76 (49,3)

Частичное 4 7 11 (7,14)

Тотальное 31 36 67 (43,5)

Таблица 2

Гистологический тип опухоли 1-я группа 2-я группа Всего больных, абс. (%)

Невринома 42 46 88 (57,1)

Псаммаматозная менингиома 17 16 33 (21,4)

Фиброзная менингиома 6 7 13 (8,4)

Переходная менингиома 4 6 10 (6,4)

Холестеатома 5 5 10 (6,4)

Результаты и обсуждение 
Послеоперационные результаты показали, что 

по Хаус – Браакману более грубые нарушения лице-
вого нерва отмечались у пациентов, у которых опера-
ция проводилось без ИоНМ (табл. 3). Использование 

ИоНМ при удалении больших опухолей ММУ помога-
ет определить ЧМН в операционном поле с последу-
ющей возможностью максимального удаления опу-
холи с минимальной частотой повреждения нервов. 
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Таблица 3
Частота поражения лицевого нерва и бульбарных нервов при операциях с и без 

ИоНМ (парез лицевого нерва, по шкале Хаус – Браакмана), абс. (%)

Послеоперационные  
дисфункции ЧМН Операции с ИоНМ, n=74 Операции без ИоНМ, n=80

I 11 (14,8) 8 (10)
II 23 (31,0) 5 (6,25)
III 32 (43,2) 36 (45)
IV 6 (8,1) 22 (27,5)
V 2 (2,7) 4 (5,0)
VI - 2 (2,5)

Бульбарные нарушения - 3 (3,75)

Выводы
1. Опухоли мостомозжечкового угла чаще встре-

чается уже больших размеров, более 2-4 см, у лиц 
среднего и старшего возраста. 

2. Операции, которые проводятся без ИоНМ, по-
вышают риск повреждения лицевого нерва и появ-
ления бульбарных нарушений.

3. Применение ИоНМ при удалении опухолей 
ММУ больших размеров помогает определить при-
легающие к опухоли ЧМН с последующим макси-
мальным удалением опухоли и с минимальной ча-
стотой повреждения ЧМН, уменьшают количество 
послеоперационных осложнений при хирургиче-
ском вмешательстве.
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ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ОПУХОЛЕЙ МОСТОМОЗЖЕЧКОВОГО 
УГЛА ГОЛОВНОГО МОЗГА
Султанов А.М., Кадырбеков Р.Т., Алтыбаев У.У. 

Цель: оценка результатов хирургического лечения 
опухолей мостомозжечкового угла головного мозга. 
Материал и методы: в Республиканском специализи-
рованном научно-практическом медицинском центре 
нейрохирургии в 2019-2022 гг. были прооперированы 154 
больных с опухолями мостомозжечкового угла, у 74 из 
которых во время операции был использован интрао-
перационный нейромониторинг. Результаты: исполь-
зование интраоперационного нейромониторинга при 
удалении опухолей мостомозжечкового угла больших 
размеров помогает определить прилегающие к опухоли 
черепно-мозговые нервы с последующим максималь-
ным удалением опухоли и с минимальной частотой 
повреждения черепно-мозговых нервов, уменьшают 
количество послеоперационных осложнений при хирур-
гическом вмешательстве. Выводы: операции, которые 
проводятся без использования интраоперационного 
нейромониторинга, повышают риск повреждения ли-
цевого нерва и появления бульбарных нарушений.

Ключевые слова: опухоли мостомозжечкового 
угла, интраоперационный мониторинг.
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УДК: 617-089.5-053.2-036.21

СРАВНИТЕЛЬНОЕ ИЗУЧЕНИЕ РАЗНЫХ ВАРИАНТОВ АНЕСТЕЗИИ ПРИ ТРАНСРЕКТАЛЬНОЙ 
РЕЗЕКЦИИ ТОНКОЙ КИШКИ ПРИ БОЛЕЗНИ ГИРШПРУНГА У ДЕТЕЙ
Файзиев О.Я., Сатвалдиева Э.А., Юсупов А.С.
BOLALARDA GIRSHSPRUNG KASALLIGI UCHUN INGICHKA ICHAKNI TRANSREKTAL 
REZEKTSIYA QILISH UCHUN TURLI XIL BEHUSHLIK VARIANTLARINI QIYOSIY O’RGANISH
Fayziev O.Ya., Satvaldieva E.A., Yusupov A.S.
COMPARATIVE STUDY OF DIFFERENT ANESTHESIA OPTIONS FOR TRANSRECTAL RESECTION 
OF THE SMALL INTESTINE FOR HIRSCHSPRUNG’S DISEASE IN CHILDREN
Fayziev O.Ya., Satvaldieva E.A., Yusupov A.S.
Ташкентский педиатрический медицинский институт, Национальный детский медицин-
ский центр

Maqsad: qorin bo’shlig’i rezektsiyasi paytida perioperativ davrda kombinatsiyalangan epidural behushlik sama-
radorligini bolalarda gemodinamik parametrlarni baholash. Material va usullar: tadqiqot davomida qorin bo’shlig’i 
a’zolariga rejalashtirilgan jarrohlik aralashuvini o’tkazgan 3 yoshdan 7 yoshgacha bo’lgan 45 nafar bolaning ko’rsat-
kichlari o’rganildi: qorin bo’shlig’i proktoplastikasi turli xil modifikatsiyalarda, masalan, gastro-entero, entero-en-
teroanastomoz, rezeksiyani qo’llash, perioperatif og’riq sindromining turli belgilari bilan ichak yaralari. Natijalar: 
2-guruhdagi bemorlarda qo’llaniladigan kombinatsiyalangan epidural behushlik nosiseptiv impulslarning samarali 
blokadasini ta’minladi va behushlik sifatini yaxshiladi. Xulosa: kombinatsiyalangan multimodal anesteziya usuli bo-
lalarda qorin bo’shlig’i rezektsiyalari bilan qorin bo’shlig’i operatsiyalari paytida markaziy gemodinamikaga ijobiy 
ta’sir ko’rsatadi.

Kalit so’zlar: bolalar, qorin bo’shlig’i jarrohligi, gemodinamika, estrodiol epidural behushlik.

Objective: To evaluate the effectiveness of combined epidural anesthesia in the perioperative period during in-
tra-abdominal resection with assessment of hemodynamic parameters in children. Material and methods: During 
the study, the indicators of 45 children aged 3 to 7 years who underwent planned surgical interventions on the ab-
dominal organs were studied: abdominoperineal proctoplasty in various modifications, such as the application of gas-
tro-entero, entero-enteroanastomosis, resection of intestinal ulcers with various signs of perioperative pain syndrome. 
Results: Combined epidural anesthesia used in patients of group 2 provided effective blockades of nociceptive impulses 
and improved the quality of anesthesia. Conclusions: The combined multimodal anesthesia method has a positive ef-
fect on central hemodynamics during abdominal operations with intra-abdominal resections in children.

Key words: children, abdominal surgery, hemodynamics, combined epidural anesthesia.

В настоящее время врачи имеют возможность 
воздействовать на каждый этап механизма 

формирования боли [1,3]. Нарушение гемодинамики 
детского организма при анестезиологическом обе-
спечении оперативных вмешательств в абдоминаль-
ной хирургии встречается довольно часто, поскольку 
не разработано четких критериев для прогнозирова-
ния этих нарушений [5-7]. Хотя эпидуральная блока-
да широко используется во время операций на орга-
нах брюшной полости у детей, на сегодняшний день 
лишь немногие исследователи оценили ее периопе-
рационные эффекты у педиатрических пациентов 
при абдоминальных хирургических вмешательствах 
[2,4,8]. Этот минимум нежелательных последствий 
достигается применением низких дозировок вводи-
мых препаратов. Такая методика обеспечивает луч-
шие ранние результаты хирургической коррекции 
внутрибрюшной резекции в абдоминальной хирур-
гии и меньшее количество осложнений 

Анализ данных литературы показывает, что мно-
гие проблемы анестезии при проведении абдоминаль-
ных операций с внутрибрюшной резекции у детей 
остаются не решенными, необходим поиск повыше-
ния эффективности анестезиологической защиты па-
циента во время хирургических вмешательств. 

Цель исследования
Оценка эффективности комбинированной эпи-

дуральной анестезии (ЭА) в периоперационном пе-
риоде при проведении внутрибрюшной резекции с 
оценкой показателей гемодинамики у детей.

Материал и методы
Изучены показатели 45 детей в возрасте от 3-х 

до 7 лет, перенесших плановые оперативные вмеша-
тельства на органах брюшной полости: брюшнопро-
межностную проктопластику (БППП) в различных 
модификациях, таких как наложение гастро-энтеро, 
энтеро-энтероанастомоза, резекция язвы кишечни-
ка, у которых отмечались различные признаки пе-
риоперационного болевого синдрома (табл. 1).

Для выключения болевой чувствительности 
применялись следующие уровни пункции эпиду-
рального пространства: тощая и подвздошная киш-
ка Т8-Т10, слепая кишка, восходящий отдел толстой 
кишки Т8-Т11, нисходящий отдел толстой кишки, сиг-
мовидная кишка Т10-L2, прямая кишка и промеж-
ность Т11-L4. ЭА выполняли перед операцией и ис-
пользовали как основной компонент анестезии во 
время вмешательства, а затем продолжали в после-
операционном периоде
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Таблица 1
Классификация оперативных вмешательств в абдоминальной хирургии в 

зависимости от выраженности периоперационного болевого синдрома

Выраженность болевого синдрома Варианты абдоминальных вмешательств  
БППП в модификациях

Операции со слабовыраженным болевым синдромом Соаве – Ленишкина 
Эхинококкоз печени

Операции со средневыраженным болевым синдромом Ромуальди – Ребейра 
Соаве – Боллея

Операции с выраженным болевым синдромом (очень 
болезненные)

Киста, холедохогепатико-дуоденоана-
стомоз по РУ и операция Della – Torre

У 25 детей группы сравнения нейролептаналге-
зия проводилась традиционным методом. У 20 детей 
основной группы для наркоза применялась комбини-
рованная эпидуральная анестезия (КЭА) в сочетании 
с севофлюраном. По своему физическому статусу все 
больные соответствовали I-III классам ASA.

Данные о методах премедикации, анестезии 
и послеоперационного обезболивания представ-

лены в таблице 2. Уровень боли оценивался по ви-
зуально-аналоговой шкале (ВАШ) дважды через 
1 и 6 часов после оперативного вмешательства. 
Осложнения регистрировались в течение 24 часов 
после оперативного вмешательства. Этапы исследо-
вания: до операции, премедикация, вводный пери-
од, период поддержки, период пробуждения. 

Таблица 2
Распределение больных в зависимости от метода премедикации, анестезии и 

послеоперационного обезболивания при абдоминальных операциях

Группа Премедикация Вводный период Период  
поддержки

Послеоперационное 
 обезболивание

1-я

Атропин 0,1% 0,1 мг/кг
Мидозолам 0,5% 0,5 мг/кг
Кетамин 5% 5 мг/кг 
катетеризация 
эпидурального про-
странства Th7-Th10

Дроперидол 
0,25% 0,25 мг/кг 
Фентанил  
0,005% 5 мг/кг
ЭА-лидокаин 
2% 4 мг/кг

Фентанил 
0,005% 5 мг/кг
ЭА-лидокаин 
2% 4 мг/кг
Изофлюран 
1,5-2,0%об

ЭА-лидокаин 
4 мг/кг
Промедол 1-2 мг/
кг каждые 4-5 ч в/м

2-я

Атропин 0,1%-0,1 мг/кг
Мидозолам 0,5%-0,5 мг/кг
Кетамин 5%-5мг/кг
катетеризация перидураль-
ного пространства Th7-Th10

Фентанил 2 
мг/кг, пропо-
фол 1,5 мг/кг
ЭА-бупивакаин 
0,5 мг/кг

Фентанил 
0,005% 2 мг/кг
ЭА-бупивакаин 
0,25% 2,0 мг/кг
Севофлюран 
1,5-2,0%об

ЭА-бупивакаин 
0,25 мг/кг

Показатели центральной гемодинамики опреде-
ляли методом эхокардиографии (ЭхоКГ) на аппара-
те APLIO 500 Toshiba (Japan). Инфузионную терапию 
проводили с учетом кровопотери и параметров АД, 
ЧСС, СИ, УПС, ЦВД. Эффективность послеоперацион-
ного обезболивания оценивали по ВАШ.

Для статистической обработки результатов ис-
пользовали методы параметрического анализа. 
Данные представлены в виде средней арифмети-
ческой показателя (М) с указанием ошибки сред-
ней (m). Для суждения о достоверности и достовер-
ности различий анализируемого показателя между 
сравниваемыми группами применяли t-критерий 
Стьюдента. Уровень достоверности коэффициента 
оценивали стандартным способом и считали прием-
лемым при р≤0,05. 

Результаты и обсуждение
После премедикации на исходном этапе у боль-

ных двух сравниваемых групп значимых различий в 
ЧСС не отмечалось (p>0,05). Во вводном периоде ЧСС 

у пациентов 2-й группы значимо снизилась на 15,2%, 
у больных 1-й группы это снижение было не значи-
мым (p<0,05). В период поддержания ЧСС у пациен-
тов обеих групп уменьшилась на 9%, Не значимое 
повышение было зафиксировано на этапе пробуж-
дения: у больных 2-й группы на 10% (p<0,005), 1-й – 
на 8,3%. Экстубация осуществлялась в ранние сроки 
после операции. У больных 2-й группы ЧСС была на 
11,9% статистически значимо выше, чем в 1-й.

На втором этапе у пациентов основной группы 
отмечалось значимое снижение ОПСС на 2,4%, на 
третьем этапе – на 6,5%, на четвертом – на 8,8%. На 
этапе пробуждения ОПСС снижалось на 7,4%. При 
сравнении ОПСС у пациентов 1-й и 2-й групп выяв-
лены значимые различия, ОПСС снижалось на 2,2%. 
На пятом этапе пробуждения у больных контроль-
ной группы ОПСС снижалось на 3,5% .

Показатели гемодинамики у больных детей 
1-й группы особых отличий от таковых у пациен-
тов 2-й группы не имели. Однако на третьем этапе 
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исследования у пациентов 1-й группы отмечалось 
повышение УО на 1,7%, а у больных 2-й группы за-
фиксировано снижение этого показателя на 9,1%. 
Показатель АДср снижался на этом этапе на 4,6%, во 
2-й группе – на 6,8%. СИ уменьшился соответствен-
но на 11,3 и 14,4%. Следует отметить, что комбини-
рованная мультимодальная анестезия в сочетании 
с ЭА эффективно повышает качество обезболива-
ния, о чем свидетельствует динамика интенсивно-
сти боли и качество аналгезии. 

Отмечено, что гемодинамические показатели 
стабилизировались уже в 1-е сутки лечения болево-
го синдрома у пациентов (ЧСС, АДс, СИ, ОПСС).

У больных 2-й группы изменения централь-
ной гемодинамики были обусловлены уменьшени-
ем центрального венозного давления до 4,4±1,8. У 
пациентов 1-й группы показатели центральной ге-
модинамики соответствовали гиподинамическому 
типу кровообращения. К тому же оставались высо-
кими показатели ОПСС. Анализ качества аналгезии 
показывает, что нарушения гемодинамики обуслов-
лены недостаточной антиноцицептивной защитой 
от хирургической агрессии. Сохраняющийся поток 
ноцицептивных импульсов из зоны повреждения 
приводит к сенситизации ноцицептивных нейронов 
спинного мозга и формированию зон гипералгезии, 
что формирует стрессорную перестройку кровоо-
бращения.

Объемы кровопотери восполняли эритроцитар-
ной массой 10 мл/кг и инфузионной терапией (15-
30 мл/кг). При массивной кровопотере в единичных 
случаях объем инфузионной терапии увеличивал-
ся вдвое, соотношение коллоидов 1:2 (ГЭК 130/0,4 
– волювен®). В послеоперационном периоде при 
использовании первой аналгезии зарегистрирова-
на статистически значимая разница между 1-й и 2-й 
группами, которая составила 32,3%, причем первая 
аналгезия в 1-й группе была меньше, чем во 2-й, что 

доказывает длительный эффект ЭА (бупивакаина), 
что оправдало концепцию мультимодальной анал-
гезии, которую применяли в интраоперационном 
периоде.

Следует отметить, что комбинированная муль-
тимодальная анестезия эффективно повышает ка-
чество обезболивания, о чем свидетельствуют по-
казатели центральной гемодинамики и качество 
аналгезии, а также имеет преимущества при ис-
пользовании (бупивакаина) как компонента ЭА, 
что позволяет выполнить экстубацию трахеи в бо-
лее ранние сроки. У пациентов 2-й группа наруше-
ния гемодинамики обусловлены недостаточной 
антиноцицептивной защитой агрессии во время аб-
доминальных операций. Сохраняющийся поток но-
цицептивных импульсов из зоны повреждения при-
водит к сенситизации ноцицептивных нейронов 
спинного мозга, что формирует стрессорную пере-
стройку кровообращения.

При оценке выраженности болевого синдрома 
по визуально-аналоговой шкале через 6 часов после 
окончания оперативного вмешательства были по-
лучены следующие результаты. Так, выраженность 
болевого синдрома менее 3 баллов по ВАШ у паци-
ентов 1-й группы с использованием обезболивания 
и послеоперационного введения промедола в/м со-
ставила 67%, больным 2-й группы потребовалось 
только внутримышечное введение кетопрофена – 
0,8%.

Аналогичные данные были получены при про-
ведении анализа интенсивности болевого синдро-
ма по визуально-аналоговой шкале через 12 ча-
сов после окончания оперативного вмешательства. 
Интенсивность болевого синдрома менее 3 баллов 
по ВАШ у пациентов 1-й группы составила 55,5, 2-й 
– 18,3%. При этом во 2-й группе не зарегистрирова-
но ни одного случая артериальной гипотензии (ри-
сунок).

Рисунок. Частота развития послеоперационных осложнений.
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На рисунке представлена частота развития по-
слеоперационных осложнений у наблюдаемых 
больных. Послеоперационная тошнота и рвота при 
использовании нейролептаналгезии наблюдались у 
25,8% больных, при применении мультимодальной 
схемы – у 1,3%. Развитие артериальной гипертензии 
в послеоперационном периоде в 1-й группе отмеча-
лось у 15% пациентов, во 2-й – у 0,5%. Артериальная 
гипотензия наблюдалось только в 1-й группе у 
37,5%, уровень систолического артериального дав-
ления  снижался на 18-25% от исходных цифр. 

Таким образом, можно констатировать, что по-
давляющее большинство детей основной группы 
достаточно благополучно перенесли абдоминаль-
ные вмешательства, по-видимому, благодаря пра-
вильно выбранному методу обезболивания. С этой 
позиции весьма интересно позитивное влияние 
комбинированного мультимодального метода ане-
стезии на показатели центральной гемодинамики 
при абдоминальных операциях с внутрибрюшными 
резекциями у детей.

Выводы
1. Использование КЭА, включающего севофлю-

ран, проведение анестезии с использованием ком-
бинации эпидуральной блокады и введения пропо-
фола, а также послеоперационного обезболивания 
бупивакаином позволяет повысить эффективность 
и управляемость анестезиологического обезболива-
ния при абдоминальных хирургических вмешатель-
ствах по поводу внутрибрюшной резекции у детей.

2. Наиболее эффективным способом купиро-
вания болевого синдрома у детей является ком-
бинация аналгезии на основе ЭА бупивакаином в 
сочетании пропофолом, которая обеспечивает эф-
фективную блокаду ноцицептивной импульсации и 
повышает качество наркоза. 

3. Применение КЭА при абдоминальных вмеша-
тельствах обеспечивает меньшую субъективную 
интенсивность боли (в 2,0 раза) по ВАШ, тем самым 
повышая качество послеоперационного периода у 
детей. 
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СРАВНИТЕЛЬНОЕ ИЗУЧЕНИЕ РАЗНЫХ 
ВАРИАНТОВ АНЕСТЕЗИИ ПРИ 
ТРАНСРЕКТАЛЬНОЙ РЕЗЕКЦИИ ТОНКОЙ 
КИШКИ ПРИ БОЛЕЗНИ ГИРШПРУНГА У ДЕТЕЙ
Файзиев О.Я., Сатвалдиева Э.А., Юсупов А.С.

Цель: оценка эффективности комбинированной 
эпидуральной анестезии в периоперационном перио-
де при проведении внутрибрюшной резекции с оцен-
кой показателей гемодинамики у детей. Материал 
и методы: в процессе исследования изучены пока-
затели 45 детей в возрасте от 3-х до 7 лет, пере-
несших плановые оперативные вмешательства на 
органах брюшной полости: брюшнопромежностную 
проктопластику в различных модификациях, таких 
как наложение гастро-энтеро, энтеро-энтероана-
стомоза, резекция язвы кишечника с различными 
признаками периоперационного болевого синдро-
ма. Результаты: комбинированная эпидуральная 
анестезия, использованная у пациентов 2-й группы, 
обеспечила эффективную блокаду ноцицептивной 
импульсации и повысила качество наркоза. Выводы: 
комбинированный мультимодальный метод анесте-
зии оказывает позитивное влияние на показатели 
центральной гемодинамики при абдоминальных опе-
рациях с внутрибрюшными резекциями у детей.

Ключевые слова: дети, абдоминальная хирургия, 
гемодинамика, комбинированная эпидуральная ане-
стезия.
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УДК: 612.017.1:616.24-002:616.233-002:616.98-036-07

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ И СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ ХРОНИЧЕСКОЙ 
ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНИ ЛЕГКИХ И ЕЕ СОЧЕТАНИЕ С СOVID-19 ПНЕВМОНИЕЙ
Хайдарова Д.Д., Ташкенбаева Э.Н.
SURUNKALI OBSTRUKTIV O’PKA KASALLIGI VA UNING COVID-19 PNEVMONIYASI 
BILAN KOMBINATSIYASINI TASHXISLASHNING KURSI VA ZAMONAVIY USULLARINING 
XUSUSIYATLARI
Haydarova D.D., Tashkenboeva E.N.
FEATURES OF THE COURSE AND MODERN METHODS OF DIAGNOSIS OF CHRONIC 
OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE AND ITS COMBINATION WITH СOVID-19 PNEUMONIA
Khaidarova D.D., Tashkenbaeva E.N.
Самарқандский государственный медицинский университат 

Maqsad: surunkali obstruktiv o’pka kasalligi va uning COVID-19 pnevmoniyasi bilan kombinatsiyasi bilan og’rigan 
bemorlarning klinik kursini o’rganish va zamonaviy diagnostika usullarining samaradorligini baholash. Material va 
usullar: tadqiqotga Samarqand shahridagi COVID-19 ga qarshi kurash boʻyicha ixtisoslashtirilgan markaz boʻlimlari-
da davolanayotgan 128 nafar Surunkali obstruktiv o’pka kasalligi bilan kasallangan bemor ishtirok etdi. SOO’K kuchay-
gan 45 nafar bemor 1-guruhni, 2-guruhga kasalligi jamiyat tomonidan yuqtirilgan pnevmoniya (SOO’K + COVID-19 
pnevmoniya bilan) qoʻshilgan 43 nafar bemorni tashkil etdi. Nazorat guruhi 30 nafar deyarli sog’lom odamlardan 
iborat edi. Natijalar: bemorlarda turli xil yondosh kasalliklar (koronar arteriya kasalligi, gipertenziya, serebrova-
skulyar kasalliklar, qandli diabet va boshqalar) aniqlandi. Shu bilan birga, pnevmoniya bilan SOO’K +COVID-19 bilan 
og’rigan bemorlarda Charlson komorbidite indeksi SOO’K bilan og’rigan bemorlarga qaraganda yuqori edi (p<0,05). 
Pnevmoniya bilan  og’rigan SOO’K + COVID-19 bilan og’rigan bemorlarda o’pka funktsiyasining buzilishi aniqroq edi. 
Majburiy hayot qobiliyati va majburiy nafas chiqarish hajmining qiymatlari birinchi soniyada mos ravishda 43,5±3,1 
va 26,1±2,5% ni tashkil etdi; SOO’K kuchaygan bemorlarda bu ko’rsatkichlar yuqoriroq bo’lib, 56,7±2,5 va 36,3±1,6% 
ni tashkil etdi ( p<0,05). Xulosa: kasallikning rivojlanishining yuqori immunologik xavfi bo’lgan odamlarni aniqlash, 
erta profilaktika choralarini ishlab chiqish bilan profilaktika va terapevtik tadbirlarni individuallashtirishga imkon 
berdi, bu esa bemorlarning ahvoli va umuman hayot sifatini yaxshilashga yordam berdi.

Kalit so’zlar: surunkali obstruktiv o’pka kasalligi, COVID-19, pnevmoniya.

Objective: To study the clinical course and evaluate the effectiveness of modern diagnostic methods for patients 
with chronic obstructive pulmonary disease and its combination with COVID-19 pneumonia. Material and methods: 
The study included 128 patients with COPD who received treatment in Samarkand in the departments of a specialized 
center for combating COVID-19. 45 patients with exacerbation of COPD made up the 1st group, 43 patients whose 
disease was combined with community-acquired pneumonia (COPD + COVID-19 with pneumonia) were included in 
the 2nd group. The control group consisted of 30 practically healthy individuals. Results: The patients were identified 
with various concomitant diseases (coronary artery disease, hypertension, cerebrovascular diseases, diabetes mellitus, 
etc.). At the same time, the Charlson comorbidity index in patients with COPD+COVID-19 with pneumonia was higher 
than in patients with COPD (p<0.05). Impaired pulmonary function in patients with COPD+COVID-19 with pneumo-
nia was more pronounced. The values of forced vital capacity and forced expiratory volume in the first second were 
43.5±3.1 and 26.1±2.5%, respectively; in patients with exacerbation of COPD these figures were higher and amounted 
to 56.7±2.5 and 36.3±1.6% (p<0.05). Conclusions: Identifying people with a high immunological risk of developing 
the disease made it possible to individualize preventive and therapeutic measures with the development of differential 
early preventive measures, which contributed to improving the condition and quality of life of patients in general.

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, COVID-19, pneumonia.

Актуальность проблемы хронической обструк-
тивной болезни легких (ХОБЛ) обусловлена 

широкой распространенностью заболевания, высоким 
уровнем смертности, большими экономическими за-
тратами, связанными с лечением больных [1,9,10]. Раз-
витие воспаления при этом заболевании и его прогноз 
во многом определяются состоянием иммунной си-
стемы. Дефекты в состоянии иммунной системы спо-
собствуют персистенции воспалительного процесса в 
легких, являются частой причиной обострений заболе-
вания, снижают эффективность проводимой терапии 
[3,5,7,8,11]. Появление нового штамма коронавируса в 
декабре 2019 г. в китайском городе Ухань (провинция 

Хубэй), его дальнейшее быстрое распространение по 
миру и формирование пандемии COVID-19, официаль-
но объявленной Всемирной организацией здравоох-
ранения 11.03.20 г., явились глобальным вызовом для 
мирового здравоохранения. Коронавирус, получивший 
11.02.20 г. наименование SARS-CoV-2, попадает в орга-
низм человека через рецепторы ангиотензин превра-
щающего фермента 2-го типа (АПФ-2) и может пора-
жать альвеолярные клетки 2-го типа, предопределяя 
диффузное альвеолярное повреждение легких, кли-
нически проявляющееся как вирусная двусторонняя 
пневмония и острый респираторный дистресс-син-
дром [2,4,6,11,12]. 
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Хроническая обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ) остается одной из ведущих причин сниже-
ния качества и продолжительности жизни, явля-
ясь нерешенной в настоящий момент медико-соци-
альной проблемой, актуальность которой с годами 
растет. Учитывая, что и ХОБЛ, и COVID-19 вызывают 
потенциально тяжелое поражение легких, важным 
представляется изучение влияния инфицирования 
SARS-CoV-2 на течение, осложнения и исходы ХОБЛ, 
а также воздействия пандемии на организацию ме-
дицинской помощи хроническим пульмонологиче-
ским пациентам [9,10,13].

По мере нарастания тяжести ХОБЛ у больных 
повышается риск развития внебольничной пневмо-
нии (COVID-19 с пневмонией), которая характери-
зуется затяжным течением и часто ассоциируется 
с неблагоприятным прогнозом [5]. В свою очередь, 
перенесенная пневмония у больных является пре-
диктором повторных обострений ХОБЛ и летальных 
исходов [12].

Исходя из этого, представляет значительный на-
учный и практический интерес изучение иммуно-
логических механизмов воспаления при ХОБЛ и ко-
морбидном течении ХОБЛ и COVID-19 с пневмонией.

Цель исследования
Изучение клинического течения и оценка эф-

фективности современных методов диагностики 
больных с хронической обструктивной болезнью 
легких и при ее сочетании с COVID-19 пневмонией.

Материал и методы
В исследование были включены 128 больных с 

ХОБЛ, которые получали лечение в г. Самарканде в 
отделениях специализированного центра по борь-
бе с COVID-19. 45 больных с обострением ХОБЛ со-
ставили 1-ю группу, 43 пациента, у которых забо-
левание сочеталось с внебольничной пневмонией 
(ХОБЛ+COVID-19 с пневмонией), вошли во 2-ю груп-
пу. Диагноз COVID-19 с пневмонией устанавливали 
на основании характерных для этого заболевания 
эпидемиологических, лабораторных, клинико-рент-
генологических данных [3]. Диагноз ХОБЛ вы-
ставлялся на основании критериев GOLD-2016 [1]. 

Контрольную группу составили 30 практически 
здоровых лиц. Оценка анамнеза жизни и заболева-
ния была проведена при госпитализации больных. 
Динамику лечения оценивали с помощью клини-
ко-лабораторных и инструментальных методов об-
следования. Анализировали данные рентгеногра-
фии органов грудной клетки, пульсоксиметрии, 
оценивали функцию внешнего дыхания (ФВД). У 
больных в процессе лечения определяли уровень 
содержание в крови маркера воспаления сыворо-
точного С-реактивного протеина (СРП).

Иммунологическое исследование включало 
определение В-лимфоцитов (CD19+), Т-лимфоцитов 
(CD3+), Т-хелперов (CD4+), натуральных киллеров 
(CD16+, CD56+), цитотоксических Т-лимфоцитов 
(CD8+) методом проточной цитофлуориметрии на 
приборе Cytomics FC-500 (Beckman Coulter, США) 
[10], циркулирующих иммунных комплексов (ЦИК) 
[9] и иммуноглобулинов (Ig) классов A, M, G в сыво-
ротке крови [9]. С помощью метода твердофазно-
го иммуноферментного анализа определяли содер-
жание ИЛ-6, ИЛ-4, TNF-α. Кроме того, была изучена 
фагоцитарная активность нейтрофилов крови по 
способности поглощать частицы латекса с опреде-
лением фагоцитарного индекса (ФИ) и фагоцитар-
ного числа (ФЧ) [11,13].

В период нахождения в стационаре больные 
получали стандартное лечение, включавшее ин-
галяционные бронхолитики, антибактериаль-
ные препараты, глюкокортикоиды (по показани-
ям), оксигенотерапию, симптоматические средства 
Статистическую обработку результатов исследо-
ваний осуществляли с использованием статисти-
ческих программ Statistica 6 и IBM SPSS Statistics 20 
в операционной среде Windows 7. Различия между 
группами значимы при р<0,05.

Результаты и обсуждение
Группы больных по демографическим параме-

трам существенно не различались. Это были муж-
чины, актуальные или бывшие курильщики с дли-
тельным анамнезом курения, с одинаковым стажем 
ХОБЛ (табл. 1). 

Таблица 1
Характеристика пациентов, включенных в исследование

Показатель Больные с 
ХОБЛ, n=45

Больные с ХОБЛ+COVID-19 
с пневмонией, n=43

Средний возраст, лет 64,7±1,2 62,2±1,8

Средняя продолжительность ХОБЛ, лет 6,4±0,4 4,7±0,7

Курящие/некурящие 23/8 11/10

Стаж курения, пачка/лет 47,03±2,5 43,8±1,8

Индекс массы тела, кг/м2 28,3±0,8 28,3±1,03

SpO2, % 97,5%±2,8 79,1%±2,1

СРП, мг/л 24,2±0,6 34,9±3,4*

КИ, балл 4,01±0,07 2,86±0,06*
Примечание. * – р<0,05 по сравнению с показателями больных c ХОБЛ+COVID-19 с пневмонией.
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Оценку прогноза заболевания и выбор места ле-
чения больных с ХОБЛ+COVID-19 с пневмонией про-
водили согласно шкале CRB-65, средняя сумма баллов 
по которой составила 2,13±0,3. При госпитализации у 
больных с ХОБЛ наблюдалось два признака обостре-
ния по N.R. Anthonisen и соавт. и более [13].

При анализе клинической картины заболевания 
у больных  были выявлены различные сопутствую-
щие заболевания (ИБС, гипертоническая болезнь, це-
реброваскулярные заболевания, сахарный диабет и 
др.). При этом индекс коморбидности Charlson у боль-
ных с ХОБЛ+COVID-19 с пневмонией был выше, чем у 
больных с ХОБЛ (р<0,05). Нарушения функции легких 
у больных с ХОБЛ+COVID-19 с пневмонией были более 
выраженными. У них значения форсированной жиз-
ненной емкости легких (ФЖЕЛ) и объема форсиро-
ванного выдоха за первую секунду (ОФВ1) составили 
соответственно 43,5±3,1% и 26,1±2,5%, у больных с обо-
стрением ХОБЛ эти показатели были выше – 56,7±2,5 и 
36,3±1,6% (р<0,05). Клинически это проявлялось раз-
личной степенью выраженности одышки. Ее интен-
сивность по шкале mMRS у больных 2-й группы оказа-
лась выше, чем у больных 1-й группы (р<0,05). Развитие 
дыхательной недостаточности у больных сопровожда-
лось нарушениями оксигенации крови. Показатели 
SpO2 у больных с ХОБЛ+COVID-19 с пневмонией и ХОБЛ 
по сравнению со здоровыми были снижены соответ-
ственно до 89,1±2,1% и 91,5±2,8% ((97,6±1,4%; р<0,05). 
Достоверных различий этого показателя между груп-
пами больных не выявлено (р>0,05).

Более значимые изменения отмечались в содер-
жании в сыворотке крови сывороточного СРП, кото-
рый является маркером воспаления. У здоровых лиц 
уровень СРП в крови в среднем был равен 4,08±0,1) 
мг/л. У больных  его уровень повышался в среднем 
в 5,6-8,3 раза (р<0,05). У пациентов 2-й группы со-
держание сывороточного СРП было достоверно 
выше, чем у больных 1-й группы (р<0,05), что свиде-
тельствует о наличии у больных с ХОБЛ+COVID-19 с 
пневмонией более интенсивного воспаления.

Выраженность респираторных симптомов ока-
залась выше у больных с ХОБЛ+COVID-19 с пневмо-
нией. Кумулятивный индекс (КИ) у них составил 
2,96±0,06 балла, у больных с ХОБЛ – 2,01±0,07 балла 
(р<0,05). Таким образом, по сравнению с пациента-
ми 1-й группы у больных с ХОБЛ+COVID-19 с пневмо-
нией наблюдаются более выраженные клиническая 
симптоматика заболевания, нарушения функции 
легких, а также более высокие показатели индекса 
коморбидности и уровня сывороточного СРП.

В процессе лечения выраженность респиратор-
ных симптомов у больных уменьшилась. Значения 
КИ у больных с ХОБЛ+COVID-19 с пневмонией снизи-
лись до 1,57±0,07 балла (р<0,05), а у больных с ХОБЛ 
– до 1,26±0,05 балла (р<0,05). На фоне лечения у па-
циентов отмечалось улучшение оксигенации SpO2 
крови. У больных с ХОБЛ+COVID-19 с пневмонией 
показатель SpO2 повысился до 94,2±2,4% (р<0,05), а 
у больных с ХОБЛ – до 93,1±2,5% (р<0,05). По данно-
му параметру достоверных отличий между группа-
ми не наблюдалось (р>0,05).

Снижение содержания сывороточного СРП у боль-
ных с ХОБЛ+COVID-19 с пневмонией произошло до 
среднего значения 12,5±1,2 мг/л (р<0,05), которое 
было достоверно выше, чем у пациентов с ХОБЛ – 
8,2±0,9 мг/л (р<0,05). При иммунологическом иссле-
довании у пациентов во всех звеньях иммунной систе-
мы выявлены нарушения различного характера.

У больных 1-й группы обострение заболевания со-
провождалось снижением относительного и абсолют-
ного количества лимфоцитов, зрелых Т-лимфоцитов 
(CD3+), Т-хелперов (CD4+) и NK-клеток (CD16+, CD56+) 
(р<0,05). Уровень цитотоксических Т-лимфоцитов 
(CD8+) у этих больных не отличался от нормальных 
значений. В то же время относительное и абсолютное 
содержание В-лимфоцитов (CD19+) у больных с ХОБЛ 
оказалось выше, чем у здоровых (р<0,05). У больных 
с ХОБЛ+COVID-19 с пневмонией при госпитализации, 
как и у больных с ХОБЛ, содержание лимфоцитов в 
крови было снижено. Однако по сравнению с больны-
ми с ХОБЛ у них оказалось ниже относительное и аб-
солютное количество CD3+-, CD4+-, CD8+-лимфоцитов 
(р<0,05). Также у больных с ХОБЛ+COVID-19 с пневмо-
нией снижалось относительное и абсолютное количе-
ство NK-клеток (р<0,05). Но по этому показателю до-
стоверных отличий от больных с ХОБЛ не выявлено 
(р>0,05). Напротив, относительное и абсолютное со-
держание В-лимфоцитов (CD19+) у больных 2-й груп-
пы было выше, чем у больных 1-й группы (р<0,05).

О наличии у пациентов нарушений в состоянии 
гуморального иммунитета свидетельствовали сни-
жение в сыворотке крови уровня IgА и IgG (р<0,05), а 
также увеличение содержания IgM (р<0,05). При этом 
у пациентов 2-й группы содержание IgM в сыворотке 
крови было выше, чем у пациентов 1-й группы – соот-
ветственно 1,97±0,05 и 1,79±0,06 г/л (р<0,05). У боль-
ных обеих групп уровень ЦИК оказался повышенным 
в среднем в 2,8-3,2 раза. Достоверных отличий по уров-
ню ЦИК между двумя группами больных не выявлено 
(р>0,05). Таким образом, у пациентов с ХОБЛ+COVID-19 
с пневмонией были более выраженными нарушения 
клеточного иммунитета, продукции IgМ и провоспа-
лительных цитокинов ИЛ-6 и TNF-α.

В результате проведенного лечения у больных 
с обострением ХОБЛ повысилось относительное со-
держание лимфоцитов (р<0,05) (табл. 2). Несмотря 
на это, относительное и абсолютное количество 
CD3+- и CD4+-лимфоцитов у них оставалось низким 
(р<0,05). На фоне лечения абсолютное и относитель-
ное количество NK-клеток у больных с ХОБЛ повы-
силось и достигло нормальных значений. У больных 
с ХОБЛ отмечалась тенденция к снижению уровня 
В-лимфоцитов. Однако содержание CD19+-клеток 
было достоверно выше, чем у здоровых (р<0,05). 
После проведенной терапии относительное содер-
жание лимфоцитов у пациентов оставалось низ-
ким (табл. 2). Количество CD3+-, CD4+-, CD8+-клеток 
у больных с ХОБЛ+COVID-19 с пневмонией повыси-
лось, но было ниже, чем у здоровых лиц (р<0,05).

Достоверных отличий в содержании CD3+-, 
CD4+-, CD8+-лимфоцитов между группами больных 
не выявлено (р>0,05). У больных с ХОБЛ+COVID-19 с 
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пневмонией отмечалось снижение относительного 
и абсолютного количества CD16+-, CD56+- и CD19+-
лимфоцитов. При этом уровень В-лимфоцитов у 
них оказался выше, а количество NK-клеток соот-
ветственно ниже, чем у здоровых лиц и больных с 
ХОБЛ (р<0,05). У больных обеих в групп повысилось 
содержание IgА, наблюдалась тенденция к сниже-
нию уровня IgM. Тем не менее уровень IgM у боль-
ных с ХОБЛ+COVID-19 с пневмонией был выше, 
чем у здоровых лиц и у пациентов с ХОБЛ (р<0,05). 
Содержание IgG у больных обеих групп оставалось 
низким. Более того, у больных с ХОБЛ+COVID-19 с 
пневмонией уровень IgG после лечения оказался 
ниже, чем у больных с ХОБЛ (р<0,05). В динамике на-
блюдения у больных обеих групп произошло умень-
шение количества ЦИК, которое, однако, было выше 
контрольных значений. По этому параметру досто-
верных различий между двумя группами больных 
не выявлено (p>0,05).

Следует отметить, что к завершению курса лече-
ния у больных обеих групп повысилось содержание 
в сыворотке крови ИЛ-6 (р<0,05). Уровень TNF-α у 
больных с ХОБЛ и ХОБЛ+COVID-19 с пневмонией был 
без динамики высоким. У больных с ХОБЛ+COVID-19 
с пневмонией содержание провоспалительных ци-
токинов оказалось достоверно выше, чем у пациен-
тов с ХОБЛ (р<0,05). Фагоцитарная активность ней-
трофилов крови у больных с ХОБЛ и ХОБЛ+COVID-19 
с пневмонией практически не изменилась и остава-
лась низкой. Статистическая разница в значениях ФЧ 
и ФИ нейтрофилов крови больных 1-й и 2-й групп 
не выявлена (p>0,05). Таким образом, у больных с 
ХОБЛ+COVID-19 с пневмонией после проведенной те-
рапии сохранялись более выраженные симптомы за-
болевания и нарушения иммунного статуса.

При оценке качества жизни пациентов был ис-
пользован клинический вопросник по ХОБЛ – CCQ. 
Эта анкета заполняется самостоятельно, исходя из 
общего состояния пациента в течение последне-
го месяца. Вопросник предназначен для выявле-
ния признаков дихательной недостаточности и в 
общей сложности состоит из двадцати одного во-
проса. Эта шкала оценки включает оценку распо-
рядка дня пациента и трудностей в профессиональ-
ной деятельности, наряду с побочными эффектами 
употребляемых препаратов и в то же время психо-
неврологическим состоянием. Каждый персонаж 
оценивается по четырехбалльной шкале. 0 баллов 
– отсутствие признаков, 5 баллов – представляют 
максимальное проявление признаков, на которые 
пациент отвечает на вопросы анкеты, основываясь 
на баллах от 0 до 5. На основании результатов, полу-
ченных от пациента, баллы суммируются. Пациент 
может набрать максимум 105 баллов (худшее ка-
чество жизни), 0 баллов – лучшее качество жизни. 
Эта шкала может быть использована не только для 
оценки качества жизни пациентов с существующей 
ХОБЛ, но и для определения эффективности прово-
димого у них лечения перед выпиской из больницы. 

В нашем исследовании опрос пациентов был 
проведен во всех группах. У пациентов основной 

группы он был равен 39,7±1,1 балла, у пациентов 
группы сравнения – 34,8±1,7 балла, в контрольной 
группе – 36,2±0,7 балла (табл. 2).

Таблица 2
Показатели качества жизни пациентов до 

(числитель) и после (знаменатель) лечения, балл

Группа Показатель

Основная, n=43 39,7±1,1
26,8±0,4*

Сравнения, n=45 34,8±1,7
33,2±0,3

Контрольная, n=30 36,2±0,7
27,3±1,3*

Примечание. * – р<0,05 по сравнению с данными до 
лечения. 

После назначенных лечебных процедур показа-
тель качества жизни у пациентов основной группы 
достоверно снизился с 39,7±1,1 до 26,8±0,4 балла. У 
пациентов группы сравнения наблюдалось значи-
тельное снижение с 34,8±1,7 до 33,2±0,3 балла, в кон-
трольной группе – с 36,2±0,7 до 27,3±1,3 балла. Это до-
казывает, что у пациентов основной группы и группы 
сравнения инфекция влияла на клиническую карти-
ну в долгосрочной перспективе. При этом мы можем 
видеть, что достоверные положительные изменения 
были зафиксированы в основной группе.

Следует учитывать, что в развитии иммуноло-
гических нарушений у больных важная роль при-
надлежит возрастным особенностям, воздействию 
различных раздражителей, продолжительности за-
болевания, наличию коморбидных состояний, про-
водимой медикаментозной терапии. Рассматривая с 
этих позиций пациентов, включенных в данное ис-
следование, можно отметить, что это были лица стар-
ших возрастных групп, курильщики табака, имею-
щие длительный анамнез хронического заболевания 
легких и другие сопутствующие болезни. В базисной 
терапии основного заболевания ХОБЛ эти пациенты 
принимали различные лекарственные препараты. В 
свою очередь, возникающие у больных с ХОБЛ имму-
нологические нарушения могут привести к формиро-
ванию порочного круга и стать причиной прогресси-
рования воспалительного процесса.

Выводы
1. Выявление людей с высоким иммунологи-

ческим риском развития заболевания позволи-
ло индивидуализировать профилактические и 
терапевтические мероприятия с разработкой диф-
ференциальных ранних профилактических мер, ин-
дивидуализированные лечебные мероприятия, воз-
действующие на модифицируемые факторы риска 
развития заболевания, что способствовало улучше-
нию состояния и качества жизни пациентов в целом. 

2. У пациентов с ХОБЛ+COVID-19 с пневмонией 
наблюдаются более высокие интенсивность респи-
раторных симптомов, значения индекса коморбид-
ности и уровня СРП в крови, более низкие спироме-
трические параметры по сравнению с таковыми у 
больных с обострением ХОБЛ.
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ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ И СОВРЕМЕННЫЕ 
МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ ХРОНИЧЕСКОЙ 
ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНИ ЛЕГКИХ И ЕЕ 
СОЧЕТАНИЕ С СOVID-19 ПНЕВМОНИЕЙ
Хайдарова Д.Д., Ташкенбаева Э.Н.

