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Д.Т. Арыбжанов 
НЕПОСРЕДСТВНННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ НЕОАДЪЮВАНТНОЙ РЕГИО-

НАРНОЙ ХИМИОТЕРАПИИ БОЛЬНЫХ РАКОМ ЖЕЛУДКА 
Южно-Казахстанская государственная медицинская академия 
Областной онкологический диспансер, г. Шымкент, Казахстан 

 
В статье проанализированы непосредственные результаты неоадъювантной регионарной химиотерапии 

больных раком желудка с применением двух курсов лечения по схеме ТРF (Таксотер 75мг/м2 + Цисплатин 
75мг/м2 + Фторурацил 1000мг/м2 в (1 - й день), интервал между курсами 4 недели. Значительная регрессия 
отмечена у 26% больных, частичная - отмечена у 58%, стабилизация процесса - у 10%, прогрессирование от-
мечено у 6% больных. Радикальную операцию гастрэктомию удалось произвести 84% больным.  

Ключевые слова: рак желудка, лечение, регионарная химиотерапия 
 

D.T. Arybzhanov 
DIRECT RESULTS NEOADUVANT REGIONAL  

CHEMOTHERAPY SICK OF A STOMACH CANCER 
 

In clause analyses direct results neoaduvant regional chemotherapy sick of a stomach cancer with application of  
two courses of treatment under scheme ТРF (Taxoter 75mg + Cisplatin 75mg + Fluorouracili 1000vg in the first day, 
an interval between rates of 4 weeks). Significant regress is noted at 26% of patients, partial regress is noted at 58%, 
stabilization of process at 10%, progressing is noted at 6% of patients. 84% of patients were possible to make radical 
operation - gastrectomy.  

Key words: stomach cancer, treatment, regional chemocherapy 
 
В Республике Казахстан заболевае-

мость раком желудка составляет 20 на 
100000 населения, в структуре онкопато-
логии рак желудка занимает третье место 
и составляет 10,3%. Несмотря на динами-
ческое улучшение состояния онкологиче-
ской помощи в Республике Казахстан, от-
мечается рост лиц с IV стадией заболева-
ния (свыше 40%) и летальности на 1-м го-
ду с момента установления диагноза (до 
52,5%).  По уровню заболеваемости раком 
желудка Южно-Казахстанская область 
(ЮКО) занимает последнее место в рес-
публике и приближается к среднеазиат-
ским республикам. За 2003-2007гг. забо-
леваемость раком желудка в ЮКО снизи-
лась с 14,5 до 12,4, причем темпы сниже-
ния показателей были ниже в старших 
возрастных группах и последнем времен-
ном периоде [ 1 ]. 

При первичном обращении в обла-
стной онкологический диспансер ЮКО в 
2007г. рак желудка диагностирован у 269 

больных, I-II стадия процесса установлена 
у 44 (16,3%) больных, III стадия - у 157 
(58,3%), IV стадия - у 68 (25,4%) больных. 
Лечение больных раком желудка всегда 
остается актуальной задачей для онколо-
гов. Результаты лечения больных раком 
желудка остаются неудовлетворительны-
ми и колеблются в значительных пределах 
от 11% до 42% [2, 3, 5]. 

Материал и методы 
Нами проанализированы непосред-

ственные результаты комплексного лече-
ния 50 больных раком желудка, прошед-
ших лечение в Южно-Казахстанском об-
ластном онкологическом диспансере за 
период 2005-2007гг. Все 50 больных в 
клинику поступили с первичной опухо-
лью.  

По возрасту больные распредели-
лись следующим образом:  41-50лет 44% 
больных, 51-60 лет 26% и старше 60 лет-
30% больных,  средний возраст составил 
58,1 + 0,8 года. Как видно из вышеизло-
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женного наиболее подвержены этому за-
болеванию лица 5 и 6-го десятилетий. 
Продолжительность анамнеза колебалась 
от 1 месяца до 12 месяцев, в среднем со-
ставила 6,7 месяца. Объем диагностиче-
ского обследования больных на догоспи-
тальном этапе включал: осмотр онколога 
ООД, эзофагофиброгастроскопия, рентге-
нография органов грудной клетки и же-
лудка, ультразвуковое исследование орга-
нов брюшной полости и малого таза, об-
щеклинические и биохимические анализы 
крови и мочи, по показаниям - компью-
терная томография органов брюшной по-
лости. После обследования больного гос-
питализировали на стационарное лечение. 

Степень распространенности опухо-
левого процесса по международной клас-
сификации TNM была следующей:  
T3N0M0 - 17 (34%) больных, T3N1M0  - 19 
(38%) и T3N2M0  - 14 (28%) больных. Гис-
тологически у 45 (90,0%) больных выяв-
лена аденокарцинома, у 5 (10,0%) – скир-
розный рак. Всем больным первым этапом 
проведена неоадъювантная внутриартери-
альная  химиотерапия по схеме ТРF (Так-
сотер 75мг/м2 + Цисплатин 75мг/м2 + 
Фторурацил 1000мг/м2 в (1-й день) 2 кур-
са с интервалом 28 дней, затем операция. 
Сущность методики внутриартериальной 
инфузии цитостатиков заключается в сле-
дующем: в условиях рентгеноперацион-
ной под местной анестезией раствором 
0,5% новокаина 30-40мл производится 
пункция и катетеризация одной из бед-
ренных артерий по Сельдингеру. Под 
рентгенкотролем внутриартериальный ка-
тетер устанавливается селективно в чрев-
ный ствол, таким образом охватывается 
весь бассейн кровоснабжения органов 
верхнего этажа брюшной полости. После 
чего производится контрольная целиако-
графия для определения правильности 
уровня установки катетера. Аппаратом 
Инфузомат (Braun FM-5, Германия) про-
изводится внутриартериальная инфузия 
цитостатиков со скоростью введения 
1000-1200мл/час. Общее время инфузии 
не превышает 3-4 часов. После окончания 
процедуры катетер удаляется, область 
пункции бедренной артерии туго забинто-
вывается, и больной переводится в палату. 

В течение суток больным после вышеука-
занной процедуры назначаются постель-
ный режим, непрямые антикоагулянты, 
контроль свертываемости крови и диуре-
за, затем через сутки больной переводится 
на общебольничный режим пребывания. В 
последующем в зависимости от результа-
тов неоадъювантной химиотерапии боль-
ным проводился следующий этап лечения.  

Результаты и обсуждение 
Оценка эффективности неоадъю-

вантной внутриартериальной химиотера-
пии при раке желудка проводилась после 
каждого курса с применением клинико-
рентгенологических и эндоскопических 
методов исследования. Непосредственные 
результаты показали эффективность лече-
ния после 2 курсов неоадъювантной внут-
риартериальной регионарной химиотера-
пии у 42 (84%) больных: частичная рег-
рессия отмечена у 29 (58%) больных и 
значительная регрессия процесса отмече-
на у 13 (26%) больных. Этим больным 
вторым этапом комплексного лечения 
проведена радикальная операция – рас-
ширенная гастрэктомия с лимфодиссек-
цией Д3. В 5 (10%) случаях отмечена ста-
билизация процесса, во время операции у 
этих больных хирургическое вмешатель-
ство завершилось паллиативным удалени-
ем опухоли из-за прорастания в соседние 
органы (печень, поджелудочная железа). 
В 3 (6%) случаях на фоне проводимого 
лечения отмечены прогрессирование и 
диссеминация процесса по брюшине с ас-
цитом, что привело к ухудшению общего 
состояния больных, и они были выписаны 
на симптоматическое лечение по месту 
жительства.  

Изучение удаленного гистологиче-
ского материала желудка после операции 
показало наличие лекарственного пато-
морфоза 1-2 степени у 15 (30%) больных, 
патоморфоза 3степени у 18 (36%), пато-
морфоза 4степени у 9 (18%) больных.  
Учитывая результаты гистологического 
исследования и наличие лечебного пато-
морфоза всем 42 (84%) больным в тече-
нии\ первого месяца после радикальной 
операции начаты курсы адъювантной хи-
миотерапии по той же схеме. Всем боль-
ным проведены по 4 курса адъювантной 
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химиотерапии. Дальнейшее состояние 
больных наблюдается по срокам диспан-
серизации.  

Выводы 
Таким образом, как показали непо-

средственные результаты нашего иссле-
дования, неоадъювантная внутриартери-
альная регионарная химиотерапия рака 
желудка по схеме ТРF (Таксотер 75мг/м2 
+ Цисплатин 75мг/м2 + Фторурацил 
1000мг/м2 в 1й день) оказалась эффектив-
ной у  84% больных. При этом всем им 

удалось провести радикальное хирургиче-
ское вмешательство. У 54% больных от-
мечен лечебный патоморфоз 3-4 степени. 
Неоадъювантная внутриартериальная ре-
гионарная химиотерапия при раке желуд-
ка является методом выбора для повыше-
ния операбельности процесса и улучшает 
непосредственные результаты лечения 
больных. Наиболее эффективными при 
раке желудка, на наш взгляд, являются 
таксансодержащие и платиновые режимы 
химиотерапии.  
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В статье отражено мнение автора, касающегося мультиорганных операций в хирургии и онкологии. Суж-

дения автора строятся на многолетних наблюдениях и научных исследованиях более 2000 больных в клинике 
хирургии и онкологии. Полученные данные свидетельствую в пользу мультиорганных операций за счет ме-
дицинского и экономического эффекта. 

Ключевые слова: хирургические заболевания, рак, сочетанные операции, комбинированные операции, 
мультиорганная хирургия. 

 
Sh.Kh. Gantsev 

MULTIORGANIC SURGERY 
 
In clause the opinion of the author concerning of multiorganic operations in surgery and oncology is reflected. 

Judgements of the author are under construction on long-term supervision and scientific researches more than 2000 
patients in clinic of surgery and oncology. Obtained data I testify in favour of multiorganic operations due to medical 
and economic benefit.  

Key words: surgical diseases, cancer, associated operations, combinated operations, multiorganic surgery 
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Семантика: мультиорганные опе-
рации (МОО) – это хирургические вмеша-
тельства  на двух и более  органах выпол-
няемые в один этап, по поводу одного или 
нескольких заболеваний. Мультиорганная 
хирургия (МОХ) - понятие более широ-
кое, которое включает организационные, 
тактические вопросы, особенности веде-
ния наркоза, послеоперационного периода 
и самое главное – хирургический этап. 
Понятие мультиорганные операции не яв-
ляется новым. Об этих хирургических 
вмешательствах писали многие хирурги, 
онкологи, вкладывая в их в основном 
комбинированные операции (В.Д. Федо-
ров, 1993; К.Ш. Ганцев, 2005; Ш.Х. Ган-
цев и соавт.,2007   и др).  