Цель: изучение клинического течения и оценка 
эффективности современных методов диагности-
ки больных с хронической обструктивной болезнью 
легких и при ее сочетании с COVID-19 пневмонией. 
Материал и методы: в исследование были включе-
ны 128 больных с ХОБЛ, которые получали лечение 
в г. Самарканде в отделениях специализированного 
центра по борьбе с COVID-19. 45 больных с обостре-
нием ХОБЛ составили 1-ю группу, 43 пациента, у 
которых заболевание сочеталось с внебольничной 
пневмонией (ХОБЛ+COVID-19 с пневмонией), вошли 
во 2-ю группу. Контрольную группу составили 30 
практически здоровых лиц. Результаты:  у больных 
были выявлены различные сопутствующие заболе-
вания (ИБС, гипертоническая болезнь, цереброва-
скулярные заболевания, сахарный диабет и др.). При 
этом индекс коморбидности Charlson у больных с 
ХОБЛ+COVID-19 с пневмонией был выше, чем у боль-
ных с ХОБЛ (р<0,05). Нарушения функции легких у 
больных с ХОБЛ+COVID-19 с пневмонией были более 
выраженными. Значения форсированной жизненной 
емкости легких и объема форсированного выдоха за 
первую секунду составили соответственно 43,5±3,1 
и 26,1±2,5%, у больных с обострением ХОБЛ эти пока-
затели были выше и составили 56,7±2,5 и 36,3±1,6% 
(р<0,05).  Выводы: выявление людей с высоким им-
мунологическим риском развития заболевания по-
зволило индивидуализировать профилактические и 
терапевтические мероприятия с разработкой диф-
ференциальных ранних профилактических мер, что 
способствовало улучшению состояния и качества 
жизни пациентов в целом.

Ключевые слова: хроническая обструктивная 
болезнь легких, СOVID-19, пневмония.
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SUD-TIBBIY MUNOSABATLARIDA SOCHLARNI TEKSHIRISHNI BA’ZI ASPEKTLARI
Xasanova M.A., Nurov A.R.
НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ ЭКСПЕРТИЗЫ ВОЛОС В СУДЕБНО-ЭКСПЕРТНОМ ОТНОШЕНИИ
Хасанова М.А., Нуров А.Р.
SOME ASPECTS OF HAIR EXAMINATION IN FORENSIC RELATIONSHIPS
Khasanova M.A., Nurov A.R.
Toshkent tibbiyot akademiyasi,Toshkent davlat stamatologiya instituti

Цель: изъятие с места происшествия волокна, похожего на волос, и определение морфологических особенно-
стей поврежденных волос. Материал и методы: исследованы 30 образцов волос человека, взятых с голов живых 
людей и трупов, поступивших в судебно-биологический отдел Ташкентского городского филиала Республиканского 
судебно-медицинского научно-практического центра. В судебно-медицинской практике для изучения особенностей 
волос человека используются морфологические и сравнительные методы исследования. Результаты: исследо-
вания проводились на образцах вырванных, стриженных, поврежденных волосах человека длиной от 4 до 10,5 см. 
Максимальная толщина – от 0,039 до 0,086 мм, средняя максимальная толщина – 0,064 мм. Сердцевина у 10 волос 
отсутствует, у 20 волос присутствует в виде прерывистого и непрерывного тяжа, составляет 1/4-

1/6 часть тол-
щи волоса, бесструктурная. При механическом повреждении полное нарушение целостности волос наблюдалось в 
20 волосах, а частичное повреждение в виде дефектов и трещин – в 10. Выводы: предлагается использовать ком-
плексный подход к изучению волос человека для повышения эффективности работы судебного биолога.

Ключевые слова: сердцевина, корковый слой, повреждение волос, дефект кутикулы.

Objective: Removal of fibers similar to hair from the scene and determination of the morphological features of damaged 
hair. Material and methods: 30 human hair samples taken from the heads of living people and corpses, received by the forensic 
biological department of the Tashkent city branch of the Republican Forensic Medical Scientific and Practical Center, served as 
the object of the study. In forensic practice, morphological and comparative research methods are used to study the characteris-
tics of human hair. Results: A total of 30 studies were conducted on samples of torn, cut, damaged human hair. The hair length 
ranges from 4 cm to 10.5 cm. The maximum thickness ranges from 0.039 mm to 0.086 mm, with an average maximum thick-
ness of 0.064 mm. In 10 hairs, the core is absent, in 20 hairs it is present in the form of an intermittent and continuous strand, it 
makes up 1/4-1/6 of the hair thickness, structureless. With mechanical damage, a complete violation of the integrity of the hair 
was observed in 20 hairs, and partial damage in the form of defects and cracks in 10 hairs. Conclusions: It is suggested to use a 
comprehensive approach to the study of human hair to increase the efficiency of the forensic biologist’s work.

Key words: core, cortical layer, hair damage, cuticle defect.

Sochlar ashyoviy dalillarni sud-tibbiy ekspertizasi-
da ob’ekt sifatida turli buyumlarda – jinoyat quro-

lida, jabrlanuvchi va ayblanuvchining kiyimlarida bo‘li-
shi mumkin. Bu turdagi ob’ektlar daliliy ashyolar sifatida 
qotillikda, baxtsiz hodisalarda, jinsiy va boshqa jinoyat-
larda taqdim etilishi mumkin. Shuning uchun sochni 
ma’lum bir insonga tegishli ekanligini aniqlash sochlar-
ni o‘xshashligini sud-tibbiy ekspertizasida asosiy mua-
mmolardan biri bo‘lib hisoblanadi [1,8].

Qotillik, zo‘ravonlik, tan jarohatini yetkazish, o‘g‘ri-
lik, hayvonlarni, terini o‘g‘irlash, kam holatlarda baxt-
siz hodisalar to‘g‘risidagi ishlarda sochlar daliliy ashy-
olar sifatida rol o‘ynashi mumkin. Ular jinoyat sodir 
bo‘lgan joyda, jasadda yoki uning yaqin atrofida, jinoyat 
sodir etilgan qurolda, tanada, ich kiyimlarda, kiyimda, 
jabrlanuvchi va gumondorning buyumlarida aniqlanishi 
mumkin, ba’zida jabrlanuvchilar sochlarni olib keladilar 
va u yulib olingan sifatida taqdim etiladi.

Ko‘pincha sochlar jinoyatchini aybini ochishda, ba’zi 
holatlarda esa buning aksi, ya’ni gumondorlarning ayb-
sizligini isbotlashda yordam beradi [2,7].

Tadqiqot maqsadi
 Voqea joyidan sochga o‘xshash tolalarni olish va 

shikastlangan sochlarning morfologik xususiyatlarini 
aniqlashdir.

Voqea joyini ko‘zdan kechirish yetarli yorug‘likda, 
lupa yordamida o‘tkazilishi lozim. Ularni ehtiyotkorlik 
bilan olish lozim, chunki topilgan sochni osonlik bilan 
yo‘qotib qo‘yish mumkin. Sochlarga va uning qavatlariga 
jaroxat yetkazmaslik uchun barmoqlar yoki uchi rezinali 
pinset bilan olish lozim.

Bir joydan olingan sochlar masalan, murdadan yoki 
gumondorning kiyimidan olingan sochlar, bitta paketga 
solinadi yoki qog‘ozga o‘raladi. Co‘ngra konvertga solib, 
uning yuzasiga sochlarning ranggi, uzunligi, soni va to-
pilgan joyi ko‘rsatiladi, konvert yelimlanadi va muhrla-
nadi. Aksariyat holatlarda bu sochlarni ma’lum shaxsdan 
(o‘ldirilgan, gumondor) yulib olingan bo‘lishi mumkinli-
gi to‘g‘risidagi masala yuzaga keladi. Bunday holatlarda 
ushbu shaxslardan solishtirish uchun soch namunalari 
olinadi. Agar topilgan sochlar boshdan olinganligi-
ga shubha tug‘ilsa, u holda solishtirish uchun boshdan 
sochlar olinadi. Agar bu topilgan sochlar boshdan ke-
lib chiqqanligi aniqlansa, taqqoslash uchun soch namu-
nalari bosh sohadan olinadi.

 Sochlar - 25 tadan kam bo‘lmagan tutam holida, ter-
iga yaqin bo‘lgan sohadan kesiladi. Boshning beshta so-
hasidan ya’ni peshona, tepa, ensa, chap chakka va o‘ng 
chakka sohasidan olish lozim, chunki bir odamning sochi 
ham bir-biridan farq qilishi mumkin. Boshning har bir 
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sohasidan olingan sochlar alohida paketlarga solib, kim-
dan va qaysi sohadan olinganligi ko‘rsatilishi lozim[4].

So‘ngra beshta paket bitta konvertga solinadi va 
unga bu soch kimga tegishli ekanligi yoziladi, masalan: 
“Gumondor A.Qodirovning boshidan olingan soch namu-
nalari”. Soch tekshiruvlari tergovchi qarori, sud ajrimi 
shuningdek, ekspert yo‘llanmasi asosida ham o‘tkazila-
di. Tergovchi qarori yoki sud ajrimiga quyidagi savollar 
qo‘yilishi mumkin[6].

1. Taqdim etilgan ob’ektlar sochmi.
2. Ularning tur mansubligi (odamga yoki hayvonga 

tegishlimi, agar hayvonga tegishli bo‘lsa qaysi hayvonga 
tegishli).

3. Sochlarning regional kelib chiqishi (tananing qa-
ysi sohasidan).

4. Sochlar yulinganmi yoki to‘kilganmi.
5. Sochlardagi jarohatlar.
6. Sochlardagi o‘zgarishlar (bo‘yash, turmaklash va 

boshqalar)
7. Sochlarning ish bo‘yicha o‘tayotgan shaxslardan 

kelib chiqqanligini aniqlash (o‘xshashlik va farq qiluvchi 
belgilar).

8. Sochlarning jins mansubligini aniqlash.
9. Sochlarning guruhiy mansubligini aniqlash.
Material va usullar
 Tadqiqot ob’ekti bo‘lib, Respublika sud-tibbiy ek-

spertiza ilmiy amaliy markazi Toshkent shahar filia-
li sud-biologik bo‘limiga kelib tushgan tirik shaxslar 
va murdalarning boshidan olingan soch tolasi namu-

nalari xizmat qildi. Shikastlanish aniqlash uchun sochlar 
mikroskop ostida o‘rganiladi va bunda soch tolasidagi 
nafaqat shikastlangan qism yoki bo‘lim, balki soch tolas-
ining butun uzunligi bo‘yicha o‘rganiladi. 30 soch namu-
nasi tekshirishdan o‘tkazildi.

Sud tibbiyoti amaliyotida inson sochlarining xusu-
siyatini o‘rganishda morfologik va taqqosiy tekshiruvi 
usullaridan foydalanilgan. 

Natijalar va muhokama
Sochlar turli pardozlash ta’sirlari ostida, cho‘zil-

ishda, olov va yuqori harorat ta’siri ostida, o‘q otar 
qurol, o‘tkir buyumlar, to‘mtoq buyumlar bilan berilgan 
zarbalar, turli jarohatlarda shikastlanadi. Inson sochlari 
mikroskop ostida 30 ta soch namunasi tekshirishdan 
o‘tkazildi. Bunda 14ta soch tolasidagi shikastlangan 
qism va 16 ta soch tolasining butun uzunligi bo‘yicha 
o‘rganildi. Mexanik shikastlanishlarda oltita soch tolasi-
da sochning butunligini to‘liq buzilishi kuzatilgan bo‘lsa, 
to‘rtta soch tolasida nuqsonlar va yoriqlar ko‘rinishidagi 
qisman buzilishlar aniqlandi.

To‘mtoq, uchi to‘mtoq predmetlar bilan sodir etilgan 
shikastlanishlarda boshning katta qismidagi sochlar-
ni ezilishi kuzatiladi, ulardan 4ta soch namunasi to‘liq 
bo‘linib ketgan. 4 ta soch tola namunasida po‘stloq 
moddasi ko‘ndalang ustunchalarga yopishgan, kutiku-
la qatlamidan ajrab ketgan, uzilgan. Uzib olingan namu-
nalar orasida uchi to‘mtoq bolta bilan ajratish sochlar 
uchini ezilishi, yopishib qolishini xosil bo‘lishiga olib kel-
gan, chuqur ko‘ndalang yoriqlar mavjud.

1-rasm. O‘tmas jismdan yetkazilgan shikastlar.

Shuni ta’kidlash joizki, sochlarni shikastlanishida 
o‘tkir buyum ta’siridagi jarohat tavsifi uning o‘tkirlik dara-
jasiga bog‘liq bo‘ladi, kesuvchi qurol qancha o‘tmas bo‘lsa, 
sochlarni jarohati shuncha qo‘pol bo‘ladi. 4 ta soch namu-
nasida soch uchlari yuzasini ko‘ndalang yoki qiyshiq kesil-
ishiga, o‘tkir uchli yengil g‘adir budir yoki tekis uchlarga ega 
bo‘ldi, bu ularni o‘tkir qaychi bilan kesilganligini ko‘rsatadi. 
6 ta soch tolasi uchlarida po‘stloq moddani tikonli o‘siqlari 
bilan yirik g‘adir budirlikka, ko‘ndalang yoki qiyshiq kes-
ma yuzasiga ega bo‘ldi, bu jarohat uchi to‘mtoq qaychi bi-
lan yetkazilganligini bildiradi. 2 ta namunada kesma yuza-
si ko‘ndalang, tekis, burchaklari o‘tkir. Bu ta’sir kuchining 
kattaligi va bir zarba bilan ta’sir etiganligini bildiradi. 8 ta 
soch tolasida asosdan zinapoyasiman kesmalar tomoniga 
ketuvchi, ko‘ndalang chuqur yoriqli zinapoyasimon uchlar 

aniqlandi, bu sochlarni uzilishiga olib kelgan, uncha katta 
bo‘lmagan kuch bilan uzoq vaqt ta’sir etilganligini ko‘rsata-
di. Ulardagi zinapoyasimon kesma yuzasi yirik egri bugrili, 
po‘stloq moddasi chiqib qolgan. 

Ba’zi mualliflar tomonidan turli harorat ta’siri ostida 
sochlardagi o‘zgarishlarning quyidagi tavsiflari ko‘rsatil-
gan: yuqori harorat ta’siri ostida sochlar suvni yo‘qota-
di, ularning tuzilishi o‘zgaradi, makro- va mikroskop-
ik o‘zgarishlar yuzaga keladi. 120 –1400S haroratda bir 
soat turgan sochlarda mikroskopik o‘zgarishlar topil-
madi. 1400S haroratda sochlar o‘z rangini o‘zgartirish-
ni boshlaydi, jingalak bo‘lib qoladi. 1400S harorat ta’siri-
da oq sochlar sariq tusga kiradi, quruq, sinuvchan bo‘lib 
qoladi 1800S haroratda esa 10 –15 daqiqadan keyin 
qizaradi [5].
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2-rasm. O‘tkir jismdan yetkazilgan shikastlar.

1900S harorat ta’sirida po‘stloq moddasida yakka 
holdagi vakuolalar –havoli pufakchalar paydo bo‘ladi. 
2500S haroratda sochlar jingalak bo‘lib qoladi, qizil tusga 
kiradi, 300 – 4000S harorat ta’sirida ko‘mirga aylanadi.

Olov ta’sirida sochlar kolbasimon shishadi, quruq, 
sinuvchan bo‘lib qoladi, qora tusga kiradi. Shikastlovchi o‘q 
otar jarohatlarda va yaqin masofadan o‘q otilganda o‘q kir-
gan teshik atrofidagi sochlarda o‘zgarishlar yuzaga keladi.

3-rasm. Yuqori harorat ta’siri.

Bunda sochlar o‘q va otishmaning qo‘shimcha omil-
lari ta’sir dog‘larni aniqlash mumkin, ularga: sochlar 
rangini o‘zgarishi, quruq, sinuvchan bo‘lib qolishini kirit-
ish mumkin [3,6].

Mikroskopik tekshirishlarda termik ta’sir uchun xos 
bo‘lgan ko‘rinishdan tashqari boshqa turdagi shikast-
lanishlar – sochlarni sinishi, kutikula va po‘stloq mod-
dasini uncha katta bo‘lmagan aylana nuqsonlari, ba’zida 
qurumni xosil bo‘lishi kuzatiladi.Bizlarni o‘nta namun-
ada olib borgan mikroskopik tekshirishlarimizda yak-
ka holdagi vakuola va yoriqlar, qayrilib qolish, rangini 
o‘zgarishi aniqlanadi, kutikulaning nusxasi tayyorlandi. 

Sochlarni butun uzunligi davomida tekshirish-
dan o‘tkazildi. Nusxalardagi kutikula hujayralaridagi 
nuqsonlar o‘z tasvirini yo‘qotgan uncha katta bo‘lma-
gan qismlar ko‘rinishini oldi. Ayol jinsidagi tirik shax-
slar boshidan olingan oltita soch namunasini makro va 
mikroskopik tekshirishlarda sochlar o‘z rangini o‘zgar-
tirgan, po‘stloq moddasida ko‘p sondagi mayda dumaloq 
bo‘shliqlar qavatini xosil bo‘lishidan kulrang-kulsimon 

tusga ega bo‘ldi. Bu soch tolasining kutiikulasi mayda 
nuqsonlarga ega, optik qirralari uzlukli, ba’zi joylarda 
tishsimon shakl mavjud emas.

Bu shikastlanishlarning barchasi qisqichlar bilan jin-
galak qilish, elektor taroqlarda jingalak qilish va bigudi 
yordamida sochni qayirib pardoz berilganligini ko‘rsata-
di. Bu soch tolalarining uchlari ko‘ndalangiga 2–3 qism-
ga bo‘lingan, ularning har biri esa o‘z navbatida popuk-
simon ko‘rinishga egadir. Bu soch tolasi uchlarining 
atrofida shikastlanishlar – mayda ko‘ndalang yoriqlar va 
kutikula hujayralarining ko‘chishi kuzatiladi. 

Xulosa
 Mazkur tadqiqot natijalari ashyoviy dalillarni tek-

shirish bo‘yicha masalalarni amaliy hal etish uchun 
sud-tibbiy ekspertlari tomonidan foydalanilishi mum-
kin. Mutaxassis sud-biolog ishining samaradorligini os-
hirish uchun inson sochlarini o‘rganishga kompleks yon-
dashuvdan foydalanish taklif etiladi. Integratsiyalashgan 
yondashuv inson sochlarini morfologik tekshirish usuli 
va DNK tadqiqot usulini izchil qo‘llashni birlashtiradi, bu 
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esa inson sochlari haqida eng to‘liq sud-tibbiy ahamiyat-
ga ega ma’lumotlarni olish imkonini beradi.
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SUD-TIBBIY MUNOSABATLARIDA SOCHLARNI 
TEKSHIRISHNI BA’ZI ASPEKTLARI
Xasanova M.A., Nurov A.R.

Maqsad: voqea joyidan sochga o’xshash tolalarni olib 
tashlash va shikastlangan sochlarning morfologik xus-
usiyatlarini aniqlash. Material va usullar: Respublika 
sud-tibbiyot ilmiy-amaliy markazi Toshkent shahar bo‘limi 
sud-biologiya bo‘limiga kelib tushgan tirik odamlar va 
murdalarning boshlaridan olingan 30 dona odam soch 
namunalari tadqiqot obyekti bo‘lib xizmat qildi. Sud-tibbi-
yot amaliyotida inson sochining xususiyatlarini o’rganish 
uchun morfologik va qiyosiy tadqiqot usullari qo’llaniladi. 
Natijalar: yirtilgan, kesilgan, shikastlangan inson sochlari 
namunalari bo’yicha jami 30 ta tadqiqot o’tkazildi. Soch 
uzunligi 4 sm dan 10,5 sm gacha, maksimal qalinligi 0,039 
mm dan 0,086 mm gacha, o’rtacha maksimal qalinligi 
0,064 mm. 10 ta tukda o’za yo’q, 20 ta tukda uzluksiz va 
uzluksiz ip shaklida bo’lib, soch qalinligining 1/4-1/6 qis-
mini tashkil qiladi, strukturasiz. Mexanik shikastlanish bi-
lan 20 ta sochda sochlarning yaxlitligini to’liq buzish, 10 ta 
sochda nuqson va yoriqlar shaklida qisman shikastlanish 
kuzatildi. Xulosa: sud biologi ishining samaradorligini os-
hirish uchun inson sochini o’rganishga kompleks yondashu-
vdan foydalanish taklif etiladi.

Kalit so’zlar: chuqur, kortikal qatlam, soch shikastla-
nishi, kutikula nuqsoni.
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ОСОБЕННОСТИ НЕНАТЯЖНОЙ ГЕРНИОАЛЛОПЛАСТИКИ В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ 
УЩЕМЛЕННЫХ ВЕНТРАЛЬНЫХ ГРЫЖ
Хурсанов Ё.Э., Абдурахманов Д.Ш.
STRANGULYATSIYALANGAN VENTRAL CHURRALARNI JARROHLIK DAVOLASHDA 
KUCHLANISHSIZ GERNIОPLASTIKANING XUSUSIYATLARI
Xursanov E.E., Abdurahmonov D.Sh.
FEATURES OF TENSION-FREE HERNIOALLOPLASTY IN SURGICAL TREATMENT OF STARGED 
VENTRAL HERNIA
Khursanov Yo.E., Abduraxmanov D.Sh.
Самаркандский государственный медицинский университет  

Maqsad: qorin old devorining murakkab strangulyatsiyalangan churrasi bo’lgan bemorlarni jarrohlik davolash 
natijalarini kuchlanishsiz gernioplastika usullarini ishlab chiqish va amalga oshirish orqali yaxshilash. Material va 
usullar: 2013-2022 yillarda Respublika shoshilinch tibbiy yordam ilmiy markazi Samarqand filialiga yotqizilgan, 
ichak tutilishi rivojlanishi bilan asoratlangan qorin old devorining strangulyatsiyalangan churrasi bilan kasallangan 
125 nafar bemorni davolash natijalari tahlil qilindi. Asosiy guruhga murakkab churrasi bo’lgan 50 nafar bemor kirdi, 
ular kuchlanishsiz tiklandi. Nazorat guruhiga an’anaviy plastik jarrohlik usullaridan foydalangan holda operatsiya 
qilingan, turli joylarda murakkab churrasi bo’lgan 75 nafar bemor kirdi. Natijalar: ichak tutilishi bilan asoratlan-
gan strangulyatsiyalangan churralarni jarrohlik paytida enteral intubatsiya va ichak dekompressiyasi qorin bo’shlig’i 
bosimining oshishiga qarshi kurashish va ichak etishmovchiligi sindromining oldini olishning asosiy choralaridan 
biridir. Ichak tutilishi bilan asoratlangan strangulyatsiyalangan churralar uchun sintetik implantlardan foydalanish 
yaraning erta mahalliy asoratlari, shu jumladan operatsiyadan keyingi yara gematomalarining chastotasini kamay-
tiradi. Murakkab strangulyatsiyalangan churrasi bo’lgan bemorlarda kuchlanishsiz gernioplastikadan foydalanish 
relapslarni 33,3 dan 2,8% gacha kamaytirishga yordam beradi. Xulosa: ichak tutilishi bilan asoratlangan qorin devori 
churralarini jarrohlik yo’li bilan davolashda tanlov usuli sifatida zamonaviy sintetik implantlardan foydalangan holda 
gernioplastikaning kuchlanishsiz usullarini keng qo’llash tavsiya etilishi mumkin.

Kalit so’zlar: strangulyatsiyalangan churra, kuchlanishsiz gernioplastika.

Objective: To improve the results of surgical treatment of patients with complicated strangulated hernias of the 
anterior abdominal wall through the development and implementation of tension-free hernioplasty methods. Ma-
terial and methods: The results of treatment of 125 patients with strangulated hernias of the anterior abdominal 
wall, complicated by the development of intestinal obstruction, hospitalized in the Samarkand branch of the Russian 
Research Center for Emergency Medicine in 2013-2022 were analyzed. The main group included 50 patients with 
complicated hernias who underwent tension-free repair. The control group consisted of 75 patients with complicated 
hernias of various locations, operated on using traditional methods of plastic surgery. Results: Enteral intubation 
and intestinal decompression during surgery for strangulated hernias complicated by intestinal obstruction is one of 
the main measures to combat increased intra-abdominal pressure and prevent intestinal failure syndrome. The use of 
synthetic implants for strangulated hernias complicated by intestinal obstruction reduces the incidence of early local 
wound complications, including postoperative wound hematomas. The use of tension-free hernioplasty in patients 
with complicated strangulated hernias helps reduce relapses from 33.3 to 2.8%. Conclusions: Tension-free methods of 
hernioplasty using modern synthetic implants as a method of choice in the surgical treatment of strangulated abdom-
inal wall hernias complicated by intestinal obstruction can be recommended for widespread use.

Key words: strangulated hernia, tension-free hernioplasty.

Несмотря на успехи, результаты хирургическо-
го лечения больных с ущемленными грыжами 

брюшной стенки не могут считаться удовлетворитель-
ными [5]. Послеоперационные осложнения встреча-
ются с частотой 50% [4,6], показатели летальности ко-
леблются в пределах 2-4%, что обусловлено высокой 
(более 70%) частотой ущемления петель кишечника 
с развитием странгуляционной кишечной непроходи-
мости, а также значительной долей больных пожилого 
и старческого возраста, составляющей около 40% [2,9]. 
Основными причинами неудовлетворительных ре-
зультатов лечения являются неадекватный выбор спо-
соба пластики, значительное натяжение тканей брюш-
ной стенки, уменьшение объема брюшной полости и 

развитие абдоминального компартмент-синдрома у 
0,8-12% оперированных больных [1,3,10].

Применение синтетических имплантатов в экс-
тренной хирургии до сих пор не является методом вы-
бора, до настоящего времени не разработаны единые 
показания к применению этого вида хирургического 
пособия [5,7]. Отсутствие широкого внедрения проте-
зирующих методов пластики при ущемленных грыжах 
объясняется опасностью развития послеоперацион-
ных раневых осложнений при использовании синтети-
ческих материалов в инфицированной ране [4,8,11,12].

Цель исследования
Улучшение результатов хирургического лече-

ния пациентов с осложненными ущемленными гры-
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жами передней брюшной стенки за счет разработки 
и внедрения методов ненатяжной герниопластики.

Материал и методы
В основу работы положены результаты лечения 

125 пациентов с ущемленными грыжами передней 
брюшной стенки, осложненными развитием кишеч-
ной непроходимости, оперированных с применени-
ем как традиционных, так и ненатяжных методов 
пластики, госпитализированных в Самаркандский 
филиал РНЦЭМП в 2013-2022 гг.

В основную группу включены 50 пациентов с ос-
ложненными грыжами, которым была выполнена 
ненатяжная пластика. Контрольную группу соста-
вили 75 пациентов с осложненными грыжами раз-
личной локализации, оперированных с использова-
нием традиционных методов пластики.

Пациенты с бедренной грыжей и флегмоной 
грыжевого мешка в исследование не включались. 28 
(22,4%) пациентов обеих групп имели вентральные 
грыжи больших и гигантских размеров.

В обеих группах большинство больных были по-
жилого и старческого возрастов, имеющих серьез-
ные сопутствующие заболевания, что сказывалось 
на течении и исходе заболевания. Так, 2-3 сопутству-
ющих заболевания были у 82% пациентов старшей 
возрастной группы.

В обеих группах время госпитализации с момента 
ущемления составило от 3 до 144 часов, среднее время 
– соответственно 27,1±8,4 и 22,6±6,8 часа, что говорит о 
позднем обращении за медицинской помощью.

В основной группе изолированное ущемление 
тонкой кишки отмечалось у 21 (42%) пациента, 
ущемление тонкой кишки в сочетании с сальником 
– у 18 (36%), ущемление тонкой кишки с ободочной 
кишкой – у 7 (14%), ущемление ободочной кишки – 
у 4 (8%) пациентов.

В контрольной группе также чаще встречалось 
ущемление тонкой кишки – у 34 (45,3%) пациента, 
ущемление тонкой кишки и сальника имело место у 
22 (29,3%), тонкой и ободочной кишки – у 12 (16%), 
ущемление ободочной кишки – у 7 (9,4%).

В основной группе произведена резекция нежиз-
неспособного сальника и тонкой кишки 7 (14%) паци-
ентам, резекция некротизированного участка тонкой 
кишки – 5 (10%). В контрольной группе резекция не-
кротизированного сальника и тонкой кишки выполне-
на у 9 (12%) пациентов, резекция тонкой кишки – у 10 
(13,3%), резекция ободочной кишки – у 3 (4%).

При хирургическом лечении ущемленных грыж 
без использования синтетического имплантата – «на-
тяжная» герниопластика – применялись традицион-
ные методы пластики. При лечении ущемленных пахо-
вых грыж использованы методики Бассини, Постемски, 
Жирара – Спасокукоцкого, при ущемленных пупочных 
грыжах и послеоперационных вентральных грыжах 
(ПОВГ) – методики Мейо и Сапежко. 3 больным с ги-
гантскими вентральными грыжами выполнено деком-
прессивное ушивание раны. Дренирование послеопе-
рационной раны не производилось.

У пациентов основной группы при оперативном 
лечении ущемленных грыж использовались раз-

личные «ненатяжные» способы пластики передней 
брюшной стенки, хорошо отработанные при плано-
вом хирургическом лечении. Так, у 12 (24%) боль-
ных при лечении ущемленных паховых грыж был 
использован способ Лихтенштейна с установкой 
синтетического или биологического имплантата 
на заднюю стенку пахового канала. При операциях 
по поводу ущемленной пупочной и послеопераци-
онной вентральной грыжи у 27 (54%) пациентов 
применен метод реконструкции передней брюш-
ной стенки, предусматривающий ликвидацию гры-
жевых ворот и белой линии живота с полным сопо-
ставлением прямых мышц живота.

Коррекция передней брюшной стенки выполнена 
5 (10%) пациентам с послеоперационными вентраль-
ными грыжами (при величине грыжевых ворот более 
10-15 см (W3-W4), которая подразумевала формирова-
ние заданного диастаза прямых мышц живота и увели-
чение объема брюшной полости. При дефиците тканей 
передней брюшной стенки у 6 (12%) пациентов с по-
слеоперационными вентральными грыжами выпол-
нена комбинированная герниопластика с использова-
нием дополнительного трансплантата. У 2 пациентов 
применен способ реконструкции передней брюшной 
стенки с протезированием переднего листка апоневро-
за, у 1 пациента – с протезированием заднего листка. У 
3 пациентов использованы способы коррекции перед-
ней брюшной стенки с протезированием в задний или 
передний листок апоневроза. Такие операции произво-
дились тогда, когда перемещение в брюшную полость 
грыжевого содержимого после ликвидации ущемле-
ния и кишечной непроходимости сопровождалось раз-
витием заметного натяжения тканей брюшной стенки, 
повышением уровня внутрибрюшного давления, ро-
стом аппаратного сопротивления на вдохе.

Посев грыжевой жидкости на флору и чувстви-
тельность к антибиотикам выполнен 54 (43,2%) па-
циентам с ущемленными грыжами, осложненными 
кишечной непроходимостью. Характер экссудата 
по прозрачности варьировал от прозрачно-бесцвет-
ного до мутного с геморрагическим оттенком. У 45 
(36%) больных посев грыжевой жидкости оказался 
стерильным, у 9 (7,2%) пациентов при ущемлении 
в грыжевом мешке петли тонкой кишки при посеве 
отмечался рост E. сoli, что обусловлено повышением 
проницаемости стенки ущемленной кишки при ее 
ишемии, некрозе и дислокацией кишечной палочки 
из просвета кишки в грыжевой мешок.

Рентгенологическое исследование при посту-
плении в стационар выполнено у 94 (75%) пациен-
тов с ущемленными грыжами передней брюшной 
стенки, осложненными кишечной непроходимо-
стью. Анализ результатов исследования брюшной 
полости показал, что наиболее распространенны-
ми рентгенологическими признаками ущемленных 
грыж, осложнившихся развитием синдрома кишеч-
ной недостаточности, были признаки низкой тон-
кокишечной непроходимости с формированием 
множественных горизонтальных уровней жидкости 
в расширенных петлях тонкой кишки – в 53% слу-
чаев. Полученные результаты подтверждают, что 
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рентгенологический метод исследования занима-
ет ведущее место в диагностике ущемленных грыж 
различной локализации для выявления признаков 
кишечной непроходимости.

УЗИ позволило подтвердить диагноз ущемленной 
грыжи, осложненной кишечной непроходимостью, 
у 47 (94%) пациентов основной группы, и у 31 (86%) 
больного контрольной группы, что явилось показа-
нием к экстренному оперативному вмешательству. 
Ультразвуковое исследование позволило с высокой 
точностью диагностировать грыжи передней брюш-
ной стенки, содержимое грыжевого мешка, оценить 
наличие ущемления. Современные технологии позво-
ляли уточнить площадь грыжевых ворот, а также фор-
му, топографию и объем грыжевых карманов.

При анализе продолжительности выполнения опе-
ративного вмешательства, время, затраченное на пла-
стику передней брюшной стенки, зависело от локали-
зации грыжи, размеров грыжевого дефекта и объема 
выбранной герниопластики. Среднее время оператив-
ного вмешательства при паховой грыже у пациентов, 
оперированных с применением «натяжной гернио-
пластики» составило 85,4±17,3 минуты, с пластикой по 
методу Лихтенштейна – 94,2±10,4 минуты. При ущем-
ленных пупочных грыжах среднее время пласти-
ки местными тканями по Мейо и Сапежко составило 
124,4±17,8 минуты, с использованием синтетическо-
го имплантата способом реконструкции передней 
брюшной стенки – 126,3±24,0 минуты. При послеопе-
рационных вентральных грыжах, особенно больших 
и гигантских размеров, продолжительность операции 
возрастала, поскольку требовалось выполнение более 
сложных способов герниопластики. Так, среднее время 
оперативного вмешательства с использованием «на-
тяжных» способов в этой группе составило 137,7±14,0 
минуты, среднее время при «ненатяжной» герниопла-
стики – 179,1±28,8 минуты.

Средняя продолжительность оперативного вме-
шательства при послеоперационных вентральных 
грыжах в объеме реконструкции передней брюшной 
стенки составила 172±43 минуты, в объеме коррекции 
передней брюшной стенки – 186±40,2 минуты. При ги-
гантских послеоперационных вентральных грыжах с 
использованием комбинированных способов гернио-
пластики время операции увеличивалось в среднем на 
20 минут (среднее время составило 202,1±49,3 мин), 
что обусловлено необходимостью дополнительного 
протезирования передней брюшной стенки.

Исследование динамики уровня внутрибрюшного 
давления выполнено 30 пациентам. В основной группе 
(ненатяжная герниопластика) исследование выполне-
но 16 пациентам, в контрольной группе (натяжная пла-
стика) – 14. У всех обследованных отмечалась исходная 
внутрибрюшная гипертензия, причем II и III степени 
ее наблюдались у 26 из 30 пациентов (86,7%). Исходно 
уровень внутрибрюшного давления (ВБД) у пациентов 
основной группы в среднем был равен 18,8±1,8 мм рт. 
ст., контрольной – 19,3±1,6 мм рт. ст.

В результате декомпрессии желудочно-кишечно-
го тракта и использования «ненатяжной» пластики 
у пациентов основной группы при завершении опе-

ративного вмешательства отчетливо прослеживает-
ся тенденция к снижению ВБД. Среднее значение ВБД 
(14,5±1,3 мм рт. ст.) оказалось достоверно ниже контро-
ля (17,1±1,3 мм рт. ст.) В послеоперационном периоде 
тенденция к увеличению ВБД у больных обеих групп 
сохранялась до 3-х суток послеоперационного перио-
да. Среднее значение ВБД в 1-е сутки после операции 
у больных основной группы составило 15,6±1,5 мм рт. 
ст., контрольной – 17,8±1,1 мм рт. ст., на 2-е сутки – со-
ответственно 15,9±0,8 и 18,3±0,7 мм рт. ст., на 3-и сутки 
– 16,2±0,7 и 18,9 ±0,7 мм рт. ст. На 4-е сутки уровень ВБД 
у пациентов основной группы снизился до 13,3±0,8 мм 
рт. ст., контрольной – до 16,9±0,7 мм рт. ст.

Корреляционная зависимость показателей ВБД 
и объемов удаленной жидкости по назоэнтерально-
му зонду оказалась положительной для исходного 
значения ВБД и объема эвакуируемого кишечного 
содержимого во время оперативного вмешатель-
ства. Достоверная и положительная корреляция 
ВБД и объема кишечного отделяемого отмечалась 
на 3-и сутки послеоперационного периода.

Мониторинг, который проводился в течение 4-х 
суток, показал, что ВБД увеличивалось до 3-х суток 
(различия показателей достоверны). Одновременно 
к 3-м суткам возрастал объем кишечного отделяемо-
го по назоэнтеральному зонду с исчезновением досто-
верной разницы с исходным объемом эвакуирован-
ной жидкости в момент оперативного вмешательства. 
Обеспечивая сброс кишечного содержимого, назо-
энтеральная интубация способствует уменьшению 
уровня ВБД. Таким образом, только к 4-м суткам по-
слеоперационного периода восстанавливается всасы-
вающая функция желудочно-кишечного тракта, что 
подтверждается клиническим разрешением послео-
перационного пареза кишечника, показателями уров-
ня ВБД и объемом кишечного отделяемого по зон-
ду. Выполнение рентгенологического исследования 
брюшной полости в ранние сроки после операции 
позволило оценить положение энтерального зонда, 
определить соотношение газа в тонкой и толстой киш-
ке, динамику послеоперационного пареза кишечника. 
Извлечение назоэнтерального зонда осуществлялось 
после восстановления устойчивой перистальтики ки-
шечника и самостоятельного стула на 4-5-е сутки по-
слеоперационного периода.

Результаты и обсуждение
Среди абдоминальных осложнений у 9 (12%) па-

циентов контрольной и у 3 (6%) – основной группы 
выявлен послеоперационный парез кишечника, по-
требовавший более длительной (до 6-7 сут) назо-
энтеральной интубации. На основании этого можно 
заключить, что «ненатяжная» герниопластика сопро-
вождается меньшим риском развития абдоминальных 
осложнений, чем «натяжная» герниопластика.

Общие послеоперационные осложнения отмеча-
лись у 15 (20%) пациентов контрольной и у 8 (16%) 
– основной группы. У больных всех групп развитие 
общих осложнений было обусловлено возрастом и 
наличием сопутствующих хронических заболева-
ний. Однако осложнения со стороны бронхолегоч-
ной системы, которые чаще встречались у пациен-
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тов контрольной группы (8%), были обусловлены 
длительным нахождением пациентов на ИВЛ, вслед-
ствие повышения уровня внутрибрюшного давле-
ния, что повело за собой прогрессирование дыха-
тельной недостаточности.

Общая частота развития послеоперационных 
раневых осложнений составила 22,4% (28 пациен-
тов). В контрольной группе, где применялась пласти-
ка местными тканями, раневые осложнения отмеча-
лись у 20 (16%) пациентов, в том числе нагноение 
послеоперационной раны и заживление вторичным 
натяжением имело масто у 9 (7,2%). У 5 (4%) боль-
ных при УЗИ мягких тканей диагностирована серома, 
потребовавшая дальнейшей пункции и аспирации. У 
2 (1,6%) больных наблюдался краевой некроз кожи, 
у 1 (0,8%) – инфильтрат послеоперационной раны. У 
2 (1,6%) пациентов в раннем послеоперационном пе-
риоде имела место эвентрация.

В основной группе, в которой были использо-
ваны «ненатяжные» методы пластики, местные ос-
ложнения развились у 8 (6,4%) пациентов, среди ос-
ложнений чаще всего отмечалась серома – у 4 (3,2%). 
Инфильтрат в области послеоперационной раны на-
блюдался у 2 (1,6%) пациентов, нагноение подкож-
но-жировой клетчатки также было у 2 (1,6%) боль-
ных после резекции участка кишки.

При использовании «ненатяжной» пластики 
среди пациентов основной группы с послеопера-
ционными вентральными грыжами у 24 (48%) при 
УЗ-мониторинге мягких тканей передней брюшной 
стенки диагностированы клинически не значимые 
жидкостные скопления от 0,1 до 1,5 см, которые ре-
грессировали к выписке пациента из стационара. 
Как и в плановой хирургии, это объясняется обшир-
ной мобилизацией тканей передней брюшной стен-
ки с нарушением лимфовенозного дренажа и осо-
бенностями тканевой реакции на инородное тело.

У 3 (6%) больных диагностированные жидкост-
ные скопления потребовали последующей пункции 
и аспирации под УЗ-наведением. У 2 (4%) пациентов 
отмечалось нагноение подкожно-жировой клетчат-
ки, у 1 (2%) – инфильтрат послеоперационной раны. 
Удаления синтетического имплантата из-за его от-
торжения ни в одном случае не потребовалось.

В послеоперационном периоде среди пациентов 
с комбинированной герниопластикой послеопераци-
онной вентральной грыжи у 1 (2 наблюдалась серома 
мягких тканей с инфицированием, удаления транс-
плантата не потребовалось, что подтверждает ее 
свойство – устойчивость в условиях инфицирования.

При сопоставлении частоты осложнений ран-
него послеоперационного периода у пациентов с 
ущемленными грыжами передней брюшной стенки 
увеличения раневых осложнений при применении 
«ненатяжной» герниопластики передней брюшной 
стенки не выявлено. У пациентов с дополнитель-
ным протезированием передней брюшной стенки в 
послеоперационном периоде специфических реак-
ций, связанных с трансплантационным иммуните-
том, не наблюдалось.

Наиболее частыми возбудителями при гнойных 
осложнениях у пациентов с ущемленными грыжа-
ми, осложненными кишечной непроходимостью, яв-
лялись грамотрицательные микроорганизмы груп-
пы Enerobacteriaceae: Е. coli, Klebsiella, Proteus и прочие 
патогены этой группы, а также неферментирующие 
грамотрицательные бактерии, в том числе предста-
вители Pseudomonas aeruginosa и различные дрожже-
подобные грибы.

При смешанных инфекциях с выделением раз-
личных микробных ассоциаций в брюшной полости 
применялись подобранные по чувствительности к 
ассоциантам антибиотики в сочетании с препара-
тами, активными в отношении анаэробной инфек-
ции (метронидазол, клиндамицин, линкомицин). 
Эрадикация патогенных бактерий после лечения 
наблюдалась у 92% пациентов.

Средняя длительность пребывания пациентов в 
стационаре после оперативных вмешательств по по-
воду ущемленных паховых грыж, осложненных кишеч-
ной непроходимостью, в контрольной группе составила 
16,5±6,9 койко-дня, при ущемленной пупочной грыже – 
19,8±5,2 койко-дня, при ущемленных послеоперацион-
ных вентральных грыжах – 21,8±2,8 койко-дня.

Сроки госпитализации пациентов основной 
группы в стационаре при ущемленной паховой гры-
же составили 15,4±2,8 койко-дня, при ущемленной 
пупочной грыже – 17,4±5,4 койко-дня, при послеопе-
рационной вентральной грыже – 21,7±6,5 койко-дня.

Применение «ненатяжных» способов гернио-
пластики при ущемленных грыжах, осложненных 
кишечной непроходимостью, не увеличивает сроки 
пребывания пациентов в стационаре.

Общая послеоперационная летальность соста-
вила 3,2% (4 пациента): в контрольной группе – 4% 
(3 пациента), в основной – 2% (1 пациент). Все умер-
шие – пожилых пациенты и лица со сроками ущем-
ления более 24 часов. 

В сроки от 1-го года до 3-х лет после операции 
из 125 пациентов обследованы 78 (62,4%), из них 36 
(72%) – основной и 42 (56%) – контрольной группы. 
Среди оперированных с применением «ненатяжной 
герниопластики» при обследовании через год выяв-
лен 1 пациент с рецидивом послеоперационной вен-
тральной грыжи. Ни у одного из числа обследован-
ных лигатурных абсцессов и свищей не наблюдалось.

Среди оперированных традиционными мето-
дами пластики рецидивы возникли у 14 (33,3%) 
больных: у 2 пациентов с паховой грыжей (III б и IV 
типов), у 4 – с пупочной грыжей (>4 см), у 8 – с по-
слеоперационными вентральными грыжами боль-
ших и гигантских размеров, с площадью грыжевых 
ворот более 10 см (W3-W4).

На основании полученных данных нами установ-
лено, что рецидивов в основном (19%) возникают у 
пациентов, оперированных с пластикой местными 
тканями по поводу послеоперационной вентральной 
грыжи, с размером грыжевых ворот W3-W4, и про-
является в первый год после операции. Применение 
принципа «ненатяжной» герниопластики снижает 
частоту рецидивов с 33,3 до 2,8%. Полученные ре-
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зультаты позволяют рекомендовать ненатяжную 
герниопластику в качестве метода выбора при ос-
ложненных ущемленных грыжах. Пластика местны-
ми тканями допустима при операциях по поводу па-
ховой грыжи I типа и при малых пупочных грыжах с 
размером грыжевых ворот менее 2 см.

Проведенный анализ полученных данных показал, 
что ненатяжные методы пластики при ущемленных 
грыжах брюшной стенки, осложненных кишечной не-
проходимостью улучшают непосредственные резуль-
таты оперативных вмешательств, позволяют досто-
верно улучшить отдаленные результаты лечения. Это 
позволяет считать ненатяжные методы герниопла-
стики с использованием современных синтетических 
имплантатов методом выбора при хирургическом ле-
чении ущемленных грыж брюшной стенки, осложнен-
ных кишечной непроходимостью, и рекомендовать их 
для широкого применения.

Выводы 
1. При осложненной ущемленной грыже: а) пахо-

вой – операцией выбора является пластика по мето-
ду Лихтенштейна; б) пупочной и ПОВГ W1-W2 – ре-
конструкция передней брюшной стенки; в) ПОВГ 
W3-W4 – коррекция передней брюшной стенки. 

2. Энтеральная интубация и декомпрессия ки-
шечника во время оперативного вмешательства при 
ущемленных грыжах, осложненных кишечной непро-
ходимостью, является одной из основных мер борь-
бы с повышением ВБД и профилактики синдрома ки-
шечной недостаточности при данной патологии.

3. Использование синтетических имплантатов 
при ущемленных грыжах, осложненных кишечной 
непроходимостью, снижает частоту ранних местных 
раневых осложнений, в том числе и гематом послео-
перационной раны. Применение ненатяжной герни-
опластики у пациентов с осложненными ущемлен-
ными грыжами способствует снижению рецидивов 
с 33,3 до 2,8%.
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ОСОБЕННОСТИ НЕНАТЯЖНОЙ 
ГЕРНИОАЛЛОПЛАСТИКИ В ХИРУРГИЧЕСКОМ 
ЛЕЧЕНИИ УЩЕМЛЕННЫХ ВЕНТРАЛЬНЫХ ГРЫЖ
Хурсанов Ё.Э., Абдурахманов Д.Ш.

Цель: улучшение результатов хирургического 
лечения пациентов с осложненными ущемленными 
грыжами передней брюшной стенки за счет разра-
ботки и внедрения методов ненатяжной гернио-
пластики. Материал и методы: проанализированы 
результаты лечения 125 пациентов с ущемленными 
грыжами передней брюшной стенки, осложненными 
развитием кишечной непроходимости, госпитализи-
рованных в Самаркандский филиал РНЦЭМП в 2013-
2022 гг. В основную группу включены 50 пациентов 
с осложненными грыжами, которым была выпол-
нена ненатяжная пластика. Контрольную группу 
составили 75 пациентов с осложненными грыжами 
различной локализации, оперированных с использо-
ванием традиционных методов пластики. Резуль-
таты: энтеральная интубация и декомпрессия ки-
шечника во время оперативного вмешательства 
при ущемленных грыжах, осложненных кишечной 
непроходимостью, является одной из основных мер 
борьбы с повышением внутрибрюшного давления и 
профилактики синдрома кишечной недостаточно-
сти. Использование синтетических имплантатов 
при ущемленных грыжах, осложненных кишечной не-
проходимостью, снижает частоту ранних местных 
раневых осложнений, в том числе и гематом после-
операционной раны. Применение ненатяжной герни-
опластики у пациентов с осложненными ущемлен-
ными грыжами способствует снижению рецидивов с 
33,3 до 2,8%. Выводы: ненатяжные методы герни-
опластики с использованием современных синтети-
ческих имплантатов в качестве метода выбора при 
хирургическом лечении ущемленных грыж брюшной 
стенки, осложненных кишечной непроходимостью, 
можно рекомендовать для широкого применения.

Ключевые слова: ущемленная грыжа, ненатяж-
ная герниопластика.
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УДК: 616.248-441.-008.63

БРОНХИАЛ АСТМА БИЛАН КАСАЛЛАНГАН БЕМОРЛАРДА ҚАЛҚОНСИМОН БЕЗ ҲОЛАТИНИ 
БАҲОЛАШ
Шагазатова Б.Х., Мирхайдарова Ф.С., Нишонова Д.Ф.
ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ У БОЛЬНЫХ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ
Шагазатова Б.Х., Мирхайдарова Ф.С., Нишонова Д.Ф.
ASSESSMENT OF THYROID STATUS IN PATIENTS WITH BRONCHIAL ASTHMA
Shagazatova B.Kh., Mirkhaidarova F.S., Nishonova D.F.
Тошкент тиббиёт академияси, Андижон Давлат тиббиёт институти 

Цель: улучшение состояния больных бронхиальной астмой путем оценки состояния щитовидной железы. Ма-
териал и методы: в исследовании, проведенном на базе пульмонологического отделения клиники Андижанского 
медицинского института, приняли участие 250 больных бронхиальной астмой и аутоиммунным тиреоидитом 
(159 женщин и 91 мужчина, средний возраст соответственно 51,4±2,01 и 48,76±2,01) и 37 больных бронхиаль-
ной астмой и токсическим зобом (19 женщин (средний возраст 46,3±2,01 года) и 18 мужчин (средний возраст 
50,8±2,01 года). Больные с осложнениями аутоиммунного тиреоидита и токсическим зобом в исследование не 
включались. Результаты: в основе аутоиммунного тиреоидита и токсического зоба лежат аутоиммунные 
воспалительные процессы. Среди пациентов с токсическим зобом не было лиц с нормальным увеличением щи-
товидной железы – категории, в которой у большинства пациентов имеется увеличенная щитовидная железа. 
Увеличение щитовидной железы при аутоиммунном тиреоидите чаще встречалось у больных с субклиническим и 
манифестным тиреотоксикозом. Среди всех групп больных преобладали женщины. Выводы: ранняя диагности-
ка и лечение аутоиммунных заболеваний щитовидной железы увеличивает продолжительность жизни пациен-
та, что, в свою очередь, увеличивает вероятность встречи с другой коморбидной патологией.

Ключевые слова: бронхиальная астма, аутоиммунный тиреоидит, токсический зоб.

Objective: Improve the condition of patients with bronchial asthma by assessing the condition of the thyroid gland. Ma-
terial and methods: 250 patients with bronchial asthma and autoimmune thyroiditis (159 women and 91 men, average age 
51.4 ± 2.01 and 48.76 ± 2, respectively) took part in the study, conducted at the pulmonology department of the clinic of the 
Andijan Medical Institute. 01) and 37 patients with bronchial asthma and toxic goiter (19 women (average age 46.3±2.01 
years) and 18 men (average age 50.8±2.01 years). Patients with complications of autoimmune thyroiditis and toxic goiter 
in study was not included. Results: Autoimmune inflammatory processes underlie autoimmune thyroiditis and toxic goiter. 
Among patients with toxic goiter, there were no individuals with normal thyroid enlargement, a category in which most pa-
tients have an enlarged thyroid gland. Thyroid enlargement in autoimmune thyroiditis was more common in patients with 
subclinical and manifest thyrotoxicosis. Women predominated among all groups of patients. Conclusions: Early diagnosis 
and treatment of autoimmune thyroid diseases increases the patient’s life expectancy, which, in turn, increases the likelihood 
of encountering other comorbid pathologies.

Key words: bronchial asthma, autoimmune thyroiditis, toxic goiter.

Қалқонсимон без касалликлари дунёда кенг 
тарқалган касалликлар туркумига кириб, ден-

гиз сатҳидан узоқда жойлашган сари ушбу касаллик 
билан касалланиш суръати ортиб бориши адабиёт-
ларда кўп қайд қилинади. Қалқонсимон без патологи-
ялари орасида эндемик буқоқ ва аутоиммун тиреои-
дит етакчилик қилади [1,5,12]. Бутунжаҳон соғлиқни 
сақлаш ташкилоти маълумотларига кўра Ер юзида-
ги аҳолининг 2 миллиардига яқини йод танқислиги-
дан азият чекади. Эндемик буқоқ эса бир томондан ау-
тоиммун касалликлар ривожланишига туртки берса, 
иккинчи томондан ушбу касалликнинг нотўғри про-
филактикаси коморбид патологиялар ривожланиши-
га сабабчи бўлади. Бу касалликларни ривожланиш асо-
сида нафақат йод етишмовчилиги балки бошқа ташқи 
муҳит омилларининг ҳам ўрни катта [2,4,7,10]. 

Ушбу тадқиқотга қалқонсимон безнинг аутоим-
мун касалликларига чалинган беморлар жалб қи-
линган бўлиб, улар аутоиммун тиреоидит ва заҳар-
ли буқоқ ташхиси қўйилган беморлардир. Эндемик 
буқоқ ривожланиш патогенези асосида аутоиммун 
жараёнлар ҳам мавжуд бўлишига қарамай, уларни 

тасдиқловчи текширув усуллари бўлмагани учун 
ушбу тадқиқотга киритилмади[3,6,8]. 

Аутоиммун тиреоидит ҳам қалқонсимон безнинг 
аутоиммун касалликлари ичида энг кўп учровчи, авва-
лига тиреотоксик босқич, кейин қисқа вақт давом этув-
чи эутиреоз босқич ва умрбод давом этувчи гипотиреоз 
босқич билан характерланади. Ушбу касаллик ўзининг 
юрак қон-томир тизимига, асаб ва бошқа тизимлар-
га берадиган асоратлари билан ҳам ҳавфли саналади. 
Аутоиммун тиреоидитга кеч ташхис қўйиш, ушбу бе-
морларда бошқа коморбид патологиялар ривожлани-
ши ёки оғирлашувига туртки беради. Бундай касалли-
клар жумласига бронхиал астма ҳам киради [9,14]. 

Қалқонсимон безнинг аутоиммун касалликларини 
эрта ташхислаш ва даволаш беморнинг ҳаёт давомий-
лигини ошишига, у эса ўз навбатида бошқа коморбид 
патологиялар билан бирга учраш эхтимолини ошира-
ди. Қалқонсимон бездаги аутоиммун яллиғланиш жа-
раёнлари эса ўз навбатида патогенезида аутоиммун 
жараёнлар мавжуд бўлган бронхиал астма касаллиги 
билан бирга келишига хизмат қилади [12,13]. 
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Тадқиқот мақсади
Қалқонсимон безнинг ҳолатини баҳолаш йўлла-

ри орқали бронхиал астма билан оғриган беморлар-
нинг ҳолатини яхшилаш.

Материал ва усуллар
Тадқиқот Андижон тиббиёт институти клиника-

си пульмонология бўлимида олиб борилиб, бронхи-
ал астма ва аутоиммун тиреоидит билан касалланган 
250 нафар, БА ва заҳарли буқоқ билан оғриган 37 на-
фар бемор жалб қилинди. БА ва АИТ билан оғриган 
беморларнинг 159 нафари аёллар ва 91 нафари эр-

каклардир. Аёлларнинг ўртача ёши 51,4±2,01ёш, эр-
какларники эса 48,76±2,01ёшга тенг бўлди. Заҳарли 
буқоқ билан оғриган беморларнинг 19 нафари аёл-
лар (ўртача ёши 46,3±2,01) ва 18 нафари эркаклар-
дир (ўрта ёши 50,8±2,01). Тадқиқотга АИТ ва заҳарли 
буқоқ касалликларининг асоратлари  мавжуд бўлган 
беморлар киритилмаган.

Беморларда қалқонсимон без катталашуви уль-
тратовуш текшируви ва пальпацияси ёрдамида 
аниқланди. Қалқонсимон без катталашуви ЖССТ та-
снифига кўра баҳоланди:

       

1-расм. АИТ ва заҳарли буқоқ билан оғриган бронхиал астмали беморларда қалқонсимон без катталашуви 
даражаларини учраши.

БА ва АИТ билан касалланган беморларда 
қалқонсимон безнинг 0-даражали катталашуви 38 
нафарда, 1-даражали катталашуви эса 165 нафарда 
ва 2-даражали қалқонсимон безнинг катталашуви 
47 нафар беморда қайд этилган. БА ва захарли буқоқ 
билан касалланганлар орасида фақат 1- ва 2-дара-
жали катталашув кузатилиб, улардан 1-даражали 
катталашувга эга беморлар 14 нафарни ва 2-дара-
жали катталашувга эга беморлар 23 нафарни таш-
кил қилди. Заҳарли буқоққа чалинганлар орасида 
меъёрий қалқонсимон без ўлчамлари кузатилмади. 

Тиреоид функция эса ТТГ, трийодтиронин эркин 
фракцияси (Т3эр) ва тетрайодтиронин эркин (тирок-
син ёки Т4эр) фракцияларини текшириш орқали баҳо-

ланди. Бу беморларда тиреоид функция ўрганилган-
да ТТГ, Т3эр (1,8-4,2 нг/мл) ва Т4 эр (8,9-17,2 пг/мл) 
гормонлари ҳолатига кўра эутиреоз (меъёрий 0,4-4,0 
мкМЕ/мл), субклиник тиреотоксикоз (ТТГ паст, Т3эр 
ва Т4эр меъёр), манифест тиреотоксикоз (ТТГ паст, 
Т3эр ва Т4эр ошган), субклиник гипотиреоз (ТТГ ба-
ланд, Т3эр ва Т4эр паст) ва манифест гипотиреоз (ТТГ 
баланд, Т3эр ва Т4эр паст) ҳолатлари аниқланди.

 Натижалар ва муҳокама
 БА ва АИТ билан касалланган беморларда 

қалқонсимон безнинг субклиник ва манифест ги-
потиреоз ҳолатидаги беморлар ёши бошқа функци-
онал ҳолатдаги беморлар ёшидан ишончли катта 
эканлигини 1-жадвалда кўриш мумкин. 

1-жадвал
БА ва АИТ билан касалланган беморлар тавсифи

Кўрсаткичлар Эутиреоз Субклиник ти-
реотоксикоз

Манифест ти-
реотоксикоз

Субклиник 
гипотиреоз

Манифест ги-
потиреоз

Беморлар сони 33 (13,2%) 12 (4,8%) 26 (10,4%) 78 (31,2%) 101 (40,4%)

Ўртача ёши 38,1±1,56 36,7±1,56 46,3±2,01 51,7±2,01* 56,1±2,04*

Жинси, А/Э 21/12 6/6 17/9 46/32 69/32
Эслатма: *- эутиреоз ва субклиник тиреотоксикоз кўрсаткичларига нисбатан фарқланиш ишончли (*-P<0,05)

Барча гуруҳларда аёллар сони эркакларникидан 
кўп эканлиги қайд этилган, бу бронхиал астма ва 
қалқонсимон без касалликларидан умумий касал-

ланиш аёл жинсида устувор эканлиги билан боғлиқ 
деб ҳисобланади.
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2-жадвал
БА ва АИТ билан касалланган беморларда тиреоид гормонлар ҳолатини баҳолаш

Кўрсаткичлар Эутиреоз Субклиник ти-
реотоксикоз

Манифест ти-
реотоксикоз

Субклиник 
гипотиреоз

Манифест ги-
потиреоз

ТТГ 2,11±0,3 0,1±0,01 0,01±0,001 5,44±0,3 12,73±0,5

Т3эр 3,67±0,3 4,0±0,3 5,01±0,3 3,25±0,3 1,78±0,3

Т4эр 14,81±0,5 17,1±0,5  19,4±0,5 9,11±0,5 6,71±0,3

2-жадвалда беморларнинг гуруҳлар бўйича ти-
реоид гормонларнинг ўртача қиймати акс этган. 

Заҳарли буқоқ ва бронхиал астма билан ка-
салланган беморларда тиреоид гормонлар ҳолати 
аниқланди ва қуйидаги жадвалда берилган.

3-жадвал
Заҳарли буқоқ ва бронхиал астма билан касалланган беморларнинг умумий тавсифи

Кўрсаткичлар Енгил тиреотоксикоз Ўрта оғир тиреотоксикоз

Беморлар сони 17 (46%) 20 (54%)

Ўртача ёши 46,3±2,01 49,2±2,01

Жинси, А/Э 10/7 9/11

Беморлар ёш ва жинс бўйича ишончли фарқлан-
мади, енгил тиреотоксикозли беморлар 46%ни, 
шрта оғир тиреотоксикозли беморлар 54%ни таш-

кил қилди. Оғир даражали тиреотоксикозли бемор-
лар кузатувга жалб қилинмади. 

4-жадвал
Заҳарли буқоқ ва бронхиал астма билан касалланган беморларда 

тиреотоксикоз даражасига кўра тиреоид гормонлар ҳолати

Кўрсаткичлар Енгил тиреотоксикоз Ўрта оғир тиреотоксикоз

ТТГ  0,1±0,02  0,001±0,001**

Т3эр 5,42±0,3 6,28±0,3

Т4эр 19,75±0,44 34,9±0,5*
Эслатма: *- енгил тиреотоксикоз гуруҳи кўрсаткичларига нисбатан фарқланиш ишончли (*-P<0,05). 

**- енгил тиреотоксикоз гуруҳи кўрсаткичларига нисбатан фарқланиш ишончли (*-P<0,005)

Юқоридаги жадвалда ТТГ ва Т4эр даражала-
ри бўйича ўрта оғир даражасида енгил тиреотокси-
козга нисбатан ўрта оғир тиреотоксикоз гуруҳида 
ишончли фарқ кузатилди. Бу эса тиретоксикоз дара-
жасининг оғирлашуви гормонал фонда ҳам кескин 
ўзгаришлар билан кетишидан далолат беради. 

Тадқиқот давомида қалқонсимон без каттала-
шуви ва функционал ҳолати ўртасидаги ўзаро боғ-
лиқлик ўрганилди. Ўзгаришлар қуйидаги жадвал-
ларда ўз аксини топган:

5-жадвал
БА ва АИТ билан касалланганларда қалқонсимон без катталашуви ва 

функционал ҳолатига кўра беморлар тақсимланиши 

Кўрсаткичлар Эутиреоз
 n=33

Субклиник ти-
реотоксикоз

 n=12

Манифест ти-
реотоксикоз

 n=26

Субкли-
ник гипоти-

реоз n=78

Манифест 
гипотире-
оз n=101

0-даража n=38 9 (27,2%) - 1 (3,8%)*  11 (14,1%) 17 (17%)

1-даража n=165 12 (36,3%) 4 (33,3%) 8 (30,7%) 60 (76,9%)* 81 (80,1%)*

2-даража n=47 12 (36,3%) 8 (66,6%)* 17 (65,3%)* 7 (8,9%) 3 (2,97%)
Эслатма: *- эутиреоз гуруҳи кўрсаткичларига нисбатан фарқланиш ишончли (*-P<0,05)

Қалқонсимон безнинг 0-даражадаги каттала-
шувидаги эутиреоз ҳолатидаги беморлар бошқа гу-
руҳдаги беморларга нисбатан кўпчиликни ташкил 

қилган бўлса, 1-даражадаги катталашувга эга бе-
морлар орасида субклиник гипотиреоз ҳолатидаги 
беморлар кўпчиликни ташкил қилди. 2-даражадаги 
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қалқонсимон без катталашувидаги беморлар ораси-
да манифест ва субклиник тиреотоксикоз ҳолати-
нинг учраши кўп қайд этилди. 

Бронхиал астма ва захарли буқоқ билан оғриган 
беморларни қалқонсимон без катталашуви ва тире-
отоксикоз даражасига кўра баҳоланди. Бунда нати-
жалар қуйидагича акс этди:

6-жадвал
БА ва заҳарли буқоқ билан касалланганларда қалқонсимон без катталашуви 

ва функционал ҳолатига кўра беморлар тақсимланиши 

Кўрсаткичлар Енгил тиреотоксикоз Ўрта оғир тиреотоксикоз

0-даража  -  -

1-даража  7 (41%)  7 (35%)

2-даража  10 (59%)  13 (65%)

Ушбу беморлар орасида 0-даражадаги каттала-
шув кузатилмади. 1- ва 2-даражадаги катталашув 
енгил ва ўрта оғир тиреотоксикоз билан касаллан-
ган беморларда ишончли фарқли кўрсаткични кўр-
сатмади. 

Шу билан биргаликда АИТнинг асосий ташхи-
сот усуллари бўлмиш тироксинпероксидазага анти-

тана ҳамда заҳарли буқоқнинг диагностик мезони 
бўлмиш ТТГ рецепторларига антитаналарнинг мав-
жудлиги беморлар қон зардобида аниқланди. АИТ 
билан касалланган беморларда тироксинпероксида-
зага антитана титрини гормонал фон ҳамда қалқон-
симон без катталашувига кўра ҳам баҳоланди. 

7-жадвал
БА ва АИТ билан касалланган беморларда қалқонсимон без катталашуви даражасига 

кўра тироксинпероксидазага антитаналар даражаси кўрсаткичларини баҳолаш

Кўрсаткичлар Эутиреоз
 n=33

Субклиник ти-
реотоксикоз

 n=12

Манифест ти-
реотоксикоз

 n=26

Субкли-
ник гипоти-

реоз n=78

Манифест 
гипотире-
оз n=101

0-даража n=38 88,9±0,12 108,4±0,12 105,8±0,14  94,4±0,12 94,6±0,12

1-даража n=165 82,5±0,12 103,5±0,12 99,7±0,12 86,91±0,12 101,5±0,13

2-даража n=47 91,33±0,10 117,01±0,12 100,1±0,14 102,3±0,14 97,34±0,12

Юқоридаги жадвалга кўра тиреоидпероксидаза-
га антитаналар титри гуруҳлар орасида ўрганилган-
да, қалқонсимон безнинг катталашувига кўра ҳам, ти-
реоид гормонлар статусига кўра ҳам юқорилиги қайд 
этилсада, бироқ гуруҳлар орасида ишончли фарқ 
аниқланмади. Бу эса ушбу антитаналарнинг АИТ да 
ошиши, ташхисот мезонларига кирсада, бироқ унинг 

қай даражада ошганлигига қараб касалликнинг да-
ражаси ёки қалқонсимон безнинг катталашуви ора-
сида боғлиқлик йўқлигидан далолат беради. 

Заҳарли буқоқ ва БА билан касалланган бемор-
ларда ТТГ рецепторларига антитаналар аниқланиб 
у ҳам тиреотоксикоз даражаси ва қалқонсимон без 
даражасига кўра баҳоланди. 

8-жадвал
БА ва заҳарли буқоқ билан касалланган беморларда қалқонсимон без катталашуви даражасига 

кўра ТТГ рецепторларига антитаналар даражаси кўрсаткичларини баҳолаш

Кўрсаткичлар Енгил тиреотоксикоз Ўрта оғир тиреотоксикоз

1-даража  1,69±0,2 IU/L  2,31±0,2 IU/L*

2-даража  1,87±0,2 IU/L  1,88±0,2 IU/L
Эслатма: *- енгил тиреотоксикоз гуруҳи кўрсаткичларига нисбатан фарқланиш ишончли (*-P<0,05)

8-жадвалга кўра ТТГ рецепторларига антитана 
ўрта оғир тиреотоксикозли 1-даражадаги қалқон-
симон без катталашувига эга беморларда бошқа гу-
руҳ беморларга нисбатан ишончли юқори натижани 
кўрсатди. Буни шу билан изоҳлаш мумкинки, ўрта 
оғир даражадаги беморлар орасида янги аниқлан-
ган, давоси кузатувга олингандан сўнг бошланган 
беморлар кўпчиликни ташкил қилган. 

Хулоса
Юқоридаги маълумотларга кўра шундай хулоса 

қилиш мумкинки, қалқонсимон без касалликлари 
орасида аутоиммун тиреоидит кўп учрайди. АИТ ва 
заҳарли буқоқ асосида аутоиммун яллиғланиш жа-
раёнлари ётади. Заҳарли буқоқ билан оғриганлар 
орасида меъёрий қалқонсимон без катталашувига 
эга беморлар учрамади, бу тоифа беморларнинг ак-
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сарияти қалқонсимон без катталашуви билан кеча-
ди. АИТ билан касалланган беморларда қалқонси-
мон безнинг катталашуви субклиник ва манифест 
тиреотоксикозли беморлар гуруҳида кўпчиликни 
ташкил қилди. Барча беморлар гуруҳи орасида ка-
салланиш аёл жинси вакилларида устунлик қилди. 
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БРОНХИАЛ АСТМА БИЛАН КАСАЛЛАНГАН 
БЕМОРЛАРДА ҚАЛҚОНСИМОН БЕЗ ҲОЛАТИНИ 
БАҲОЛАШ
Шагазатова Б.Х., Мирхайдарова Ф.С.,  
Нишонова Д.Ф.

Мақсад: қалқонсимон безнинг ҳолатини баҳо-
лаш йўллари орқали бронхиал астма билан оғриган 
беморларнинг ҳолатини яхшилаш. Материал ва 
усуллар: бронхиал астма ва аутоиммун тиреоидит 
билан касалланган 250 бемор (159 аёл ва 91 эркак, 
ўртача ёши 51,4±2,01 ва 48,76±2,01) ва бронхиал аст-
ма ва токсик бўқоқ билан касалланган 37 бемор (19 
аёл (ўртача ёши 46,3±2,01 ёш) ва 18 эркак (ўртача 
ёш 50,8±2,01 ёш). Аутоиммун тиреоидит ва токсик 
бўқоқ асоратлари бўлган беморлар тадқиқотга ки-
ритилмаган. Натижалар: аутоиммун яллиғла-
ниш жараёнлари аутоиммун тиреоидит ва токсик 
бўқоқнинг асосидир. Токсик бўқоқ билан оғриган бе-
морлар орасида қалқонсимон безнинг нормал кен-
гайиши бўлган шахслар йўқ эди, бу тоифада кўпчилик 
беморларда қалқонсимон без катталашган. Аутоим-
мун тиреоидитда қалқонсимон безнинг кенгайиши 
субклиник ва манифест тиреотоксикоз билан оғри-
ган беморларда кўпроқ учрайди. Беморларнинг барча 
гуруҳлари орасида аёллар устунлик қилди. Хулоса: 
қалқонсимон безнинг аутоиммун касалликларини 
эрта ташхислаш ва даволаш беморнинг умр кўриш 
давомийлигини оширади, бу эса ўз навбатида бошқа 
қўшма патологияга дуч келиш эҳтимолини оширади. 

Калит сўзлар: бронхиал астма, аутоиммун ти-
реоидит, токсик бўқоқ.
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ОПТИМИЗАЦИЯ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ СО СЛОЖНЫМИ ФОРМАМИ 
ОСТРОГО ПАРАПРОКТИТА
Шербеков У.А., Рустамов И.М.
O’TKIR PARAPROKTITNING MURAKKAB FORMALARI BO’LGAN BEMORLARNI XIRURGIK 
DAVOLASHNI OPTIMALLASHTIRISH
Sherbekov U.A., Rustamov I.M.
OPTIMIZATION OF SURGICAL TREATMENT OF PATIENTS WITH COMPLEX FORMS OF ACUTE 
PARAPROCTITIS
Sherbekov U.A., Rustamov I.M.
Самаркандский государственный медицинский университет

Maqsad: o’tkir paraproktitning murakkab shakllari bo’lgan bemorlarni jarrohlik davolash natijalarini yaxshilash. 
Material va usullar: tadqiqot Samarqand davlat tibbiyot universiteti klinikasining koloproktologiya bo‘limida 2017-
2022 yillarda operatsiya qilingan ishiorektal va retrorektal lokalizatsiya o‘tkir paraproktitining murakkab shakllari 
bilan og‘rigan 119 nafar bemorni kompleks diagnostika va jarrohlik davolash tajribasiga asoslangan bu o’tkir para-
proktit bilan operatsiya qilingan bemorlarning umumiy sonining 32, 3% ni tashkil etdi. Natijalar:  paraproktitning 
murakkab shakllari bilan og’rigan bemorlarni jarrohlik davolashning taktik va texnik jihatlarini optimallashtirish, 
bu xo’ppozning yuqori (chuqur) lokalizatsiyasi (bemorlarning 22, 3%) bilan 2 bosqichda operatsiyalarni o’tkazish 
va past lokalizatsiya bilan birlamchi radikal aralashuvlarni o’tkazishni o’z ichiga oladi. xo’ppozning paydo bo’lishi 
operatsiyadan keyingi dastlabki davrda asoratlar sonini 38,4 dan 11, 9% gacha, shuningdek perirektal oqmalarning 
shakllanishini 11, 5 dan 4,6% gacha va uzoq muddatli davrda kasallikning qaytalanishini 9, 6 dan 9, 6% gacha kamay-
tirishga imkon berdi. 2, 9%. Xulosa: paraproktitning murakkab shakllarini topikal diagnostika qilishda va operatsi-
yadan keyingi davrda pararektal hududning yiringli bo’shliqlarini kuzatishda ma’lumot miqdori mos ravishda 97,1 va 
93,7 bo’lgan endorektal va perineal ultratovush tekshiruvidan foydalanish maqsadga muvofiqdir.

Kalit so’zlar: o’tkir paraproktit, murakkab shakllar, jarrohlik davolash.

Objective: To improve the results of surgical treatment of patients with complex forms of acute paraproctitis. 
Material and methods: The study is based on the experience of complex diagnostics and surgical treatment of 119 
patients with complex forms of acute paraproctitis of ischiorectal and retrorectal localizations, operated on in the col-
oproctology department of the clinic of Samarkand State Medical University in 2017-2022, which amounted to 32.3% 
of the total number of operated patients with acute paraproctitis. Results: Optimization of the tactical and technical 
aspects of surgical treatment of patients with complex forms of paraproctitis, which involves performing operations in 
2 stages with high (deep) localization of the abscess (22.3% of patients) and performing primary radical interventions 
with low localization of the abscess, allowed to reduce the number of complications in in the immediate postoperative 
period from 38.4 to 11.9%, as well as the formation of perirectal fistulas from 11.5 to 4.6% and relapses of the disease 
in the long-term period from 9.6 to 2.9%. Conclusions: In the topical diagnosis of complex forms of paraproctitis and 
monitoring of purulent cavities of the pararectal area in the postoperative period, it is advisable to use endorectal and 
perineal ultrasound, the information content of which is 97.1 and 93.7, respectively.

Key words: acute paraproctitis, complex forms, surgical treatment.

Парапроктит – одно из самых распространён-
ных проктологических заболеваний, которое 

по частоте уступает место только геморрою, аналь-
ным трещинам и колитам, а в общей структуре ур-
гентных проктологической заболеваний находится 
на лидирующей позиции[1,4]. Заболеваемость пара-
проктитом составляет около 0,5% всего населения, 
среди всех больных с общехирургическими заболе-
ваниями – 4-5%, а среди пациентов с заболеваниями 
прямой кишки – 20-40%.

Наиболее трудными для диагностики и опас-
ными по своим осложнениям и исходам являются 
сложные формы гнойного парапроктита, к которым 
относятся ишиоректальный, пельвиоректальный, 
ретроректальный парапроктит, частота которых, по 
данным А.М. Мадаминова [3], составляет 12,3-19,5%. 
Сложные формы острого парапроктита имеют свои 
особенности клинического проявления, диагности-

ки и тактики лечения. По данным C.N. Bisset [5], R. 
Jamshidi [7], больные обращаются в более поздние 
сроки заболевания или госпитализируются в хирур-
гические стационары с разными диагнозами из-за 
трудности и сложности диагностики заболевания, 
в результате чего нередко присоединяется анаэроб-
ная инфекция, и развиваются септические осложне-
ния, частота которых достигает 22%, зачастую с ле-
тальным исходом [6,8,9]. 

Для диагностики сложных форм парапрокти-
та внедрены и используются УЗИ, КТ и различные ла-
бораторные методы. Однако в связи с топографо-а-
натомическими особенностями ишиоректального и 
ректоректального пространства и возможностью при-
соединения анаэробной инфекций поиск путей ранней 
диагностики заболевания имеет особую значимость.

Основные современные принципы и тенденции 
хирургического лечения сложных форм острого па-
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рапроктита не меняются: сохранение мышечных 
структур анального сфинктера и уменьшение часто-
ты рецидивов заболевания, изменяются лишь под-
ходы. У 13-20% оперированных возникают ослож-
нения гнойно-воспалительного характера, у 4-10% 
пациентов возникает рецидив или переход заболе-
вания в хроническую форму, у 17-36  больных име-
ются явления дискомфорта в области заднего про-
хода, у 68% развивается недостаточность анального 
сфинктера [2].

В связи с особенностями доступа и оперативно-
го вмешательства в виде ограничения для ревизии и 
выполнения манипуляций часто возникают трудно-
сти при обработке внутреннего отверстия во время 
радикальных операций. Кроме того, существующие 
оперативные вмешательства с применением широ-
ких разрезов обеспечивают достаточную свободу 
манипулирования, но являются крайне травматич-
ными для больного. Согласно данным литературы, 
рассечение волокон анального сфинктера, частота 
повреждений сосудов, рассечения анокопчиковой 
связки и резекции копчика при осложненных фор-
мах острого парапроктита остается высокой, что не 
может удовлетворить практических хирургов.

В связи с этим выбор операционного доступа в 
зависимости от топографо-анатомических особен-
ностей расположения гнойного очага в параректаль-
ном пространстве и возможностей диагностических 
технологий является перспективным направлени-
ем в лечении острого парапроктита.

Цель исследования
Улучшение результатов хирургического лече-

ния больных со сложными формами острого пара-
проктита.

Материал и методы
В основу исследования положен опыт комплекс-

ной диагностики и хирургического лечения 119 
больных со сложными формами острого парапрок-
тита ишиоректальной и ретроректальной локализа-
ций, оперированных в отделении колопроктологии 
клиники Самаркандского государственного меди-
цинского университета в 2017-2022 гг., что состави-
ло 32,3% от общего числа оперированных больных 
острым парапроктитом. В исследование не включе-
ны 2 больных с пельвиоректальным парапроктитом 
из-за малого количества наблюдений. 

В зависимости от периода и объема проведения 
лечебно-диагностической помощи больные были 
разделены на две группы. В группу сравнения (ре-
троспективный анализ) вошли 52 пациента, ко-
торым выполнено хирургическое лечение, заклю-
чающееся во вскрытии параректального абсцесса 
традиционным способом. Основную группу состави-
ли 67 пациентов, в диагностике и хирургическом ле-
чении которых применялись современные методы 

инструментальных исследований (эндоректальная 
сонография, МРТ), а также усовершенствованные 
хирургические методы лечения, предусматрива-
ющие отсроченную ликвидацию внутреннего от-
верстия параректального абсцесса вторым этапом 
и гидропрессивную озонотерапию в лечении пара-
ректальных ран. 

Пациенты были в возрасте от 18 до 83 лет. 
Мужчин было 104 (87,3%), женщин 15 (12,7%), что 
соответствует соотношению 7:1. Заболевание чаще 
возникало у лиц наиболее трудоспособного возрас-
та от 18 до 59 лет – 87,4%. Пациенты пожилого и 
преклонного возраста составили 12,6%.

У 88 (74%) больных диагностирована первично 
сложная форма острого парапроктита, у 31 (26%) – 
рецидив сложной формы острого парапроктита.

У 60,4% пациентов со сложными формами остро-
го парапроктита были выявлены сопутствующие 
заболевания анального канала, чаще всего встреча-
ется хронический геморрой – у 25,1% и острый ге-
моррой – у 13,4%. У 14,3% больных выявлена аналь-
ная трещина. Реже диагностированы проктит и 
гипертрофия анальных сосочков – у 7,6%.

Со сложными формами острого парапрокти-
та 41,3% больных поступили в стационар до 3-х су-
ток от начала заболевания, 26,9% – от 3-х до 6 суток, 
23,7% – от 7 до 9 суток, 7,9% – спустя 10 суток.

Следует отметить, что у больных с ретрорек-
тальной и ишиоректальной формами острого пара-
проктита наблюдалось значительное повышение 
показателей эндотоксемии, что указывало на про-
грессирование заболевания.

Показатели эндотоксемии у больных со сложны-
ми формами острого парапроктита были высокими. 
Так, лейкоцитарный индекс (ЛИИ) при ишиорек-
тальной форме достигал 9,1±0,8, а при ретрорек-
тальной – 10,4±2,4. Гематологический показатель 
интоксикации (ГПИ) при ишиоректальной форме 
составлял 12,9±2,3, при ретроректальной форме – 
16,9±1,7. Это было связано с давностью заболевания 
из-за позднего обращения больных к специалисту.

Из 119 пациентов со сложными формами остро-
го парапроктита 83 (69,7%) пациентам проводили 
ректороманоскопию, 36 (30,3%) больным из-за бо-
левого синдрома ректороманоскопию не проводи-
ли. Ректороманоскопию выполняли на аппарате с 
волоконоосветительной системой, что позволило 
определить наличие или отсутствие инфильтрата, 
выбухающего в просвет кишки (рис. 1). При обсле-
довании было выявлено, что слизистая оболочка 
в области инфильтрации гиперемирована, сосуди-
стый рисунок усилен, сетчатый. В некоторых случа-
ях удавалось установить локализацию внутреннего 
отверстия в области анальных крипт. 
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Рис. 1. Больной П., 47 лет. 
Ректороманоскопия: выявлен инфиль-
тративный отек на задней стенке 
прямой кишки при ретроректальном 
остром парапроктите.

Рис. 2. Больной К., 52 года. 
Эндоректальная сонография: 
имеется жидкостное образова-
ние в ишиоректальной области.

Рис. 3. Пациент А., 1979 г.р. 
МРТ: аксиальный срез, затёк в 
правом ишиоректальном про-
странстве. Гиперинтенсивный 
сигнал от гнойной полости.

С целью топической диагностики параректаль-
ного абсцесса при сложных формах острого пара-
проктита и для оценки точной локализации, раз-
меров, глубины расположения гнойной полости от 
кожных покровов, степени вовлеченности патоло-
гического процесса в стенках прямой кишки и на-
ружного сфинктера, наличия дополнительного хода 
и гнойного затека всем 119 проводилось проводи-
лось промежностное и трансабдоминальное УЗИ. 

У 55 (82,0%) больных основной группы с целью 
уточнения расположения гнойной полости выпол-
нена эндоректальная сонография (рис. 2), инфор-
мативность которой в идентификации гнойных по-
лостей и затеков в параректальной клетчатке при 
сложных формах острого парапроктита составила 
97,1%, в определении локализации предполагаемой 
крипты – 60,3%.

У 16 (23,2%) больных основной группы при 
сложных клинических случаях по показаниям до-
полнительно проводили МРТ органов малого таза 

(рис. 3). С помощью МРТ-исследования получали до-
стоверную информацию (93,7%) о локализации и 
характере гнойного содержимого, рецидивных и ре-
зидуальных формах заболевания.

Всем 119 пациентам со сложными формами 
острого парапроктита проведены хирургические 
вмешательства. 

У всех пациентов группы сравнения с острым 
парапроктитом выполнялись хирургические вме-
шательства с расширением показаний к первич-
но-радикальным операциям, предусматривающим 
одновременное вскрытие гнойника, ликвидацию 
гнойного хода и его внутреннего отверстия. При 
ишиоректальном поражении производили вскры-
тие гнойника с иссечением пораженной крипты. 
При ретроректальной локализации выполняли 
вскрытие и дренирование абсцесса с проведением 
лигатуры. При расположении гнойника в позади-
прямокишечном пространстве дополнительно рас-
секали копчиково-анальную связку (табл. 1).

Таблица 1
Распределение больных со сложными формами острого парапроктита в 

зависимости от метода хирургического лечения, абс. (%)

Вид операции Основная груп-
па, n=67

Группа срав-
нения, n=52

Вскрытие парапроктита в просвет прямой кишки с ликвидацией вну-
треннего отверстия 26 (38,8) 31 (59,6)

Вскрытие парапроктита с проведением дренирующей лигатуры и дре-
нированием гнойной полости 21 (31,3) 7 (13,4)

Вскрытие парапроктита с рассечением анально-копчиковой связки и 
дренированием гнойной полости - 3 (5,7)

Вскрытие парапроктита с резекцией копчиковой кости и дренировани-
ем гнойной полости - 2 (3,8)

Вскрытие парапроктита с дренированием гнойной полости 5 (7,4) 9 (17,3)

Дренирование гнойной полости под контролем УЗИ с ликвидацией вну-
треннего отверстия 2-м этапом 15 (22,4) -

Всего 67 (100) 52 (100)

Как видно из таблицы 1, 31 (59,6%) пациен-
ту группы сравнения проведено вскрытие пара-

проктита в просвет прямой кишки с ликвидацией 
внутреннего отверстия. Вскрытие парапроктита с 
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проведением дренирующей лигатуры и дрениро-
ванием гнойной полости выполнено у 7 (13,4%) 
больных. 9 (17,3%) пациентам произведено вскры-
тие парапроктита с дренированием гнойной поло-
сти. Вскрытие парапроктита с рассечением аналь-
но-копчиковой связки и дренированием гнойной 
полости осуществлено у 3 (5,7%), вскрытие пара-
проктита с резекцией копчиковой кости и дрениро-
ванием гнойной полости – у 2 (3,8%).

Однако при первично-радикальных операциях 
не всегда представлялось возможным четко лока-
лизовать гнойный ход, что связано с выраженным 
воспалительным отеком мягких тканей и высокой 
локализацией гнойника. Излишний радикализм 
также приводил к разрушению мышечных структур 
сфинктера и тазового дна с худшими результатами 
реабилитации больных (рис. 4-6).

Рис. 4. Больной А., 47 лет. Состояние 
после вскрытия парапроктита с рассе-
чением анально-копчиковой связки при 
ретроректальном парапроктите.

Рис. 5. Больной Д., 33 года. 
Состояние после вскрытия пара-
проктита с рассечением анального 
сфинктера при ишиоректальном 
парапроктите

Рис. 6. Больной С., 41 год. Вид 
раны после вскрытия ретро-
ректального парапроктита с 
резекцией копчиковой кости.

У пациентов основной группы выбор объёма 
оперативного вмешательства зависел от локали-
зации и объёма гнойной полости в зависимости от 
расположения в сложных формах острого парапрок-
тита, степени ожирения, формы копчиковой кости. 
С целью интраоперационной профилактики по-
вреждения сосудисто-нервного пучка, мышц аналь-
ного сфинктера, анальной копчиковой связки и 
повреждения копчиковой кости, применяли диффе-
ренцированный подход к выбору доступа и разреза 
для вскрытия сложных форм острого парапроктита 
под контролем промежностного либо эндоректаль-
ного УЗИ.

У 47 (70,1%) больных основной группы было 
выявлено внутреннее отверстие первичного гной-
ного хода по отношению к наружному анальному 
сфинктеру, у 20 (29,8%) пациентов не удалось най-
ти внутреннее отверстие из-за выраженного отё-
ка мягких тканей на фоне гнойного воспалитель-
ного процесса. 26,6% пациентов с ишиоректальной 
формой острого парапроктита характер первичного 
гнойного хода по отношению к наружному анально-
му жому был интрасфинктерным. У 20,0% больных 
был выявлен транссфинктерный, у 28,9% – экстрас-
финктерный вид первичного гнойного хода. У 27,3% 
больных с ретроректальной формой острого пара-
проктита отмечалось интрасфинктерное, у 13,6% – 
транссфинктерное и у 18,2% – экстрасфинктерное 
расположение гнойного хода. 

В 38,8% случаев произведено вскрытие пара-
проктита в просвет прямой кишки с ликвидацией 
внутреннего отверстия, в 31,3% – вскрытие пара-
проктита с проведением дренирующей лигатуры и 
дренированием гнойной полости, в 7,4% – вскрытие 
парапроктита с дренированием гнойной полости.

У 15 (22,4%) больных первично под контролем 
УЗИ было пунктирована гнойная полость, и уста-
новлено активное дренирование (рис. 7-9). Этим 
больным после нормализации показателей лабора-
торных и инструментальных исследований, на 3-5-
е сутки после снятия воспалительного процесса во-
круг анального канала и области гнойной полости, 
выполнялся второй этап операции. Под спинальной 
анестезией в трубку, находящуюся в гнойной поло-
сти, вводили от 5 до 10 мл раствора бриллиантово-
го зеленого и перекиси водорода 3% в соотношении 
2:1. После этого выполняли ревизию анального ка-
нала с целью идентификации первичного гнойного 
хода в пораженной крипте с наличием поступления 
из неё красителя. В результате исследования у 15 
больных выявлен гнойный ход первичной фисту-
лы. Далее после обработки внутреннего отверстия 
производилось низведение слизистой оболочки по 
методу Jad Roble. 

У 56 (81,2%) из 67 пациентов основной груп-
пы после пункции гнойного содержимого во время 
операции с целью определения микробного пейза-
жа в зависимости от клинической формы острого 
парапроктита и чувствительности к антибиотикам 
проводилось бактериологическое исследование. В 
большинстве случаев встречается не монокульту-
ра, а смешанная микробная флора. При всех фор-
мах сложных форм острого парапроктита чаще об-
наруживалась аэробная инфекция, в основном E. сoli 
(71,4%), и Staph. аureus (69,6%). Анаэробная некло-
стридиальная инфекция выявлена у 19,6% больных, 
анаэробная клостридиальная – у 3,6%. После полу-
чения результатов бактериограммы из гнойной по-
лости определялась чувствительность микроорга-
низмов к антибиотикам.
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Рис. 7. Определение локализа-
ции гнойной полости под контро-
лем УЗИ.

Рис. 8. Техника активного 
дренирования под контролем 
УЗИ.

Рис. 9. Гидропрессивное про-
мывание гнойной полости озо-
нированным раствором.

При сложных формах острого парапроктита выяв-
лены аэробная и анаэробная инфекции. Staph. аureus 
наибольшую чувствительность проявлял к цефазоли-
ну, ципрофлоксацину и гентамицину. E. coli были более 
чувствительны к канамицину, цефтриаксону и ципро-
флоксацину. У анаэробной неклостридиальной формы 
острого парапроктита более выражена чувствитель-
ность к цефазолину, ципрофлоксацину, гентамицину, 
доксациклину, канамицину и метранидазолу.

Результаты и обсуждение
У больных группы сравнения, оперированных по 

поводу ишиоректального и ретроректального остро-
го парапроктита, основной причиной послеопераци-
онных осложнений являлось повреждение мышеч-
но-связочного аппарата тазовых органов и мышечных 
структур сфинктера при проведении первично-ради-
кальных методов операций в острой фазе заболевания, 
без интраоперационного определения локализации 
параректального абсцесса по данным УЗИ. 

Травматичный доступ с повреждением сосу-
дисто-нервного пучка сопровождался выражен-
ным болевым синдромом. Так, в 1-е сутки после опе-
рации на невыносимые боли жаловались 20,8% 
больных контрольной и 7,2% – контрольной группы. 
На 3-и сутки сильные боли отмечались соответствен-
но у 41,7 и 21,7% больных, на 6-е сутки – 18,4 и 6,2%. 
Интенсивность боли обусловлена рассечением мышц 
анального сфинктера, анально-копчиковой связки при 
глубоком полуовальном разрезе с пересечением срам-
ного нерва. У пациентов основной группы меньшую 
интенсивность боли мы связываем с адекватно вы-
бранным доступом по данным УЗ-навигации.

На 3-и сутки после операции количество лейко-
цитов крови уменьшилось до 8,4±0,4×109/л (в груп-
пе сравнения до 9,3±0,9), а на 5-е сутки послеопера-
ционного периода составило соответственно 4,2±0,4 
и 6,1±0,5×109/л. Отмечалось также снижение СОЭ, ко-
торая, однако, оставалась высокой (соответственно 
21,5±2,0 и 24,3±4,7 мм/ч), снижаясь на 5-е сутки после-
операционного периода до 11,7±1,7 и 15,2±3,9 мм/ч.