История вопроса: автором настоя-
щей статьи 20 лет назад была защищена 
докторская диссертация, посвященная ди-
агностике и лечению сочетанных заболе-
ваний в абдоминальной хирургии. В те 
далекие времена эта научная работа была 
одной из первых такого масштаба, в кото-
рой поднимались вопросы одноэтапного 
хирургического лечения различных забо-
леваний. В дальнейшем мы продолжим 
эти исследования  при новообразованиях 
органов брюшной полости. По этой тема-
тике были защищены 2 докторские и 12 
кандидатских диссертаций, написаны на-
учные монографии и статьи.  

Некоторые дискуссионные вопро-
сы: цель любого хирургического вмеша-
тельства заключается в избавлении паци-
ента от болезни, невозможном другими 
методами, прежде всего с помощью ле-
карственной и лучевой терапии. Хирурги-
ческие операции делятся на диагностиче-
ские и лечебные. В группе лечебных опе-
раций выделяют комбинированные, цито-
редуктивные и др. Принимая во внимание 
обсуждаемую проблему, следует отме-
тить, что в группу МОО можно отнести 
следующие: комбинированные, сочетан-
ные, одномоментные, циторедуктивные, 
некоторые варианты реконструктивно-
восстановительных операций. Нами в 
клинической практике используется поня-
тие стандартных и нестандартных опера-
ций. Все вышеперечисленные операции 
рассматривались нами как нестандартные. 

Прежде чем перейти к дискуссионным 
аспектам, хотелось бы привести самое 
простое определение комбинированной 
операции (КО). Это те хирургические 
вмешательства, когда для решения основ-
ной лечебной цели они выполняются на 
двух или более органах.  В это понятие 
легко укладывается, например резекция 
части поджелудочной железы и спленэк-
томия; резекция ректосигмы и мочевого 
пузыря при местно распространенном  ра-
ке кишечника и др.  А как рассматривает-
ся стандартная резекция желудка или га-
стрэктомия при раке? Во всех классиче-
ских руководствах эти операции никакого 
отношения к комбинированным операци-
ям не имеют. А как рассматривать  удале-
ние части желудка или всего желудка с 
большим сальником. Ведь сальник рас-
сматривается с анатомической точки зре-
ния как орган с присущими только ему 
функциями. Значит, резекция желудка с 
большим сальником - это комбинирован-
ная или мультиорганная операция ? То же 
самое можно сказать и об операциях по 
поводу рака толстой кишки. Резекция по-
перечно-ободочной кишки всегда сопро-
вождается резекцией большого сальника, 
а правосторонняя гемиколонэктомия со-
провождается удалением части под-
вздошной кишки. То же самое можно ска-
зать и об операциях в гинекологии, при 
кардиоэзофагеальном раке и др. Еще один 
вид операций в онкологии требует своего 
уточнения. Это операции на путях лимфо-
оттока при раке. Лимфатическая система 
человека – «родная сестра» артериальной 
и венозной систем. Причем при раке это 
самое уязвимое или слабое звено, участ-
вующее в метастазировании рака. Так по-
чему, удаляя  лимфатические коллекторы  
уровня N1, и особенно N2,N3, и даже N4, 
операции рассматриваются только как 
расширенные, но не как комбинирован-
ные или мультиорганные? Из сказанного 
вытекает, что количество стандартных 
операций в онкологии значительно мень-
ше, чем нам казалось раньше. В онколо-
гии большинство операций имеет мульти-
органный характер, и если считать «золо-
тым стандартом», обязательное выполне-
ние операций на путях лимфооттока то 
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этот уровень приблизится к максимальной 
отметке. Значит, основа  современной он-
кологии - это мультиорганная хирургия, и 
деление операций на стандартные и не-
стандартные теряет свою актуальность. 

Материал и методы 
К выделению понятия МОХ мы 

пришли после анализа достаточно боль-
шого клинического материала, включаю-
щего опыт клиники факультетской хирур-
гии и онкологии Башкирского государст-
венного медицинского университета поч-
ти за 25 лет. Нами были сформированы 
две группы по нозологическому принци-
пу: хирургические и онкологические за-
болевания, ставшие основой подобного 
деления. 

Хирургических больных в исследо-
вании было 1000 человек, больных с он-
копатологией - более 1500 человек. 

Условное деление по характеру опе-
раций в хирургической практике позволи-
ло сформировать 8 типичных сочетаний – 
патология желудка и желчная патология, 
спаечная болезнь и вентральные грыжи, 
желчная патология и грыжи пищеводного 
отверстия диафрагмы и т.д. 

В клинике онкологии нами проана-
лизированы две группы больных – это па-
циенты, страдавшие раком желудка и тол-
стой кишки. У  этих групп больных были 
изучены 5-летние отдаленные результаты. 

Классификации: в хирургической 
практике мультиорганные операции  мо-
гут выполняться при сочетанных заболе-
ваниях, которые имеют этиопатогенетиче-
скую взаимосвязь. В литературе мы нахо-
дим описания таких состояний, вы-
деленных в синдромы. Чаше практические 
хирурги встречаются с синдромом Сейнта 
(сочетание грыжи пищеводного отверстия 
диафрагмы, желчно-каменной болезни и 
дивертикулеза кишечника). 