В послеоперационном периоде статистически зна-
чимое снижение показателей эндотоксемии отмеча-
лось к 5-м суткам послеоперационного периода. Так, 
показатели ЛИИ в основной группе к этому периоду 
времени снизились до 6,1±0,8 (р<0,05), а в группе срав-
нения до 8,3±0,9. При сложных формах острого пара-
проктита ГПИ на 3-и сутки после операции снизился 

относительно исходных значений в среднем до 9,8±1,5 
(р<0,001), а в группе сравнения – до 17,3±3,1. На 5-е сут-
ки после операции эти показатели снизились в сред-
нем до 7,1±1,4 (р<0,001) и 10,4±2,6 (р<0,05).

В раннем послеоперационном периоде под контро-
лем УЗИ у всех больным основной группы проводился 
мониторинг изменений остаточной полости с целью 
исключения резидуальных и возникновения рецидив-
ных гнойных полостей (рис. 10, 11). У 2 пациентов на 
3-и и 4-е сутки послеоперационного периода были об-
наружены резидуальные гнойные полости, которые 
после дополнительного дренирования и лечения озо-
нированным раствором очистились от гнойно-некро-
тического процесса. У 3 (4,5%) пациентов установлен 
дополнительный гнойный затек в виде остаточной 
гнойной полости. Этим пациентам также повторно под 
общим обезболиванием проведено довскрытие гной-
ной полости.

      

Рис. 10. Больной С., 29 лет. 4-е сут после вскрытия 
ишиоректального парапроктита с ликвидацией вну-
треннего отверстия. Отмечается уменьшение гной-
ной полости.  

Рис. 11. Больной Ж., 51 год. 4-е сутки после опера-
ции вскрытия ретроректального парапроктита. 
Резидуальная гнойная полость.
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В раннем послеоперационном периоде у паци-
ентов со сложными формами острого парапроктита 

развивались различные осложнения, которые были 
связаны с хирургическим вмешательством (табл. 2).

Таблица 2
Осложнения в раннем послеоперационном периоде 

 у пациентов основной группы и группы сравнения, абс. (%)

Осложнение Основная  
группа, n=67

Группа  
сравнения, n=52

Всего,  
n=119

Кровотечение из раны - 2 (3,8) 3 (2,5)

Резекция копчиковой кости - 2 (3,8) 2 (1,6)

Повреждение анально-копчиковой связки - 4 (7,6) 4 (3,3)

Повреждение анального сфинктера 4 (5,9) 9 (17,3) 13 (10,9)

Резидуальная гнойная полость 2 (2,9) 5 (9,6) 7 (5,8)

Рецидивная гнойная полость 3 (4,5) 6 (11,5) 9 (7,6)

Всего больных 8 (11,9) 20 (38,4) 28 (23,5)
Примечание. У некоторых больных имелось по два осложнения и более.

При вскрытии параректального абсцесса в груп-
пе сравнения вынуждено проведена резекция коп-
чиковой кости у 3,8% больных, рассечение аналь-
но-копчиковой связки – у 7,6%. Повреждение 
анального сфинктера отмечалось у 17,3% пациен-
тов группы сравнения и у 5,9% – основной группы.

На 3-5 сутки после операции у 13,4% пациентов 
имелись симптомы общей интоксикации и местного 
распространения гнойного процесса в окружающую 
параректальную клетчатку. Причины были связа-
ны с недиагностированными интраоперационно во 
время первой операции гнойными полостями и за-

теками и возникновением резидуальной гнойной 
полости. Этим пациентам проведено повторное дов-
скрытие гнойных полостей и затеков. В основной 
группы резидуальная гнойная полость обнаруже-
на у 2,9%, в группе сравнения – у 9,6%. Рецидивная 
гнойная полость в основной группе выявлена у 4,5% 
бльрных, в контрольной – 11,5%.

Полное заживление параректальной раны у па-
циентов основной группы наступало на 26,1±1,3 
сутки, в группе сравнения – на 31,5±2,2, сроки ле-
чения в стационаре составляли соответственно до 
5,97±0,24 и 9,23±0,74 дня (табл. 3).

Таблица 3
Показатели динамики раневого процесса  

у больных основной группы и группы сравнения, сут

Показатель Группа срав-
нения, n=52

Основная груп-
па, n=67

Сроки очищения раны 4,2±0,16 2,61±0,15*

Появление грануляций 4,9±0,42 2,92±0,18

Начало эпителизации 7,9±0,38 5,3±0,27*

Заживление параректальной раны при ишиоректальном парапроктите 31,5±2,2 26,1±1,35*

Количество койко-дней в стационаре 9,23±0,74 5,97±0,24*
Примечание. * – р<0,05 по отношению к показателям группы сравнения.

Отдаленные результаты прослежены в сроки 
от 1-го года до 5 лет. Повторно с рецидивом забо-
левания поступали 5 больных группы сравнения и 
2 пациента основной группы. Параректальные сви-
щи сформировались соответственно у 6 (11,5%) и 3 
(4,4%) пациентов. Частичная функциональная недо-
статочность анального сфинктера выявлена соот-
ветственно у 7 (13,5%) и у 3 (4,4%) обследованных.

Таким образом, оптимизация методов комплекс-
ного лечения больных со сложными формами острого 
парапроктита с интраоперационным использованием 
эндоректальной сонографии, дифференцированной 
хирургической тактики, предусматривающей про-
ведение операций в 2 этапа при высокой (глубокой) 
локализации абсцесса и выполнения первично-ра-

дикальных вмешательств при низкой локализации 
гнойника, позволило снизить частоту ближайших по-
слеоперационных осложнений с 38,4 до 11,9%, форми-
рования параректальных свищей с 11,5 до 4,6% и ре-
цидивов заболевания с 9,6 до 2,9%, уменьшить сроки 
заживления параректальных ран на 5,4 сутки и сроки 
стационарного лечения до 3,2 суток.

Выводы
1. Основной причиной неудовлетворительных 

результатов хирургического лечения больных со 
сложными формами острого парапроктита явля-
ются тактико-технические ошибки при вскрытии 
и дренировании параректальной гнойной поло-
сти из-за выраженного отека тканей и высокой ло-
кализации процесса и излишняя радикальность в 
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стремлении ликвидировать внутреннее отверстие 
гнойного хода с повреждением нервно-сосудистого 
пучка, анально-копчиковой связки и мышц аналь-
ного сфинктера. 

2. Информативность лучевых методов диагно-
стики – эндоректальной и промежностной УЗИ – 
составляло 97,1%, МРТ – 93,7%, что указывает на 
необходимость их использования в топической ди-
агностике сложных форм парапроктита и монито-
ринга гнойных полостей параректальной области в 
послеоперационном периоде. 

3. Оптимизация тактико-технических аспектов 
хирургического лечения больных со сложными фор-
мами парапроктита, предусматривающего проведе-
ние операций в 2 этапа при высокой (глубокой) ло-
кализации абсцесса (22,3% больных) и выполнения 
первично-радикальных вмешательств при низкой 
локализации гнойника позволило снизить количе-
ство осложнений в ближайшем послеоперационном 
периоде с 38,4 до 11,9%, а также формирования па-
раректальных свищей с 11,5 до 4,6% и рецидивов за-
болевания в отдаленном периоде с 9,6 до 2,9%. 
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ОПТИМИЗАЦИЯ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
БОЛЬНЫХ СО СЛОЖНЫМИ ФОРМАМИ 
ОСТРОГО ПАРАПРОКТИТА
Шербеков У.А., Рустамов И.М.

Цель: улучшение результатов хирургического ле-
чения больных со сложными формами острого па-
рапроктита. Материал и методы: в основу иссле-
дования положен опыт комплексной диагностики и 
хирургического лечения 119 больных со сложными 
формами острого парапроктита ишиоректальной 
и ретроректальной локализаций, оперированных в 
отделении колопроктологии клиники Самаркандско-
го государственного медицинского университета в 
2017-2022 гг., что составило 32,3% от общего числа 
оперированных больных острым парапроктитом. 
Результаты: оптимизация тактико-технических 
аспектов хирургического лечения больных со слож-
ными формами парапроктита, предусматриваю-
щего проведение операций в 2 этапа при высокой 
(глубокой) локализации абсцесса (22,3% больных) и 
выполнения первично-радикальных вмешательств 
при низкой локализации гнойника позволила умень-
шить количество осложнений в ближайшем послео-
перационном периоде с 38,4 до 11,9%, а также фор-
мирования параректальных свищей с 11,5 до 4,6% и 
рецидивов заболевания в отдаленном периоде с 9,6 до 
2,9%. Выводы: в топической диагностике сложных 
форм парапроктита и мониторинге гнойных поло-
стей параректальной области в послеоперационном 
периоде целесообразного использование эндорек-
тальной и промежностной УЗИ, информативность 
которой составляет соответственно 97,1 и 93,7.

Ключевые слова: острый парапроктит, слож-
ные формы, хирургическое лечение.
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ОЦЕНКА СРЕДНЕГОДОВОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ ПРОДУКТАМИ ДЕТЕЙ ДОШКОЛЬНЫХ 
ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ ОРГАНИЗАЦИЙ С РАЗНОЙ КРАТНОСТЬЮ ПИТАНИЯ
Башарова Л.М., Камилова Р.Т., Исакова Л.И.
ТУРЛИ МАРОТАБАЛИ ОВҚАТЛАНИШ ТАШКИЛ ЭТИЛГАН МАКТАБГАЧА ТАЪЛИМ 
МУАССАСАЛАРИ ТАРБИЯЛАНУВЧИЛАРИНИНГ ОЗИҚ-ОВҚАТ МАҲСУЛОТЛАРИ БИЛАН 
ЎРТАЧА ЙИЛЛИК ТАЪМИНЛАНИШИНИ БАҲОЛАШ
Башарова Л.М., Камилова Р.Т., Исакова Л.И.
ASSESSMENT OF THE AVERAGE ANNUAL FOOD SUPPLY OF CHILDREN IN PRESCHOOL 
EDUCATIONAL ORGANISATIONS WITH DIFFERENT MEAL TIMES
Basharova L.M., Kamilova R.T., Isakova L.I.
Научно-исследовательский институт санитарии, гигиены и профзаболеваний 

Мақсад: турли маротабали овқатланиш ташкил этилган мактабгача таълим муассасалари тарби-
яланувчилари томонидан истеъмол қилинадиган озиқ-овқат маҳсулотларининг ассортименти ва миқдо-
рига қиёсий баҳо бериш. Материал ва усуллар: Тошкент шаҳридаги мактабгача таълим муассасаларида 
тарбияланувчиларининг кунига 3-, 4- ва 5 маҳал овқатланадиган (назорат гуруҳи, 1-асосий ва 2-асосий гуруҳ 
тузилди) ҳамда 9-10,5 ва 12 соат бўладиган муассасаларнинг 244 та меню схемаси ўрганилган. Натижа-
лар: болаларнинг овқатланиши 3, 4 ва 5 маротаба ташкил этилган мактабгача таълим муассасаларида 
озиқ-овқат маҳсулотининг ўртача кунлик миқдорида 12-15 турдаги озиқ-овқат маҳсулотларининг етиш-
маслиги ва балиқ, қуритилган мевалар, пишлоқ, какао, картошка крахмаларининг умуман йўқлиги билан 
тавсифланди. Хулоса: болаларнинг озиқ-овқат маҳсулотларининг ассортименти ва миқдорини кунлик 
тавсия этилган истеъмол даражасига мувофиқлиги кўпроқ даражада кунига 3 маҳал овқатланиш ташкил 
этилган мактабгача таълим муассасаларида кузатилди.

Калит сўзлар: мактабгача таълим ташкилотлари, 3-6 ёшли болалар, ҳақиқий овқатланиш, озиқ-овқат 
маҳсулотлари тўплами, овқатланишнинг кўплиги, меню тартиби, йил мавсуми.

Objective: To provide a comparative assessment of the assortment and quantity of food products consumed by 
children in preschool educational organizations with different meal times. Materials and methods: 244 menu-sheets 
prepared in Tashkent preschool educational organizations with 9-10.5 and 12-hour stay of children and 3, 4 and 5 
meals a day (control group, 1st main and 2nd main groups) were studied. Results: The average daily food set at 3-, 
4- and 5-fold organization of children’s nutrition in preschool educational organizations was characterized by a deficit 
of 12-15 food items and complete absence of fish, dried fruits, cheese, cocoa and potato flour in the diet. Conclusions: 
compliance with the daily recommended level of children’s consumption of the assortment and quantity of food prod-
ucts was observed to a greater extent in preschool educational organizations with 3 meals.

Key words: preschool educational organizations, children 3-6 years old, actual nutrition, set of food products, 
frequency of meals, menu layouts, season of the year.

Проблема недостаточного поступления пол-
ноценных пищевых веществ, витаминов и 

минералов в рационе детей вследствие выявления 
нарушений в организации питании в дошкольных 
образовательных учреждениях является актуаль-
ной проблемой во многих странах, в том числе в Ка-
наде, Новой Зеландии, Китае, Индии, Бельгии, Ке-
нии и др. [4,6-8,10-12].

Рацион детей дошкольного возраста должен 
быть максимально полноценным, сбалансирован-
ным, разнообразным, достаточным по количеству и 
удовлетворять физиологическим потребностям ра-
стущего организма. Только включение в повседнев-
ные рационы всех основных групп продуктов (мяса, 
рыбы, молока и молочных продуктов, яиц, пищевых 
жиров, овощей и фруктов, сахара и кондитерских 
изделий, хлеба, круп и др.) обеспечит поступление 
в организм оптимального количества белков, жиров 

и углеводов, пищевых волокон, витаминов и микро-
элементов, а также возволит снизить распростра-
ненность алиментарно-зависимых заболеваний, по-
высить работоспособность, улучшить адаптацию 
детского организма к неблагоприятным факторам 
среды обитания [1-3,5,9]. 

Основой организации питания в дошкольных 
образовательных организациях (ДОО) является со-
блюдение рекомендуемых наборов продуктов и 
меню. Как недостаток, так и избыток какого-либо 
одного продукта или группы продуктов в рационе в 
равной степени являются факторами риска наруше-
ний в состоянии здоровья растущего детского орга-
низма [2,3,9]. Учитывая, что потребляемый рацион 
в условиях ДОО составляет основу фактического пи-
тания ребенка, проведение качественного контроля 
состояния питания детей является первостепенной 
задачей медицинских работников службы санитар-
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но-эпидемиологического благополучия, а также 
лиц, ответственных за организацию питания детей 
на местах. Результаты подобных исследований мо-
гут служить основой для разработки своевремен-
ных мероприятий по улучшению качества питания 
детей как на уровне отдельного учреждения, так и в 
регионе в целом.

Цель исследования
Сравнительная оценка ассортимента и количе-

ства пищевых продуктов, потребляемых детьми в 
дошкольных образовательных организациях, раз-
личных по кратности питания.

Материал и методы
Исследования проводились на базах 9 ДОО, 

расположенных в разных районах г. Ташкента. 
Объектом исследования являлись 244 меню-рас-
кладки, составленные в ДОО с 9-10,5 и 12-часовым 
пребыванием детей и 3- (контрольная группа), 4- 
(1-я основная группа) и 5-разовым питанием (2-я ос-
новная группа). Проводился дифференцированный 
анализ рационов, предназначенных для детей в воз-

расте от 3-х до 6 лет ДОО, различающихся по крат-
ности питания. В обследованных ДОО в среднем 
было изучено по 80-82 меню-раскладки (по 38-40 
– за зимне-весенний и 40-44 – за летне-осенний пе-
риод года). Среднесуточное фактическое потребле-
ние продуктов исчисляли, исходя из недельной ре-
гистрации рациона (за пять дней недели, исключая 
субботу и воскресенье). Отклонениями считали по-
казатели, отличающиеся от нормальных значений 
более чем на 10%.

Анализ меню-раскладок проведен на основании 
разрешения Городского управления народного об-
разования и наличия письменного информирован-
ного добровольного согласия руководителей ДОО.

Изучение среднегодового обеспечения продук-
тами питания показало их соответствие физиологи-
ческим потребностям детей от 3-х до 6 лет лишь по 
количеству сливочного масла, чая, дрожжей и соли. 
Кроме того, в ДОО с 3- и 4-кратным питанием – по 
количеству хлеба пшеничного, а в ДОО с 5-кратным 
питанием – по количеству мяса и птицы (табл.).

Таблица
Выполнение среднегодового рекомендуемого уровня потребления продуктов детьми 

дошкольных образовательных учреждений по данным меню-раскладок, M±m

Наименование продукта

Фактическое выполнение уровня по-
требления продуктов в ДОО, % р

1-я основная  
группа

2-я основная  
группа

контрольная  
группа 1о-к 2о-к 1о-2о

Хлеб пшеничный, 1 сорт 76,3±4,81 93,6±2,75 98,1±1,46 *** - **

Мука пшеничная, 1 сорт 87,6±3,73 20,4±4,53 45,2±5,34 *** *** ***

Мука картофельная - - 12,2±3,51 *** *** -

Макаронные изделия, крупы: 148,2±9,57 115,3±4,73 134,3±7,28 - * **

- маш 117,5±5,13 22,5±4,70 40,0±5,25 *** * ***

Сахар 65,3±5,39 87,7±3,70 93,9±2,57 *** - ***

Кондитерские изделия 39,7±5,54 20,7±4,56 22,5±4,48 * - **

Масло сливочное 108,7±3,48 90,3±3,33 95,7±2,17 ** - ***

Масло растительное 74,7±4,92 39,3±5,50 86,4±3,68 - *** ***

Молоко 69,9±5,19 52,5±5,62 78,3±4,42 - *** *

Сметана 16,6±4,21 35,2±5,37 63,0±5,18 *** *** **

Творог 16,7±4,22 14,8±4,01 34,7±5,10 ** ** -

Сыр 5,2±1,51 2,0±0,58 45,0±5,33 *** *** -

Мясо и птица 93,4±2,81 121,3±5,72 87,7±3,52 - *** ***

Колбасные изделия 30,5±5,21 10,0±
3,38 44,0±5,32 - *** ***

Рыба 3,7±2,14 - - - - -

Яйцо 150,0±9,81 40,0±
5,51 50,0±5,36 *** - ***

Картофель 55,5±5,63 80,6±4,45 71,1±4,86 * - ***
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Различные овощи, в 
т.ч. томатная паста 53,3±5,65 58,3±5,55 86,6±3,65 *** *** -

Фрукты, ягоды и соки 20,8±4,60 10,5±3,45 22,3±4,46 - * -
Фрукты сухие:
- шиповник - - - -

-
-
-

-
-

Чай (заварка) 100,0±0,0 100,0±0,0 100,0±0,0 - - -

Какао (порошок) - - 10,0±3,22 ** ** -

Соль йодированная 99,4±0,87 100,0±0,0 97,0±1,83 - - -

Дрожжи 100,0±0,0 100,0±0,0 95,0±2,34 * * -

Примечание. Р1о-к – достоверность различий между 1-й основной и контрольной группами; Р2о-к – достовер-
ность различий между 2-й основной и контрольной группами; Р1о-2о – достоверность различий между 1-й основ-
ной и 2-й основной группами; Достоверность различий: * – р<0,05; ** – р<0,01;  *** – р<0,001.

Анализ среднесуточного продуктового набора 
за год показал, что в рационе детей всех обследо-
ванных ДОО в избыточном количестве присутство-
вали крупы и макаронные изделия (115,3-148,2%), 
а в ДОО с 4-кратным питанием – еще мясо и птица 
(121,3%), тогда как в ДОО с 5-кратным питанием – 
яйца (150%).

Анализ полученных данных позволил устано-
вить, что во всех обследованных ДОО был исполь-
зован один и тот же набор продуктов для питания 
дошкольников, соответствующий СанПиН 0016-21 
«Гигиенические требования к организации безопас-
ного и качественного питания детей, воспитываю-
щихся в дошкольных образовательных организаци-
ях Республики Узбекистан». Однако в течение года 
в среднесуточном рационе детей дошкольного воз-
раста из 24-х наименований рекомендованных про-
дуктов, дефицит в обследованных ДОО составлял по 
12-15 наименованиям. Так, самый низкий уровень 
потребления молока и молочных продуктов, пше-
ничной муки, фруктов, ягод и соков, растительного 
масла, кондитерских и колбасных изделий выявлен 
в ДОО с 4-кратным питанием. Наибольший дефицит 
овощной продукции, картофеля и сахара характерен 
для воспитанников ДОО с 5-кратным питанием.

Из рекомендованного продуктового набора во 
всех обследованных ДОО отмечено полное отсут-
ствие таких продуктов как рыба, сухофрукты. К 
тому же в обследованных ДОО с 4- и 5-кратным пи-
танием рацион дошкольников не содержал сыр, ка-
као и картофельную муку.

Известно, что мясо, мясные продукты, птица, 
рыба и яйца являются источниками белка, жира, ви-
таминов А и В12, железа, цинка и др., рыба дополни-
тельно содержит витамин D, жирные кислоты, йод. 
Молоко и молочные продукты являются источника-
ми белка, легкоусвояемого кальция, фосфора, вита-
минов А и В2. Овощи и фрукты – основные источни-
ки витаминов С, Р, бета-каротина, калия, пищевых 
волокон и органических кислот. Растительные мас-
ла обеспечивают оптимальное содержание в рацио-
не полиненасыщенных жирных кислот, жирораство-
римых витаминов (A, D, К и Е – основной природный 
антиоксидант), фосфолипидов, каротиноидов, сте-
ринов (фитостерины растений). Было определе-

но, что в ДОО чаще практиковалось использование 
хлопкового и подсолнечного масел, но необходимо 
учитывать, что липидный состав различных расти-
тельных масел неоднороден, поэтому полезно раз-
нообразить и чередовать подсолнечное, кукурузное, 
хлопковое, оливковое и другие масла. 

Выводы
1. Из 24-х наименований рекомендованных про-

дуктов в рационе детей в достаточном количестве 
были лишь сливочное масло, чай (заварка), дрожжи 
и соль, в избыточном – крупы и макаронные изделия.

2. Анализ среднесуточного продуктового набора 
показал, что организованное 3-, 4- и 5-кратное пита-
ние детей в ДОО характеризуется дефицитом по 12-
15 наименованиям пищевых продуктов и полным 
отсутствуем в рационе рыбы, сухофруктов, сыра, ка-
као и муки картофельной.

3. Для питания дошкольников во всех обследо-
ванных ДОО был использован один и тот же набор 
продуктов, но соответствие суточному рекоменду-
емому уровню потребления детьми ассортимента и 
количества пищевых продуктов в большей степени 
наблюдалось в ДОО с 3-кратным питанием.
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ОЦЕНКА СРЕДНЕГОДОВОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ 
ПРОДУКТАМИ ДЕТЕЙ ДОШКОЛЬНЫХ 
ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ ОРГАНИЗАЦИЙ С РАЗНОЙ 
КРАТНОСТЬЮ ПИТАНИЯ
Башарова Л.М., Камилова Р.Т., Исакова Л.И.

Цель: сравнительная оценка ассортимента и ко-
личества пищевых продуктов, потребляемых деть-
ми в дошкольных образовательных организациях, 
различных по кратности питания. Материал и 
методы:  изучено 244 меню-раскладки, составлен-
ные в Ташкентских дошкольных образовательных 
организациях с 9-10, 5 и 12-часовым пребыванием 
детей и 3-, 4- и 5-разовым питанием (контрольная 
группа, 1-я основная и 2-я основная группы). Резуль-
таты: среднесуточный продуктовый набор при 3-, 
4- и 5-кратном организации питания детей в до-
школьных образовательных организациях характе-
ризовался дефицитом по 12-15 наименованиям пи-
щевых продуктов и полным отсутствуем в рационе 
рыбы, сухофруктов, сыра, какао и муки картофель-
ной. Выводы: соответствие суточному рекомендуе-
мому уровню потребления детьми ассортимента и 
количества пищевых продуктов в большей степени 
наблюдалось в дошкольных образовательных орга-
низациях с 3-кратным питанием.

Ключевые слова: дошкольные образовательные 
организации, дети 3-6 лет, фактическое питание, 
набор пищевых продуктов, кратность питания, ме-
ню-раскладки, сезон года.
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УДК: 61.613

СЛУЧАИ РОСТА КОРЕВОЙ ИНФЕКЦИИ В УЗБЕКИСТАНЕ
Брянцева Е.В., Матназарова Г.С., Турсунова Д.А., Шакир Н.К.
O‘ZBEKISTONDA QIZAMIQ BILAN KASALLANISH HOLATLARI KO‘PAYMOQDA
Bryantseva E.V., Matnazarova G.S., Tursunova D.A., Shakir N.K.
CASES OF INCREASING MEASLES INFECTION IN UZBEKISTAN
Bryantseva E.V., Matnazarova G.S., Tursunova D.A., Shakir N.K.
Ташкентская медицинская академия, кафедра эпидемиологии, Комитет санитарно-эпиде-
миологического благополучия и общественного здоровья РУз, Комитет санитарно-эпидеми-
ологического благополучия и общественного здоровья г. Ташкента

Maqsad: O‘zbekiston Respublikasida qizamiq bilan kasallanish holatlarining epidemiologik xususiyatlarini 
o‘rganish. Material va usullar: epidemiologik tahlil qilish uchun Oʻzbekiston Respublikasi Sanitariya-epidemiologiya 
va aholi salomatligini muhofaza qilish qoʻmitasi va Toshkent shahrining qizamiq bilan kasallanish holatlari boʻyicha 
statistik maʼlumotlar va materiallardan foydalanildi. Epidemiologik tadqiqot usullaridan, xususan, operativ epidemi-
ologik tahlildan foydalanilgan. Natijalar: O‘zbekiston Respublikasida zamonaviy sharoitda qizamiq 1 yoshdan 2 yosh-
gacha bo‘lgan bolalarda ko‘proq (qizamiq bilan kasallangan bolalar umumiy sonining 29%), 3 yoshdan 6 yoshgacha 
bo‘lgan bolalarda kamroq qayd etilgan. Yillar (19%) va hayotning birinchi yilidagi bolalar (5 oydan boshlab) - 18%. 
Toshkent shahridagi qizamiq bilan kasallangan bolalarning emlanmaganligining asosiy sabablari emlashdan bosh 
tortish (27,6%), emlash haqida ma’lumot yo‘qligi (18%) va tibbiy imtiyozlar (11,8%), aholining migratsiyasi hisobla-
nadi. Bemorlarning 65,0%ini uyushmagan bolalar, kattalar ikkinchi o’rinda - 23,0%, maktab o’quvchilari uchinchi 
o’rinda - 11,0%. Xulosa: qizamiq bilan kasallanish darajasini pasaytirishga qizamiq bilan kasallangan bemorlarni o’z 
vaqtida aniqlash va izolyatsiya qilish, qizamiqni uyushgan bolalar guruhlariga kiritishni istisno qilish, qizamiqning 
kasalxona ichidagi epidemiyalarining oldini olish va bolalarni o’z vaqtida rejalashtirilgan ikki tomonlama emlash 
qizamiq bilan kasallanishni kamida 95-98% kamaytirishga yordam beradi.

Kalit so’zlar: qizamiq infektsiyasi, intensiv ko’rsatkich, emlangan va emlanmagan shaxslar, yosh oralig’i, emlash-
ning etishmasligi sabablari, emlashning oldini olish, milliy emlash kunlari.

Objective: To study the epidemiological features of cases of measles infection in the Republic of Uzbekistan. Material and 
methods: For epidemiological analysis, statistical data and materials on the incidence of measles infection from the Commit-
tee for Sanitary-Epidemiological Welfare and Public Health of the Republic of Uzbekistan and the city of Tashkent were used. 
Epidemiological research methods were used, in particular operational epidemiological analysis. Results: In modern condi-
tions in the Republic of Uzbekistan, measles in children is registered more often in the age group from 1 year to 2 years (29% 
of the total number of children with measles), less often - among children aged 3 to 6 years (19%) and children of the first year 
of life (from 5 months) - 18%. The main reasons for the lack of vaccination in children with measles in Tashkent are refusal of 
vaccination (27.6%), lack of information about vaccination (18%) and medical exemptions (11.8%), population migration. 
65.0% of patients are unorganized children, adults are in second place - 23.0%, and schoolchildren are in third place - 11.0%. 
Conclusions: A reduction in the incidence of measles can be facilitated by the timely identification and isolation of patients 
with measles, the exclusion of the introduction of measles into organized children’s groups, the prevention of nosocomial out-
breaks of measles and timely planned double immunization of children against measles with preventive vaccination coverage 
of children and adults of at least 95-98%.

Key words: measles infection, intensive rate, vaccinated and unvaccinated persons, age range, reasons for lack of 
vaccination, vaccine prevention, national immunization days.

Согласно опубликованной Всемирной организа-
цией здравоохранения (ВОЗ) информации по 

кори, эпидемиологическая ситуация в настоящее вре-
мя осложняется в 157 странах мира, особенно в Ин-
дии, Пакистане, Турции, Украине, России. Вспышка 
кори в соседнем Таджикистане, Киргизии и Казахста-
не приобретает характер эпидемии. ВОЗ сообщила, что 
эпидемиологическая ситуация по кори в мире и евро-
пейском регионе ухудшилась в 2023 г. за счёт людей, 
отказавшихся от вакцинации.

На конец июля 2023 г. в Украине зарегистри-
ровано 23 тыс. случаев кори, в Сербии – 4954, во 
Франции – 2576, в Греции – 2476, в Италии – 2020, в 
России – 1396, в Грузии – 1128, в Казахстане – около 
2 тыс., в Кыргызстане – более 1700 [9,11].

В Австрии, Великобритании, Узбекистане и в не-
которых других стран рост заболеваемости отме-
чается с начала 2023 г. [8]. Вспышка кори в 2023 г. 
связана во многом с тем, что среди населения есть 
достаточно большая неиммунная прослойка людей 
из-за увеличения числа отказников от вакцинации 
против кори. Одной из важных причин вспышки 
кори во многих Европейских странах явилась так-
же пандемия COVID-19 и объявленный в связи с ней 
карантин. Пандемия COVID-19 усугубила существу-
ющее неравенство между странами в вопросах им-
мунизации. Во многих странах в разгар пандемии 
плановая иммунизация населения была прервана 
или отложена на продолжительный период. В 2021 
г. во всем мире прививку от кори пропустило боль-
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шое число детей – почти 40 млн: 25 млн детей не по-
лучили первую дозу вакцины, еще 14,7 млн не полу-
чили вторую дозу [12]. По данным ВОЗ, за 2021 г. в 
мире от кори умерли 128 тыс. человек, в основном 
маленькие дети до пяти лет.

Для взрослых корь также опасна тяжелыми ос-
ложнениями. Взрослые обычно болеют намного тя-
желее детей [6].

Необходимо отметить, что, несмотря на введён-
ные во время пандемии ограничения, Узбекистан 
продолжал компанию плановой иммунизации. 
Появилась необходимость в проведении подчи-
щающей иммунизации и сохранении достигнутых 
показателей. В Республике Узбекистан вакцино-
профилактика проводится в соответствии с реко-
мендациями ВОЗ и ГАВИ (GAVI англ. Global Alliance 
for Vaccines and Immunisation – Глобальный альянс 
по вакцинам и иммунизации). Узбекистан успешно 
сотрудничает со многими партнерами по програм-
ме иммунизации. Налажено тесное и плодотворное 
сотрудничество с авторитетными международны-
ми и зарубежными организациями, Региональными 
Центрами, такими как ВОЗ, ЮНИСЕФ, ГАВИ и др.

В 2018 и 2020 гг. в Узбекистане произошёл завоз 
коревой инфекции, и в конце 2019 в 2020 гг. наблюда-
лась вспышка кори. В декабре 2020 г. Министерство 
здравоохранения республики обратилось за помо-
щью в международные организации: в «Фонд борь-
бы с корью» ВОЗ, ГАВИ и к производителям вакцин. 
640 тыс. доз коревой вакцины были предоставле-
ны Индийским институтом-изготовителем вакцин 
в помощь Узбекистану для борьбы с корью, кото-
рая была использована для массовой иммунизации. 
С 10 по 20 февраля была начата компания массо-
вой иммунизации в Ташкенте, в Кашкадарьинской 
и Самаркандской областях. На средства правитель-
ства была дополнительно приобретена коревая и 
краснушная (КК) вакцины, что позволило охватить 
и провести массовую иммунизацию по всей респу-
блике, в результате чего вспышку кори удалось ку-
пировать. 

Благодаря принятым в 2021 г. всесторонним ме-
рам в Узбекистане не было зарегистрировано ни од-
ного случая заражения корью.

В республике усилены меры эпиднадзора, про-
водится расследование всех подозрительных слу-
чаев кори, анализируется прогноз заболеваемости. 
Согласно прогнозу, страна получила коревую и крас-
нушную (КК) вакцину для дополнительной вакци-
нации (в июне 2022 г. Узбекистан получил 3 млн 350 
тыс. доз коревой-краснушной вакцины), которая 
была использована для профилактики кори. 

Однако в 2022 г. в Узбекистане было зарегистри-
ровано несколько случаев кори. С целью профилак-
тики кори в республике в ноябре-декабре 2022 г. 
были проведены дни национальной иммунизации 
(ДНИ). Дети в возрасте от 6 месяцев до 5 лет (4 года, 
11 месяцев и 29 дней) были вакцинированы двух-
компонентной вакциной КК (корь, краснуха). В ре-
зультате проведённых ДНИ против кори были при-
виты 98,4% детей Узбекистана. 

С февраля 2023 г. в Узбекистане вновь отмечает-
ся рост случаев кори, наибольшее количество кото-
рых зарегистрировано в Ташкенте.

Цель исследования
Изучение эпидемиологических особенностей 

случаев коревой инфекции в Республике Узбекистан.
Материал и методы
Для эпидемиологического анализа использова-

ны статистические данные и материалы о заболева-
емости коревой инфекции Комитета санитарно-эпи-
демиологического благополучия и общественного 
здоровья РУз и г. Ташкента. Были применены эпиде-
миологические методы исследования, в частности 
оперативный эпидемиологический анализ.

Результаты и обсуждение
Первые случаи кори, завезённой из Турции и 

Египта, в Узбекистане (г. Ташкент) были зареги-
стрированы в феврале 2023 г. С марта количество 
подтверждённых случаев кори стало увеличивать-
ся (рис. 1). 

Рис. 1. Зарегистрированные случаи кори в РУз (январь-июль 2023 г.).
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В настоящее время коревая инфекция зареги-
стрирована в 8 областях Узбекистана, а также в 
Республике Каракалпакстан и в г. Ташкенте. По дан-
ным Комитета санитарно-эпидемиологического 
благополучия и Общественного здоровья с февра-
ля по июль 2023 г. в республике было зафиксирова-
но 319 подозрительных на корь случаев, из которых 
177 (55,5%) были подтверждены лабораторно с по-

мощью иммуноферментного анализа. Наибольшее 
количество зарегистрированных случаев кори от-
мечается в г. Ташкенте с интенсивным показателем 
заболеваемости 5,2, затем в Ташкентской области – 
0,9, далее в Сырдарьинской и Ферганской областях с 
интенсивными показателями соответственно 0,7 и 
0,6 на 100 тыс. населения (рис. 2).

Рис. 2. Интенсивный показатель подтверждённых случаев кори в РУз (январь-июль 2023 г.).
Возраст заболевших варьировал от 5 месяцев до 

55 лет: самому младшему пациенту с подтверждён-
ным диагнозом «корь» было 5 месяцев, самому стар-
шему – 55 лет.

Отмечается высокая восприимчивость к заболе-
ванию детей в возрасте от 1-го года до 2-х лет – 29% 
(от общего числа заболевших корью) в целом по 
Узбекистану, в г. Ташкенте на детей этого возраста 
приходится 27,2%. На втором месте по количеству 
заболевших – дети в возрасте от 3-х до 6 лет – соот-
ветственно 19 и 24,3% (рис. 3). Большой процент за-
болевших – дети до 1-го года жизни – соответствен-

но 18 и 17,5%. Так, среди больных детей до 1-го года 
жизни мы наблюдали одного пациента в возрасте 5 
месяцев, 5 пациентов – шестимесячного возраста, а 
также пациентов разного возраста до 1-го года.

По данным литературы, среди серонегатив-
ных детей в возрасте 12 месяцев 80-90,0% состав-
ляют дети с отклонением в состоянии здоровья. 
Ревакцинация таких детей в 30,4-33,3% случаев не 
приводит к образованию антител к вирусу кори в за-
щитном титре, что может способствовать формиро-
ванию групп риска при неблагополучной эпидеми-
ческой ситуации [3].

Рис. 3. Возрастной состав подтверждённых случаев заболеваемости корью в РУз и в г. Ташкенте (январь-и-
юль 2023 г.), %.
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Необходимо учитывать, что у детей, рождённых 
от иммунных матерей, в крови содержатся IgG ан-
титела к вирусу кори, однако к 6 месяцам уровень 
антител к вирусу снижается до 70%, и к году такие 
дети могут быть серонегативными и уязвимыми к 
данной инфекции. 

Дети, восприимчивые к коревой инфекции, мо-
гут также родиться у женщин с осложнённым тече-
нием беременности [1].

На современном этапе отмечается рост коревой 
инфекции и среди взрослого населения. Взрослые 
переносят корь тяжело, так как чаще развивают-
ся осложнения в связи с наличием эндогенной фло-
ры и сопутствующими хроническими заболевания-
ми. Так, в наших исследованиях 9% (от общего числа 
заболевших) составляли пациенты старше 31 лет. 
Среди пациентов были зарегистрированы больные 
32, 41, 48, 51, 53 и 55 лет.

Рост случаев заболевания корью в первую оче-
редь обусловлен за счёт непривитых лиц. Анализ 
прививочного статуса подтверждённых случаев за-
болеваемости корью по республике показал, что 
82% всех заболевших корью – лица, не получившие 

вакцину против кори (отказ от вакцинации, дети, не 
вакцинированные по возрасту, медицинские отво-
ды). 18% составили лица, получившие одну или две 
дозы вакцины. 

В 2020 г. по Республике Узбекистан заболевшие 
корью, отказавшиеся от вакцинации, составляли око-
ло 10,0%, за период с февраля по июнь 2023 г. этот по-
казатель только в городе Ташкенте составил 27,6%. 
17,0% среди заболевших – дети, получившие одну вак-
цинацию или 2-ю вторую дозу вакцины в 10,5% случа-
ев. Высокий процент (17,0%) заболевших среди детей, 
получивших первую дозу вакцины, можно объяснить 
тем, что у заболевших не успели выработаться антите-
ла к вирусу, а если они образовались, то в недостаточно 
высоких титрах для защиты от инфекции. 10,5% соста-
вили лица, не достигшие вакцинального возраста, т.е. 
дети до 1-го года жизни.

Основными причинами отсутствия вакцинации 
у детей, заболевших корью, являются также меди-
цинские отводы (11,8%), отсутствие вакцинации у 
лиц, прибывающих из других государств (3,9%). В 
18% случаев мы не имели сведений о вакцинации 
(рис. 4).

Рис. 4. Причины заболеваемости корью в г. Ташкенте (январь-июль 2023 г.).

Анализ социально-профессионального соста-
ва подтверждённых случаев заболевания корью по 
Республике Узбекистан показал, что 65,0% заболев-
ших – неорганизованный контингент, 1,0% – орга-
низованные дети, посещающие ДДУ, 11,0% – школь-
ники и 23,0% – взрослый контингент

Что касается распределения больных по полу, то 
тут мы не выявили никаких различий. Люди заболева-
ют корью независимо от пола. В наших исследованиях 
соотношение лиц мужского и женского пола равно 1:1.

Основной причиной вспышек кори, где бы они 
ни происходили, является недостаточный охват 
вакцинацией от этой инфекции, а так как корь отли-
чается крайне высокой степенью заразности (кон-
тагиозный индекс 100%), риску заболеть корью 
подвергается любой человек, не имеющий антител 
против кори. Для поддержания эпидемиологическо-
го благополучия, предупреждения роста заболевае-
мости и вспышек инфекций необходимо поддержи-

вать стабильно высокий охват профилактическими 
прививками детского и взрослого населения не ме-
нее 95-98%. 

На основании Законов Республики Узбекистан 
«Об охране здоровья граждан» от 29.08.1996 г., а 
также «О Государственном санитарном надзоре» от 
03.07.1992 г. и политики иммунизации, проводимой 
ВОЗ, были разработаны правила и нормы иммуно-
профилактики инфекционных заболеваний граж-
дан в нашей стране [4,5].

В Узбекистане, как и во многих странах мира, пла-
новая вакцинация против коревой инфекции про-
водится в 12 месяцев, так как считается, что до этого 
возраста в крови ребёнка сохраняются антитела, пере-
данные от матери во время беременности [2], 2-я (ре-
вакцинация) проводится детям в 6-летнем возрасте.

Учёными доказано, что, переболев корью, чело-
век утрачивает иммунную память обо всех патоге-
нах, с которыми он сталкивался прежде – о каждой 
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простуде, каждом штамме гриппа, бактериях и виру-
сах и, что самое главное, о каждой вакцинации – эф-
фект обнуления иммунитета. Потеря почти полная 
и долговременная. Организму приходится зано-
во учиться тому, что в окружающей среде для него 
вредно, а что нет [10].

Поэтому единственный и самый надёжный спо-
соб защиты от коревой инфекции – вакцинопрофи-
лактика. Большинство лиц, которые своевременно 
получили противокоревые прививки, надежно за-
щищены от возникновения инфекции и ее грозных 
осложнений [7].

Выводы
1. В современных условиях в Республике 

Узбекистан корь у детей регистрируется чаще в воз-
растной группе от 1-го года до 2-х лет (29% от обще-
го числа заболевших корью детей), реже – среди де-
тей в возрасте от 3-х до 6 лет (19%) и детей первого 
года жизни (с 5 мес.) – 18%.

2. Основными причинами отсутствия вакцина-
ции у детей, заболевших корью, в г. Ташкенте явля-
ются отказ от вакцинации (27,6%), отсутствие све-
дений о вакцинации (18%) и медицинские отводы 
(11,8%), миграция населения как внутри страны, 
так и граждан, прибывших из-за рубежа, не полу-
чивших своевременно прививки против кори.

3. 65,0% больных приходится на неорганизован-
ных детей, на втором месте находятся взрослые – 
23,0%, на третьем школьники – 11,0%.

4. Снижению заболеваемости корью могут спо-
собствовать своевременное выявление и изоляция 
больных корью, исключение заносов кори в органи-
зованные детские коллективы, недопущение вну-
трибольничных вспышек кори и своевременная 
плановая двукратная иммунизация детей против 
кори с охватом профилактическими прививками 
детского и взрослого населения не менее 95-98%. 

Литература
1. Бочарова И.И., Костинов М.П., Новикова С.В., и 

др. Трансплацентарные антитела к вирусу кори у 
новорожденных при различном течении беременности у 
их матерей // Рос. вестн. акуш.-гин.  –2014. – Т. 14, №2. – С. 
14-18.

2. Иммунопрофилактика инфекционных болезней в 
Республике Узбекистан: СанПиН № 0239-07 от 2015 г. 

3. Костинов М.П., Шмитько А.Д., Соловьева И.Л. и др. 
Не обходима ли третья доза вакцины против кори – 
взгляд иммунолога // Журн. микробиол., эпидемиол. и 
иммунобиол. – 2016. – №5. – С. 88-94.

4. О государственном санитарном надзоре: Закон 
Республики Узбекистан № 657-XII от 03.07.1992 г. 

5. Об охране здоровья граждан: Закон Республики 
Узбекистан № 265-I от 29.08.1996 г. 

6. https://iz.ru/1527584/nataliia-mikhalchenko/poiavle-
nie-kori-pokazatel-togo-chto-snizilsia-kollektivnyi-immunitet 

7. https://minzdrav.gov.by/ru/dlya-belorusskikh-grazh-
dan/vaktsinatsiya/effektivnost-vaktsinoprofilaktiki-infekt-
sionnykh-bolezney-v-respublike-belarus.php

8. https://news.un.org/ru/story/2023/04/1440357 
9. h t t p s : / / r u . s p u t n i k . k z / 2 0 2 3 0 7 2 5 / d v e - t y s ya -

chi-detey-v-kazakhstane-zaboleli-koryu-v-osnovnom-neprivi-
tye-36990827.html  

10. https://www.bbc.com/russian/vert-fut-59346969  6
11. https://www.currenttime.tv/a/kyrgyzstan-asia-medi-

cine/32551119.html  
12. https://www.who.int/europe/ru/news/item/26-04-

2023-countries-in-the-european-region-stepping-up-to-stop-
the-spread-of-measles-as-cases-in-2023-already-exceed-all-
those-in-2022 

СЛУЧАИ РОСТА КОРЕВОЙ ИНФЕКЦИИ В 
УЗБЕКИСТАНЕ
Брянцева Е.В., Матназарова Г.С., 
Турсунова Д.А., Шакир Н.К.

Цель: изучение эпидемиологических особенностей 
случаев коревой инфекции в Республике Узбекистан. 
Материал и методы: для эпидемиологического ана-
лиза использованы статистические данные и мате-
риалы о заболеваемости коревой инфекции Комите-
та санитарно-эпидемиологического благополучия и 
общественного здоровья РУз и г. Ташкента. Приме-
нялись эпидемиологические методы исследования, в 
частности оперативный эпидемиологический ана-
лиз. Результаты: в современных условиях в Республи-
ке Узбекистан корь у детей регистрируется чаще в 
возрастной группе от 1-го года до 2-х лет (29% от 
общего числа заболевших корью детей), реже – среди 
детей в возрасте от 3-х до 6 лет (19%) и детей пер-
вого года жизни (с 5 мес.) – 18%. Основными причи-
нами отсутствия вакцинации у детей, заболевших 
корью, в г. Ташкенте являются отказ от вакцинации 
(27,6%), отсутствие сведений о вакцинации (18%) и 
медицинские отводы (11,8%), миграция населения. 
65,0% больных приходится на неорганизованных де-
тей, на втором месте находятся взрослые – 23,0%, 
на третьем школьники – 11,0%. Выводы: снижению 
заболеваемости корью могут способствовать сво-
евременное выявление и изоляция больных корью, 
исключение заносов кори в организованные детские 
коллективы, недопущение внутрибольничных вспы-
шек кори и своевременная плановая двукратная 
иммунизация детей против кори с охватом профи-
лактическими прививками детского и взрослого на-
селения не менее 95-98%. 