Другая группа сочетанных заболева-
ний, требующих мультиорганных опера-
ций, — это патологические состояния, в 
развитии которых не усматривается этио-
патогенетической связи (индифферентные 
сочетания). Примерами таких заболеваний 
могут быть язвенный пилоростеноз и хро-
нический рецидивирующий аппендицит 
или грыжа, острый деструктивный холе-

цистит и  хронический аппендицит или 
дивертикул Меккеля и др. Имеется еще 
одна группа патологических состояний, 
когда возникает необходимость мульти-
органной операции, – это ятрогения. На 
практике встречаются повреждения селе-
зенки, кишечника, некрозы мобилизован-
ных органов, пересечения протоков и др. 

 Мультиорганные  операции в абдо-
минальной хирургии можно разделить  на 
операции только на органах брюшной по-
лости и операции на органах брюшной 
полости и  других областях. По срочности 
мультиорганные операции могут быть 
экстренными и плановыми. 

По срочности хирургических вме-
шательств выделяются экстренные опера-
ции на органах брюшной полости и пла-
новые. 

В онкологии всегда считалось, что 
радикализм операции, а это прежде всего 
объемы операций,которые и определяют 
результат лечения и возможные перспек-
тивы онкологического больного.  В на-
стоящее время  наличие отдаленных мета-
стазов уже не является абсолютным про-
тивопоказанием к операции. Одиночные 
метастазы в печень, головной мозг, легкие 
не являются проблемой и имеют у части 
больных лечебные перспективы. 

Мультиорганные операции в онко-
логии включают следующие хирургиче-
ские вмешательства – комбинированные, 
одномоментные на нескольких органах, 
сочетанные, циторедуктивные, реконст-
руктивно-восстановительные. Комбини-
рованные операции - это вмешательства, 
при которых удаляются/резецируются 
анатомически связанные между собой или  
анатомически соприкасающиеся органы. 
При одномоментных и сочетанных опера-
циях оперируемые органы могут нахо-
диться в разных и даже в одной анатоми-
ческой области. Циторедуктивные и ту-
морредуктивные операции относятся к 
паллиативным хирургическим вмешатель-
ствам, так как при этих операциях часть 
опухоли или метастазы могут оставаться. 
Современные возможности хирургии по-
зволяют в один этап удалять метастазы из 
печени, других органов и переводить 
классическую циторедуктивную в муль-
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тиорганную операцию, повышая при этом 
радикализм операции. Ряд рекоструктив-
но-восстановительных операций выпол-
няется на нескольких органах, которые, 
как правило, функционально взаимосвя-
заны. Мультиорганные операции в онко-
логии могут выполняться из одного, двух 
и более доступов. При выполнении этих 
операций возможна комбинация доступов 
– мини - инвазивный, эндоскопический и 
др. МОО могут выполняться в один, два и 
более этапов. Последовательность опера-
ций также имеет свои особенности. Ком-
бинированные операции выполняются 
моноблочно, и вопросов, как правило, не 
возникает. При выполнении сочетанных и 
одномоментных операций лучше соблю-
дать следующий принцип – от простой 
операции к более  сложной, от менее ин-
фицированного этапа  операции к более 
инфицированному. Вначале выполняются 
операции без вскрытия просвета полых 
органов, а затем – со вскрытием. При на-
личии метастазов в печени, легких и дру-
гих органах сначала выполняется основ-
ная операция, а затем на органе, поражен-
ном метастазами. Операцией выбора в 
этих условиях является минимально трав-

матичная методика, например радиочас-
тотная аблация. 

Результаты мультиорганных опе-
раций: мультиорганные операции в хи-
рургии, безусловно, экономически обос-
нованы. Нет необходимости в повторном 
обследовании, операции, затратах на ле-
карственные препараты. Наш анализ по-
слеоперационных осложнений показал, 
что их число при мультиорганных опера-
циях не превышает таковых при выполне-
нии моноорганной операции. Экономиче-
ская эффективность при этих операциях, 
по нашим данным, составила: на один 
вложенный доллар доход составил три 
доллара. 

Основным показателем эффективно-
сти мультиорганных операций в онколо-
гии являются отдаленные результаты. 
Ниже приведены графики (рис.1 и 2) ре-
зультатов лечения при раке желудка и 
толстой кишки больных, которые перене-
сли комбинированные операции. В каче-
стве контроля в обеих группах были пал-
лиативные операции - в объеме гастроэн-
теростомии при раке желудка и колосто-
мировании при раке толстой кишки. 

Рис. 1. Выживаемость больных раком желудка в зависимости от вида операции 
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Рис. 2. Выживаемость больных колоректальным раком  в зависимости от вида операции 

 
При комбинированной операции по 

поводу рака желудка средняя длитель-
ность нахождения больного в стационаре 
в связи с операцией  составляет 20 дней, 
при паллиативной – 14 дней; расходы на 
комбинированную операцию  составляют 
15000 руб., на паллиативную – 7000 руб. 
Медиана выживаемости выше при комби-
нированных операциях и составляет 84 
месяца,  при паллиативной – 24,5 месяца, 
без операции – 12 месяцев При оценке 
причиненного экономического ущерба в 
связи с заболеванием нами оценивались 
расходы на операцию, а также расходы на 
реабилитацию пациента, на пособие по 
инвалидности в течение первых трех лет 
после хирургического лечения больных 
после комбинированных, в течение двух 
лет после паллиативных и в течение года 
– без операции, за вычетом налогов с за-
работной платы за три года трудовой дея-

тельности у больных после комбиниро-
ванных операций. Подсчеты показали, что  
мультиорганная операция при раке же-
лудка и реабилитация больного обходятся 
в 92835 руб., а при паллиативной опера-
ции – 96854 руб. При этом продолжитель-
ность жизни больного после паллиатив-
ной операции в 3 раза короче, чем после 
мультиорганной операции. 

Заключение: выделение мультиор-
ганных операций в хирургии и онкологии 
правомочно. МО являются основой поня-
тия мультиорганная хирургия, которое 
требует уточнения и совершенствования. 
Мультиорганные операции в хирургии и 
онкологии имеют преимущества за счет 
медицинской и экономической эффектив-
ности. Дальнейшее совершенствование 
МО возможно за счет внедрения новых 
технологий, обезболивания, операций, ве-
дения послеоперационного периода. 
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МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПИЩЕВОДА ПРИ ЦИРРОЗЕ 

ПЕЧЕНИ И ПОСЛЕ МИНИИНВАЗИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ 
ГОУ ВПО «Башкирский государственный 

медицинский университет» Росздрава, г. Уфа 
Южно- Казахстанская Государственная медицинская академия, 

 г. Шымкент, Казахстан 
 

В статье на основании исследования аутопсийного материала больных изучена морфологическая струк-
тура стенки пищевода при циррозе печени и после проведенной эндоскопической склеротерапии, определена 
эффективность применения миниинвазивных вмешательств, а также проведено морфопатогенетическое 
обоснование применения эндоскопической склеротерапии в лечении и профилактике геморрагического син-
дрома при циррозе печени с синдромом портальной гипертензии.  

Ключевые слова: цирроз печени, портальная гипертензия, эндоскопическая склеротерапия, морфологи-
ческая структура, стенка пищевода, аутопсийный материал. 

 
S.H.Gantsev, O.K.Kulakeev, B.A.Abdurahmanov, M.M.Moshkalov 

THE MORPHOLOGICAL CHARACTERISTIC OF THE ESOPHAGUS OF 
THE LIVER CIRRHOSIS AND AFTER MINIINVASIV INTERVENTIONS 
 
In clause on the basis of research autopsies material of patients the morphological structure of a wall of a esopha-

gus is investigated at liver cirrhosis and after lead endoscopes scleratherapy, efficiency of application miniinvasiv in-
terventions is certain, and also is lead morpho-pathogenically a substantiation of application endoscopes scleratherapy 
in treatment and preventive maintenance hemorrhagic a syndrome at a liver cirrhosis with a syndrome of a portal 
hypertension. 

Key words: liver cirrhosis, portal hypertension, endoscopes scleratherapy, morphological structure, wall of eso-
phagus, autopsies material. 

 
Возникновение синдрома порталь-

ной гипертензии с варикозным расшире-
нием вен пищевода и кардии желудка и 
кровотечением из них является одним из 
самых грозных осложнений цирроза пече-
ни (ЦП) [3]. Варикозно-расширенные ве-
ны пищевода выявляют у 25-94,2% боль-
ных с ЦП [2,6,7], летальность уже при 
первом кровотечении достигает 50-80% 
[1,4]. Совершенствование эндоскопиче-
ской техники позволило расширить воз-
можности лечения кровотечений у боль-
ных ЦП, применяя эндоскопическую 
склеротерапию (ЭСТ) [5]. В литературе 
имеется разнополярное мнение и, следо-
вательно, неоднозначное отношение к 
ЭСТ, что объясняется различными пред-
ставлениями патогенеза развития вари-
козных вен пищеводно-желудочного кол-
лектора. 

Целью настоящего исследования яв-
лялась оценка возможностей миниинва-
зивных вмешательств на основании изу-
чения и морфопатогенетического обосно-

вания применения ЭСТ в лечении и про-
филактике геморрагического синдрома 
портального генеза, при циррозе печени. 

Материал и методы 
В основу настоящего исследования 

положены материалы, полученные при 
анализе результатов изучения морфологи-
ческой структуры стенки пищевода на ау-
топсийном материале больных. Морфоло-
гию стенки пищевода мы изучали на 56 
секциях умерших больных, из них: 22 - 
циррозом печени, 9 - умершие больные, 
ранее подвергнутые ЭСТ. При этом 25 
больных составили контрольную группу, 
у которых отсутствовали клинико-
морфологические признаки цирроза пече-
ни и патологии других органов, повлек-
шие за собой изменения в пищеводе. 

Во время аутопсии пищевод выде-
лялся и вырезался в едином блоке с кар-
диальным отделом желудка и фиксиро-
вался в расправленном виде в 10% забу-
ференном растворе формалина, с заполне-
нием просвета органа. После фиксации 
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после миниинвазивных вмешательств 
представлены в таблице. 

 

 
Рис. 6. Умеренное фиброзирование и лимфоидная ин-
фильтрация адвентиции после склеротерапии. Окр. ге-

матоксилин-эозином. Ув.х125. 
 

Таблица 
Сравнительная оценка данных морфометрии стенки 

пищевода при циррозе печени и после миниинвазивных 
вмешательств (данные в мкм) 

Оболочки 
стенки 

Цирроз 
печени 

(22) 

После 
ЭСТ 
(9) 

Контроль-
ная группа 

(25) 
Эпителиальная 59±17 92±36 262±46 
Подслизистая 971*43 678*37 547*59 
Мышечная 1089*112 798±56 1718*143 
Адвентициальная 398*53 354*48 387*69 

 
Как видно из таблицы, при ЦП с 

портальной гипертензией происходит ат-
рофия и истончение слизистой оболочки, 
с уменьшением ее толщины. При этом 
дальнейшее усугубление процесса может 
обусловить возникновение дефектов на 
слизистой оболочке с появлением эрозий 
или язв.  