Ключевые слова: коревая инфекция, интенсив-
ный показатель, привитые и непривитые лица, 
возрастной диапазон, причины отсутствия вакци-
нации, вакцинопрофилактика, дни национальной им-
мунизации.
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ МАССЫ ТЕЛА ДОШКОЛЬНИКОВ, ВОСПИТЫВАЮЩИХСЯ В 
ДОШКОЛЬНЫХ ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ ОРГАНИЗАЦИЯХ, ПОСТРОЕННЫХ ИЗ РАЗЛИЧНЫХ 
СТРОЙМАТЕРИАЛОВ 
Ильясова А.Ж. 
TURLI QURILISH MATERIALLARIDAN QURILGAN MAKTABGACHA TA’LIM TASHKILOTLARIDA 
TARBIYALANAYOTGAN BOLALAR TANA VAZNINING QIYOSIY TAHLILI
Ilyasova A.J. 
COMPARATIVE ANALYSIS OF THE BODY WEIGHT OF PRESCHOOL CHILDREN BROUGHT UP IN 
PRESCHOOL EDUCATIONAL ORGANIZATIONS BUILT FROM VARIOUS BUILDING MATERIALS
Ilyasova A.J. 
Научно-исследовательский институт санитарии, гигиены и профзаболеваний 

Maqsad: turli qurilish materiallaridan qurilgan maktabgacha ta’lim muassasalariga qatnaydigan bolalarning 
jismoniy rivojlanishini qiyosiy baholash. Material va usullar: Toshkent shahrining turli hududlarida (Olmazor, Shayx-
ontohur), shuningdek Surxondaryo viloyatining Sariosiyo tumanida joylashgan 8 ta maktabgacha ta’lim muassasasi, 
jumladan, yengil metall konstruksiyalardan qurilgan 3 ta bino, 3 ta g‘isht va 2 ta temir-beton ta’lim muassasalari 
o‘rganildi. 4 yoshdan 6 yoshgacha bo‘lgan 474 nafar bola ko‘rikdan o‘tkazildi, ulardan 231 nafari (48,7%) o‘g‘il bo-
lalar, 243 nafari (51,3%) qiz bolalardir. Maktabgacha yoshdagi bolalarda tana vazni, uzunligi va ko’krak aylanasi 
o’lchandi. Natijalar: tadqiqot shuni ko’rsatdiki, bolalarning jismoniy rivojlanishi uchun eng qulay sharoitlar g’ishtdan 
qurilgan maktabgacha ta’lim muassasalarida yaratilgan. G’ishtli bolalar bog’chalarida tarbiyalangan bolalarning 
tanasi uzunligi va vazni, shuningdek, modulli va temir-beton bolalar bog’chalariga qatnaydigan bolalarga nisbatan 
kattaroq ko’krak qafasi atrofi. Xulosa: olingan ma’lumotlar maktabgacha ta’lim muassasalarida bolalarning yashash 
sharoitlarini yaxshilash bo’yicha tavsiyalar ishlab chiqish uchun asos bo’lishi mumkin.

Kalit so’zlar: tana vazni va uzunligi, tana massasi indeksi, bolalarning jismoniy rivojlanishi, maktabgacha ta’lim 
muassasalari.

Objective: Comparative assessment of the physical development of children attending preschool educational or-
ganizations built from various building materials. Material and methods: 8 preschool educational institutions were 
studied, including 3 buildings built from light metal structures, 3 brick and 2 reinforced concrete, located in different 
areas of Tashkent (Almazar, Shaykhontokhur), as well as in the Sariosiysky district of the Surkhandarya region. 474 
children aged 4 to 6 years were examined, of which 231 (48.7%) were boys and 243 (51.3%) girls. Body weight, length 
and chest circumference were measured in preschool children. Results: The study showed that the most favorable 
conditions for the physical development of children are created in preschool educational organizations built of brick. 
Children raised in brick kindergartens have greater body length and weight, as well as a larger chest circumference 
compared to children attending modular and reinforced concrete kindergartens. Conclusions: The data obtained can 
become the basis for developing recommendations for improving the living conditions of children in preschool educa-
tional organizations.

Key words: body weight and length, body mass index, physical development of children, preschool educational 
organizations.

Избыточная масса тела и ожирение у детей явля-
ются большой социальной проблемой. Уровень 

ожирения среди детей дошкольного возраста в Ки-
тае составляет 5% [6]. По данным Центра по контро-
лю и профилактике заболеваний, весовые категории 
составляли 5% с недостаточной массой тела, 79% – с 
нормальной массой, 9% – с риском избыточной массой 
и 6% – с избыточной массой тела весом [5]. Избыточ-
ная масса тела зависит от гендерного признака и явля-
ется основной причиной негармоничного физическо-
го развития. Увеличение массы тела у детей раннего 
возраста составило 10%, у дошкольников первого дет-
ства – 8,2% [3]. При оценке физического развития до-
школьников и школьников выявлена большая доля 
избыточной массы тела и ожирения, связанных с нез-
доровым образом жизни [2,4].

Условия в дошкольных образовательных орга-
низациях играют важную роль в гармоничном раз-

витии детей. В дошкольных образовательных орга-
низациях (ДОО) должны быть созданы безопасные 
и гигиенические условия, чтобы дети могли чув-
ствовать себя комфортно [1]. В последние годы 
Президент Республики Узбекистан обратил осо-
бые внимание на образование и воспитание детей 
дошкольного возраста. В Законе Президента №595 
от 16.12.2019 г. отмечено, что «Основными принци-
пами дошкольного образования и воспитания яв-
ляются: доступность дошкольного образования и 
воспитания для каждого ребенка; гармонизация об-
разования и воспитания детей дошкольного возрас-
та; создание и развитие альтернативных форм об-
учения и воспитания; государственная поддержка 
развития дошкольного образования и воспитания; 
создание условий для обеспечения полного охва-
та детей дошкольным образованием и воспитани-
ем». Одна из главных целей Президента – добиться 
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того, чтобы каждый ребенок получил образование 
в ДОО, и для полного охвата детей увеличить их ко-
личество. 

С целью увеличения количества ДОО в послед-
ние годы для быстрой организации детских садов 
применяется модульное строительство. Модульные 
строительство – это технология, при которой ком-
поненты или модули здания изготавливаются на за-
воде из легких металлоконструкций [7]. Однако вли-
яние условий содержания детей, воспитывающихся 
в дошкольных образовательных организациях, по-
строенных из разных строительных материалов, на 
их физического развитие до сих пор не проводилось. 

Цель исследования
Сравнительная оценка физического развития 

детей, посещающих ДОО, построенные из различ-
ных строительных материалов.

Материал и методы
Объектами исследования стали ДОО, построен-

ные из легких металлоконструкций, железобето-
на и кирпича. Всего было изучено 8 ДОО, включая 
3 здания, построенных из легких металлоконструк-
ций, 3 кирпичных и 2 железобетонных, размещен-
ных в различных районах г. Ташкента (Алмазарский, 
Шайхонтохурский), а также в Сариосийском райо-
не Сурхандарьинской области. Обследованы 474 ре-
бенка в возрасте от 4-х до 6 лет, из них 231 (48,7%) 
мальчик и 243 (51,3%) девочки. 39,9% детей, посе-
щали в ДОО, построенные из кирпича, 34,2% – из же-
лезобетона, 25,9% - из легкой металлоконструкции. 

У дошкольников были измерены основные со-
матометрические показатели: масса тела (кг), дли-
на тела (см), окружность грудной клетки (см). Для 
оценки физическое развитие детей использовали 
индекс Кетле (ИМТ). 

Индекс Кетле является одним из важнейших по-
казателей, используемых для оценки гармонично-
сти физического развития детей. Он предоставляет 
информацию о соответствии массы тела росту де-
тей, а также свидетельствует о возможных пробле-
мах с избыточной или недостаточной массой тела. 
ИМТ рассчитывали по формуле: ИМТ = (масса тела 
(кг) / длина тела (м2). Методика оценки физического 
развития дошкольников была основана на рекомен-

дациях, описана в публикации «Оценка физическо-
го развития и пищевого статуса детей Узбекистана», 
которая была редактирована Р.Т. Камиловой в 2018 г. 

Для проведения статистического анализа данных 
были использованы программные пакеты Microsoft 
Excel 2016. Эти программы предоставляют набор ин-
струментов и функций для проведения различных ста-
тистических расчетов. Один из расчетов, проведенных 
во время анализа, был связан с определением досто-
верности различий между группами данных. Для этой 
цели был применен t-критерий Стьюдента – стати-
стический тест, позволяющий определить, насколько 
значимы различия между средними значениями двух 
независимых выборок. Уровень статистической значи-
мости, установленный в данном исследовании, состав-
лял р≤0,05. Это означает, что различия между группами 
данных были статистически значимыми, если вероят-
ность получения подобных различий случайно оказы-
вается 5% или меньше.

Результаты и обсуждение
В результате исследования было установлено, что 

масса тела 4-летних мальчиков, воспитывающихся в 
ДОО из кирпича, выше, чем у девочек на 1,4 кг. В воз-
расте 5 лет разница составляет 2 кг, а в 6-летнем воз-
расте – 1,3 кг. Однако среди детей, воспитывающихся 
в ДОО из металлоконструкций, разница в массе тела 
между мальчиками и девочками почти не изменилась. 
В возрасте 4 лет мальчики имеют массу тела на 0,5 кг 
больше, чем девочки. В 5-летнем возрасте разница мас-
сы тела не выявлена, при этом среднее значение мас-
сы тела составляет 16,9 кг. В 6-летнем возрасте разни-
ца составляет всего 0,1 кг.

Подобные результаты были выявлены и среди 
детей, воспитывающихся в ДОО, построенных из же-
лезобетона. 4-летние мальчики в этих ДОО имеют 
массу тела на 1,5 кг больше, чем девочки. В возрасте 
5 лет разница составляет 0,1 кг, а в 6-летнем возрас-
те снижается на 0,3 кг.

Следует отметить, что общий прирост окружно-
сти грудной клетки у детей обоих полах, воспитыва-
ющихся в ДОО из металлоконструкции, равна 3,3 см, 
в ДОО из железобетонном у девочек – 3,9 см, у маль-
чиков – 1,9 см, в ДОО из кирпичей у девочек – 5,2 см, 
у мальчиков 4,2 см (рис. 1).

Рис. 1. Общий прирост окружности грудной клетки дошкольников от 4-х до 6 лет, см.
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Согласно полученным данным, значимые отли-
чия имеются у детей, воспитывающихся в ДОО, по-
строенных из разных материалов, по показателям 
длины тела. Дошкольники в возрасте 6 лет, посе-
щающие детские сады из кирпича, имеют большую 
длину тела, чем дети, посещающие модульные и же-
лезобетонные детские сады. У мальчиков из кир-
пичных детских садов длина тела составляла в сред-
нем 116,3±0,69 см, у девочек – 114,7±0,81 см, у детей 
из модульных и железобетонных детских садов эти 
показатели были ниже.

У 6-летниых мальчиков, воспитывающихся в 
ДОО, построенных из кирпича, имеют достоверно 
(p<0,05) большую массу тела, чем мальчики, воспи-
тывающиеся в ДОО из металлоконструкции и же-
лезобетона: масса тела мальчиков в кирпичных 

ДОО в среднем была равна 20,5±0,34 кг; в модуль-
ных – 19,0±0,57 кг; в железобетонных – 18,9±0,62 кг. 
Девочки 6-ти лет, воспитывающиеся в ДОО, постро-
енных из кирпича и железобетона, имеют большую 
массу тела, чем девочки, посещающие модульные 
детские сады: масса тела девочек, в кирпичных ДОО 
в среднем была равна 19,2±0,40 кг; в железобетон-
ных – 19,2±0,47 кг; в модульных – 18,9±0,64 кг.

Окружность грудной клетки у мальчиков име-
ют достоверно (p<0,05) большие размеры, чем у 
девочек всех возрастных групп: окружность груд-
ной клетки у мальчиков 6-ти лет в кирпичных ДОО 
в среднем равна 57,7±0,39 см, в железобетонных – 
56,6±0,78 см, в модульных – 56,8±0,61 см, у девочек 
– соответственно 56,1±0,43, 55,9±0,69 и 55,0±0,71 см 
(табл. 1).

Таблица 1
Антропометрические показатели дошкольников в возрасте от 4-х до 6 лет, М±m

Показатель Возраст, лет Металло-конструкция Железобетон Кирпич р

Масса тела, кг

4 15,5±0,35
15,0±0,42

16,6±0,34
15,1±0,25

16,0±0,27
14,6±0,35

-
-

5 16,9±0,34
16,9±0,50

16,8±0,43
16,7±0,57

17,8±0,45
15,8±0,47

-
-

6 19,0±0,57
18,9±0,64

18,9±0,62
19,2±0,47

20,5±0,34
19,2±0,40

р3-1,2<0,05
-

Длина тела, см

4 102±0,51
99,0±1,18

102,8±0,72
98,9±0,75

101±0,79
99,1±0,94

-
-

5 107,2±0,88
105,1±1,17

106,7±0,84
105±1,12

107,8±1,0
104,7±1,24

-
-

6 112,6±1,23
111,9±1,09

113,7±1,12
112,3±0,93

116,3±0,69
114,7±0,81

р3-1,2<0,05
р1-3<0,05

ОКГ, см

4 53,6±0,53
51,8±0,51

54,6±0,45
52,0±0,35

54,1±0,55
50,9±0,35

-
р2-3<0,05

5 54,0±0,45
54,0±0,47

54,7±0,39
53,5±0,65

55,3±0,48
52,4±0,57

-
р1-3<0,05

6 56,8±0,61
55,0±0,71

56,6±0,78
55,9±0,69

57,7±0,39
56,1±0,43

р1-3<0,05
-

Примечание. В числителе показатели мальчиков, в знаменателе – девочек. 4-летних мальчиков было 67, 
5-летних – 71, 6-летних – 93, девочек соответственно 70, 73 и 100.

Дефицит массы тела у 4-летних дошкольников 
(мальчиков и девочек), воспитывающихся в ДОО из 
металлоконструкции был 5,3 и 9,1%; у девочек в воз-
расте 5-ти лет, воспитывающихся в ДОО из кирпи-
ча, – 13,6%, у дошкольников (мальчиков и девочек), 
воспитывающихся в ДОО из железобетона, – 16,0 и 
8,0%; у мальчиков в возрасте 6-ти лет, воспитываю-
щихся в ДОО из металлоконструкции, – 8,3%; у дево-
чек, посещающих ДОО из металлоконструкции, кир-
пича и железобетона, – 8,0, 4,2 и 7,4% (рис. 2).

Расчет ИМТ показал, что у 4-летних мальчи-
ков, воспитывающихся в ДОО из металлоконструк-

ции и кирпича, этот показатель в среднем был ра-
вен соответственно 15,7±0,23 и 14,9±0,28 (p<0,05). У 
5-летних девочек, посещающих ДОО из металлокон-
струкции и кирпича, ИМТ составляет соответствен-
но 15,3±0,27 и 14,4±0,30 (p<0,05) (табл. 2).

Нормальное питание имели 50% 6-летних дево-
чек. При этом избыточное питание чаще наблюда-
лось у детей, которые посещали ДОО из железобето-
на. В то же время недостаточное питание у девочек 
было реже замечено в дошкольных образователь-
ных организациях, построенных из кирпича и ме-
таллоконструкции (рис. 3).
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Рис. 2. Дефицит масса тела дошкольников, %.

Таблица 2
Показатели ИМТ у дошкольников, воспитывающихся в ДОО, М±m

Возраст, 
лет

Основная группа Контрольная группа
p МК-К p ЖБ-К

металлоконструкция железобетон кирпич

4 15,3±0,27
14,9±0,28

15,4±0,19
15,6±0,19

14,9±0,27
15,7±0,23

-
*

-
-

5 15,3±0,27
14,7±0,25

15,0±0,26
14,8±0,29

14,4±0,30
15,3±0,20

*
-

-
-

6 14,9±0,29
14,9±0,22

15,2±0,29
14,5±0,28

14,6±0,19
15,1±0,18

-
-

-
-

Примечание. В числителе показатели девочек, в знаменателе – мальчиков. * – p≤0,05.

Рис. 3. Оценка состояния питания по показателю ИМТ у 6-летних девочек, воспитывающихся в ДОО из ме-
таллоконструкции, кирпича и железобетона, %.

Нормального питания зарегистрировано в до-
школьных организациях, построенных из кирпича, у 
71% 6-летних мальчиков. В то же время избыточное 
питание наблюдалось у 4,2, 5,9 и 5,6% дошкольни-
ков, которые воспитывались в ДОО из металлокон-
струкций, кирпича и железобетона. Недостаточное 
питание было обнаружено только у дошкольников, 
которые посещали ДОО, построенные из металло-
конструкций (рис. 4).

Среди девочек в возрасте 4-х лет случаев не об-
наружено. Однако у мальчиков того же возраста (4 
года) и у мальчиков в возрасте 5 лет были зафикси-
рованы случаи ожирения в соотношении соответ-
ственно 10,3 и 10,7%. Эти данные указывают на на-
личие связи между возрастом и риском развития 
ожирения среди мальчиков, поскольку процент слу-
чаев ожирения возрастает с возрастом (рис. 5).
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Рис. 4. Оценка состояния питания по показателю ИМТ у 6-летних мальчиков, воспитывающихся в ДОО из 
металлоконструкции, кирпича и железобетона, %.

Рис. 5. Ожирение у дошкольников, воспитывающихся в ДОО из металлоконструкции, кирпича и железобе-
тона, %.

Таким образом, результаты исследования по-
казали, что наиболее благоприятные условия для 
физического развития детей созданы в дошколь-
ных образовательных организациях, построенных 
из кирпича. Дети, воспитывающиеся в детских са-
дах из кирпича, имеют большую длину тела и массу 
тела, а также большую окружность грудной клетки 
по сравнению с детьми, посещающими модульные и 
железобетонные детские сады.

Выводы 
1. Дети, воспитывающиеся в дошкольных обра-

зовательных организациях, построенных из различ-
ных стройматериалов, имеют разные показатели по 
росту, массу тела, ИМТ и окружности грудной клет-
ки, что связано с особенностями условий пребыва-
ния.

2. По показателям ИМТ у дошкольников самый 
высокий показатель недостаточности питания вы-
явлен в ДОО из металлоконструкции и кирпича.

3. Дефицит масса тела у дошкольников больше 
всего наблюдался в ДОО из железобетона и кирпича.

4. Самый высокий показатель ожирения у до-
школьников выявлен в ДОО из металлоконструк-
ции и кирпича.

5. Материалы исследования могут стать основой 
для разработки рекомендаций по улучшению усло-
вий пребывания детей в дошкольных образователь-
ных организациях.
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ МАССЫ ТЕЛА 
ДОШКОЛЬНИКОВ, ВОСПИТЫВАЮЩИХСЯ В 
ДОШКОЛЬНЫХ ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ 
ОРГАНИЗАЦИЯХ, ПОСТРОЕННЫХ ИЗ 
РАЗЛИЧНЫХ СТРОЙМАТЕРИАЛОВ 
Ильясова А.Ж. 

Цель: сравнительная оценка физического развития 
детей, посещающих дошкольные образовательные ор-
ганизации, построенные из различных строительных 
материалов. Материал и методы: изучено 8 ДОО, 
включая 3 здания, построенных из легких металлокон-
струкций, 3 кирпичных и 2 железобетонных, размещен-

ных в различных районах г. Ташкента (Алмазарский, 
Шайхонтохурский), а также в Сариосийском районе 
Сурхандарьинской области. Обследованы 474 ребенка в 
возрасте от 4-х до 6 лет, из них 231 (48,7%) мальчик и 
243 (51,3%) девочки. У дошкольников измеряли массу и 
длину тела и окружность грудной клетки. Результа-
ты: исследование показало, что наиболее благоприят-
ные условия для физического развития детей созданы 
в дошкольных образовательных организациях, постро-
енных из кирпича. Дети, воспитывающиеся в детских 
садах из кирпича, имеют большую длину тела и массу 
тела, а также большую окружность грудной клетки 
по сравнению с детьми, посещающими модульные и 
железобетонные детские сады. Выводы: полученные 
данные могут стать основой для разработки реко-
мендаций по улучшению условий пребывания детей в 
дошкольных образовательных организациях.

Ключевые слова: масса и длина тела, индекс 
массы тела, физическое развитие детей, дошколь-
ные образовательные организации.
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МЕХАНИЗМ РАЗВИТИЯ ЭПИДЕМИЧЕСКОГО ПРОЦЕССА ШИГЕЛЛЕЗОВ
Кенжаева М.А., Матназарова Г.С., Саидкасимова Н.С.
SHIGELLOZLARNING EPIDEMIK JARAYONINING RIVOJLANISH MEHANIZMI
Kenjaeva M.A., Matnazarova G.S., Saidqosimova N.S.
THE MECHANISM OF DEVELOPMENT OF THE EPIDEMIC PROCESS OF SHIGELLOSIS
Kenzhaeva M.A., Matnazarova G.S., Saidkasimova N.S.
Ташкентская медицинская академия, Универститет ALFRAGANUS 

Maqsad: shigellozning zamonaviy epidemiologik xususiyatlarini o’rganish. Material va usullar: ishda Toshkent 
shahar sanitariya-epidemiologiya va aholi salomatligini muhofaza qilish boshqarmasi, bakteriologik laboratori-
yalarning rasmiy ma’lumotlari va hisobotlaridan foydalanildi. 2013-2022 yillarda ajratilgan shigelloz haqida ma’lu-
motlar olindi. Odamlardan, atrof-muhitdan, epidemiya o’choqlarida epidemiologik tekshiruvlarning 350 ta xarita-
si epidemiologik va statistik tadqiqot usullaridan foydalanilgan. Natijalar: oxirgi 2 yil ichida 17 yoshgacha bo’lgan 
bolalar orasida shigelloz bilan kasallanish ko’paydi. Shigelloz Oʻzbekiston Respublikasi viloyatlari boʻyicha notekis 
taqsimlangan, Toshkent shahrida (15,5), Qoraqalpogʻistonda (10,9) va Toshkent viloyatida (11,6) nisbatan yuqori 
kasallanish darajasi kuzatilmoqda. Shigellozning epidemik jarayoni birinchi navbatda keksa odamlarni, ko’pincha 
ayollarni o’z ichiga oladi. Shigellozning asosiy qo’zg’atuvchisi shigella Fleksnera hisoblanadi. Xulosa: kasallanish-
ning keskin kamayishiga qaramay, shigelloz eng dolzarb muammolardan biri bo’lib qolmoqda, bu dizenteriyaga xos 
bo’lgan ko’plab xususiyatlar bilan bog’liq.

Kalit so’zlar: shigelloz, epidemiologiya, profilaktika. 

Objective: To study modern epidemiological features of shigellosis. Material and methods: The work used official 
data and reports of the Tashkent Department of Sanitary-Epidemiological Welfare and Public Health, bacteriological 
laboratories. Data on shigellosis isolated in 2013-2022 were obtained. from humans, the environment, 350 maps of 
epidemiological surveys in epidemic foci. Epidemiological and statistical research methods were used. Results: The in-
cidence of shigellosis has increased over the past 2 years among children under 17 years of age. Shigellosis is unevenly 
distributed across the regions of the Republic of Uzbekistan; relatively high incidence rates are observed in the city of 
Tashkent (15.5), Karakalpakstan (10.9) and the Tashkent region (11.6). The epidemic process of shigellosis primarily 
involves elderly people, often women. The dominant causative agent of shigellosis is Shigella Flexnera. Conclusions: 
Despite the sharp decrease in incidence, shigellosis remains one of the most pressing problems, which is due to many 
features inherent in dysentery

Key words: shigellosis, epidemiology, prevention.

В последние годы в Республике Узбекистан до-
стигнуты значительные успехи в борьбе со 

многими инфекциями, ликвидированы эпидемии 
отдельных инфекционных заболеваний. Однако, не-
смотря на резкое снижение заболеваемости, шигел-
лёзы остаются одной из наиболее актуальных про-
блем, что обусловлено многими особенностями, 
присущими дизентерии [5,7,8]. 

Следует отметить, что прикрепляться к эпи-
телиоциту, проникать в него и размножаться спо-
собны только вирулентные штаммы дизентерии, 
которые контролируются инвазивной активно-
стью этих бактерий. Токсины дизентерии являют-
ся самым распространенным токсинами в природе. 
Сохраняющийся высокий уровень заболеваемости 
острыми кишечными инфекциями требует особо-
го внимания к изучению этиологической струк-
туры их возбудителей, особенностей эпидемио-
логии и клинических проявлений в современный 
период. Доминирующей нозологической формой 
шигеллеза в 70-80 годы ХХ века была дизентерия 
Зонне. Однако с середины 90-х годов в этиологиче-
ской структуре шигеллезов преобладают Sh. flexneri 
[1,3,4]. Заболеваемость дизентерией в мире трудно 
поддаётся учёту из-за недоступности квалифици-
рованной медицинской помощи, но по осторожным 

подсчётам ВОЗ, ежегодно происходит до 80 млн слу-
чаев заболевания шигеллёзами, по меньшей мере 
700 тыс. из них со смертельным исходом [2,3,6]. За 
этот период изменилась возрастная структура на-
селения, улучшились качество водоснабжения и пи-
тания, жилищно-коммунальные условия жизни лю-
дей, что определяет особую актуальность изучения 
данной инфекции. 

В соответствии с Указом Президента Республики 
Узбекистан № УП-4790 от 27 июля 2020 г. «О ме-
рах по организации деятельности службы сани-
тарно-эпидемиологического благополучия и об-
щественного здоровья Республики Узбекистан» 
Санитарно-эпидемиологическая служба должна 
решать следующие задачи: «...координацию и вза-
имодействие органов государственного и хозяй-
ственного управления в сфере продовольственной 
безопасности, участие в подготовке и внедрении 
методологии осуществления надзора за деятель-
ностью объектов, занимающихся производством, 
транспортировкой, хранением и реализацией пище-
вого сырья и продуктов питания, а также соблюде-
нием требований стандартов, основанных на опыте 
применения необходимой международной практи-
ки». Совместно с ветеринарной службой должна осу-
ществлять деятельность по уничтожению, ликви-
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дации источников возникновения заболеваний, а 
также предупреждение распространения антропо-
нозов, зооантропонозных, инфекционных и парази-
тарных заболеваний [9]. 

Для обеспечения эпидемического благополучия 
в этой сфере, своевременного выявления инфекци-
онных заболеваний человека, контроля эффектив-
ности их диагностики и профилактики, изучения 
современных эпидемиологических особенностей 
шигеллёза, теоретического обоснования системы 
мер по борьбе с ними имеет особое значение для 
предотвращения этого заболевания. Успешная борь-
ба с дизентерией возможна только при тесном вза-
имодействии медицинских работников участковой 
сети поликлиники, инфекционистов, санитарно-э-
пидемиологической службы.

Цель исследования
Изучение современных эпидемиологических 

особенностей шигеллёза. 
Материал и методы
В работе использованы официальные данные 

и отчеты Ташкентского управления Санитарно-
эпидемиологического благополучия и обществен-
ного здоровья, бактериологических лабораторий. 
Получены данные о шигеллёзах, выделенных в 
2013-2022 гг. от человека, окружающей среды, 350 
карт эпидемиологического обследования в эпиде-
мических очагах. Использованы эпидемиологиче-
ские и статистические методы исследования.

Результаты и обсуждение
Ретроспективный эпидемиологический ана-

лиз, изучение многолетней динамики заболевае-

мости шигеллёзами в Республике Узбекистан выя-
вил резкий рост заболеваемости сальмонеллезом 
за последние 10 лет. Рост заболеваемости был обу-
словлен, с одной стороны, увеличением количества 
и улучшением качества лабораторных исследова-
ний. Анализ многолетней динамики заболеваемо-
сти острыми кишечными инфекциями в г. Ташкенте 
показал, что в последние годы наблюдается выра-
женная тенденция к росту заболеваемости. Одной 
из причин роста заболеваемости диарейными забо-
леваниями явилась более полная регистрация боль-
ных диареями. Дополнительным фактором роста 
регистрации заболеваемости острыми кишечными 
инфекциями явилось введение регистрации боль-
ных с первичным и подтверждённым диагнозом че-
рез систему ИСЭМИЗ, обусловившим улучшение ре-
гистрации.

При анализе регионального распространения ши-
геллёза было установлено, что заболеваемость была 
неравномерной. Самый высокий показатель на 100 
тыс. населения в2013-2022 гг. отмечался в г. Ташкенте 
(15,5), далее идут в Республике Каракалпакстан (10,9), 
Ферганская (4,6), Ташкентская (11,6), Сырдарьинская 
(7,09), Сурхандарьинская (3,76), Самаркандская (2,1), 
Наманганская (0,8), Навоийская (8), Кашкадарьинская 
(0,6), Джизакская (6,6), Бухарская (0,9), Андижанская 
области (1,2) (рис. 1). 

Для многолетней динамики заболеваемости в г. 
Ташкенте характерна тенденция к снижению забо-
леваемости: заболеваемость на 100 тыс. населения в 
2013 г. составляла 19,6; в 2022 г. – 16,6 (рис. 1).

Рис. 1. Многолетняя динамика заболеваемости шигеллезом в Ташкенте (2013-2022 гг.) на 100 тыс. населения.

Анализ многолетней динамики заболеваемости 
шигеллезом выявил тенденцию к снижению забо-
леваемости за последние 10 лет, в течение которых 
возникло три различных периода (первый период – 
2014-2016 гг. второй период – 2018-2019 гг., третий 
период – 2021-2022 гг.). В эти периоды наблюдается 
рост заболеваемости. 

Изучение годовой динамики шигеллёза в г. 
Ташкенте в 2013-2023 гг. показало, что сезонный 
прирост заболеваемости совпал с летне-осенними 
месяцами. Наиболее значительный рост заболевае-
мости зарегистрирован с июля по сентябрь.

При анализе заболеваемости по возрастным 
группам за период 2021-2022 гг. был выявлен зна-
чительный рост заболеваемости среди взрослых 
старше 17 лет – 237 человек в 2021 г., 250 человек 
– в 2022 г. В эпидемический процесс при шигеллёзе 
вовлекаются преимущественно лица пожилого воз-
раста, чаще женщины.

Заболевших детей до 17 лет в 2021 г. было 425, 
в 2022 г. – 697 человек. При сравнении показателей 
заболеваемости за 2 года выявлен рост заболевае-
мости среди детей до 17 лет (рис. 2).
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Рис. 2. Динамика распространения шигеллёзов среди детей и взрослых (2013-2022 гг.), абс. знач.

При анализе путей и факторов передачи забо-
леваний пищевой путь заражения выявлен в 53,8% 
случаев. Из пищевых продуктов наиболее часто в ка-
честве фактора заражения предполагались фрукты 
и продукты молочного происхождения. Причиной 
заболевания, по данным карт эпидемиологического 
анализа, чаще всего было употребление больными 
опасных в эпидемиологическом отношении молоч-
ных продуктов, преимущественно сметаны – 34,4%, 
из мясных продуктов преимущественно колбасных 
изделий – 10,27%. При этом среди лиц пенсионного 
возраста свое заболевание с употреблением молоч-

ных продуктов связывали 61,9%, лишь двое указа-
ли на употребление колбасных изделий. На контакт 
с больными, у которых имели место диспепсические 
расстройства, указали 11,7% больных. 12,3% боль-
ных свое заболевание связали употреблением арб-
уза и дыни. В остальных случаях путь инфицирова-
нии не был установлен.

Эпидемиологический анализ показал, что этио-
логические особенности шигеллёза в Узбекистане 
за последние 10 лет изменилась, в частности, дина-
мично увеличилась доля Sh. flexneri, выделенных от 
человека, из объектов окружающей среды (рис. 3). 

Рис. 3. Доля Sh. flexnera и Sh. zonne, выделенных от человека в Ташкенте в 2013-2022 гг. (на 100 тыс. населения).

Были проанализированы изолированные се-
ровары шигеллёза, выделенных от человека в 
Ташкенте в 2013-2022 гг. Во всех случаев лидирова-
ла Shigella flexneri.

На эпидемический процесс шигеллёза повлия-
ли также карантинные ограничения, введенные в 
связи со вспышкой всемирной пандемии СOVID-19 
в 2020 г. Из-за установленных строгих карантинных 
мер большая часть населения находилась в основ-
ном дома. Население стало строго соблюдать пра-
вила санитарии и гигиены. Паническое настроение 
населения привело к безразборному применению 
антибиотиков, что повлияло на бактериологиче-
ский диагноз в сторону снижения заболеваемости. 

В результате этого общая заболеваемость шигелле-
зом в Ташкенте в 2020 г. резко снизилась до 0,2, при 
этом все случаи были вызваны Shigella flexneri. 

Выводы
1. Шигеллёз неравномерно распределен по регионам 

Республики Узбекисан, относительно высокие показатели 
заболеваемости регистрируются в г. Ташкенте (15,5), в 
Каракалпакстане (10,9) и Ташкентской области (11,6).

2. Заболеваемость за последние 2 года увеличилась 
среди детей до 17 лет.

3. В настоящее время в эпидемический процесс при 
шигеллёзе вовлекаются преимущественно лица пожилого 
возраста, чаще женщины. Доминирующим возбудителем 
шигеллёза является шигелла Флекснера.

4. Основными факторами передачи шигеллёза 
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являются продукты питания, среди которых лидируют 
молочные продукты, преимущественно сметана – 34,4%, 
а также мясные продукты, преимущественно колбасных 
изделий – 10,27%. 
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МЕХАНИЗМ РАЗВИТИЯ ЭПИДЕМИЧЕСКОГО 
ПРОЦЕССА ШИГЕЛЛЕЗОВ
Кенжаева М.А., Матназарова Г.С.,  
Саидкасимова Н.С.

Цель: изучение современных эпидемиологических 
особенностей шигеллёза. Материал и методы: в ра-
боте использованы официальные данные и отчеты 
Ташкентского управления Санитарно-эпидемиологи-
ческого благополучия и общественного здоровья, бак-
териологических лабораторий. Получены данные о 
шигеллёзах, выделенных в 2013-2022 гг. от человека, 
окружающей среды, 350 карт эпидемиологического 
обследования в эпидемических очагах. Были примене-
ны эпидемиологические и статистические методы 
исследования. Результаты: заболеваемость ши-
геллезами за последние 2 года увеличилась среди де-
тей до 17 лет. Шигеллёз неравномерно распределен 
по регионам Республики Узбекистан, относительно 
высокие показатели заболеваемости отмечаются в 
г.Т ашкенте (15,5), в Каракалпакстане (10,9) и Таш-
кентской области (11,6). В эпидемический процесс 
при шигеллёзе вовлекаются преимущественно лица 
пожилого возраста, чаще женщины. Доминирующим 
возбудителем шигеллёза является шигелла Флекс-
нера. Выводы: несмотря на резкое снижение заболе-
ваемости, шигеллёзы остаются одной из наиболее 
актуальных проблем, что обусловлено многими осо-
бенностями, присущими дизентерии

Ключевые слова: шигеллёзы, эпидемиология, 
профилактика.
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ОЦЕНКА ВЛИЯНИЯ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ЦИФРОВЫХ УСТРОЙСТВ И ИНТЕРНЕТА НА 
ВРЕМЯПРОВОЖДЕНИЕ ДОСУГА ДЕТЕЙ В ВОЗРАСТЕ ОТ 11 ДО 17 ЛЕТ
Курбанбаева А.Ж., Камилова Р.Т.
RAQAMLI QURILMALAR VA INTERNETDAN FOYDALANISHNING 11 YOSHDAN 17 YOSHGACHA 
BO‘LGAN MAKTAB O‘QUVCHILARINING BO‘SH VAQTIGA TA’SIRINI BAHOLASH
Kurbanbayeva A.J., Kamilova R.T. 
ASSESSMENT OF THE IMPACT OF THE USAGE OF DIGITAL DEVICES AND THE INTERNET ON 
THE LEISURE TIME OF SCHOOLCHILDREN AGED FROM 11 TO 17 YEARS
Kurbanbayeva A.Zh., Kamilova R.T. 
Научно-исследовательский институт санитарии, гигиены и профзаболеваний 

Maqsad: raqamli qurilmalar va internetning bolalarning kundalik rejimi va dam olishiga, jismoniy faolligiga, 
shuningdek, maktabdan bo’sh vaqtlaridagi faoliyat turlariga ta’sirini baholash. Material va usullar: 11 yoshdan 17 
yoshgacha bo‘lgan 900 nafar umumta’lim maktab o‘quvchilari o‘rtasida so‘rovnoma o‘tkazildi. Natijalar: 11 yoshdan 
17 yoshgacha bo’lgan bolalar orasida jinsidan qat’i nazar, eng ko’p foydalaniladigan gadjet bu smartfondir. Respon-
dentlar o’tirgan yoki yotgan holda raqamli qurilmalardan ko’proq foydalanishadi. Bolalarning o‘rtacha 27,5 %bo‘sh 
vaqtlarida mobil telefon, kompyuter, noutbuk va planshetdan foydalanadi, shuningdek, televizor tomosha qiladi. Bo-
lalarning yarmidan ko’pi bo’sh vaqtlarini kun davomida uxlashda o’tkazadilar. Raqamli qurilmalardan ko’p foydala-
nadiganlar orasida ertalabki mashqlarni sezilarli darajada kamroq bolalar qiladi. Xulosa: sog’lom turmush tarzini 
targ’ib qilishni kuchaytirish va bolalar uchun raqamli qurilmalardan xavfsiz foydalanish bo’yicha tavsiyalar ishlab 
chiqish zarur.

Kalit so’zlar: bolalar, o’quvchilar, raqamli qurilmalar, gadjetlar, qurilmalar, Internet, o’yin-kulgi, jismoniy faoliyat.

Objective: To assess the impact of digital devices and the Internet on the daily routine and rest, physical activity of 
children, as well as on types of activities in their free time from school. Material and methods: A survey was conducted 
among 900 secondary school students aged 11 to 17 years. Results: The most frequently used gadget among children 
aged 11 to 17 years, regardless of gender, is the smartphone. Respondents are more likely to use digital devices while 
sitting or lying down. On average, 27.5% of children use a mobile phone, computer, laptop and tablet in their free time, 
as well as watch TV. More than half of children spend their free time napping during the day. Among those who use 
digital devices a lot, significantly fewer children do morning exercises. Conclusions: It is necessary to strengthen the 
promotion of a healthy lifestyle and develop recommendations for the safe use of digital devices for children.

Key words: children, students, digital devices, gadgets, devices, Internet, pastimes, physical activity.

Здоровье подрастающего поколения опреде-
лено в качестве одного из приоритетных на-

правлений здравоохранения. В последние годы 
стремительно растет вовлеченность детей в исполь-
зование современных цифровых устройств, гадже-
тов и прочих информационно-коммуникационных 
технологий, что может обеспечивать доступ к Ин-
тернету, который является неотъемлемой частью 
повседневной жизни молодого поколения [2,4,7,9]. 
Цифровые устройства (ЦУ), гаджеты и девайсы – 
это многофункциональные мобильные устройства, 
такие как компьютер, ноутбук, планшет, букридер, 
смартфон, смарт часы, игровая приставка и другие 
устройства, через которые можно подключиться к 
сети Интернета и ее ресурсам [7]. 

ЦУ разного формата влияют на поведение, свя-
занное с образом жизни, как положительно, так и 
отрицательно [7,8,11]. По данным ученых дальне-
го и ближнего зарубежья, существует огромное ко-
личество исследований потенциальных рисков для 
состояния здоровья человека, связанных с чрезмер-
ным использованием ЦУ [9,10]. Негативное влияние 
вовлеченности школьников в использование ЦУ, 
информационных технологий и социальных сетей 
Интернета является факторами изменения образа 

жизни [5,6], снижения уровня здоровья и физиче-
ской активности [1,3]. Чем больше подростки про-
водят времени, используя гаджеты и девайсы, тем 
реже они занимаются спортом [5]. Установлено, что 
по мере увеличения модифицированного индекса 
информатизации, отражающего обобщенный, объ-
ем цифровой нагрузки, происходит снижение физи-
ческого здоровья детей [3]. Отсутствие физической 
активности и более высокий уровень использова-
ния ЦУ были основными причинами увеличения за-
болеваемости детей [1].

В настоящее время возрастает втянутость детей 
в использование ЦУ и социальных сетей Интернета, 
что требует тщательного изучения влияния продол-
жительности и интенсивности их использования на 
показатели здоровья.

Цель исследования
Оценка влияния ЦУ и Интернета на режим дня 

и отдыха, физическую активность детей, а также на 
виды деятельности в свободное от учебы время.

Материал и методы
Исследование проведено среди учащихся от 11 

до 17 лет пяти случайно выбранных общеобразо-
вательных школ г. Ташкента в 2022 г. В каждой воз-
растно-половой группе в среднем было по 50 чело-
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век. Общее число опрошенных учащихся – 900, из 
них в возрасте 11-15 лет, т.е. 5-8 классы – 596, 16-
17 лет, т.е. 9-11 классы – 304. Мальчиков было 402 
(48,4%), девочек 429 (51,6%).

Опрос проведен на основе метода анкетирова-
ния с использованием специально разработанной 
анкеты «Карта по изучению влияния современных 
цифровых устройств на здоровье учащихся», кото-
рая состоит из 4 блоков, включающих 44 вопроса. 
Нами проанализировано 12 вопросов и ответов. 

В зависимости от использования ЦУ и Интернета 
все обследованные дети были разделены на 2 груп-
пы: основная группа – 491 учащийся, который мно-
го и длительно использует ЦУ и социальные сети 
(респондент), контрольная группа – 409 учащие-
ся, которые мало или не используют ЦУ и социаль-
ные сети. Критериями включения в опрос-анкети-
рование являлись учащиеся в возрасте от 11 до 17 
лет, подписавшие форму информированного согла-
сия на участие в исследовании. Критерии исклю-
чения: учащиеся ознакомились с информационным 
листком, но не подписали форму информирован-
ного согласия на участие в исследовании (2 учени-
ка); возраст – младше 11 лет (3 ученика). Поэтому 
для проведения статистического анализа результа-
тов исследования были использованы данные 900 
учащихся. Критериями не включения явились не-
которые анкеты из-за неполного их заполнения. 
Исследование основано на субъективных ответах 
детей.

Исследование одобрено локальным Этическим 
советом НИИ санитарии, гигиены и профзаболева-
ний Минздрава РУз (Протокол этической экспер-
тизы №5 от 14.03.2022 г.). До начала исследований 
проводилась разъяснительная работа о цели и ме-
тодах исследований, затем от каждого учащегося 
и/или их родителей было получено добровольное 
письменное согласие. При проведении анкетирова-
ния соблюдались этические правила и нормы пове-
дения. 

Результаты анкетного опроса были обработаны 
вариационно-статистическим методом с использо-
ванием Microsoft Excel 2016 и Statistica 6.0. Оценка 
достоверности сравниваемых величин велась с вы-
числением коэффициента t Стьюдента.

Ограничения исследования. Опрос учащихся 
проводился в пределах одного города, следователь-
но, выборка исследованного контингента являлась 
ограниченной и не может дать обобщенную карти-
ну для всей республики. Исследование основано на 
субъективных ответах детей, что является его силь-
ной стороной, так как родители (опекуны) не всегда 
точно знают, сколько занимаются их дети с цифро-
выми устройствами и в какие социальные сети они 
заходят. Некоторые анкеты были исключены из-за 
неполного их заполнения. В работе использован ме-
тод опроса-анкетирования, но всесторонняя оцен-
ка режима использования цифровых устройств и 
Интернета была бы более полной при проведении 
хронометражных наблюдений в течение 7-10 дней. 
Мы не учитывали также такие важные факторы, как 

состав и социально-экономическое состояние се-
мьи, уровень образования родителей (опекунов).

Результаты исследований
Результаты опроса свидетельствуют о том, что 

90% детей используют различные виды ЦУ, при-
чем 40,5±2,01% детей основной и 33,0±2,70% – кон-
трольной группы использовали компьютер (р≤0,05), 
40,9±2,01 и 30,6±2,64% – ноутбук (р≤0,01); 19,6±1,63 
и 16,4±2,12% – планшет, 11,4±1,30 и 9,3±1,67% – 
электронную книгу, 91,2±1,16 и 82,4±2,18% – смарт-
фон (р≤0,001), 20,6±1,66 и 20,5±2,32% – смарт часы, 
8,4±1,14 и 16,4±2,12% – игровую приставку.

На вопрос: «Для каких целей Вы используете 
ЦУ?» учащиеся основной и контрольной групп от-
ветили следующее: «разговоры и СМС» – 52,1±2,05 
– 33,7±2,71% (р≤0,001), «общения в социальных се-
тях» – 30,5±1,89 и 15,4±2,07% (р≤0,001), «игры и раз-
влечения» – 42,8±2,03 и 29,6±2,62% (р≤0,001), «про-
смотр видео, фильмов и медиа файлов» – 53,2±2,04 
и 32,0±2,68% (р≤0,001), «чтение внеучебной лите-
ратуры и информации» – 29,9±1,88 м 26,7±2,54%. 
75% опрошенных использовали ЦУ для подготовки 
к учебным занятиям, поиск и использование учеб-
ной информации.

Анализ ответов на вопросы показали, что дети 
в нескольких социальных сетях. Соответственно в 
54,2±2,04 и 26,4±2,53% опрошенных используют соци-
альную сеть Instagram (р≤0,001), 22,2±1,70 и 8,1±1,56% 
– Facebook (р≤0,001), 94,9±0,90 и 68,0±2,68% – Telegram 
(р≤0,001), 13,6±1,40 и 5,6±1,32% – WhatsApp (р≤0,001), 
36,7±1,97 и 15,2±2,06% – Tik Tok (р≤0,001), 77,8±1,70 и 
48,2±2,87% – You tube (р≤0,001), 4,1±0,81 и 2,7±0,93% 
– Одноклассники, 10,4±1,25 и 4,4±1,18% – В контак-
те (р≤0,001), 7,1±1,05 и 1,7±0,74% – Twitter (р≤0,001), 
2,4±0,63 и 0% – LinkedIn (р≤0,001), 16,1±1,51 и 7,3±1,49% 
– IMO (р≤0,001), 38,1±1,99 и 18,8±2,24% – Snapchat 
(р≤0,001). 0,2% использовали другие социальные сети 
Интернета.

Результаты анкетирования показали с какой це-
лью учащиеся регистрируются в социальных сетях. 
Так, 55,4±2,04% учащихся основной и 51,0±2,87% – 
контрольный группы ответили о необходимости со-
циальных сетей для подготовки к урокам, 51,5±2,05 
и 33,5±2,71% читали новости и другую информа-
цию (р≤0,001), 70,5±1,87 и 44,7±2,85% через соци-
альные сети общаются с одноклассниками и друзь-
ями (р≤0,001), 47,3±2,05 – 29,8±2,62% общаются с 
родственниками и близкими (р≤0,001), 24,4±1,76 и 
11,2±1,81% зарегистрированы в социальных сетях 
для поиска групп по интересам (р≤0,001); 38,5±1,99 
и 16,1±2,11% – для просмотра фотографий, филь-
мов, прослушивание музыки и т.д. (р≤0,001), 
10,6±1,26 и 5,1±1,26% – чтобы завести новые зна-
комства (р≤0,01), 18,3±1,58 и 7,8±1,54% – от скуки и 
одиночества (р≤0,001), 11,2±1,29 и 3,2±1,01% – для 
времяпровождения (р≤0,001), , 10,0±1,23 основной 
и 4,4±1,18% – контрольных групп ответили: «все за-
регистрировались, а я чем хуже» (р≤0,01), соответ-
ственно 2,6±0,65 и и 11,2±1,81% детей затруднялись 
ответить (р≤0,001).
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На вопрос: «Как часто Вы используете ЦУ?» 
85,9±2,47% учащихся основной и 50,6±3,45% – кон-
трольной группы ответили: «ежедневно» (р≤0,001), 
6,5±1,75 и 22,0±2,86% – «через день» (р≤0,001), 1,4±0,83 
и 7,8±1,85% – «1-2 раза в неделю» (р≤0,01), 3,3±1,27 и 
15,2±2,48% – «очень редко» (р≤0,001), около 4% детей 
выбрали ответ «не знаю, затрудняюсь ответить».

2,0±0,63% учащихся основной и 24,9±2,14% – 
контрольной группы используют ЦУ и социаль-
ные сети до 0,5 часа в сутки (р≤0,001), 4,9±0,97 и 
31,1±2,29% – до 1-го часа (р≤0,001), 16,3±1,67 и 

21,8±2,04% – от 1-го до 2-х часов (р≤0,05), 21,8±1,86 
и 5,4±1,12% – от 2-х до 3-х часов (р≤0,001), 18,3±1,75 
и 4,4±1,01% – от 3-х до 4-х часов (р≤0,001), 15,5±1,63 
и 1,5±0,60% – 4часа и и более (р≤0,001). 16,3±1,67% 
детей основной и 2,0±0,69% – контрольной группы 
ЦУ и социальные сети использовали постоянно без 
перерывов (р≤0,001). Остальные 4,9±0,97% учащих-
ся основной и 9,0±1,42% – контрольной группы не 
знают или затрудняются ответить, сколько в сред-
нем времени в сутки используют ЦУ и сети Интернет 
(р≤0,05) (рисунок).

Рисунок. Количественное распределение учащихся по длительности использования цифровых устройств и 
Интернета в сутки, %

Опрос показал, что в среднем 76% детей исполь-
зуют ЦУ и Интернет в положении сидя (77,2±1,89% – 
основной и 75,3±2,13% – контрольной группы), лежа 
– соответственно 56,6±2,24 и 34,5±2,35% (р≤0,001), 
стоя – 20,2±1,81 и 9,3±1,44% (р≤0,001), при ходьбе 
– 20,4±1,82 и 7,1±1,27% (р≤0,001). Соответственно 
19,6±1,79 и 7,8±1,33% респондентов используют 
гаджеты в транспорте.

Около 39% детей в свободное время используют 
мобильный телефон/смартфон (51,5±2,26% – основ-
ной и 25,9±2,17% – контрольной группы, р≤0,001), 
15% – компьютер, ноутбук, планшет (18,9±1,77 и 
10,0±1,48%, р≤0,001). В свободное от уроков время 
учащиеся изучают иностранные языки (соответ-
ственно 40,1±2,21 и 32,0±2,31%, р≤0,05), занимают-
ся музыкой и играют на музыкальных инструментах 
(33,8±2,13 и и 23,0±2,08%, р≤0,001) (таблица).

Таблица
Виды деятельности учащихся в свободное время от учебных занятий, M±m

Виды деятельности
Группа

р
основная контрольная

Просмотр телевизора 29,1 (2,05) 29,3 (2,25) -

Мобильный телефон 51,5 (2,26) 25,9 (2,17) ≤0,001

Компьютер, ноутбук, планшет 18,9 (1,77) 10,0 (1,48) ≤0,001

Игровая приставка 3,7 (0,85) 2,7 (0,80) -

Чтение книг 38,7 (2,20) 44,3 (2,46) -

Изучение иностранных языков 40,1 (2,21) 32,0 (2,31) ≤0,05

Занятия музыкой, игра на музыкальных инструментах 33,8 (2,13) 23,0 (2,08) ≤0,001
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Изобразительное искусство, рисование, аппликации, лепка 16,3 (1,67) 17,8 (1,89) -

Пение и танцы 19,3 (1,78) 16,9 (1,85) -

Вязание, шитьё 6,7 (1,13) 5,9 (1,17) -

Рукоделие и моделирование 3,5 (0,83) 3,7 (0,93) -

Спорт, физические упражнения 28,5 (2,04) 29,8 (2,26) -

Шахматы и шашки 7,1 (1,16) 12,5 (1,64) ≤0,01

Театральное искусство и ораторское мастерство 2,6 (0,72) 2,2 (0,73) -

Прогулки и игры на свежем воздухе 33 (2,12) 28,9 (2,24) -

Сон 34 (2,14) 17,4 (1,87) ≤0,001

Не знаю, затрудняюсь ответить 1,8 (0,60) 2,0 (0,69)

Сравнительный анализ полученных данных по-
казал, что 23,0±1,90% детей основной и 22,7±2,07% 
– контрольной группы посвящают работе по домаш-
нему хозяйству до одного часа времени, 33,6±2,13 и 
32,0±2,31% – от 1-х до 2-х часов, 19,8±1,80 и 25,9±2,17 
– от 2-х до 3-х часов (р≤0,05), 18,3±1,75 и 14,4±1,74% 
– более 3-х часов. Соответственно 5,3±1,01 и 5±1,08% 
учащихся не знают, сколько времени у них уходит на 
выполнение работы по дому.

Установлено также, что у 17,9±1,73 респонден-
тов основной и у 21,0±2,01% – контрольной группы 
время, затрачиваемое на выполнение домашних за-
даний, составляло один час, у 31,8±2,10 и 34,0±2,34% 
– от 1-го до 2-х часов, у 23,8±1,92 и 25,2±2,15% – от 
2-х до 3-х часов, у 20,6±1,83 и 15,4±1,78% – более 3-х 
часов (р≤0,05). Соответственно 5,9±1,06 и 4,4±1,01% 
детей не захотели ответить на этот вопрос.

Известно, что пребывание на открытом воздухе 
(прогулки) важны для подрастающего поколения. 
Прогулки и игры на свежем воздухе без использо-
вания ЦУ являются наиболее эффективным видом 
отдыха. Они влияют на здоровье и развитие, а так-
же на эмоциональное состояние детей школьного 
возраста. Выявлено, что ежедневно на свежем воз-
духе до 1-го часа бывают 25,1±1,96% детей основ-
ной и 35,0±2,36% – контрольной группы (р≤0,01), 
от 1-го до 2-х часов – соответственно 26,9±2,00 
и 29,6±2,26%, от 2-х до 3-х часов – 22,0±1,87 и 
17,8±1,89%, в течение 3-х часов и более –20,6±1,83 
и 12,5±1,64% (р≤0,01). 5% затруднялись ответить на 
этот вопрос.

Известно также, что утренняя зарядка полезна 
для всех независимо от возраста и пола. Гимнастика 
устраняет мышечные зажимы, возникающие в ре-
зультате долгого нахождения в одном положе-
нии и от сидячего образа деятельности, улучшает 
нервную систему, активизирует работу мозга, повы-
шает концентрацию внимания, нормализирует ме-
таболизм. Среди опрошенных каждый день делают 
утреннюю зарядку 40,7±2,22 основной и 51,6±2,47% 
– контрольной группы, р≤0,01). Соответственно 
38,1±2,19 и 33,0±2,33% уделяют время для физиче-
ских упражнений лишь иногда, 20,4±1,82 и 14,2% 
(р≤0,05) не занимаются утренней гимнастикой ни-
когда.

На вопрос: «Занимаетесь ли Вы каким-либо ви-
дом спорта?» утвердительно ответили 43%, такое 
же число опрошенных выбрали ответ «нет», 13,2% – 
«иногда», 0,8% детей на данный вопрос не ответили.

Таким образом, частое и бесконтрольное исполь-
зование детьми цифровых устройства и Интернета 
влияют на их режим дня и отдыха, а также на виды 
деятельности в свободное от учебы время. Они мало 
занимаются домашними обязанностями, физиче-
скими упражнениями и гимнастикой, недостаточно 
времени проводят на свежем воздухе, что указыва-
ет на необходимость усиления пропаганды здоро-
вого образа жизни и разработки рекомендаций по 
безопасному для детей использованию цифровых 
устройств.

Выводы
1. Наиболее часто используемым гаджетом деть-

ми в возрасте от 11 до 17 лет независимо от пола яв-
ляется смартфон, который чаще они используют в 
положении сидя и лежа. 

2. Дети, много времени проводящие с цифровы-
ми устройствами, меньше времени тратят на вы-
полнение домашних заданий, прогулки на свежем 
воздухе, физическую активность, выполнение до-
машних обязанностей. 

3. Необходимо усилить пропаганду среди школь-
ников здорового образа жизни и разработать реко-
мендации по безопасному для детей использованию 
цифровых устройств
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ОЦЕНКА ВЛИЯНИЯ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
ЦИФРОВЫХ УСТРОЙСТВ И ИНТЕРНЕТА НА 
ВРЕМЯПРОВОЖДЕНИЕ ДОСУГА ДЕТЕЙ В 
ВОЗРАСТЕ ОТ 11 ДО 17 ЛЕТ
Курбанбаева А.Ж., Камилова Р.Т.

Цель: оценка влияния цифровых устройств и 
Интернета на режим дня и отдыха, физическую ак-
тивность детей, а также на виды деятельности в 
свободное от учебы время. Материал и методы: 
анкетирование проведено среди 900 учащихся обще-
образовательных школ в возрасте от 11 до 17 лет. 
Результаты: наиболее часто используемым гадже-
том среди детей в возрасте от 11 до 17 лет неза-
висимо от пола является смартфон. Респонденты 
чаще используют цифровые устройства в положе-
нии сидя и лежа. В среднем 27,5% детей в свободное 
время используют мобильный телефон, компьютер, 
ноутбук и планшет, а также, смотрят телевизор. 
Более половины детей в свободное от учебы время 
тратят на дневной сон. Среди много использую-
щих цифровые устройства значимо меньше детей 
делают утреннюю зарядку. Выводы: необходимы 
усиление пропаганды здорового образа жизни и раз-
работка рекомендаций по безопасному для детей ис-
пользованию цифровых устройств.

Ключевые слова: дети, учащиеся, цифровые 
устройства, гаджеты, девайсы, Интернет, время-
провождения, физическая активность. 
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УДК: 613 058

ТЕХНИКА ИНСТИТУТИ ТАЛАБАЛАРИНИНГ АМАЛДАГИ ОВҚАТЛАНИШИНИ ГИГИЕНИК 
БАҲОЛАШ
Ниязова О.А., Мирсагатова М.Р.
ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ПИТАНИЯ УЧАЩИХСЯ ТЕХНИЧЕСКИХ ИНСТИТУТОВ 
Ниязова О.А., Мирсагатова М.Р.
HYGIENIC ASSESSMENT OF NUTRITION FOR STUDENTS OF TECHNICAL INSTITUTIONS
Niyazova O.A., Mirsagatova M.R.
Тошкент тиббиёт академияси

Цель: оценка фактического питания и гигиеническая оценка студентов, обучающихся в высших учебных 
заведениях. Материал и методы: для изучения фактического питания студентов технических вузов при-
менен метод анкетирования. Оценка питания проводилась по основным показателям сбалансированного, 
рационального питания. Результаты: анализ питания студентов показал, что большая часть опрошен-
ных имеют несбалансированное питание. Не соблюдаются требования разумного питания, в результате 
чего возникают различные заболевания. Выводы: необходимо принимать меры для предотвращения уве-
личения заболеваний, связанных с желудочно-кишечным трактом, не только среди студентов, но и среди 
населения в целом. 

Ключевые слова: студенты, рациональное питание, фактическое питание, здоровье, заболевания же-
лудочно-кишечного тракта.

Objective: Assessment of actual nutrition and hygienic assessment of students studying in higher education insti-
tutions. Material and methods: To study the actual nutrition of students of technical universities, a survey method 
was used. Nutrition assessment was carried out according to the main indicators of a balanced, rational diet. Results: 
Analysis of students’ nutrition showed that most of the respondents had an unbalanced diet. The requirements of rea-
sonable nutrition are not met, as a result of which various diseases arise. Conclusions: It is necessary to take measures 
to prevent the increase in diseases associated with the gastrointestinal tract, not only among students, but also among 
the general population.

Key words: students, rational nutrition, actual nutrition, health, diseases of the gastrointestinal tract.

Аҳоли саломатлигини, айниқса талаба ёшлар 
саломатлигини маълум бир даражада улар-

нинг оқилона ва тўла қийматли овқатланиши би-
лан боғлаш мумкин. Оқилона овқатланиш – бу орга-
низмга озиқ моддаларнинг тўғри ташкил қилинган 
ҳолда тушиши, қайсики ундан зарур миқдорда ха-
ётий муҳим элементларни ва энергияни керакли 
миқдорда олиш мумкин. 

Бизга маълумки, оқилона овқатланиш инсон са-
ломатлигининг ажралмас бир қисмидир, чунки у ор-
ганизмнинг руҳий ва жисмоний ривожланишида 
иштирок этади [11,12]. 

Бугунги кунга келиб давлатимиз аҳоли тўғри 
овқатланишида овқатнинг сифатига катта эътибор 
қаратиб, турли қонунлар, фармонлар ишлаб чиқ-
мокда [6,8,9,11]. Талабаларнинг овқатланиши меъ-
ёрлаштирилмайди, шунинг учун уларнинг кўп-
чилиги тўлақонли овқатланмайдилар. Кўпгина 
ҳолларда талабалар йўлма-йўл кунига 1-2 маротаба 
енгил тамадди қиладилар, ошхона хизматларидан 
фойдаланмайдилар. Кўпгина талабаларда ўқиш дав-
рида овқатланиш тартибини бузилиши билан боғ-
лиқ овқат хазм қилиш тизими касалликлари ортиб 
боради. 

Талабалар саломатлиги – улар келажагининг 
асоси ҳисобланади.  Олий таълим муассасалари-
да ўқиш даврида талабаларни тўғри овқатланиши-
ни ташкил қилиш улар саломатлигини сақлашда ва 
ўқитиш самарадорлигини ошишида муҳим омил бў-
либ ҳисобланади. Талабаларга овқатланиш муам-

моларини ўргатиш – тўғри овқатланиш ҳисобига 
ўзининг шахсий саломатлигини сақлашга қаратил-
ган, шунингдек, ёшлар ўртасида алиментар касал-
ликларни камайишига боғлиқ зарур йўналишидир 
[6,8,10].

Барчага маълумки, нотўғри овқатланиш орга-
низм учун салбий оқибатлар келтириб чиқариши 
мумкин ва кўплаб касалликларнинг сабабчиси ҳам-
дир. Статистик маълумотларга кўра, 2007-2017 йй. 
Ўзбекистонда ошқозон ичак тизими билан боғлиқ 
касалликлар 22,4% га ортган ва 3,5 миллион киши-
ни ташкил этган [10]. 

Ривожланган давлатларнинг статистик маъ-
лумотларига кўра эса, 80-90 % сурункали гастрит, 
7-15% - яра касаллиги, 50% гастроэзофагиал реф-
люкс касаллиги, 40-81% эса жиғилдон қайнаши би-
лан азият чекадилар [1,4,7]. 

ЖССТ маълумотларига кўра эса, аҳолининг 40% 
идан ортиғида тана вазнининг ортиқчалиги мав-
жуд. Бу эса юрак-қон томир тизимини, гармонал ўз-
гаришларни, таянч-ҳаракат тизимини ва бошқалар 
фаолиятини издан чиқишига сабаб бўлади. Масалан, 
2019 йилда диабет касаллигидан 1,5 млн.дан ортиқ 
инсон ҳаётдан кўз юмган, юрак ишемик касаллиги-
дан эса 2020 йилда 126 млн. киши ўлган, бу жами 
ўлим ҳолатининг 16 % ини ташкил қилади [5].

Тадқиқот мақсади 
Олий таълим муассасаларида ўқийдиган талаба-

ларни амалдаги овқатланишини ўрганиш ва гигие-
ник бахолашдан иборат.
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Материал ва усуллар
Текширувда биз 2 та институтнинг талабала-

рини (Тошкент техника институти ва Берлиндаги 
Technische Universität Berlin ) саломатлигини ўр-
гандик. Тадқиқот учун 27 та саволдан иборат ан-
кета сўровнома ишлаб чиқилди. Сўровномада 78 
та Тошкент техника институти талабалари, 62 та 
Берлиндаги Technische Universität Berlin талабалари 
иштирок этдилар. Бу талабалар 2-3 курсларда ўқий-
дилар ва 18-21 ёшни ташкил қиладилар.  Сўнгра ста-
тистик тахлил олиб борилди.

Натижалар ва муҳокама 
Ўтказилган анкета сўров натижаларидан шу 

нарса маълум бўлдики, деярли барча талабаларда 
ўқиш даври бошланганидан уларнинг овқатланиш 

тартибида ва сифатида ўзгаришлар кузатилган. 
(85% Германия, 90-95% Ўзбекистон). Бу эса талаба-
ларни ҳам ошқозон ичак тизими билан боғлиқ ка-
салликларини кўпайишида ҳавф гуруҳига кириши-
ни тасдиқлаб беради. 

Анкета натижаси шуни кўрсатдики, Тошкент 
техника институти талабалари орасида 35%и ку-
нига 3 марта овқатланадилар, 50% идан ортиғи эса 
тўғри овқатланиш тартибини бузадилар ва қуруқ 
енгил таомлар билан тамадди қиладилар (1 расм).

Худди шундай ҳолатни Берлиндаги техника уни-
вертситетининг немис талабаларида ҳам кўриш 
мумкин, яъни 45%и кунига 3 маҳал иссиқ овқат би-
лан овқатланадилар, қолган талабалар (55% и) ен-
гил тамадди қиладилар. 

1- расм. Талабаларнинг суткада тўла қийматли овқатларни истеъмол қилиш давомийлиги.

Талабаларнинг овқатланиш сифатини тахлил 
қилганимизда айрим асосий маҳсулотлар ва уларни 
истеъмол килиш давомийлиги қуйидагича аниқлан-
ди. 80% га яқин талабалар оқсил маҳсулотлари, жум-
ладан балиқ, гўшт, сут маҳсулотларини ҳафтасига 
1-2 маротаба истеъмол қилсалар, 20% талабалар эса 
умуман ёки камдан кам истеъмол қиладилар. 60% 
талабалар меваларни кунига истеъмол қилса, 80% 
талабалар эса сабзавотларни кунига истеъмол қи-
лар экан. Талабалар ҳайвон ёғини меъёридан кўп 
истеъмол қилар эканлар, буни ҳисобига вазн ор-
тиқчалиги ҳолати аҳоли орасида ортиб борар экан. 
Нотўғри овқатланиш – бу ширинлик ва ёғли овқат-
лар ҳисобидан овқатланишдир, яъни уларни қанча 
кўп истеъмол қилинса, шунчалик модда алмашину-
ви издан чиқади ва оқибатда қандли диабет касал-
лигигача олиб келиши мумкин.

Талабалардан сут, гўшт ва донли маҳсулотлар-
ни кунлик истеъмол қилиш ҳақида сўралганида, 
Тошкент техника институти талабалари гўшт маҳ-
сулотини кўпроқ истеъмол қилсалар, сут ва донли 
маҳсулотларни эса немис талабалари истеъмол қи-
лар эканлар. 

Кунлик сув истеъмол қилиш миқдори сўралга-
нида эса, немис талабалари кунига 2,5 литр, ўзбек 

талабалари эса кунига 1,5 литр ичар экан. Немис та-
лабалари газланган ичимликларни кунига истеъ-
мол қилар эканлар (80%). (2-расм).

Талабалар кўп вақтини ўқишда ўтказганликла-
ри учун олий таълим муассасаларда ошхоналар бў-
лиши керак ва у ерда турли таомлар, ўтириш учун 
етарли жой бўлиши керак. Анкета сўровномада қуй-
идагича савол берилган эди: «Сизнинг ОТМдаги ош-
хонадаги талаблар Сизни қониқтирадими?». Натижа 
шуни кўрсатдики, Тошкент техника институтининг 
60% ошхоналари талабга жавоб бермайди, иссиқ та-
омлари сифатли эмас (3 -расм).

«Сизнинг ОТМдаги ошхонада қандай муаммола-
ри бор?» деган саволга Тошкент техника институти 
талабалари қуйидаги сабаблари келтириб ўтганлар:

- юқори нарх (кўп учрайдиган жавоб – 60%);
- таомлар турлилиги кам – 47%;
- маҳсулотлар сифати паст – 10%;
- ўтириш учун жой сони етарли эмас – 30%.
Германиядаги техника университетида эса 70% 

га яқин талабалар ошхона хизматидан қониқади-
лар. Қолган 30 % талабаларга эса у ердаги таомлар-
ни хилма -хиллиги камлиги сабаб қилиб кўрсатил-
ган. 
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3 -расм. ОТМ қошидаги ошхона хизматидан қониққан ва қониқмаган талабалар фоизи.

Хулоса
Талабалар овқатланиши ҳолатини ўтказилган 

тахлили асосида шуни айтиш мумкинки, оқилона 
овқатланиш талабларига амал қилинмаган, нати-
жада эса инсон умрини қисқартирадиган, хаттоки 
оқибати ўлимга олиб келувчи турли касалликлар-
ни келиб чиқишига олиб келинган. Овқатланишни 
нотўғри ташкиллаштириш аҳоли орасида нутрици-
логия, яъни тўғри ва оқилона овқатланиш талабла-
ри билиш даражасини пастлигини кўрсатади.

Тадқиқот натижасида қуйидагилар аниқланди: 
- айрим овқат маҳсулотларини етарли равишда 

организмга тушмаслиги, буни гўшт, балиқ сут маҳ-
сулотлари мисолида кўриш мумкин; 

- талабаларда овқатланиш тартибини бузилиши-
ни яққол кўриш мумкин, яъни улар енгил овқатлана-
дилар ёки фаст фуд таомлари истеъмол қиладилар; 

- Тошкент техника институти таълим муассаса-
сидаги ошхоналари айрим сабаблари билан етарли-
ча талабга жавоб бермайди. 

- кўпгина талабалар улардаги овқатланишни бу-
зилиши сабабини ўқиш даври билан боғлайдилар. 
Ўқув юкламаларини ортиб кетиши, имтихонлар, иш 
ҳажмини ортиши ҳам овқатланиш сифатига ва ха-
рактерига боғлиқ бўлади. 
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ТЕХНИКА ИНСТИТУТИ ТАЛАБАЛАРИНИНГ 
АМАЛДАГИ ОВҚАТЛАНИШИНИ ГИГИЕНИК 
БАҲОЛАШ
Ниязова О.А., Мирсагатова М.Р.

Мақсад: олий ўқув юртларида таҳсил олаётган 
талабаларнинг ҳақиқий овқатланишини ва гигие-
ник баҳосини баҳолаш. Материал ва усуллар: анке-
та усули техник университетлар талабаларининг 
ҳақиқий овқатланишини ўрганиш учун ишлатилган. 
Озиқланишни баҳолаш мувозанатли, оқилона овқат-
ланишнинг асосий кўрсаткичлари бўйича амалга 
оширилди. Натижалар: талабаларнинг овқатлани-
шини таҳлил қилиш шуни кўрсатдики, респондент-
ларнинг аксарияти мувозанатсиз овқатланишга 
эга. Оқилона овқатланиш талаблари бажарилмай-
ди, бунинг натижасида турли касалликлар пайдо 
бўлади. Хулоса: нафақат талабалар, балки кенг аҳо-
ли орасида ҳам ошқозон-ичак тракти билан боғлиқ 
касалликларнинг кўпайишини олдини олиш чорала-
рини кўриш зарур.

Калит сўзлар: талабалар, рационал овқатла-
ниш, ҳақиқий овқатланиш, соғлиқ, ошқозон-ичак 
тракти касалликлари.
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РАЗВИТИЕ ОБЩЕЙ ВРАЧЕБНОЙ ПРАКТИКИ В РЕСПУБЛИКЕ УЗБЕКИСТАН ДЛЯ 
УСОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ 
Ризаев Ж.А., Ахмедов А.А. 
O’ZBEKISTON RESPUBLIKASIDA STOMATOLOGIK YORDAMNI YAXSHILASH BO’YICHA 
UMUMIY VRACHLIK AMALIYOTINING  O’SISHI VA RIVOJLANISHI
Rizaev J.A., Ahmedov A.A.
DEVELOPMENT OF GENERAL MEDICAL PRACTICE IN THE REPUBLIC OF UZBEKISTAN TO 
IMPROVE DENTAL CARE
Rizaev J.A., Akhmedov A.A.
Самаркандский государственный медицинский университет

Maqsad: kontseptual yondashuvlarni ilmiy asoslash va tish kasalliklarning samarali oldini olish uchun asos sifa-
tida umumiy (oilaviy) stomatologyaning keyingi rivojlanishini uslubiy qo’llab-quvvatlashni ishlab chiqish. Material 
va usullar: analitik, sotsiologik va statistik tadqiqot usullaridan foydalanilgan. O‘zbekiston Respublikasi aholisiga 
stomatologik yordam ko‘rsatishni tashkil etish o‘rganildi. Natijalar: olingan natijalar davlat, munitsipal va xususiy 
sog’liqni saqlash tizimlarining ambulatoriya amaliyoti tizimiga mexanizmlardan biri bo’lgan “Aholiga stomatologik 
yordam ko’rsatishning umumiy tibbiy (oilaviy) amaliyoti” maqsadli dasturini joriy etish zarurligini ko’rsatadi. 
Stomatologiya sohasidagi yetakchi olimlar va sog‘liqni saqlash tashkilotchilarining fikrlarini o‘z ichiga olgan holda 
xorijiy va mahalliy tajribaga asoslangan konsepsiyani amalga oshirish uchun. Xulosa: umumiy tibbiy (oilaviy) amaliy-
otni yanada rivojlantirishga kontseptual va uslubiy yondashuvlar ham davlat, ham byudjetdan tashqari tibbiyot tash-
kilotlarida ishlab chiqilgan.

Kalit so’zlar: sog’liqni saqlashni tashkil etish, stomatologiya, tibbiy amaliyot.

Goal: To scientifically substantiate conceptual approaches and develop methodological support for the further de-
velopment of a general (family) dentist as the basis for effective prevention of dental diseases. Material and methods: 
Analytical, sociological and statistical research methods were used. The organization of providing dental care to the 
population of the Republic of Uzbekistan has been studied. Results: The results obtained indicate the need to introduce 
into the system of outpatient practice of state, municipal and private health care systems the target program: “Gener-
al medical (family) practice of dental care for the population,” which is one of the mechanisms for implementing the 
concept based on foreign and domestic experience with inclusion of the opinions of leading scientists and health care 
organizers in dentistry. Conclusions: Conceptual and methodological approaches to the further development of gen-
eral medical (family) practice were developed both in state and non-budgetary medical organizations.

Key words: healthcare organization, dentistry, medical practice.

От состояния стоматологической помощи за-
висят эффективность и качество системы 

здравоохранения, а также решение медико-социаль-
ных проблем, в том числе на уровне семьи, так как 
именно в ней находятся социально уязвимые слои 
населения – дети, инвалиды, пенсионеры. Стомато-
логические заболевания, таких как кариес и заболе-
вания пародонта, приводят к частичной и полной 
потере зубов, ухудшают социальную жизнь каждого 
пациента [3,5].

Существующая сегодня в стране государствен-
ная амбулаторно-поликлиническая служба, на 
уровне которой начинает и заканчивает лечение 
большинство населения, сохраняет свою несостоя-
тельность в обеспечении эффективной профилак-
тики основных стоматологических заболеваний и 
диспансерного наблюдения при реабилитации па-
циентов с хроническими стоматологическими забо-
леваниями, даже такими широко распространенны-
ми как воспалительные заболевания пародонта и 
периодонта [6,9].

Цель исследования
Научно обоснование концептуальных подходов 

и разработка методологического сопровождения 

дальнейшего развития врача-стоматолога общей 
(семейной) практики как основы эффективной про-
филактики стоматологических заболеваний.

Материал и методы
Нами использовались аналитический, социо-

логический и статистический методы исследова-
ния. Изучена организация оказания стоматологи-
ческой помощи населению Республики Узбекистан, 
численность которого на 01.01.2022 г. составляла 
35271276. человек (на 01.01.2022 г. – 35,2 млн), де-
тей и подростков до 17 лет – 4205572 (на 01.01.2022 
г. – 4,2 млн).

Административно Республика Узбекистан де-
лится на 12 областей. Головным лечебно-профилак-
тическим, организационно-методическим и кон-
сультативным центром стоматологической службы 
является Республиканская стоматологическая поли-
клиника. Жителям г. Ташкента стоматологическая 
помощь оказывается в 3-х стоматологических поли-
клиниках для взрослых и одной детской стоматологи-
ческой поликлинике, кроме того имеется стоматоло-
гическое отделение при одной из городских больниц, 
стоматологический кабинет при студенческой поли-
клинике и 28 стоматологических кабинетов в част-
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ной системе здравоохранения. Стоматологическая 
помощь оказывается также в стоматологических от-
делениях при Республиканской клинической боль-
нице и госпитале для военнослужащих, стоматоло-
гических кабинетах при Республиканской детской 
больнице [10]. 

В системе Министерства здравоохранения Респуб-
лики Узбекистан работает 241 специалист стомато-
логического профиля, в том числе 46 ортопедов, 3 
ортодонта, 68 терапевтов, 11 хирургов, 25 зубных вра-
чей, 88 зубных техников и 159 медицинских сестер. 
Обеспеченность врачебными кадрами на 10 тыс. насе-
ления в 2014 г. в целом по республике составляла 2,6, 
по районам – 1,82, по г. Ташкенту – 3,2. Высшую кате-
горию имели 105 врачей-стоматологов и 4 зубных вра-
ча. Всего стоматологов с категориями было 183 (82% 
от общего числа), зубных врачей – 22 (38,5%), медсе-
стер – 96 (59,2%). По районам работали 80,2% (61 чело-
век) аттестованных специалистов. Стоматологическая 
помощь оказывается за счет бюджета (13,1%), средств 
фонда обязательного медицинского страхования 
(77,3%) и средств населения при оказании платных ме-
дицинских услуг (9,6%) [2,4,7,8].

С помощью разработанной нами анкеты прове-
ден опрос пациентов Республиканской стоматоло-
гической поликлиники с целью изучения обращае-
мости населения за стоматологической помощью, в 
котором приняли участие 569 человек в возрасте от 
15 до 67 лет, в т.ч. 210 (36,9%) мужчин и 359 (63,1%) 
женщин, что характерно для посетителей стомато-
логических медицинских организаций, т.к. женщин 
отличает более внимательное отношение к своему 
здоровью и внешности [1,3,8]. По образовательному 
уровню респонденты распределялись следующим 
образом: высшее – 194 (34,2%), незаконченное выс-
шее – 137 (24,2%), среднее – 135 (23,9%), каждый де-
сятый (9,5%) имел начальное образование.

Кроме того, проанализирована деятельность вра-
ча-стоматолога общей практики Республиканской 
стоматологической поликлиники, опыт работы с па-
циентами. Для определения временных затрат вра-
ча-стоматолога общей практики на выполнение 
отдельных манипуляций во время лечебно-диагности-
ческой работы нами проведен хронометраж по мето-
дике, утвержденной приказом № 408МЗ от 15.11.2011 
г. Республики Узбекистан «Об утверждении инструк-
ции по расчету условных единиц трудоемкости рабо-
ты врачей-стоматологов и зубных врачей».

Было изучена медицинская деятельность ООО 
«Садаф» (г. Ташкент), в котором обслуживается 
взрослое и детское население. Клиника «Садаф», 

находящаяся в центре г. Ташкента, размещается 
в отдельно стоящем одноэтажном здании общей 
площадью 86 кв.м. В клинике функционирует ка-
бинеты терапевтической, хирургической, ортопе-
дической, детской стоматологии и семейного вра-
ча-стоматолога. Клиника располагает современным 
стоматологическим оборудованием, медицински-
ми инструментами, твердым и мягким инвентарем. 
Специалисты имеют все условия для оказания вы-
сококвалифицированной стоматологической помо-
щи населению. Лечебно-профилактическая помощь 
оказывается в основном за счет 3-х источников фи-
нансирования [2,4,8]. От предпринимательской де-
ятельности поступает основная часть средств, ко-
торая дополняется доходами от добровольного 
медицинского страхования и средствами от прямых 
договоров с предприятиями на оказание платных 
стоматологических услуг.

В клинике работают 2 стоматолога-терапевта, 2 
стоматолога-хирурга, 2 детских стоматолога, 3 сто-
матолога-ортопеда и 1 стоматолог, оказывающий 
стоматологическую помощь взрослым и детям, ра-
ботающий по семейному принципу. Под наблюде-
нием у семейного врача-стоматолога находилось 
667 пациентов, из которых 250 – члены 106 семей. 
Все врачи имеют сертификаты специалистов и сво-
евременно проходили последипломную подготов-
ку. Основным принципом их деятельности является 
стремление завоевать доверие и авторитет у насе-
ления оказанием максимального объема помощи в 
одно посещение при использовании современных 
технологий и высокого качества. Опрос специали-
стов, в том числе. 4 мужчин и 5 женщин, проведен по 
разработанной нами анкете. Все они имеют квали-
фикационную категорию: I – 2 (22,2%), II – (11,1%), 
высшую – 6 (66,7%), один врач имеет ученую сте-
пень кандидата медицинских наук.

Очевидно, что деятельность клиники, оказыва-
ющей свои услуги на конкурентном рынке, является 
бизнес-деятельностью. При этом выполняется две 
задачи одновременно – максимально помочь паци-
ентам и достичь планируемых бизнес-результатов 
[4,6]. Успешность бизнеса во многом определяет-
ся удовлетворенностью пациентов услугами дан-
ной клиники, их желанием постоянно пользоваться 
этими услугами и первоначальной привлекательно-
стью частной клиники. С помощью разработанной 
анкеты нами проведен опрос 70 пациентов клини-
ки, из них 21 мужчина и 49 женщин в возрасте от 15 
до 69 лет. Данные о возрасте, поле, социальном по-
ложении респондентов представлены в таблице 1. 

Таблица 1
Распределение пациентов в зависимости от социального положения и возраста

Социальное  
положение

Возраст пациентов, лет
Всего

15-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60 и 
старше

Рабочий -/- -/- 1/1 1/1

ИТР - -/1 1/1 -/- 2/1 -/- 4/3
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Работник бюджетной организации -/- -/1 1/3 -/4 -/- -/- 1/8

Служащий госучреждения -/- -/- -/- 3/- 2/- -/- 5/-

Студент 3/- -/4 -/- -/- -/- -/- 3/4

Пенсионер -/- -/- -/- -/1 -/1 -/3 -/5

Безработный

Домохозяйка -/- -/- -/4 -/2 -/- -/- -/7

Бизнесмен -/- -/2 -/1 1/1 -/- -/- 1/4
Сотрудник коммерческой органи-
зации -/- -/7 2/8 3/2 1/- -/- 6/17

Итого 21/49
Примечание. В числителе данные мужчин, в знаменателе – женщин.

Проведен статистический анализ результатов 
работы врачей ООО «Садаф» и врача-стоматолога 
общей практики Республиканской стоматологиче-
ской поликлиники [7].

В 2022 г. во время научно-практической кон-
ференции в г. Ташкенте с помощью разработан-
ной нами анкеты проведен опрос 190 детских 
врачей-стоматологов, работающих в стоматологи-
ческих медицинских организациях различной орга-
низационно-правовой формы и формы собственно-
сти, из них со стажем работы до 10 лет – 52 (27,4%), 
10-19 лет – 88 (46,3%), 20-29 лет – 46 (24,2%) и свы-
ше 30 лет – 4 (2,1%).

Для разработки требований к подготовке вра-
чей-стоматологов общей практики, их квалифи-
кационной характеристики и оснащению рабоче-
го места нами проведен опрос 194 специалистов 

стоматологического профиля: главных врачей и 
их заместителей, заведующих стоматологически-
ми отделениями и врачей-стоматологов различных 
специальностей [15].

По мнению абсолютного большинства опрошен-
ных (90,5%), после окончания института каждый 
выпускник должен пройти обучение в ординату-
ре или магистратуре по специальности стоматоло-
гия общей практики. Так считают 85,7% участво-
вавших в опросе главных врачей, все заместители 
главных врачей, 92,3% заведующих отделениями и 
94,4% врачей-стоматологов. Хотя некоторые счита-
ют, что уже на этом этапе следует готовить отдель-
но специалистов для взрослого и детского приема, 
такое мнение высказали соответственно 11,1 и 6,3% 
пациентов (табл. 2).

Таблица 2
Специализация интернатуры по мнению специалистов, %

Специализация интернатуры Гл. врачи Зам.  
гл. врача

Зав.  
стом. отд.

Врач- 
стоматолог Всего

Врач-стоматолог общей практики 85,7 100,0 92,3 94,4 90,5

Врач-стоматолог общей практики детский 14,3 - - 6,3

Врач-стоматолог общей практики взрослый 14,3 - 7,7 11,1 11Д

В таблице представлены сведения о предпоч-
тительном месте работы врача-стоматолога общей 
практики. Как видим, 42,9% респондентов считают, 
что данный специалист в основном должен рабо-
тать в стоматологическом отделении центральной 
районной больницы, 38,1% – в стоматологическом 
кабинете участковой больницы, 36,5% – в районной 
стоматологической поликлинике [2,5]. При этом 
14,3% видят рабочее место врача-стоматолога об-
щей практики даже в областной (республиканской 
или краевой) стоматологической поликлинике, а 
каждый третий в частной системе здравоохранения.

Результаты исследования
Результаты нашего исследования свидетель-

ствуют о необходимости планирования концепту-
ального подхода к разработке дальнейшего улуч-
шения общей (семейной) практики в оказании 

стоматологической помощи, а также его научного 
обоснования, которое должно включать перманент-
ное отслеживание процесса становления врача-сто-
матолога общей (семейной) практики, проведение 
периодического анализа, обобщение и разработку 
методических материалов, информационную под-
держку системы семейной стоматологии на основе 
программно-целевого планирования [13].

В качестве этапа развития семейной стоматоло-
гии нами были разработаны концептуальные и ме-
тодологические подходы к дальнейшему развитию 
общей врачебной (семейной) практики как в госу-
дарственных, так и во внебюджетных медицинских 
организациях.

В связи с обозначенными сегодня новыми госу-
дарственными подходами к решению социальных 
проблем, включая, в первую очередь, здравоохране-
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ние, представляется целесообразным создание для 
внедрения в систему амбулаторно-поликлиниче-
ской практики государственной, муниципальной и 
частной систем здравоохранения целевой програм-
мы: «Общая врачебная (семейная) практика стома-
тологической помощи населению», что является 
одним из механизмов реализации концепции на ос-
нове зарубежного и отечественного опыта с вклю-
чением мнений ведущих ученых и организаторов 
здравоохранения в стоматологии. При этом необхо-
димо учитывать результаты современных научных 
исследований, касающихся организации и внедре-
ния института врача-стоматолога общей (семей-
ной) практики в государственных и негосударствен-
ных медицинских организациях [11,12]. При этом 
должны быть использованы результаты обсужде-
ния этой проблемы, выступлений руководителей 
медицинских организаций различных форм соб-
ственности, а также представителей профильных 
стоматологических кафедр о состоянии и ходе работ 
по организации и осуществлению практической де-
ятельности врача-стоматолога общей практики (се-
мейного врача) [14].

Выводы
1. В настоящее время имеются все предпосыл-

ки для организации работы врачей-стоматологов 
по семейному принципу, подтверждением чему яв-
ляется накопленный опыт работы семейных вра-
чей, утверждение специальности врач-стоматолог 
общей практики. 

2. В регионах Республики Узбекистан уже рабо-
тают врачи-стоматологи общей практики в государ-
ственной (36,4%) и частной (18,2%) системах здра-
воохранения, кроме того в 13,6% государственных и 
в 9% частных стоматологических медицинских ор-
ганизаций осуществляется оказание стоматологи-
ческой помощи по семейному принципу.
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РАЗВИТИЕ ОБЩЕЙ ВРАЧЕБНОЙ ПРАКТИКИ В 
РЕСПУБЛИКЕ УЗБЕКИСТАН ДЛЯ 
УСОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ 
СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ 
Ризаев Ж.А., Ахмедов А.А. 

Цель: научно обоснование концептуальных подходов 
и разработка методологического сопровождения даль-
нейшего развития врача-стоматолога общей (семей-
ной) практики как основы эффективной профилактики 
стоматологических заболеваний. Материал и мето-
ды: использованы аналитический, социологический и 
статистический методы исследования. Изучена орга-
низация оказания стоматологической помощи насе-
лению Республики Узбекистан. Результаты: получен-
ные результаты свидетельствуют о необходимости 
внедрения в систему амбулаторно-поликлинической 
практики государственной, муниципальной и частной 
систем здравоохранения целевой программы: «Общая 
врачебная (семейная) практика стоматологической 
помощи населению», что является одним из механизмов 
реализации концепции на основе зарубежного и отече-
ственного опыта с включением мнений ведущих ученых 
и организаторов здравоохранения в стоматологии. 
Выводы: были разработаны концептуальные и мето-
дологические подходы к дальнейшему развитию общей 
врачебной (семейной) практики как в государственных, 
так и во внебюджетных медицинских организациях.

Ключевые слова: организация здравоохранения, 
стоматология, врачебная практика.
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ТОШКЕНТ ШАҲАР АТМОСФЕРА ҲАВОСИ СИФАТИНИНГ ТАҲЛИЛИ
Саломова Ф.И., Садуллаева Х.А., Ахмадалиева Н.О., Мирсагатова М.Р.
АНАЛИЗ КАЧЕСТВА АТМОСФЕРНОГО ВОЗДУХА Г. ТАШКЕНТА
Саломова Ф.И., Садуллаева Х.А., Ахмадалиева Н.О., Мирсагатова М.Р.
ANALYSIS OF ATMOSPHERIC AIR QUALITY IN TASHKENTФ
Salomova F.I., Sadullaeva Х.A., Akhmadalieva N.O., Mirsagatova M.R.
Тошкент тиббиёт академияси

Цель: оценка качества воздуха города Ташкента на основе данных, полученных со станций мониторинга 
за 2018 г. Материал и методы: для проведения исследования использованы данные о концентрации раз-
личных загрязняющих веществ в воздухе г. Ташкента за 2018 г., полученные с помощью автоматических 
станций мониторинга качества воздуха, расположенных в разных районах города. Согласно нормативным 
документам в городе с учетом численности населения имеется 13 наблюдательных пунктов. Результа-
ты: определены концентрации основных загрязняющих веществ: пыли, диоксида серы, оксида углерода, 
оксидов азота, озона и тяжелых металлов. Среднегодовая концентрация этих загрязняющих веществ не 
превышала предельно допустимую, лишь в отдельные годы наблюдалось превышение среднесуточной до-
пустимой концентрации в атмосферном воздухе. Выводы: для улучшения ситуации с загрязнением атмос-
ферного воздуха необходимо реализовать ряд мер, направленных на снижение выбросов загрязняющих ве-
ществ в атмосферу, например, необходимо пересмотреть озеленение городской территории и сократить 
основные источники загрязнения.

Ключевые слова: атмосферный воздух, загрязнение, пыль, оксиды азота, диоксид серы, озон, индекс за-
грязнения атмосферы.

Objective: Assessment of air quality in the city of Tashkent based on data obtained from monitoring stations for 
2018. Material and methods: Data on the concentration of various pollutants in the air of Tashkent for 2018, ob-
tained using automatic quality monitoring stations, were used to conduct the study air located in different areas of the 
city. According to regulatory documents, there are 13 observation points in the city, taking into account the population 
size. Results: The concentrations of the main pollutants were determined: dust, sulfur dioxide, carbon monoxide, ni-
trogen oxides, ozone and heavy metals. The average annual concentration of these pollutants did not exceed the maxi-
mum permissible; only in some years was the average daily permissible concentration in the atmospheric air exceeded. 
Conclusions: To improve the situation with air pollution, it is necessary to implement a number of measures aimed at 
reducing emissions of pollutants into the atmosphere, for example, it is necessary to review the landscaping of urban 
areas and reduce the main sources of pollution.

Key words: atmospheric air, pollution, dust, nitrogen oxides, sulfur dioxide, ozone, air pollution index.