Подслизистая оболочка пищевода 
при ЦП с явлениями интерстициального 
отека, воспалительной инфильтрации и 
умеренно замещена фиброзной тканью. 
Средняя толщина мышечного слоя 
уменьшена за счет процессов атрофии 
мышечных волокон и замещения фиброз-
ной тканью. После ЭСТ склеротические 

процессы с замещением фиброзной тка-
нью отмечены во всех слоях стенки пище-
вода с наибольшей выраженностью в под-
слизистом и мышечном, что отмечено по 
данным морфометрии в виде снижения 
толщины указанных слоев. 

Выводы 
1. Морфологические особенности стенки 
пищевода при циррозе печени с порталь-
ной гипертензией характеризуются атро-
фией и истончением слизистой оболочки, 
выраженной десквамацией эпителия с 
возникновением эрозивного процесса. 
Развитие процессов склероза и замещения 
фиброзной тканью наиболее выражены в 
подслизистом и мышечном слоях. 
2. Возникновение застойных процессов в 
венозной системе и гипоксия тканей при 
циррозе печени ведет к снижению регене-
раторного потенциала слизистой и ухуд-
шению ее репаративной способности. Со-
вокупность вышеупомянутых факторов в 
значительной мере повышают риск разви-
тия геморрагического синдрома. 
3. Морфологические изменения после 
ЭСТ в отдаленные сроки сводятся стой-
кому тромбированию варикозных вен пи-
щевода, резкому снижению числа и 
уменьшению калибра подслизистых и 
мышечных вен. Степень выраженности 
этих изменений определяют прогноз раз-
вития варикозных вен, частоту и вероят-
ность рецидива геморрагии. Развитие 
склеротического процесса с замещением 
фиброзной тканью отмечены во всех сло-
ях с наибольшей выраженностью в под-
слизистом и мышечном, что подтвержда-
ется данными морфометрии в виде сни-
жения параметров составляющих струк-
тур стенки пищевода. 
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TIPS КАК НОВЫЙ МЕТОД В ЛЕЧЕНИИ ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ 
ГОУ ВПО «Российский государственный 

медицинский университет Росздрава», Москва; 
ГОУ ВПО «Башкирский государственный 

медицинский университет Росздрава», г. Уфа. 
 

В статье приведен опыт двух клиник (РГМУ, г.Москва и БГМУ, г.Уфа) по применению нового метода ле-
чения портальной гипертензии и её осложнений - трансъюгулярного порто-системного шунтирования 
(TTPS). Результаты 66 подобных вмешательств свидетельствуют об эффективности методики в плане лече-
ния и профилактики рецидивов кровотечений из варикозно-расширенных вен пищевода. Показано, что при-
менение стентов-графтов со специальным покрытием (PTFE) снижает частоту стенозов и тромбозов порто-
системного шунта. 

Ключевые слова: цирроз печени (ЦП), синдром портальной гипертензии (СПГ), кровотечение из вари-
козно-расширенных вен пищевода (ВРВП), трансъюгулярное внутрипеченочное портосистемное шунтирова-
ние (TIPS), реолитическая тромбэктомия (РТЭ), баллонная ангиопластика (БАП), ультразвуковое дуплексное 
сканирование (УЗДС). 

 
I.F. Mukhamedyanov, M.A. Nartaylakov, V.N. Shipovsky, 

Ch. Juan, A.M. Saakyan, D.I. Monakhov, A. U. Nechaev, I. H. Shaymuratov 
TIPSS AS A NEW METHOD FOR TREATMENT 

OF HEPATIC PORTAL SYSTEM HYPERTENSION 
 
The article summarizes results of using new method for treatment of portal hypertension – Transjugular Intrahe-

patic Portosystemic Stent Shunt (TIPSS) in the two clinics: Russian State Medical University, Moscow and Bashkor-
tostan State Medical University, Ufa. The study of 66 cases demonstrates the effectiveness of TIPSS for elimination 
and preventing of the reccuring bleeding, which occurring in case of oesophageal varices. It shows that using the 
stent-graft with special PTFE-coating reduces rate of shunt dysfunction due to stenosis or thrombosis. 

Key words: cirrhosis, portal hypertensive gastropathy, gastric variceal bleeding, transjugular intrahepatic porto-
systemic stent shunt (TIPSS), rheolytic thrombectomy, percutaneous transluminal angioplasty (PTA), Doppler duplex 
ultrasonography. 

 
Проблеме лечения осложнений пор-

тальной гипертензии посвящена, по види-
мому, одна из самых драматических стра-
ниц книги по названием «ХИРУРГИЯ». 

Известен факт, что самым грозным ос-
ложнением СПГ является кровотечение из 
варикозно-расширенных вен пищевода и 
желудка [1-5].   
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Такое кровотечение возникает у 1/3 
больных циррозом печени и приводит к 
гибели в течение 6-ти недель в 30-50% 
случаев [6, 7]. Повторное кровотечение 
развивается в течение года у 25% больных 
с циррозом печени класса А (классифика-
ция Child-Turcoutte-Pugh), у 50%-с клас-
сом В и у 75% больных - с циррозом клас-
са С [8]. В течение первых двух лет от 
момента первого эпизода кровотечение 
повторяется у 100% больных [9,10]. В 
структуре причин смерти пациентов с 
циррозом печени кровотечения из вари-
козно-расширенных вен пищевода и же-
лудка занимают 10-15% [11]. 