Ҳозирги вақтда атроф-муҳитнинг кимёвий 
ифлосланиши омили аҳоли саломатлиги учун 

устувор хавф омилларидан бири бўлиб, аҳолининг са-
нитария-эпидемиологик фаровонлиги даражасини 
кўп жиҳатдан белгилайди. Атроф-муҳитнинг, айниқ-
са атмосфера ҳавосининг кимёвий ифлосланишининг 
кучайиши, унинг параметрлари устидан муассасалар 
томонидан назорат қилиш интенсивлигининг пасайи-
ши билан биргаликда аҳоли саломатлигининг ёмонла-
шишига бевосита таҳдид солади [2,6,7]. Атроф-муҳит-
нинг кимёвий омиллари таъсирида аҳоли саломатлиги 
ҳолатининг ўзгаришига боғлиқлигини ўрганиш сало-
матлик ва ўлим даражаси юқори бўлган йирик шаҳар-
лар учун алоҳида аҳамиятга эга [3,4,10].

2016 йилда ҳавонинг ифлосланиши 4,2 миллионга 
яқин одамнинг ҳаётига зомин бўлди [1]. Олимларнинг 
ҳисоб-китобларига кўра, 2016-йилда 15 ёшгача бўлган 
286 000 нафар бола ҳаво ифлосланишининг хавфли 
даражаси таъсирида вафот этган [5].

Маълумки, шаҳарлардаги атмосфера ҳавосини 
ифлослантирувчи асосий манбалар иссиқлик электр 
станциялари, саноат корхоналари, қозонхоналар, ав-
тотранспорт воситалари, шунингдек, уй печлари ҳи-
собланади [5]. 

Кучли саноат мажмуаларини яратиш заҳар-
ли моддаларни чиқариш манбаларининг сезилар-
ли концентрациясига, ўнлаб километрларга тарқа-
лиши мумкин бўлган, ўзига хос ҳидларнинг пайдо 
бўлиши билан атмосферанинг шаффофлигини ка-
майишига олиб келадиган кўп компонентли ифлос-
ланишнинг шаклланишига олиб келади. Буларнинг 
барчаси аҳолининг санитария-гигиеник турмуш ша-
роити ва унинг соғлиғи кўрсаткичларининг ёмонла-
шишига сабаб бўлади [2,4,10].

Профилактик чора-тадбирларни асослашда тиб-
бий-экологик ёндашув аҳоли саломатлигини шакл-
лантиришда иштирок этувчи омилларнинг кенг до-
ирасини ҳисобга олишни назарда тутади [8]. Ушбу 
ёндашув ҳудудни районлаштиришни ўз ичига ола-
ди, бу аҳолининг соғлиғи ҳолати ва уни белгилов-
чи омиллар ўртасидаги сабаб-оқибат муносабатла-
рининг минтақавий хусусиятларига асосланади [1].

Шуни ҳисобга олиш керакки, сўнгги ўн йилли-
кларда атмосфера ҳавосининг ифлосланиши тар-
киби сезиларли даражада ўзгариб, йирик шаҳар-
ларда кимёвий ифлосланиш даражасига 95% гача 
асосий “ҳисса”ни қўшаётган атроф-муҳитни кимёв-
ий ифлосланишининг етакчи манбалари сифатида 
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саноат ва энергетика корхоналари автотранспорт 
воситалари билан алмашди [9].

Ўзбекистон Республикаси ҳудудида атмосфера ҳа-
восининг ифлосланиш даражаси стационар ва ҳаракат-
ланувчи манбалардан чиқаётган зарарли моддалар, шу-
нингдек, ҳавони ифлосланишнинг юқори даражаларда 
бўлиши иқлим шароитларига боғлиқдир [11]. 

Тадқиқот мақсади
 2018 йил учун мониторинг станцияларидан 

олинган маълумотлар асосида Тошкент шаҳридаги 
атмосфера ҳавоси сифатини баҳолаш.

Материал ва усуллар
 Ушбу тадқиқотни ўтказиш учун 2018 йил учун 

Тошкент шаҳри ҳавосидаги турли ифлослантирув-
чи моддалар концентрацияси тўғрисидаги маълу-
мотлардан фойдаланилди. Маълумотлар Тошкент 
шаҳрининг турли ҳудудларида жойлашган ҳаво си-
фатини автоматик мониторинг қилиш постлари ёр-
дамида олинган.

Ўзбекистон Республикаси Вазирлар Маҳкамасининг 
05.09.2019 йилдаги “Ўзбекистон Республикасида атроф-
муҳит мониторинги тизимини такомиллаштириш 
тўғрисида”ги 737-сон қарорига асосан “Ўзгидромет” 25 
та шаҳарда 53 та стационар кузатув пунктларида ҳаво 
ифлосланиши мониторингини олиб боради. Норматив 
ҳужжатларга мувофиқ, аҳоли сонига ҳисобга олган ҳол-
да Тошкент шаҳрида 13 та кузатув пости мавжуд.

 Кузатув пунктларида атмосфера ҳавосида 12 та-
гача ифлослантирувчи моддалар назорат қилинади. 
Шаҳар ҳавоси сифати мониторинги дастури бешта 
асосий ифлослантирувчи моддаларни қамраб ола-
ди: чанг (заррачалар), олтингугурт диоксиди, угле-
род оксиди (ис гази), азот диоксиди ва азот оксиди. 

Атмосфера ҳавоси мониторинги ҳар куни 3 мар-
та яъни маҳаллий вақт билан 7:00; 13:00; 19:00да 
амалга оширилади. Ўзгидрометнинг кузатув пункт-
ларида намуна олиш аспирация усулида амалга оши-
рилади. Атмосфера ҳавоси намуналари Ўзгидромет 
лабораторияларида таҳлил қилинади.

Атмосфера ҳавосининг ифлосланиш даражаси-
нинг кўрсаткичи атмосфера ифлосланишининг ком-
плекс индекси (АИИ) бўлиб, у асосан бешта устувор 
ифлослантирувчи моддалар (чанг, углерод оксиди 
(ис гази), азот диоксиди, олтингугурт диоксиди ва 
азот оксиди) бўйича ҳисобланади. АИИ қийматлари 
5 баллдан паст бўлса, ифлосланишнинг паст даража-
сига тўғри келади. Ҳавонинг ифлосланиш даражаси 
АИИ 0-4 да паст, АИИ 5-6 да кўтарилган, АИИ 7-13 да 
юқори, АИИ > 14 да жуда юқори деб ҳисобланади.

Натижалар ва муҳокама
Тошкент шаҳри йирик саноат, маъмурий-ҳуду-

дий ва маданият маркази бўлиб ҳисобланади. Унинг 
ҳудудида аэропорт, шоссе ва темир йўл йўналишла-
ри жойлашган. Тошкент шаҳри Ғарбий Тян-Шан 
тоғ этакларида, денгиз сатҳидан 440-480 м балан-
дликда Чирчиқнинг ўнг қирғоғининг кенг ҳудуди-
да, шаҳарнинг шарқий қисми бир оз тепаликли те-
кислик, ғарбий қисми текисликдан иборат. Иқлими 
континентал-субтропик, атмосфера ифлосланиши-
нинг юқори иқлим потенциали зонага эга (АИП). 
2018 йилда шаҳарда ёғинли кунлар сони 92 ни, ша-

мол тезлиги 1,3 м/сни, 0-1м/с тезликдаги шамоллар 
қайталаниши 67,6 %ни, йилнинг совуқ вақтида ту-
манларнинг қайталаниши 1,4%ни ташкил этган.

Атмосфера ҳавосининг ифлословчи асосий ман-
балар ИЭС ва маиший қозонхоналар, ТошГРЭС, авто-
мобил транспорти ҳисобланади. 

Ҳаво сифати Узгидрометнинг 13 та стационар 
постлари орқали кузатилади. Станциялар қуйида-
гиларга бўлинади: шаҳар «фон» ҳолати учун - ту-
рар-жой массивларида (№1, №8, №14 постлар), «са-
ноат» - корхоналар яқинида (постлар №2, №4, №6, 
№12, №18, №23, №26, №28), «автомобил» - автома-
гистраллар яқинида ёки транспорт ҳаракати жадал 
бўлган жойларда (постлар №15, №19). 

Шаҳар атмосфера ҳавосининг ифлосланиш тав-
сифи бўйича йиллик маълумотлар қуйидагилар-
ни ташкил этди (1-жадвал): Атмосфера ҳавосининг 
ифлосланиш ҳолатини аниқланганда чанг концен-
трацияси йиллик ўртача даражаси 0,1 мг/м3 (0,7 РЭК 
ў.с.), максимал бир марталик концентрация октябр 
ойида 2-постда қайд этилган ва 1,2 мг/м3 ни ташкил 
этиб, РЭК м.с.дан 2,4 марта ошиб кетган. АИИ = 0,96.

Олтингугурт диоксиди ўртача концентрация 
0,003 мг/м3 (0,1 РЭК д.с.) ва шаҳарда йил давомида 
бир марталик максимал концентрация 0,083 мг/м3 
(0,2 РЭК м.б.) ни ташкил этди. АИИ = 0,06

Углерод оксиди концентрацияси йил давомида ўр-
тача концентрация 2 мг/м3 (0,7 РЭК ў.с.), максимал бир 
марталик концентрация 14-сонли постда октябр ойи-
да 8 мг/м3 (1,6 РЭК м.б) қайд этилган. АИИ = 0,65.

Азот диоксиди/азот оксиди концентрацияси йил 
давомида ҳавонинг азот диоксиди билан ифлослани-
ши ортиб, ўртача концентрацияси 0,04 мг/м3 (1,0 РЭК 
ў.с.) ни ташкил этди. Азот диоксиди учун назорат қи-
линадиган барча аралашмалар ичида барча станция-
ларда таҳлил қилинган намуналардан РЭК дан ошиб 
кетишнинг энг юқори фоизи қайд этилди. 2-сон-
ли постда бу 43,9% ни ташкил этди. РЭКнинг макси-
мал қиймати м.б. июл ойида 0,18 мг/м3 (2,1 РЭК м.б.) 
2-сонли постда рўйхатга олинган. АИИ = 0,97.

Шаҳарда азот оксидининг ўртача йиллик кон-
центрацияси 0,02 мг/м3 (0,3 РЭК ў.с.), максимал бир 
марталик концентрацияси 0,11 мг/м3 (0,3 РЭК м.б.) 
ни ташкил этди. АИИ = 0,29.

Озон миқдори 1-станцияда (Тошкент обсерва-
торияси метеорологик платформаси) аниқланади. 
Йиллик ўртача концентрация 0,022 мг/м3 (0,7 РЭК 
ў.с.), максимал бир марталик концентрацияси 0,149 
мг/м3 (0,9 РЭК м.б.) ни ташкил этди. АИИ = 0,60

Махсус аралашмаларнинг концентрацияси жум-
ладан фенолнинг шаҳарда ўртача йиллик концентра-
цияси 0,002 мг/м3 (0,7 РЭК ў.с.), фенолнинг максимал 
ифлосланиши 23-сонли постда май ойида қайд этил-
ган ва 0,016 мг/м3 (1,6 РЭК м.б.) ни ташкил қилган. 
АИИ = 0,50.

Шаҳарда аммиакнинг ўртача йиллик концен-
трацияси 0,01 мг/м3 (0,3 РЭК ў.с.) ни ташкил этди. 
Максимал ягона концентрация №2 постда июл ойи-
да 0,25 мг/м3 (1,3 РЭК м.б.) қайд этилган. АИИ = 0,23.

Водород фториднинг ўртача йиллик концен-
трацияси 0,003 мг/м3 (0,6 РЭК ў.с.) ни ташкил этди. 
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Максимал ягона концентрация №12 постда июн ойи-
да 0,021 мг/м3 (1,1 РЭК м.б.) қайд этилган. АИИ = 0,58.

Йил давомида формалдегиднинг ўртача концен-
трацияси 0,017 мг/м3, максимал концентрацияси 
0,059 мг/м3 ни ташкил этди. АИИ = 9.45.

Оғир металларнинг концентрацияси: кад-
мий, мис, қўрғошин, рух РЭКдан ошмади. Ҳавонинг 
ифлосланиш даражаси паст. АИИ = 3.66.

Аралашмаларнинг ўртача суткалик РЭКдан ош-
ган кунлар сони чанг бўйича 249 кунни, олтингу-
гурт диоксиди бўйича 1 кунни, углерод оксиди бўй-
ича 191 кунни, азот диоксиди бўйича 304 кунни 
ташкил этган. 

1-жадвал
Тошкент шаҳрида ҳавонинг ифлосланиш тавсифи йиллик маълумотлар

Аралашма Пост qўрт. G qm q qi n

Чанг 2 0,1 0,157 1,2 2,9 0,0 831

4 0,2 0,226 0,7 16,7 0,0 18

6 0,2 0,170 1,2 5,0 0,0 736

Олтингугурт диоксиди 1 0,001 0,001 0,004 0,0 0,0 897

2 0,002 0,003 0,016 0,0 0,0 831

4 0,003 0,005 0,083 0,0 0,0 825

6 0,004 0,004 0,029 0,0 0,0 837

8 0,003 0,003 0,023 0,0 0,0 729

12 0,003 0,004 0,021 0,0 0,0 843

14 0,003 0,003 0,018 0,0 0,0 876

15 0,004 0,004 0,020 0,0 0,0 860

18 0,003 0,003 0,019 0,0 0,0 843

19 0,004 0,004 0,024 0,0 0,0 897

23 0,003 0,003 0,020 0,0 0,0 843

26 0,004 0,004 0,022 0,0 0,0 830

28 0,003 0,003 0,020 0,0 0,0 843

Углерод оксиди 1 1 0,695 2 0,0 0,0 897

2 2 0,865 7 0,2 0,0 560

4 2 0,732 4 0,0 0,0 562

6 3 1,018 8 2,3 0,0 564

8 2 0,741 5 0,0 0,0 486

12 2 0,674 4 0,0 0,0 562

14 2 0,749 8 0,2 0,0 598

15 3 0,782 5 0,0 0,0 586

18 1 0,734 7 0,2 0,0 562

23 3 0,763 5 0,0 0,0 562

26 2 0,761 5 0,0 0,0 558

28 1 1,020 4 0,0 0,0 843

Азот диоксиди 1 0 0,005 0,02 0,0 0,0 897
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2 0,08 0,054 0,18 43,9 0,0 831

4 0,02 0,036 0,16 9,1 0,0 843

6 0,05 0,045 0,17 24,6 0,0 837

8 0,03 0,031 0,16 6,7 0,0 729

12 0,05 0,035 0,17 17,1 0,0 843

14 0,05 0,036 0,16 12,4 0,0 876

15 0,03 0,032 0,17 6,4 0,0 862

18 0,04 0,041 0,17 14,1 0,0 843

19 0,04 0,038 0,17 13,8 0,0 897

23 0,03 0,028 0,16 4,4 0,0 843

26 0,03 0,030 0,15 6,0 0,0 830

28 0,04 0,022 0,13 1,4 0,0 843

Азот оксиди 4 0,02 0,025 0,11 0,0 0,0 843

Озон 1 0,022 0,024 0,149 0,0 0,0 290

Фенол 1 0,001 0,001 0,005 0,0 0,0 897

4 0,001 0,002 0,014 0,6 0,0 843

6 0,002 0,002 0,015 0,7 0,0 837

8 0,002 0,002 0,013 1,0 0,0 729

14 0,002 0,002 0,013 0,7 0,0 876

15 0,002 0,002 0,014 1,3 0,2 860

19 0,002 0,002 0,015 2,6 0,0 897

23 0,002 0,002 0,016 1,2 0,0 843

26 0,002 0,002 0,016 1,6 0,0 830

Водород фторид 12 0,003 0,003 0,021 0,1 0,0 843

14 0,003 0,003 0,019 0,0 0,0 876

15 0,004 0,003 0,019 0,0 0,0 862

23 0,004 0,004 0,019 0,0 0,0 843

Аммиак 1 0 0,006 0,03 0,0 0,0 897

2 0,02 0,022 0,25 0,1 0,0 831

8 0,01 0,010 0,10 0,0 0,0 729

18 0,01 0,011 0,10 0,0 0,0 843

23 0,01 0,012 0,06 0,0 0,0 843

26 0,01 0,010 0,09 0,0 0,0 830

Формальдегид, мг/м3 23 0,017 0,013 0,059 8,4 0,0 843

Қўрғошин, мкг/м3 2 0,06 0,14 12

6 0,06 0,16 11
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Кадмий мкг/м3 2 0 0 12

6 0 0,01 11

Мис, мкг/м3 2 0,05 0,17 12

6 0,05 0,08 11

Рух, мкг/м3 2 0,17 0,25 12

6 0,25 0,47 11
АИИ (5) = 3,66

Тошкент шаҳрида йиллар давомида ифлосла-
нишнинг ўртача даражасини ўзгариш динамика-
сини ўрганилганда баъзи йилларда кўрсаткичлар 
бўйича ўртача рухсат этилган концентрациялардан 
ошганлиги маълум бўлди. Жумладан, чанг концен-

трациясининг 5 йил давомида 2017 йилда меъёрий 
даражадан ошган (1-диаграмма). 

Бошқа ифлослантирувчи моддалардан азот ди-
оксиди миқдори ҳам 2016, 2017 йилларда РЭКдан 
ошганлигини кўрсатди (2-диаграмма).

1-диаграмма. Йиллар динамикасида чанг миқдорининг ўзгариши.

2-диаграмма. Йиллар динамикасида азот диоксиди миқдорининг ўзгариши.

Таҳлил натижалари азот оксиди ва озоннинг 
миқдори эса рухсат этилган концентрациялардан 
ошмаганлигини кўрсатди (2-жадвал).

Таҳлил натижалари фенол, водород фторид ва 
аммиакнинг миқдори ҳам рухсат этилган концен-
трациялардан ошмаганлигини кўрсатди (3-жадвал).

2-жадвал
Азот оксидлари ва озоннинг йиллар динамикасида концентрациялари

Йиллар 
       Концентрация (мг/м3), РЭК 

NO2 РЭК ў.с. NO РЭК ў.с. Озон РЭК ў.с.
2014й. 0,04 0,04 0,03 0,06 0,026 0,03
2015й. 0,04 0,04 0,03 0,06 0,024 0,03
2016й. 0,05 0,04 0,02 0,06 0,024 0,03
2017й. 0,05 0,04 0,03 0,06 0,030 0,03
2018й. 0,04 0,04 0,02 0,06 0,022 0,03
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3-жадвал
Фенол, водород фторид ва аммиакнинг йиллар динамикасида концентрациялари

Йиллар
Концентрация (мг/м3), РЭК 

Фенол РЭК ў.с. HF РЭК ў.с. Аммиак РЭК ў.с.

2014й. 0,002 0,003 0,004 0,005 0,01 0,04
2015й. 0,002 0,003 0,004 0,005 0,01 0,04
2016й. 0,002 0,003 0,003 0,005 0,01 0,04
2017й. 0,002 0,003 0,003 0,005 0,01 0,04
2018й. 0,002 0,003 0,003 0,005 0,01 0,04

Хулоса
Мониторинг маълумотларига кўра, Тошкент 

шаҳридаги ҳаво сифати қониқарли ва белгиланган 
РЭК ларга мос келади деган хулосага келиш мумкин. 
Тошкент шаҳри ҳавосининг ифлосланиши асосан ат-
мосферага чанг, азот, олтингугурт ва углерод оксид-
лари тушиш билан боғлиқ. Ўртача суткалик РЭКдан 
ошган кунлар сони чанг бўйича 249 кунни яъни 68%, 
углерод оксиди бўйича 191 кунни яъни 52%, азот диок-
сиди бўйича 304 кунни яъни 83%ни ташкил этган. Бу 
эса Тошкент шаҳри ҳавоси доимий равишда чанг, азот 
диоксид ива углерод оксиди билан ифлосланиб туради. 

2018 йил мониторинг натижаларига кўра ҳаво-
нинг ифлосланиш даражаси АИИ 0-4 да паст деб ҳи-
собланади.

Атмосфера ҳавосининг ифлосланиши билан боғ-
лиқ вазиятни яхшилаш учун атмосферага ифлослан-
тирувчи моддаларнинг чиқарилишини камайтириш-
га қаратилган бир қатор чора-тадбирларни амалга 
ошириш керак. Масалан, шаҳар ҳудудини кўкалам-
зорлаштиришни қайта кўриб чиқиш ва асосий ифлос-
лантирувчи манбаларни камайтириш зарур.
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ТОШКЕНТ ШАҲАР АТМОСФЕРА ҲАВОСИ 
СИФАТИНИНГ ТАҲЛИЛИ
Саломова Ф.И., Садуллаева Х.А.,  
Ахмадалиева Н.О., Мирсагатова М.Р.

Мақсад: 2018 йил учун кузатув стансияларидан 
олинган маълумотлар асосида Тошкент шаҳрининг 
ҳаво сифатини баҳолаш. Материал ва усуллар: ўрга-
ниш учун шаҳарнинг турли ҳудудларида жойлашган 
ҳаво сифатини автоматик назорат қилиш станцияла-
ри ёрдамида олинган 2018 йил учун Тошкент ҳавосидаги 
турли ифлослантирувчи моддаларнинг концентрация-
си тўғрисидаги маълумотлар ишлатилган. Норматив 
ҳужжатларга кўра, шаҳарда аҳолини ҳисобга олган 
ҳолда 13 та кузатув пункти мавжуд. Натижалар: асо-
сий ифлослантирувчи моддаларнинг консентрацияси 
аниқланди: чанг, олтингугурт диоксиди, углерод оксиди, 
азот оксиди, озон ва оғир металлар. Ушбу ифлосланти-
рувчи моддаларнинг ўртача йиллик концентрацияси 
рухсат этилган максимал концентрациядан ошмади, 
фақат баъзи йилларда атмосфера ҳавосида ўртача 
кунлик рухсат этилган концентрациядан ошиб кетди. 
Хулоса: атмосфера ҳавосининг ифлосланиши билан 
боғлиқ вазиятни яхшилаш учун атмосферага ифлослан-
тирувчи моддалар чиқиндиларини камайтиришга қара-
тилган бир қатор тадбирларни амалга ошириш керак, 
масалан, шаҳарларни ободонлаштиришни қайта кўриб 
чиқиш ва ифлосланишнинг асосий манбаларини камай-
тириш керак.

Калит сўзлар: атмосфера ҳавоси, ифлосланиш, 
чанг, азот оксиди, олтингугурт диоксиди, озон, ат-
мосфера ифлосланиши индекси.
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ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ 
УДК: 617-089

ОПЫТ ПРОВЕДЕНИЯ ПЕДИАТРИЧЕСКОЙ ТРАНСПЛАНТАЦИИ ПОЧЕК В НАЦИОНАЛЬНОМ 
ДЕТСКОМ МЕДИЦИНСКОМ ЦЕНТРЕ
Саидов М.А., Сафаров А.З., Эшкабилов Ш.Д., Мурталибова Н.М., Умаров К.М.
MILLIY BOLALAR TIBBIYOT MARKAZIDA PEDIATRIK BUYRAK TRANSPLANTATSIYASINI 
O’TKAZISH TAJRIBASI
Saidov M.A., Safarov A.Z., Eshkabilov Sh.D., Mutalibova N.M., Umarov K.M.
EXPERIENCE IN PERFORMING PEDIATRIC KIDNEY TRANSPLANTATION IN THE NATIONAL 
CHILDREN’S MEDICAL CENTER
Saidov M.A., Safarov A.Z., Eshkabilov Sh.D., Murtalibova N.M., Umarov K.M.
Национальный детский медицинский центр

Surunkali buyrak kasalliklari, etiologiyasidan qat’i nazar, umumiy rivojlanish mexanizmlariga ega va surunkali 
buyrak etishmovchiligining so’nggi bosqichini kechiktirishga qaratilgan muayyan terapevtik harakatlarni talab qila-
di. Oxirgi bosqich surunkali buyrak kasalligi bo’lgan bemorlarning ko’pchiligi uchun buyrak transplantatsiyasi boshqa 
davolash usullari bilan solishtirganda maksimal hayot davomiyligi va sifatini ta’minlaydigan buyrakni almashtirish 
terapiyasining optimal variantidir. Milliy bolalar tibbiyot markazida bolaga buyrak transplantatsiyasining birinchi 
holati tasvirlangan.

Kalit so’zlar: buyrak transplantatsiyasi, surunkali buyrak kasalligi, bolalar, ko’p tomir transplantatsiyasi.

Chronic kidney diseases, regardless of etiology, have common mechanisms of progression and require certain ther-
apeutic efforts aimed at delaying the onset of end-stage chronic renal failure. For most patients with end-stage chronic 
kidney disease, a kidney transplant is the optimal renal replacement therapy option, providing maximum length and 
quality of life compared to other treatment options. The first case of kidney transplantation in a child at the National 
Children’s Medical Center is described.

Key words: kidney transplantation, chronic kidney disease, children, multi-vessel transplant.

Хроническая болезнь почек (ХБП) – это стойкие 
нарушения функции почек, продолжающиеся в 

течение 3-х месяцев и более, определяемые как струк-
турные и/или функциональные изменения с различ-
ной степенью снижения клиренсной функции [3].

Со времени первой успешной трансплантации 
почки в 1954 г. трансплантация почки стала лучшим 
методом лечения взрослых пациентов с почечной 
недостаточностью. Однако ранняя педиатрическая 
трансплантация почки была осложнена технически-
ми и иммунологическими проблемами, что привело 
к худшей выживаемости пациентов-детей и транс-
плантата, чем у взрослых. За последние 15 лет ряд 
достижений значительно улучшил выживаемость 
детей с трансплантацией почки (ТП) [1,4]. 

Трансплантация почки является предпочти-
тельной заместительной почечной терапией для де-
тей с терминальной стадией заболевания почек, по-
скольку их выживаемость и качество жизни лучше, 
чем у тех, остается на диализе [2]. Кроме того, у ма-
леньких детей (младше 6 лет) более вероятно улуч-
шение роста после трансплантации по сравнению с 
теми, кто подвергается хроническому гемодиализу 
или перитонеальному диализу. 

Нами описан первый случай трансплантации 
почки у ребенка в Национальном детском медицин-
ском центре. 

Девочка 11 лет с терминальной стадией болез-
ни почек, почечно-заместительная терапия не была 
проведена. 

Из анамнеза: ребенок от 2-х родов и 4-й беремен-
ности, период беременности и роды протекали без 
особенностей. Аллергии на препараты не наблюда-
лось. Семейный анамнез отягощен почечными за-
болеваниями у детей братьев и сестер отца ребен-
ка. Перенесенные заболевания: ОРЗ, ночной энурез, 
пиелонефрит. Объективно: общее состояние пациент-
ки при поступлении среднетяжелое. Сознание ясное, 
положение активное. Рост 137 см, масса тела 23,5 кг. 
Конституция нормостенического типа. Температура 
тела 36,5ºС. Кожа и видимые слизистые обычной окра-
ски. На нижних конечностях имеются отеки. Состояние 
лимфатических узлов: в лимфатических узлах в паху, 
под челюстью, перед ухом, на шее, под позвоночником и 
выше, под подмышечной впадиной и в паховой области 
изменений не выявлено, пальпация безболезненная. В 
обоих легких дыхание везикулярное.  Тоны сердца приглу-
шены, ритмичные АД 140/90 мм рт. ст. Пульс 90 в мин. 
Живот несколько расслаблен, участвует в акте дыха-
ния. Печень несколько увеличена. Селезенка не пальпиру-
ется. Выслушивается перистальтика кишечника. Стул 
склонен к запору. Суточный объем мочи составляет 
около 300 мл. Диагноз пациентки: нефропатия неясной 
этиологии. Хроническая болезнь почек терминальной 
стадии. Лабораторные данные пациентки при посту-
плении указаны в таблице 1. Данные инструменталь-
ных исследований: ЭКГ: правильный синусовый ритм. 75 
уд. в мин. ЭОС не отклонена. ЭхоКГ: КДР 43 мм, КДО 84 
мл, ФВ 64%. Рентгенография органов грудной клетки: 
на рентгенограмме грудной клетки в прямой проекции 
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очаговых и инфильтративных теней нет. Корни легких 
без особенностей. Тень сердца расширена. УЗИ почек и 
мочевого пузыря: диффузное изменение паренхимы обе-
их почек. Мочевой пузырь без особенностей. 

Для проведения трансплантации почек, кро-
ме общеклинических исследований пациентки были 
проведены следующие специфические исследования: 
PRA SCAN анти-HLA-I класс – Negative. HLA-II класс 
– NEGATIVE. CDC Crossmatch – Negative. Донором для 
пациентки послужила ее мать. При генотипиро-
вании HLA  II класса совпадение на 50% (табл. 2). 
Также была проведена МСКТ-ангиография с контра-
стированием почечных сосудов донора. 

В ходе подготовки трансплантата транспланти-
руемая почка была промыта кустадиолом в коли-
честве 1 л. Ребенку провели превентивную транс-
плантацию почек, являющиеся лучшим способом 
трансплантации почек у детей, минуя диализный 
период. Трансплантат был установлен в забрюш-
инном пространстве. Иммуносупресcивная терапия 

проводилась по международному протоколу. В пер-
вые дни после трансплантации у пациентки наблю-
далось полиурия до 12 л в сутки с постепенной нор-
мализацией диуреза. Лабораторные данные после 
пересадки почек указаны в таблице 1. 

Ниже приведены результаты допплерографии 
трансплантата на 3-й день после операции: В брюш-
ной полости справа расположена правая почка, спра-
ва от мочевого пузыря определяется почка разме-
рами 111,3х49,2х53,4 мм, ТПП до 14,9 мм, паренхима 
однородная, эхогенность паренхимы умеренно повы-
шена. ЧЛС расширена, не деформирована. Лоханка 
размером ПЗР до 18,1 мм (внутри располагается 
гиперэхогенная трубчатая структура стент) При 
ЦДК кровоток не усилен RI 0,51.

Ребенок в удовлетворительном состоянии вы-
писан на 8-е сутки после операции, с дальнейшими 
рекомендациями согласно протоколу ведения паци-
ентов после ТП. На момент выписки диурез составил 
2,5-3 л в сутки. 

Таблица 1
Анализ крови до и после трансплантации

Показатель При поступлении На 3-и сутки после ТП
Нв, г/л 95 98
Креатинин, мкмоль/л 431 64
Мочевина, ммоль/л 30,3 7,1
АЛТ, Ед/л 14,9 28,8
АСТ, Ед/л 24,7 47,4
Ферритин 357,8 328,2
Паратгормон, нг/л 447,2 312,8
Цистатин С, мг/л 4,72 1,7

Таблица 2
Анализ HLA Class I-II Luminex

HLA-A HLA-B HLA-DRB1 HLA-DQB1

Реципиент
A*24 B*07 DRB1*10 DQB1*05
A*29 B*55 DRB1*13 DQB1*06

Донор
A*29 B*07 DRB1*10 DQB1*05
A*68 B*45 DRB1*11 DQB1*05

Несмотря на то, что в консервативной замести-
тельной почечной терапии достигнуты значительные 
успехи, трансплантация почки является лучшим мето-
дом лечения детей с терминальной стадией заболева-
ния почек. За последние несколько лет выживаемость 
аллотрансплантата почки и выживаемость пациентов 
увеличились благодаря улучшению ухода за молоды-
ми пациентами и достижениям в иммуносупрессивной 
терапии, что привело к снижению частоты и тяжести 
острого отторжения. Дети, находящиеся на программ-
ной почечно-заместительной терапии, отлучены не 
только от учебы в школе или общественных занятий, 
но и в целом у них значительно снижено качество жиз-
ни. Пересадка почек для этих детей является лучшим 
решением, она улучшит у них не только физическое 
здоровье, но и их психоэмоциональное состояние, да-
вая надежду на полноценную жизнь. 

Следует отметить, что жизнь после трансплан-
тации также требует дальнейшего наблюдения и 
контроля проводимой пожизненной иммуносупрес-
сивной терапии, что важно для дальнейшего функ-
ционирования пересаженного органа. 

Конфликт интересов: авторы заявляют об от-
сутствии конфликта интересов в ходе написания 
данной статьи.
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ОПЫТ ПРОВЕДЕНИЯ ПЕДИАТРИЧЕСКОЙ 
ТРАНСПЛАНТАЦИИ ПОЧЕК В НАЦИОНАЛЬНОМ 
ДЕТСКОМ МЕДИЦИНСКОМ ЦЕНТРЕ
Саидов М.А., Сафаров А.З., Эшкабилов Ш.Д.,  
Мурталибова Н.М., Умаров К.М.

Хронические заболевания почек, независимо от 
этиологии, имеют общие механизмы прогрессиро-
вания и требуют определенных терапевтических 

усилий, направленных на отдаление наступления 
терминальной стадии хронической почечной недо-
статочности. Для большинства пациентов с хро-
нической болезнью почек терминальной стадии пе-
ресадка почки является оптимальным вариантом 
заместительной почечной терапии, обеспечивающим 
максимальную продолжительность и качество жиз-
ни по сравнению с другими методами лечения. Описан 
первый случай трансплантации почки у ребенка в На-
циональном детском медицинском центре.

Ключевые слова: трансплантация почки, хрони-
ческая болезнь почек, дети, многососудистый транс-
плантат.
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ВИРУС ПАПИЛЛОМЫ ЧЕЛОВЕКА: ЗАБОЛЕВАНИЕ ИЛИ КОСМЕТИЧЕСКИЙ ДЕФЕКТ?
Юсубалиев У.А., Саипова Н.С., Сафаров Х.Х., Тохтаев Г.Ш., Хуснутдинов В.С.
INSON PAPILLOMAVIRUSI: KASALLIKMI YOKI KOSMETIK NUQSONMI?
Yusubaliyev U.A., Saipova N.S., Safarov X.X., Toxtayev G. Sh., Xusnutdinov V.S.
INSON PAPILLOMAVIRUSI: KASALLIKMI YOKI KOSMETIK NUQSONMI?
Yusubaliev U.A., Saipova N.S., Safarov X.X., Toʻxtayev G.Sh., Xusnutdinov V.S.
Ташкентская медицинская академия, Ташкентский областной кожно-венерологический дис-
пансер

Вирус папилломы человека (ВПЧ, Human 
Papillomavirus – HPV – это семейство вирусов, 

включающее в себя около 100 видов [1-7].
Пути заражения
Половой путь. Можно заразиться через аналь-

ные и оральные виды половых контактов. Это 16 и 
18 типы вирусов. Таким путем появляются остроко-
нечные бородавки, которые располагаются на ге-
ниталиях женщин и мужчин. В группу риска входят 
люди, часто меняющие половых партнеров.

При рождении. Вирус передается от матери к 
ребенку во время его прохождения через родовые 
пути. Бородавки часто появляются у малышей в пер-
вые годы жизни во рту или на коже.

Путем самозаражения. Часто во время бритья 
или эпиляции ВПЧ переносится с одного участка 
тела на другой.

Бытовой путь. Вирус может передаваться через 
рукопожатие, поцелуй, через повреждения на коже. 
ВПЧ быстро распространяется во влажной среде, по-
этому стоит вести себя аккуратно при посещении 
общественных мест – саун, бань, спортзалов, туале-
тов, бассейнов.

По данным ВОЗ, около 80% сексуально активного 
населения инфицируется ВПЧ в течение всей жизни. 
660 млн человек в мире (12% населения планеты) 
уже инфицированы ВПЧ. В мире ежегодно регистри-
руется 750 тыс. случаев ВПЧ-ассоциированных ра-
ков и 32 млн случаев аногенитальных бородавок. 
Ежегодно более 300 тыс. человек умирают от рако-
вых заболеваний, вызванных ВПЧ [7-9]. ВПЧ являет-
ся наиболее распространённым заболеванием, пере-
дающимся половым путём, в США, России и многих 
других странах.

Факторы, способствующие заражению ВПЧ:
- снижение общего иммунитета вследствие вли-

яния различных канцерогенов;
- переутомление, различные стрессы;
- сбой в гормональном фоне;
- беременность (из-за перестройки организма и 

изменений гормонального фона);
- заболевания, которые вызывают нарушения 

метаболизма и обмена веществ.
Различают три клинические формы папил-

лом: 
- клиническая, при которой появляются образо-

вания на коже и слизистых оболочках – папилломы, 

кондиломы, плоские и остроконечные, подошвен-
ные бородавки;

- субклиническая – появление на половых орга-
нах незаметных без врачебного осмотра высыпа-
ний. Они могут не ощущаться, либо приносить неко-
торый дискомфорт пациенту;

- латентная – нет никаких симптомов и внеш-
него проявления. Определить наличие ВПЧ можно с 
помощью соскоба эпителия методом ПЦР.

Опасность папиллом:
- папилломы причиняют психологический дис-

комфорт, поскольку они представляют собой кос-
метический дефект, который изменяет внешность в 
худшую сторону.

- длительно существующая на теле папиллома 
может перерождаться в злокачественную опухоль, 
если ВПЧ относится к онкогенному штамму;

- появление папиллом в местах трения одежды 
приводит к их надрыву и кровотечениям или воспа-
лению окружающих тканей;

- разрастание папиллом в гортани проявляется 
осиплостью голоса, затруднением дыхания.

Как вылечить папиллому
Вылечить папиллому консервативно, исполь-

зуя, только, лекарственные препараты, практиче-
ски, невозможно. Если нарост образовался, его нуж-
но удалять.

Папилломы, которые часто травмируются оде-
ждой, кровоточат или воспаляются, нужно удалять 
обязательно! Появление папилломы или её усилен-
ный рост – это сигнал о необходимости обратиться 
к врачу для получения консультации и принятия ре-
шения о методе лечения.

Приведем пример из личного опыта.
Пациентка: С., 1967 г. р., обратилась в поликли-

нику ТОКВД с жалобами на высыпания на коже 
лица, сопровождающиеся незначительным зудом. 
Установлен диагноз: Множественные папилломы 
(рисунок).

В поликлиническом отделении ОблКВД прове-
дена лазерная коагуляция папиллом.

Следует отметить, что, учитывая вирусную эти-
ологию заболевания, необходимо проводить курс 
противовирусной терапии, что позволит избежать 
или уменьшить количество рецидивов заболевания.
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Рисунок. Пациентка: С., 1967 г. р. до (а) и после (б) лечения.
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ПОПЕРЕЧНЫЙ МИЕЛИТ, СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА ЭТИОЛОГИЮ. СЛУЧАИ ИЗ ПРАКТИКИ
Якубова М.М., Абзалова М.Б., Нишонова Ю.У.
TRANSVERS MIYELIT, ETIOLOGIYANING ZAMONAVIY KO’RINISHI. AMALIYOTDAN OLINGAN 
HOLATLAR
Yakubova M.M., Abzalova M.B., Nishonova Yu.U.
TRANSVERSE MYELITIS, A MODERN VIEW OF ETIOLOGY. CASES FROM PRACTICE
Yakubova M.M., Abzalova M.B., Nishonova Yu.U.
Ташкентская медицинская академия

Transvers miyelit patobiologik jihatdan geterogen sindrom bo’lib, o’rqa miyaning o’tkir yoki o’tkir osti disfunktsiyasi bilan 
tavsiflanadi, parezlarga, sensorli-motor o’zgarishlarga, shuningdek, zararlanish darajasidan past bo’lgan vegetativ buzilish-
larga (genitouriya sistemasi, ichak sisemasi) olib keladi. Ko’ndalang miyelitning etiologiyasi keng ma’noda parainfeksion, 
dori-darmonli, toksin qo’zg’atuvchi, tizimli autoimmunologik kasalliklar va orttirilgan demyelinatsiya qiluvchi kasalliklar si-
fatida tavsiflanadi. O’tkir, surunkali va emlashdan keyingi miyelitning juda kam uchraydiganligini hisobga olib, deyarli har bir 
shifokor ushbu kasallikka duch keladi, bu kasallikni tashxislash va davolashda klinik tajriba masalasini ko’rib chiqish  kerak.

Kalit so’zlar: ko’ndalang miyelit, emlashdan keyingi ko’ndalang miyelit, virusli miyelit, nevrologik asoratlar, klinik 
holat.

Transverse myelitis is a pathobiologically heterogeneous syndrome and is characterized by acute or subacute dys-
function of the spinal cord, leading to paresis, sensory-motor changes, as well as autonomic disorders (genitourinary, 
intestinal) below the level of the lesion. The etiology of transverse myelitis is broadly described as parainfectious, 
drug-induced, toxin-induced, systemic autoimmunological diseases and acquired demyelinating diseases. In view of the 
rather rarity of myelitis, both acute, chronic and post-vaccination, which is why almost every doctor is faced with this 
disease, it makes sense to consider the issue of clinical experience in diagnosing and treating this disease.

Key words: transverse myelitis, post-vaccination transverse myelitis, myelitis of viral origin, neurological compli-
cations, clinical case.

Острый миелит представляет собой фокальное 
воспалительное поражение спинного мозга, 

клинически проявляющееся двигательной, чувстви-
тельной и вегетативной дисфункцией [10]. Он диа-
гностируется на основании клинических данных, ре-
зультатов серологических тестов, МРТ и исследования 
цереброспинальной жидкости (ЦСЖ), в соответствии 
с критериями, предложенными Transverse Myelitis 
Consortium Working Group [26]. Частота встречаемости 
острого поперечного миелита (ПМ) составляет 1-8 но-
вых случаев на миллион населения в год [10].

Эпидемиология миелитов в настоящее время до 
конца не изучена. По разным данным, заболеваемость 
миелитом в мире варьирует от 1,34 до 10,8 нового слу-
чая в год на 1 млн населения [8], примерно 1400 новых 
случаев в год. Однако, вероятно, это заниженная оцен-
ка. Хотя это заболевание поражает людей всех возрас-
тов, в диапазоне от 6 месяцев до 88 лет, пики заболева-
емости наблюдаются в возрасте от 10 до 19 лет и от 30 
до 39 лет. Кроме того, примерно 25% случаев прихо-
дится на детей. ПМ не имеет гендерной или семейной 
связи. В 75-90% случаев ПМ возникает только один 
раз, однако у небольшого процента пациентов наблю-
дается рецидив заболевания, особенно если имеется 
предрасполагающее основное заболевание. 

По этиологии различают инфекционный, ток-
сический/лекарственно-индуцированный, паране-
опластический миелит, миелит при аутоиммунных 
системных заболеваниях (системной красной вол-
чанке, саркоидозе и др.), миелит при аутоиммунных 
демиелинизирующих заболеваниях ЦНС (рассеян-
ном склерозе и заболеваниях спектра нейроопти-

комиелита), а также идиопатический миелит [10]. 
В зависимости от объема вовлечения поперечни-
ка спинного мозга выделяют полный поперечный 
и парциальный поперечный миелит, а на основании 
протяженности патологических изменений – про-
дольно распространенный поперечный и продоль-
но ограниченный поперечный миелит [5]. 

В связи с пандемией коронавирусной инфекции 
2019 г. (Coronavirus Disease 2019, COVID-19), инфек-
ционному миелиту, а также поствакцинальным ос-
ложнениям коронавирусной инфекции уделяется 
особое внимание. С учетом того, развивается пора-
жение спинного мозга на фоне текущего инфекци-
онного заболевания или непосредственно после его 
завершения, выделяют параинфекционный и после-
инфекционный миелит [10]. Кроме того, выделяют 
поствакцинальный миелит – очень редкий вид забо-
левания, возникающий в результате развития аллер-
гической реакции на вакцину. И параинфекционный, 
и постинфекционный миелит может быть вызван ви-
русной, бактериальной или грибковой инфекцией. 
Традиционно считалось, что из числа вирусов миелит 
способны вызывать энтеровирусы, вирус опоясыва-
ющего герпеса, вирус простого герпеса 1-го типа, ви-
рус Т-клеточного лейкоза человека и вирус Зика [2]. В 
нынешнее время к числу инфекций добавлен корона-
вирус SARS-CoV-2 (Severe Acute Respiratory Syndrome 
Coronavirus 2), вызвавший пандемию COVID-19. 

Побочные эффекты вакцины против COVID-19 
были обнаружены, поскольку быстрое применение 
вакцин продолжается. Неврологические осложне-
ния, такие как поперечный миелит, вызывают опа-
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сения, поскольку случаи наблюдались в клиниче-
ских случаях

Описание клинических случаев. Учитывая 
редкость миелитов как острых, хронических и по-
ствакцинальных, вследствие которой далеко не 
каждый врач сталкивается с данным заболеванием, 
представляет интерес непосредственный клиниче-
ский опыт диагностики и лечения миелитов.

С января по май 2023 г. в отделениях неврологии ме-
дицинского центра «Shox International Hospital» наблю-
дались 3 пациентов с данными патологиями. Диагноз 
впервые был установлен в нашем учреждении. 

Кейс 1
Пациент Х.С., 61 год, поступил с жалобами на тя-

нущие боли промежности и органов малого таза, 
затруднение ходьбы, пошатывание во время ходь-
бы, головные боли, головокружения, нестабильное 
артериальное давление и общую слабость. Со слов 
больного вышеперечисленные симптомы начались 
постепенно 3-4 года назад. Несколько раз получал 
стационарное и амбулаторное лечение в условиях 
урологической клиники. Для устойчивости походки 
стал ходить с тростью. Из-за неэффективности лече-
ния был направлен на консультацию к неврологу. 

В невростатусе был выявлен легкий нижний па-
рапарез, мышечная сила в пределах 4-4,5 балла и 
повышение мышечного тонуса по спастическому 
типу. Сухожильные рефлексы на руках снижены, на 
ногах отсутствуют. Из патологических рефлексов 
имеется спонтанный рефлекс Бабинского, синдром 
Оппенгейма и симптом орального автоматизма 
Маринеску – Радовичи. Наблюдается пошатывание 
в позе Ромберга, пальценосовую пробу и пяточ-
но-коленную пробу выполняет с легкой атаксией. 
В чувствительной сфере выявлено нарушение по 
проводниковому типу поверхностной чувствитель-
ности и глубокой чувствительности (сенситивная 
атаксия) начиная с уровня Д9-Д10, больше справа. 
Выявлена болезненность в паравертебральных точ-
ках. Наблюдается нарушение функций органов ма-
лого таза: дизурия, затруднения мочеиспускания и 
запоры. Наблюдается эмоциональная лабильность. 