Поиск эффективных методов про-
филактики и лечения осложнений пор-
тальной гипертензии остается одним из 
актуальных вопросов в современной хи-
рургической практике. При этом в реше-
нии проблемы все большее значение при-

обретают малоинвазивные хирургические 
вмешательства и, прежде всего, эндова-
скулярные методики. Одним из них явля-
ется трансъюгулярное внутрипеченочное 
портосистемное шунтирование (Transju-
gularis Intrahepatic Portosystemic Shunt - 
TIPS) [12]. 

В мировой практике на сегодняшний 
день выполнены десятки тысяч TIPS, 
опубликованы более 1300 работ на анг-
лийском языке, проведены десятки ран-
домизированных исследований. Большой 
опыт проведения TIPS и анализ ближай-
ших и отдаленных результатов позволил 
определить его четкую роль в алгоритме 
лечения СПГ (рис. 1). В качестве алго-
ритма использования TIPS в коррекции 
СПГ мы использовали рекомендации 
Американской Ассоциации Изучения За-
болеваний Печени (2005 год). 

 
Рис.1. Алгоритм лечения синдрома портальной гипертензии 
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б) катетеризация воротной вены и выпол-
нение портографии для верификации 
тромбоза стента ( рис.9); 
в) портоманометрия; 
г) РТЭ (с использованием Angiojet 9000) из 
стента катетером Xpeedior (время работы - 3-5 
мин); 

д) для дальнейшего адекватного восстановле-
ния просвета РТЭ всегда дополнялась БАП 
(рис.10) и (или) стентированием «stent in 
stent» (рис.12); 
е) контрольная портография и портоманомет-
рия (рис.11). 

 

 
Рис. 9. Трансъюгулярная портограмма — тромбоз стента 

 

 
Рис. 10. БАП: Раздувание баллон-катетера 

в  тромбированном стенте. 

 
Рис. 11. Трансъюгулярная портография после 
эндоваскулярного восстановления (РТЭ, БАП) 

просвета стента после TIPS 
 

 
Рис. 12. Чресъяремная портограмма после установки (stent in stent) стента - GoreViatorr TIPS Endoprotesis. 
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У одного больного для адекватного 
восстановления просвета оказалось доста-
точным выполнения сольной РТЭ. В 5 
случаях производилась дополнительная 
БАП с положительным результатом. Двум 
пациентам - стентирование «stent in stent» 
стент-графтом Viatorr и Genesis соответ-
ственно. Две неудачные реканализации. В 
двух случаях после БАП отмечены оста-
точные стенозы стента до 50%, причиной 
которых явилась, по всей видимости, про-
лабация ткани печени в ячейки стента. 
Одному больному в последующем была 
выполнена трансплантация печени. 

Выводы 
1. TIPS является эффективным методом 
декомпрессии системы воротной вены при 

лечении пациентов с синдромом порталь-
ной гипертензии. 
2. Применение TIPS позволяет сущест-
венно снизить частоту рецидивов крово-
течения из варикозно-расширенных вен 
пищевода (до 16.7% в течение 18 месяцев) 
и способствует уменьшению количества 
асцитической жидкости. 
3. Использование TIPS в клинической 
практике значительно расширяет возмож-
ности лечения крайне тяжелого контин-
гента больных с циррозом печени (классы 
В и С). 
4. Применение стент-графтов при TIPS 
позволяет значительно снизить стенозы и 
тромбозы в портосистемном анастомозе. 
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА НЕКОТОРЫХ БИОЛОГИЧЕ-
СКИХ СВОЙСТВ У БАКТЕРИЙ РОДА PROTEUS  И КУЛЬТУР STAPHY-

LOCOCCUS AUREUS, ВЫДЕЛЕННЫХ ПРИ ГНОЙНО-
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ У БОЛЬНЫХ, НАХОДЯЩИХСЯ 
НА СТАЦИОНАРНОМ ЛЕЧЕНИИ В ОНКОЛОГИЧЕСКИХ ОТДЕЛЕНИЯХ 
И РЕСПУБЛИКАНСКОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ БОЛЬНИЦЕ Г.Г. КУВАТОВА 

Г. УФЫ 
ГОУ ВПО «Башкирский государственный 

медицинский университет Росздрава», г.Уфа 
 
Результаты исследований показали, что штаммы, изолированные в отделениях онкологического диспан-

сера чаще проявляли α-гемолитическую, лецитиназную ДНК-азную, ЛТ – энтеротоксигенную активностей, 
которые значительно ярче проявлялись у культур, изолированных при ассоциированных  протейно-
стафилококковых инфекциях.  

Результаты ПЦР бактерии рода Proteus  с праймерами Staphylococcus показали наличие филогенетических 
сходств у изучаемых бактерий, кодирующих продукцию ЛТ –энтеротоксина. 

Ключевые слова: бактериальные ассоциации, протеи, стафилококки, гемолизины, лецитиназы, ДНКазы, 
ЛТ-энтеротоксины, ПЦР. 