Исследование крови: повышение СОЭ до 21 мм/ч. 
Исследование на TORCH-инфекцию: вирус простого 
герпеса 1/2 IgG – 17,67 (полож., норма 0,0-2,0 AU/ml); 
Toxoplasma gondii IgG – 0,010 (отр.), цитомегаловирус 
(ЦМВ) IgG – 4,063 (полож., норма 0,0-2,0 AU/ml), крас-
нуха IgG (краснуха) – 2,022 (полож., норма 0,0-2,0 AU/
ml), Chlamydia trachomatis IgG – 0,398 (полож., нор-
ма 0,0-2,0 AU/ml), Мycoplasma hominis IgG – 0,425 (по-
лож., норма 0,0-2,0 AU/ml), Ureaplasma urealyticum IgG 
– 0,752 (полож., норма 0,0-2,0 AU/ml). МРТ головно-
го мозга: МРТ-признаки сосудистой энцефалопатии 
(Fazekas grade I). МРТ шейного отдела позвоночника: 
МРТ-признаки остеохондроза и сколиоза шейного от-
дела позвоночника. Грыжи дисков С3-С4, С4-С5, С6-С7. 
Протрузия диска С5-С6. Вторичный стеноз позвоноч-
ного канала и межпозвонковых отверстий на уровне 
пролоббированных дисков.

На основе жалоб, данных анамнеза, результа-
тов клинико-неврологических и лабораторно-диа-

гностических исследований был поставлен диагноз: 
Последствие перенесенного миелита грудного отде-
ла спинного мозга с нижним спастическим парапе-
резом и нарушением функции органов малого таза. 
Соп.: ХИМ I ст.

После соответствующего лечения состояние 
больного улучшилось. При выписке жалоб особых 
нет, ходит самостоятельно.

Кейс 2
Пациент С.И., 53 года, поступил с жалобами на за-

труднение ходьбы, ограничение движений, пошаты-
вание, головные боли и общую слабость. Со слов паци-
ента эти симптомы начались в 2022 г. с августа после 
получения 2-й дозы китайской вакцинации (9 мес. на-
зад) против коронавирусной инфекции. После этого в 
течение 1-го месяца постепенно появились слабость и 
неловкость в верхних конечностях, далее эти симпто-
мы перешли на нижние конечности. В последние не-
дели у пациента наблюдалось пьяная походка. Стал хо-
дить с тростью. Несмотря на неоднократное лечение, 
состояние с каждым днем ухудшается. 

В невростатусе был выявлен легкий парез ног, 
мышечная сила в пределах 4-4,5 балла, снижение 
мышечного тонуса. Физиологические сухожиль-
ные рефлексы снижены. Из патологических рефлек-
сов выявлены спонтанный рефлекс Бабинского, син-
дром Оппенгейма и симптом орального автоматизма 
Маринеску – Радовичи. Наблюдается пошатывание в 
позе Ромберга, пальценосовую пробу и пяточно-колен-
ную пробу выполняет с интенцией и атаксией. В чув-
ствительной сфере выявлены гипестезия ниже уровня 
D8 и сенситивная атаксия в ногах. Имеется болезнен-
ность в паравертебральных точках. Наблюдается на-
рушение функций органов малого таза по централь-
ному типу. Отмечается эмоциональная лабильность. 

Исследование крови: повышение СОЭ до 22 мм/ч. 
Исследование на TORCH-инфекцию: вирус простого 
герпеса 1/2 IgG – 17,67 (полож.), Toxoplasma gondii IgG 
– 0,010 (отр.), цитомегаловирус IgG – 4,063 (полож.), 
краснуха IgG (краснуха) – 2,022 (полож.), Chlamydia 
trachomatis IgG – 0,398 (полож.); Mycoplasma hominis 
IgG – 0,425 (полож.), Ureaplasma urealyticum IgG 
– 0,752 (полож.). Антитела к коронавирусу SARS-
COV-2 (COVID-19) IgG – 5,968 (полож.). МРТ головно-
го мозга и сосудов головного мозга (ангиорежим) 
(16.03.2023): МРТ-признаки начальных проявле-
ний сосудистой энцефалопатии, с умеренной атро-
фией лобно-височных областей с обеих сторон. 
Умеренный двусторонний мастоидит. Катаральные 
явления во всех придаточных пазухах носа. МРТ 
шейного отдела позвоночника (16.03.2023): МРТ-
признаки остеохондроза шейного отдела позвоноч-
ника. Центральная грыжа диска VCS-VC6. Протрузии 
дисков VC3-VC4, VC4-VC5, VC6-VC7. Вторичный сте-
ноз позвоночного канала на уровне дисков VC3-VC4, 
VC4-VC5, VCS-VC6, VC6-VC7. МРТ грудного отдела по-
звоночника (16.03.2023): МРТ-признаки остеохон-
дроза грудного отдела позвоночника. Центральная 
протрузия диска VTh6-VTh7. Гипертрофия жел-
той связки на уровне Th5-Th6, Th9-Th10, Th10-Th11. 
МРТ пояснично-крестцового отдела позвоночника 
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(16.03.2023): МРТ-признаки остеохондроза пояснич-
но-крестцового отдела позвоночника. Центральные 
грыжи дисков VL3-VL4, VL5-VS1. Центральные 
протрузии дисков VL2-VL3, VLA-VL5. Вторичный сте-
ноз позвоночного канала на уровне дисков VL3-VL4, 
VL5-VS1. МРТ органов малого таза (18.03.2023): МРТ-
признаков наличия структурных изменений малого 
таза не выявлено.

На основе жалоб, данных анамнеза, результа-
тов клинико-неврологических и лабораторно-диа-
гностических исследований был поставлен диагноз: 
Последствие перенесенного поствакцинального эн-
цефаломиелита. Сенситивная атаксия. Мозжечковая 
атаксия. Нижний парапарез. Нарушение функций 
органов малого таза по типу задержки. 

После соответствующего лечения состояние боль-
ного улучшилось. При выписке жалоб особых нет, хо-
дит самостоятельно, настроение стабилизовалось.

Кейс 3
Пациентка Х.М., 60 лет, поступила с жалобами на 

боли в правом подреберье, онемение и боли в ногах, 
нарушение равновесия, неусточивость при ходьбе и 
ложные позывы к мочеиспусканию. Больная в 2022 
г. в феврале перенесла COVID-19 инфекцию (год на-
зад). В июле 2022 г. переболела повторной просту-
дой, с температурой тела до 38-38,5°С. С 24 сентя-
бря пациентка ощутила онемение в области правого 
подреберья и ниже. Сначала онемела правая, далее 
– левая ногу. Присоединились нарушение мочеиспу-
скания в виде частых позывов. С января 2023 г. па-
циентка не могла самостоятельно ходить. Несмотря 
на неоднократное лечение, состояние ухудшалось. 

В невростатусе был выявлен парез ног, мышеч-
ная сила в пределах 3,5-4 баллов и повышение мы-
шечного тонуса по спастическому типу. Ходьба 
спастическая. Физиологические сухожильные реф-
лексы повышены, особенно в ногах. Из патоло-
гических рефлексов выявлены спонтанный реф-
лекс Бабинского. Наблюдается пошатывание в позе 
Ромберга. В чувствительной сфере выявлено ги-
пестезия поверхностной чувствительности и сен-
ситивная атаксия с уровня Д5-6 и ниже. Имеется 
болезненность в паравертебральных точках груд-
ного отдела позвоночника. Наблюдается наруше-
ние функций органов малого таза по центрально-
му типу. Отмечаются эмоциональная лабильность, 
мнительность.

Результаты лабораторных исследований: анти-
тела к коронавирусу SARS-COV-2 (COVID-19) IgG – 
7,22 (полож.). Исследование на TORCH-инфекцию: 
вирус простого герпеса 1/2 IgG – 9,094 (полож.), 
Toxoplasma gondii IgG – 0,010 (отр.), цитомегаловирус 
IgG – 3,140 (полож.); краснуха IgG (краснуха) – 3,453 
(полож.). При МРТ грудного отдела позвоночника с 
контрастным усилением (без учета контр. вещ.): В 
структуре тела Th4 позвонка определяется округлой 
формы участок патологической гиперинтенсив-
ности в Т1 и Т2 в диаметре до 0,5 см (гемангиома). 
Имеются дегенеративно-дистрофические измене-
ния межпозвонковых дисков. Интрамедуллярно на 
уровне Th5-Th6 позвонков определяется неправиль-

ной формы участок повышения МР-сигнала, с не-
четкими контурами, в STIR, с приблизительными 
размерами 0,7х0,6х2,5 cм. После внутривенного вве-
дения контрастного препарата MR-VISION 20 мл от-
мечается неравномерное патологическое усиление 
и замедление контрастного вещество выше описан-
ного участка. Заключение: МРТ-признаки больше 
соответствуют миелиту на уровне Th5-Th6 позвон-
ков. Остеохондроз грудного отдела позвоночника. 

На основе жалоб, данных анамнеза и результатов 
клинико-лабораторных исследований был поставлен 
диагноз: Последствие перенесенного миелита грудного 
отдела спинного мозга, с нижним парапарезом, наруше-
нием функции тазовых органов и спинальной атаксией.

После полученного соответствующего лечения 
состояние больной улучшилось, она стала лучше хо-
дить, онемение и боли прошли, тазовые нарушения 
уменьшились.

На повторном МРТ: В структуре спинного мозга 
на уровне Th5-Th6 позвонков определяется протяжен-
ный участок патологической интенсивности, гипе-
ринтенсивный в режиме Т2, слабогипоинтенсивный в 
Т1, с нечеткими контурами, отмечается незначитель-
ное уменьшение объема спинного мозга на этом уров-
не. После внутривенного введения Магнилека отме-
чается слабое периферическое и очаговое накопление 
контраста вышеуказанным участком. Тела позвон-
ков с краевыми заострениями, дегенеративными из-
менениями в проекции замыкательных пластинок. В 
структуре спинного мозга на уровне Th5-Th6 позвон-
ков определяется протяженный участок патологи-
ческой интенсивности, гиперинтенсивный в режиме 
Т2, слабогипоинтенсивный в Т1, с нечеткими конту-
рами. В динамике по сравнению с предыдущим МРТ-
исследованием (от 08.01.23) отмечается уменьшение 
интенсивности и размеров вышеуказанного участка. 

Таким образом, мы рассмотрели 3 кейса боль-
ных, перенесших миелит на фоне коронавирусной 
и TORCH-инфекции, и после вакцинации от коро-
навируса. Обращает на себя внимание тот факт, что 
больных лечили от других заболеваний (от грыжи 
межпозвонковых дисков, урологических заболева-
ний и др.), и своевременно не был поставлен диа-
гноз. В результате у больных развились осложнения, 
такие как нижний парапарез, гипестезия, сенситив-
ная атаксия и тазовые нарушения.

Немного о современном взгляде на попереч-
ный миелит 

Поперечный миелит – редкое иммуноопосредо-
ванное заболевание с поражением нервов спинно-
го мозга, приводящее к неврологическому дефици-
ту моторной, сенсорной и вегетативной систем. ПМ, 
связанный с вакциной, встречается еще реже.

Термин TORCH-комплекс, или TORCHes-инфек-
ция включает TO – токсоплазмоз (Toxoplas-mosis); R 
– краснуха (Rubella); C – цитомегаловирусная инфек-
ция (Cytomegalovirus); H – герпетическая инфекция 
(Herpes simplex virus). Их вызывают соответственно 
Toxoplasma gondii, бледная трепонема, вирус гепати-
та В, вирус краснухи, цитомегаловирус и вирус про-
стого герпеса. В эту группу иногда включают вирус 
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иммунодефицита человека и вирус Зика. Это меро-
приятие подчеркивает роль межпрофессиональной 
команды в оценке и лечении пациентов с комплек-
сом TORCH.

Токсоплазмоз. Важное место при приобретен-
ном хроническом токсоплазмозе (ХТ) занимает по-
ражение нервной системы: головного мозга, его 
оболочек, гипоталамуса, периферических нервов. 
Наблюдаются менингоэнцефалит, энцефалит, цере-
бральный арахноидит, судорожный синдром, диэн-
цефальные и психические расстройства. Иногда это 
проявляется в виде умеренно выраженных невро-
тических симптомов (эмоциональная лабильность, 
снижение работоспособности, раздражительность, 
мнительность, канцерофобия и др.). Хронический 
приобретенный токсоплазмоз нередко сопровожда-
ется поражением паутинной оболочки головного моз-
га. Лептоменингиты обычно диффузные, но возможно 
и преимущественное поражение оболочки задней че-
репной ямки, мостомозжечкового угла. В клинике на-
блюдаются приступы внутричерепной гипертензии, 
возможно вовлечение в процесс эпендимы желудоч-
ков мозга с развитием спаечного процесса на основа-
нии мозга и последующими гипертензионными кри-
зами. Миелит встречается редко, течение заболевания 
подострое. Возможно преобладающее поражение за-
дних столбов спинного мозга. У некоторых больных 
развиваются тяжелые неврозы по типу истерии, ча-
сто наблюдаются диэнцефальные расстройства, мо-
жет возникнуть симптоматическая эпилепсия. Часты 
вегетативно-сосудистые нарушения. Поражение веге-
тативной нервной системы клинически проявляют-
ся акроцианозом, «мраморностью» кожи, гипергидро-
зом; перифирической – плекситами [1].

ЦМВ-инфекция является очень редкой причиной 
воспалительной миелопатии. На сегодняшний день 
зарегистрировано только 13 хорошо задокументиро-
ванных случаев у иммунокомпетентных пациентов 
[3,9]. Патофизиологический механизм, вовлеченный в 
миелопатию, связанную с ЦМВ, изучен недостаточно, 
хотя было постулировано, что повреждение спинно-
го мозга может быть результатом прямой атаки виру-
са [14] или ряда иммунных механизмов, включая от-
ложение циркулирующих иммунных комплексов или 
активацию лимфоцитов суперантигенами [12]. Кроме 
того, о клиническом течении миелопатии, связанной с 
ЦМВ, до сих пор сообщалось как об остром течении бо-
лезни [3,4,12-14,16,23].

Был разработан набор диагностических крите-
риев поперечного миелита но, как правило, он ис-
пользуется в исследовательских целях, поскольку 
не все признаки необходимы для постановки диа-
гноза в клинических условиях [26]. 

Диагностические критерии:
- сенсорная, моторная или вегетативная дис-

функция, происходящая из спинного мозга;
- изменения гиперинтенсивного сигнала T2 на 

МРТ;
- отсутствие признаков компрессионного пора-

жения;
- двусторонние признаки/симптомы;

- четко определенный сенсорный уровень;
- доказательства воспалительного процесса, де-

монстрируемые усилением гадолиния на МРТ, ана-
лизом спинномозговой жидкости, показывающим 
плеоцитоз, или повышенным индексом иммуногло-
булина G (IgG);

- прогрессирование достигает от 4-х часов до 21-
го дня.

Наиболее важными из вышеперечисленных 
критериев являются первые 3.

При рассмотрении поперечного миелита в каче-
стве возможного диагноза рекомендуется провести 
следующие анализы [26]: 

- МРТ всего позвоночника с контрастированием 
гадолинием и без него для дифференциации ком-
прессионных и некомпрессионных поражений;

- МРТ головного мозга с контрастированием га-
долинием и без него для оценки признаков пораже-
ния головного мозга;

- LP для анализа спинномозговой жидкости, 
включая подсчет клеток с дифференциалом, белок, 
глюкозу, тест лаборатории исследований венериче-
ских заболеваний (VDRL), олигоклональные поло-
сы, индекс иммуноглобулина G и цитологию;

- сывороточные анти-аквапорин-4 (APQ-4)-IgG 
аутоантитела, миелиновые олигодендроцитарные 
гликопротеиновые аутоантитела, уровень B12, ме-
тилмалоновая кислота, сывороточные антинукле-
арные антитела (ANA), Ro/SSA и La/SSB аутоанти-
тела, серология сифилиса, антитела к ВИЧ, ТТГ и 
тесты на вирусную этиологию, если применимо.

Пациентам с признаками продольно-обширных 
поражений спинного мозга потребуются следующие 
дополнительные исследования [26]:

- СОЭ сыворотки, С-реактивный белок, АНА, ан-
титела к экстрагируемым ядерным антигенам, рев-
матоидный фактор, антифосфолипидные антитела и 
антинейтрофильные цитоплазматические антитела;

- компьютерная томография грудной клетки для 
оценки признаков саркоидоза;

- дополнительное тестирование может быть вы-
полнено в соответствующих клинических условиях 
[25];

- нейроофтальмологическое обследование;
- паранеопластическая оценка;
- инфекционные серологические исследования 

и исследования цереброспинальной жидкости;
- мазок из носоглотки на энтеровирусную ПЦР;
 -сывороточная медь и церулоплазмин (дефицит 

меди может имитировать ТМ);
- уровни витамина B12 и витамина E в сыворотке;
- спинальная ангиограмма;
- протромботическая оценка;
- биопсия слюнной железы. 
По данным литературы, инфекция COVID-19 

была связана с миелитом. Первый случай был заре-
гистрирован в Ухане у 66-летнего мужчины, у кото-
рого развился парапарез примерно через неделю по-
сле начала лихорадки [6]. С тех пор в разных частях 
мира было зарегистрировано еще несколько случа-
ев. Сарма и Билелло в 2020 г. сообщили о 28-летней 
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женщине (известный случай гипотиреоза), у которой 
был положительный результат теста на инфекцию 
COVID-19, а затем у нее развилась парестезия ниж-
них конечностей [24]. Это прогрессировало до поте-
ри чувствительности в верхних и нижних конечно-
стях, онемения кончика языка и задержки мочи. МРТ 
позвоночника показала ЛЭТМ. Точно так же Valiuddin 
H. И соавт. сообщили о случае 61-летней женщины с 
общей слабостью тела, покалыванием в руках и но-
гах, слабостью в обеих нижних конечностях, запора-
ми и затрудненным мочеиспусканием [27]. В нашем 
же случае пациент поступил с жалобами на затрудне-
ние ходьбы, ограничение движений, пошатывание, 
головные боли и общую слабость. Со слов пациента 
эти симптомы начались в августе 2022 г. после по-
лучения 2-й дозы китайской вакцинации (9 мес. на-
зад) против коронавирусной инфекции. После этого 
в течение первого месяца постепенно появились сла-
бость и неловкость в верхних конечностях, далее эти 
симптомы перешли на нижние конечности.

ЦМВ является лимфотропным патогеном, при-
надлежащим к подсемейству β-герпесвирусов, кото-
рый может вызывать персистентную или латентную 
инфекцию в мононуклеарных лимфоцитах и других 
клетках, таких как макрофаги, строма костного мозга 
и эпителиальные клетки. В США ЦМВ инфицированы 
около 50-85% взрослых [17] Однако у иммунокомпе-
тентных пациентов инфекция обычно протекает бес-
симптомно или проявляется как недифференциро-
ванный мононуклеозоподобный синдром [22].

Клинические признаки поперечного миели-
та, связанного с ЦМВ, неспецифичны и неотличимы 
от других причин миелопатии. Заболевание обычно 
имеет быстро прогрессирующее начало [3,9,14], на-
чиная с боли в спине, за которой следует парапарез, 
дисфункция сфинктера и восходящий дефицит чув-
ствительности [12]. Тем не менее, у наших пациентов 
было необычное подострое начало с медленным раз-
витием симптомов в течение нескольких месяцев. 

Также примечательно отсутствие системных 
симптомов и признаков тяжелой ЦМВ-инфекции, 
таких как лихорадка, ретинит, трансаминит, тромбо-
цитопения или лейкопения [22. Генитальные язвы, 
хотя клинически сходны с язвами, описанными при 
кожной инфекции ЦМВ [7], не могут быть отнесе-
ны непосредственно к вирусу или другим инфекци-
онным агентам, поскольку биопсия кожи показала 
неспецифический воспалительный инфильтрат, а 
серологические исследования на заболевания, пере-
дающиеся половым путем, были отрицательными.

Вирус простого герпеса 2-го типа (ВПГ-2) пред-
ставляет собой нейротропный вирус, который может 
вызывать генитальный герпес, асептический менин-
гит, энцефалит и миелит, а также разрушительные 
инфекции новорожденных. M. Ohashi и соавт. [21] 
показали, что ВПГ-2 независимо достигает гангли-
ев дорсальных корешков и спинного мозга. Миелит, 
связанный с ВПГ-2, является редким заболеванием и 
чаще всего встречается у пациентов со злокачествен-
ными новообразованиями и приобретенным иммун-
ным дефицитом [28]. Классическое течение миелита 

ВПГ-2 – восходящая миелопатия с подострым раз-
витием шейно-грудных сенсомоторных нарушений. 
Однако сообщалось также о молниеносных и менее 
быстро прогрессирующих случаях [19]. 

Поиск в публикациях по поводу ПЦР-
подтвержденного миелита ВПГ-2 у пациентов без им-
муносупрессии выявил 11 случаев с различной кли-
нической картиной, данными МРТ и спинномозговой 
жидкости, дерматологическими проявлениями, веро-
ятностью рецидива и стойким неврологическим де-
фицитом [20]. Присутствовали острое, подострое и 
восходящее прогрессирующее течение, восходящая 
некротизирующая форма, по-видимому, является наи-
более разрушительным подтипом [11]. Большинство 
пациентов получали стероиды с различной продол-
жительностью и разными результатами. Тем не менее, 
некоторые авторы предполагают, что это лечение яв-
ляется основой ослабления иммуноопосредованного 
повреждения и остановки дальнейшего прогрессиро-
вания заболевания [18]. Эта гипотеза восходит к на-
блюдению Кластерского, который сообщил не только 
о больших участках некроза в переднем роге и задних 
волокнах, но и о множественных демиелинизирован-
ных участках в белом веществе при аутопсии миелита, 
вызванного ВПГ-2 [15]. 

Поиск литературы по ПЦР-подтвержденным слу-
чаям миелита ВПГ-2 показал, что поражения спин-
ного мозга чаще локализуются в грудопоясничном 
отделе, а у немногих обнаруживаются генитальные 
герпетические поражения кожи. Отчет о серии па-
циентов, у которых в основном были подтверждены 
аутопсией случаи, свидетельствовал о редком появ-
лении сыпи и дополнительно показал, что лихорад-
ка возникает редко как в начале, так и во время про-
грессирования заболевания [19]. Поражения на МРТ 
шейки матки также наблюдались при ВПГ-2, а иногда 
и в форме LETM. Однако трактопатия переднего рога, 
наблюдаемая в нашем случае, до сих пор не выявля-
лась среди опубликованных случаев ВПГ-2. 

Таким образом, при постановке диагноза миелит 
надо обращать внимание на диагностику и этиологи-
ческие факторы, вызвавшие заболевание, особенно на 
коронавирус, TORCH-инфекцию, полученные вакцины.
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ПОПЕРЕЧНЫЙ МИЕЛИТ, СОВРЕМЕННЫЙ 
ВЗГЛЯД НА ЭТИОЛОГИЮ. СЛУЧАИ ИЗ 
ПРАКТИКИ
Якубова М.М., Абзалова М.Б., Нишонова Ю.У.

Поперечный миелит – патобиологически гете-
рогенный синдром, характеризующийся острой или 
подострой дисфункцией спинного мозга, парезами, 
сенсомоторными изменениями, а также вегета-
тивными расстройствами ниже уровня поражения 
(половой системы, сисемы кишечника). Этиология 
поперечного миелита широко описывается как па-
раинфекционные, лекарственные, токсин-индуци-
рованные, системные аутоиммунные заболевания 
и приобретенные демиелинизирующие заболевания. 
Учитывая крайне редкую природу острого, хрониче-
ского и поствакцинального миелита, с этим забо-
леванием сталкивается практически каждый врач, 
имеет смысл рассмотреть вопрос о клиническом 
опыте диагностики и лечения этого заболевания.

Ключевые слова: поперечный миелит, попереч-
ный миелит после вакцинации, вирусный миелит, не-
врологические осложнения, клиническое состояние.
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АҲОЛИГА КЎРСАТИЛАЁТГАН БИРЛАМЧИ ТИББИЙ САНИТАРИЯ ЁРДАМИНИ 
ТАКОМИЛЛАШТИРИШ  (Халқаро илмий амалий конференция)

Соғлиқни сақлаш тизимини ислоҳ қилиш доирасида бирламчи тиббий-санитария ёрдамини 
кўрсатишнинг замонавий тизимини шакллантириш, касалликларни профилактика қилиш 

ва барвақт аниқлаш, малакали тиббий кадрларни тайёрлаш, соҳага янги бошқарувни жорий қи-
лиш борасида муайян ишлар амалга ошириб келинмоқда.

Шу билан бирга, дунёда эпидемиологик хавф-хатарлар тобора кучайиб бораётгани касалли-
кларга қарши курашиш фаолиятидаги ёндашувларни, ҳозирги мураккаб шароит ва орттирилган 
тажрибалардан келиб чиқиб такомиллаштиришни талаб этмоқда, айниқса, уларнинг профилак-
тикаси, эрта аниқлаш, тўғри ташхислаш ҳамда даволашда бирламчи тиббий-санитария ёрдами 
муассасалари иш услубларини қайта кўриб чиқиб, соғлиқни сақлашни ташкил этишнинг мутлақо 
янги тизимини жорий этиш зарур.

Аҳолига бирламчи тиббий-санитария ёрдами кўрсатишнинг сифати, самарадорлиги ва омма-
боплигини ошириш, тиббиёт ходимларининг жамиятдаги ўрни ва мақомини кучайтириш, соғ-
лиқни сақлаш тизимида олиб борилаётган ислоҳотлар самарадорлигини сифат жиҳатдан янги 
босқичга кўтариш мақсадида Республикамиз Президенти томонидан кўплаб ҳуқуқий меъёрий 
ҳужжатлар қабул қилинган. Жумладан: 12.11.2020 йилдаги “Бирламчи тиббий-санитария ёрдами 
муассасалари фаолиятига мутлақо янги механизмларни жорий қилиш ва соғлиқни сақлаш тизи-
мида олиб борилаётган ислоҳотлар самарадорлигини янада ошириш чора-тадбирлари тўғриси-
да”ги ПФ-6110 сонли Фармони, 12.11.2020 йилдаги “Соғлиқни сақлаш тизимини ташкил этиш-
нинг янги модели ва давлат тиббий суғуртаси механизмларини Сирдарё вилоятида жорий этиш 
чора-тадбирлари тўғрисида”ги ПҚ-4890 сонли Қарори, 25.04.2022 йилдаги “Бирламчи тиббий-са-
нитария ёрдамини аҳолига яқинлаштириш ва тиббий хизматлар самарадорлигини ошириш бўйи-
ча қўшимча чора-тадбирлар тўғрисида”ги ПҚ-215 сонли Қарори ва бошқалар. 

Бирламчи тиббий-санитария ёрдами мижозга йўналтирилган ва тиббий ёрдамнинг узлуксиз-
лигини таъминлайди. Бунинг остида мижоз, баъзида унинг оиласи битта шифокорга мурожаат 
қилиши, вақти билан шифокор уларнинг тиббий ва ижтимоий ҳолатини ўрганиши ва уларнинг 
ишончини қозониши назарда тутилади, бунинг натижасида мижозлар шифокорнинг кўрсатмала-
рига янада қатъий амал қилишади.

Бирламчи тиббий санитария ёрдамини такомиллаштириш, аҳолига тиббий врачлик ёрдами-
ни янада яқинлаштиришнинг долзарблигини эътиборга олган ҳолда Тошкент тиббиёт академи-
яси Жамоат соғлиғини сақлаш мактаби томонидан “Аҳолига кўрсатилаётган бирламчи тиббий, 
санитария ёрдамини такомиллаштириш” мавзусида 10.11.2023-йилда халқаро илмий-амалий ан-
жуман ташкил этилди. 

      

Конференция ишида, 200 дан кўпроқ илмий ходимлар, амалиёт врачлари, соғлиқни сақлаш ор-
ганлари ва муассасалари раҳбарлари, Ўзбекистон Республикасидаги тиббиёт олий ўқув юртлари 
кафедралари ходимлари, магистрлар, клиник ординаторлар иштирок этишди. Конференцияда 



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

Европа иттифоқи давлатларидан Германия, Словакиялик олимлар, Россия федерацияси, 
Ўзбекистон, Қозоғистон, Тожикистон Республикаларидан бир гуруҳ олимлар маърузалар билан 
қатнашишди.

Конференция ялпи мажлисида бирламчи тиббий санитария ёрдамини такомиллаштиришнинг 
асосий йўналишлари бўйича дунёнинг етакчи олимлари томонидан 6 та муҳим дастурий маъру-
залар қилинди. 

Конференциянинг “Бирламчи тиббий санитария ёрдамини такомиллаштириш”, “Соғлиқни 
сақлашда менежмент, тиббий суғурта: муаммолар ва истиқболлар”, “Аҳоли саломатлиги ва касал-
ликлар профилактикаси”, “Соғлиқни сақлашда инновациялар”, “Гигиена ва атроф муҳитни муҳофа-
за қилиш”, номли секцияларнинг ҳар бирида 7 тадан жами 35 та доклад тингланди. Конференция 
материаллари бўйича “Аҳолига кўрсатилаётган бирламчи тиббий санитария ёрдамини такомил-
лаштириш” номли материаллар тўплами- муаллифларнинг 150 дан кўпроқ тезислари чоп этилди.

Бирламчи тиббий санитария ёрдами муассасалари фаолиятини такомиллаштиришни, касал-
ликларни олдини олиш, соҳага суғурта тиббиётини жорий этиш, соғлиқни сақлашга инвестици-
яларни жалб этиш, яъни ахборот технологияларини патронаж тизимини рақамлаштириш, аҳоли 
орасида соғлом турмуш тарзи кўникмаларини шакллантириш, соғлиқни сақлашга етук ва чуқур 
билимга эга бўлган кадрларни тайёрлаш, қайта тайёрлаш, илғор хорижий тажрибаларни жорий 
этиш масалалари конференцияда кенг муҳокама этилди.

Конференция қатнашчиларига Ўзбекистон Республикаси соғлиқни сақлаш вазирлиги, тиббий ёр-
дамни ташкил этиш департаменти бошлиғи У.А. Газиева ўзининг кириш сўзида бирламчи тиббий са-
нитария ёрдамини ислоҳ қилиш борасида Республикада олиб борилаётган ишлар ҳақида тўхталиб 
ушбу илмий-амалий конференцияни тиббиёт институтларининг етакчиси бўлган Тошкент тиббиёт 
академиясида ўтказилаётганлиги ва унинг нафақат республикамиз балки жаҳон соғлиқни сақлаш ти-
зимида муҳим ва долзарб бўлган масалага бағишланганлигини таъкидлаб, конференция иштирокчи-
ларини Ўзбекистон Республикаси соғлиқни сақлаш вазирлиги номидан табриклади ва, конференция-
да Европа, Марказий Осиё, Россия, давлатлари тиббиёт институтлари ва университетларидан етакчи 
олимлар иштирок этаётганлигини, конференция натижалари соғлиқни сақлаш ташкилотчилари, кенг 
амалиётчи шифокорларга жуда фойдали бўлишлигини қайд этди.

Конференцияда ТТА, илмий ва инновациялар проректори Ф.А.Азизова, Германия Халқаро 
Ҳамкорлик жамияти (GIZ) ваколатхонаси лойиҳа менежери Корнелия Беккер, Бошқардистон дав-
лат тиббиёт университети Халқаро ва илмий ишлар проректори И.Ш.Ахатов ва Самарқанд дав-
лат тиббиёт университети ректори Ж.О. Ризаевлар сўзга чиқиб, конференция ишига катта муваф-
фақиятлар тилашди.

Конференция ялпи мажлисида ўз маърузалари билан сўзга чиққан Германиялик Dr Steffan 
Flessa ва Cord Versmold (UYIZ) Словакиялик Dr Zuzana Katreniakavа (P.I. Safarik university) Словакия 
Соғлиғини сақлаш ассоциацияси раиси ҳамда Ўзбекистонлик олимлардан профессорлар Д.А.Асадов, 
Ж.О.Ризаев, Б.М.Маматқуловлар сўзга чиқиб соҳага етук ва чуқур билимга эга бўлган кадрларни тай-
ёрлаш қайта тайёрлаш малакасини ошириш, аҳолига тиббий ёрдамни янада яқинлаштириш, оила 
шифокорларининг жамиятдаги ўрни ва мақомини кучайтириш, уларга муносиб меҳнат шароитини 
яратиш, соғлиқни сақлашни молиялаштириш тизимининг самарадорлигини ошириш ҳақида тўхта-
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лишди. Малакали бирламчи тиббий-санитария ёрдами кўплаб тиббий муаммоларни ҳал қилишга 
ёрдам бериши атиги ҳар 1000 тадан битта тиббий муаммолар учламчи даражадаги даволашни та-
лаб қилади. Яхши тайёргарлик кўрган умумий амалиёт шифокори ўзига бириктирилган аҳолининг 
90-94% дан ортиқ қисмининг муаммоларини ҳал қилиб, даволаш муолажаларини олиб бориши 
ҳақида тўхталишди. Бирламчи тиббий-санитария ёрдамини асос қилиб олган ҳар қандай мамлакат 
соғлиқни сақлаш тизимидаги даволаш ишларига кам харажат қилган ҳолда, кўрсатилаётган тиббий 
ёрдамдан аҳолини қониқиш даражасини оширишга, тиббий ёрдамнинг кўпроқ самарадорлигига ва 
дори воситаларидан камроқ фойдаланишга эришади. Аҳолининг саломатлик кўрсаткичлари, хусу-
сан умумий ва болалар ўлими, ўртача умр давомийлиги барча шифокорлар ёки тиббий мутахассис-
ларнинг сонига эмас, айнан умумий амалиёт, оила шифокорлар сони билан узвий боғлиқ.

Олимлардан Исмаил-заде Назим ўғли (Москва), Н.З. Шарафитдинова (УФА), З.А. Аминов 
(Самарқанд). Олий тиббий таълим тизимида ўқув жараёнини ташкил этишни такомиллаштириш, 
аҳоли саломатлигини муҳофаза қилиш бўйича фанлараро ёндашувни такомиллаштириш, жамоат 
саломатлиги соғлиқни сақлашни бошқариш фанининг ўрни ҳақида маърузалар қилишди. 

Конференцияда Юқумли ва юқумли бўлмаган касалликларни олдини олиш, аҳоли орасида 
соғлом турмуш тарзини тарғиб этиш, аҳолининг тиббий ва санитария гигиеник маданияти даража-
сини оширишда бирламчи тиббий санитария ёрдами муассасалари, жумладан оила шифокорлари-
нинг асосий вазифалари ва бурчлари ҳақида Д.Т. Султонов, З.А. Восиева (Душанбе), Х.Г. Махмудова 
(Фарғона), О.Р. Мухамадиева (УФА), А.Е. Ержанова (Қозоғистон), Кирти Рана (Хиндистон), Д.А. 
Касимова (Ташкент) ва бошқалар ўз маърузалари билан қатнашдилар.

        

Тиббий суғуртани жорий этиш соғлиқни сақлашни молиялаштириш билан бир қаторда соғ-
лиқни сақлаш тизимнинг ỹзи ва умуман соғликни сақлаш сиёсатининг бир қатор муӽим муаммо-
ларини ӽал қилишга ёрдам беради. Жумладан соғлиқни сақлаш тизимига қўшимча ресурсларни 
жалб қилиш; ресурслардан фойдаланишнинг самарадорлигини, тиббий ёрдам сифатини ошири-
лишига олиб келади. Олимлардан Ш.Қ.Алимардонов ва Б.Ш Тỹраевлар ỹз маърузаларида Сирдарё 
вилоятида давлат тиббий суғуртаси механизмларини жорий этиш бỹйича тажриба-синов лойиҳа-
сининг натижалари, эришилган ютуқлар ва айрим камчиликлар ӽақида батафсил тỹхтаб ỹтишди.

Ӽозирги кунда Республикамизда «Электрон соғлиқни сақлаш» тизимларини кенг жорий этиш, 
ягона миллий стандартлар асосида интеграциялашган ахборот тизимлари ва маълумотлар база-
лари мажмуини яратиш ỹта долзарб вазифалардан бири ӽисобланади. Шунинг учун ӽам Тошкент 
тиббиёт академияси, Жамоат соғлиғини сақлаш мактабининг бир гуруӽ олимлари давлат гран-
ти доирасида «Аӽолига кỹрсатилаётган тиббий патронаж ёрдамининг сифатини ошириш учун 
электрон платформа ва мобил илова яратиш бỹйича 2020-2022 йилларда илмий изланишлар 
олиб боришди. Ушбу ишнинг натижалари ӽақида жамоат соғлиғини сақлаш мактаби доценти, Phd 
И.Р.Уразалиева ва таянч докторант М.Қ.Рахматуллаевалар доклад қилишди. Тадқиқот натижалари 
асосида яратилган «Smart-patronaj» электрон платформаси ва мобил илова Тошкент шаӽар 10-ои-
лавий поликлиника патронаж ӽамширалари фаолиятига татбиқ этилди. 
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Олиб борилган рақамлаштириш ишлари патронаж ӽамширалар фаолиятини тỹғри режалашти-
риш, иш вақтини тежаш, ишдан самарали фойдаланиш, ӽамширалар билан оилалар ўртасидаги ỹз-
вий алоқани яхшилаш, чақириқларни, стационарга ётқизилган беморлар сонини камайтириш, па-
тронаж ӽамшираларнинг ойлик, квартал, йиллик фаолиятларини автоматик равишда шаффоф ва 
адолатли баҳолаш, аӽолининг тиббий ёрдамдан қониқиш даражасини кескин ошириш имконини 
берганлигини қайд этишди.

Конференция турли жамоалар томонидан аҳоли саломатлигини яхшилаш, профилактик тиб-
биётни самарадорлигини ошириш, бирламчи тиббий санитария ёрдамини такомиллаштириш, ка-
дрлар тайёрлашнинг сифатини ошириш бўйича кўп қиррали, самарали, мажмуавий илмий ишлар 
олиб борилаётганлигини кўрсатди.

 Шундай қилиб, конференция якунида Тошкент тиббиёт академияси Жамоат соғлиқни сақлаш 
мактаби директори т.ф.д профессор Б.М.Маматқулов сўзга чиқиб, ушбу конференцияга дунёнинг 
турли мамлакатларидан етук олимлар иштирок этганлигини ва Конференцияни Соғлиқни сақлаш 
вазирлиги ва Тошкент тиббиёт ткадемияси маъмурияти кенг қўллаб қувватлаганликларини таъ-
кидлаб, конференция соғлиқни сақлашнинг амбулатория поликлиникалар, айниқса бирламчи 
тиббий санитария ёрдами муассасалари олдида турган вазифаларни, унинг истиқболларини очиб 
берганлигини, конференция материаллари аҳоли саломатлигини, соғлиқни сақлаш тизимини ях-
шилашга хизмат қилишини қайд этди.

Муваффақиятли бирламчи тиббий-санитария ёрдами тизимни самарали ташкил этиш учун 
уларга шифокорлик касбий тайёргарликни давом эттиролмаган, билим-кўникмалари чегара-
ланган шунчаки тиббиёт олийгоҳларининг битирувчиларини эмас, балки юқори билим, савия, 
касбий кўникмаларга эга бўлган врач шифокорларни йўллаш керак; бирламчи тиббий санитария 
ёрдамида фаолият олиб бораётган тиббиёт ходимларини моддий рағбатлантириб бориш тизими-
ни яратиш; оилавий шифокорларнинг мавқейини ошириш керак; мижозларни оилавий шифокор 
хизматларидан фойдаланишга ишонтириш зарур. Ҳар бир шахс ўзининг шифокорининг исми ша-
рифини, ҳар бир шифокор ўзининг мижозларини исми шарифини, урф-одатини, турмуш тарзини, 
оиласини яхши билиши керак.

Б.М. Маматқулов
И.Р. Уразалиева
М.Қ. Рахматуллаева
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MUALLIFLAR UCHUN MA’LUMOT
MAQOLALAR FAQAT YUQORIDA KO’RSATILGAN  

QOIDALARGA  QAT’IY RIOYA QILINGAN HOLDA QABUL QILINADI! 

QO'LYOZMANI TAYYORLASH QOIDALARI
“Toshkent tibbiyot akademiyasi axborotnomasi” jurnali 2 oyda 1 marta chop etiladi. Jurnalga respublika oliy 

o‘quv yurtlari va tibbiyot markazlari xodimlari, qo‘shni davlatlardan kelgan mutaxassislarning maqolalari qabul 
qilinadi.

Maqola kompyuterda Word dasturida yozilishi kerak. Hoshiyalar: yuqoridan va pastdan 2 sm, chapdan 3 sm, 
o‘ngdan 1,5 sm asosiy shrift Times New Roman, asosiy matnning shrift o‘lchami 14, qator oralig‘i bir yarim, matnni 
kengligi bo’yicha tekislash, paragrafning chegarasi (qizil chiziq) 1,5 sm.

Sahifani raqamlash amalga oshirilmaydi. Rasmlar matnga kiritilishi, har bir rasmda rasm ostida imzo bo’lishi 
kerak.

Alifbo tartibida tuzilgan adabiyotlar ro‘yxatiga muvofiq kvadrat qavs ichida [1,2] adabiyotlarga havolalar av-
val rus tilidagi, keyin chet tilidagi manbalar yoziladi. Adabiyotlar ro’yxati Davlatlararo standart talablariga muvofiq 
tuziladi.

TТA axborotnomasi jurnalida sarlavhalari mavjud:
“Yangi pedagogik texnologiyalar”
“Sharhlar”
“Eksperimental tibbiyot”
“Klinik tibbiyot”
“Gigiena, sanitariya, epidemiologiya”
“Amaliyotchiga yordam”,
“Yoshlar tribunasi”.

Maqolalar hajmi 20 bet, foydalanilgan adabiyotlar ro‘yxati 40-50 manba. Maqolalarga sharh uchta tilda (o’zbek, 
rus, ingliz) sharh maqolalari kalit so’zlar bilan (3-5) 0,3-05 sahifadan oshmasligi kerak.

“Eksperimental tibbiyot”, “Klinik tibbiyot”, “Sanitariya, gigiena, epidemiologiya” (o’z materiali) bo’limlarida nashr 
etish uchun mo’ljallangan maqolalar hajmi - 9-12 bet, foydalanilgan adabiyotlar ro’yxati - 12-15 manbadan ko’p 
bo’lmagan. alifbo tartibida. O’z materiallarini o’z ichiga olgan maqolalarga izohlar tuzilgan bo’lishi kerak, ya’ni. o’z 
ichiga oladi (qisqacha): maqsad, material va usullar, natijalar, xulosalar, kalit so’zlar. Ular, shuningdek, uch tilda tuz-
iladi.

Ilmiy maqolani loyihalashga umumiy talablar.
Maqolada quyidagilar bo’lishi kerak:
- qisqa kirish (alohida emas),
- tadqiqotning maqsadi,
-materiallar va tadqiqot usullari
- tadqiqot natijalari va ularni muhokama qilish
- xulosa

Oxirida muallifning telefon raqamini ko’rsatishi kerak, u bilan tahririyat bilan ish olib borish mumkin bo’lishi 
ucun.
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К СВЕДЕНИЮ АВТОРОВ
СТАТЬИ ПРИНИМАЮТСЯ ТОЛЬКО ОФОРМЛЕННЫЕ   

В СТРОГОМ СООТВЕТСТВИИ С ПРИВЕДЕННЫМИ ПРАВИЛАМИ!

ПРАВИЛА ОФОРМЛЕНИЯ СТАТЕЙ
Журнал «Вестник Ташкентской медицинской академии» выходит с периодичностью 1 раз в 2 месяца.  В 

журнал принимаются статьи сотрудников вузов и медицинских центров республики, а также специалистов 
из ближнего зарубежья.

Статья должна быть набрана на компьютере в программе Word. Поля: верхнее и нижнее 2 см, левое 3 
см, правое 1,5 см. Основной шрифт Times New Roman,  размер шрифта основного текста 14 пунктов, меж-
строчный интервал полуторный, выравнивание текста по ширине, абзацный отступ (красная строка) 1,5 см. 
Статья должна быть сохранена в формате РТФ.

Нумерация страниц не ведется. Рисунки внедрены в текст. Каждый рисунок должен иметь подпись под 
рисунком и ссылу на него в тексте.

Ссылки на литературу в квадратных скобках [1,2] в соответствии с пристатейным списком литерату-
ры, который составляется в АЛФАВИТНОМ порядке, сначала русскоязычные, затем иноязычные источники. 
Список литературы оформляется согласно требованиям ГОСТ.

В журнале Вестник ТМА имеются рубрики:
«Новые педагогические технологии»,
«Обзоры»,
«Экспериментальная медицина»,
«Клиническая медицина»,
«Гигиена, санитария, эпидемиология»,
«Помощь практическому врачу»,
«Трибуна молодых».

Объем обзорных статей – до 20 страниц, список использованной литературы – 40-50 источников. Объем 
аннотаций на трех языках (узбекском, русском, английском) к обзорным статьям не должен превышать 0,3-
0,5 страницы, с ключевыми словами (3-5).

Объем статей, предназначенных для публикации в рубриках «Экспериментальная медицина», 
«Клиническая медицина», «Санитария, гигиена, эпидемиология» (собственный материал) – 9-12 стра-
ниц, список литературы – не более 12-15 источников также в алфавитном порядке. Аннотации к статьям, 
содержащим собственный материал, должны быть структурированными, т.е. содержать (кратко): цель, ма-
териал и методы, результаты, выводы, ключевые слова. Оформляются также на трех языках.

Общие требования к оформлению научной статьи.
В начале статьи с выравниванием названия статьи по центру указываются с красной строки:
- номер по Универсальной десятичной классификации (УДК)
- название статьи на том, языке, на котором написана статья,
- фамилия и инициалы автора,
- название организации, в которой выполнялась работа.
Далее в той же последовательности информация приводится на русском и английском языках.
Статья должна содержать:
- краткое введение (не выделяется),
- цель исследования,
- материалы и методы исследования,
- результаты исследования и их обсуждение,
- заключение,
- выводы,
- литература.

В конце следует указать номер телефона автора, с которым можно будет вести редакционную работу. 