 
N.Kh. Nasibullin, Yu.Z. Gabidullin, Z.G. Gabidullin, R.S. Sufiyarov, R.R. Sufiyarov 
A COMPARATIVE ANALYSIS OF SOME BIOLOGICAL PROPERTIES OF 
THE GENUS PROTEUS AND STAPHYLOCOCCUS AUREUS CULTURES 

ISOLATED IN PYO-INFLAMMATORY DISEASES OF PATIENTS TREATED 
IN 

AN INPATIENT SETTING OF ONCOLOGY DEPARTMENTS AND KUVA-
TOV REPUBLICAN CLINICAL HOSPITAL OF THE CITY OF UFA 

 
The results of the studies carried out showed that strains isolated in the units of the Oncology Centre often had α-

hemolytic, lecithinase DNA-ase, LT- enterotoxigenic activities that were more intensive in cultures isolated in asso-
ciated proteus-staphylococcal infections. PCR results of the genus Proteus with Staphylococcus primers indicated the 
presence of phylogenetic similarities in the bacteria studied that could code LT- enterotoxin production. 

Key words: bacterial associations, protei, staphylococci, hemolysins, lecithinases, LT-enterotoxins, PCR. 
 
Повсеместное загрязнение окру-

жающей среды, отсутствие эффективных 
методов контроля за использованием хи-
миотерапевтических средств, привело к 
изменению этиологической структуры 
гнойно-воспалительных заболеваний 
[3,4,5,10,11,18,17.]. 

Способность различных бактерий 
размножаться в макроорганизме и при 
этом вызывать инфекционный процесс 
зависит в первую очередь от наличия оп-
ределенных факторов патогенности, ней-
трализующих или повреждающих барьер-
ные системы организма человека 
[7,12,13,19]. 

Из литературных данных следует, 
что бактерии семейства Enterobacteriaceae 

и рода Staphylococcus, выделенные в ас-
социации, чаще обладают различными 
факторами патогенности, чем изолиро-
ванные в виде монокультур О.В. Бухарин 
(1986). По данным А.З. Смолянской 
(1986), инфекции у онкологических боль-
ных полиэтиологичны и часто при этом 
преобладают бактерии родов Proteus, 
Klebsiella и Staphylococcus. Ассоцииро-
ванные инфекции часто сопровождаются 
изменением клинического течения гной-
но-воспалительных процессов 
[6,8,9,15,20,21,22, 23]. 

В этой связи, целью наших исследо-
ваний явилось сравнительное изучение 
некоторых биологических свойств бакте-
рий рода Proteus и культур Staphylococcus 
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aureus, выделенных от больных, находя-
щихся на стационарном лечении в отде-
лениях онкологического диспансера и 
Республиканской клинической больнице 
Г.Г. Куватова г. Уфы, в виде моно- и ас-
социированных культур.  

При этом планировалось решение 
следующих задач: 
1. Провести сравнительное изучение не-
которых биологических свойств моно- и 
ассоциированных культур бактерий рода 
Proteus и культур  Staphylococcus aureus  
выделенных от больных, находящихся на 
стационарном лечении в отделениях он-
кологического диспансера и Республикан-
ской клинической больнице им. Г.Г. Ку-
ватова г. Уфы. 
2. На ПЦР у бактерий рода Proteus и 
культур Staphylococcus aureus  изучить 
наличие генетических структур, коди-
рующих продукцию ЛТ-энтеротоксина. 

Материалы и методы 
В качестве материала были исполь-

зованы 30 штаммов бактерий рода Proteus 
и 31 культур Staphylococcus aureus выде-
ленные от 210 больных, находящихся на 
стационарном лечении в отделениях хи-
рургического, урологического и гинеко-
логического профиля Республиканского 
онкологического диспансера,  а также 21 
штамм бактерий рода Proteus и 24 культур 
Staphylococcus aureus, выделенных от 216 
неонкологических больных, находящихся 
на стационарном лечении в Республикан-
ской клинической больнице им. Г.Г. Ку-
ватова г. Уфы. 

Биохимическую идентификацию 
бактерий рода Proteus проводили по об-
щепринятой методике описанной В.И. 
Покровским (1985), (11) изучение α-
гемолитической активности проводили на 
мясопептонном агаре содержащем 5% 
концентрацию эритроцитов 0 – группы 
человека. Штаммы считали высокоактив-
ными при появлении через 24 часа с мо-
мента посева зоны гемолиза диаметром 6-
8 мм, средней 4-5 мм, слабой 1-2 мм и от-
рицательным при отсутствии зоны гемо-
лиза. (17) 

Лецитиназную активность опреде-
ляли на желточном агаре Ю.Н. Чистовича 
(1961) (17) 

ДНК-азную активность определяли 
по методу Jeffries C.D. et al (1957) 

ЛТ – энтеротоксигенности по методу 
Вартанян Ю.П. с соавторами 1978 (5). 

Праймеры к генам «островов пато-
генности» подобраны по данным Gene-
Bank (www.ncbi.nih.gov) и использованы 
пакетом прикладных программ фирмы 
Lasergene на базе лаборатории молеку-
лярной биологии Уфимского научного 
центра РАН. 

Для статистической обработки ис-
пользовали формулы Ашмарина И.П. и 
Воробьева А.А. (1962) (1). 

Результаты и обсуждение 
Из гноя 210 больных, находящихся 

на стационарном лечении в отделениях –
Республиканского онкологического дис-
пансера было выделено 30 штаммов 
(14,6%) бактерии рода Proteus (5-P. vulga-
ris, 25-P. mirabilis) и 31 культур (15,1%) 
стафилококка (26-St. aureus, 5-St. epider-
midis). При этом 17 культур (56,6%) бак-
терии рода Proteus (4-P. vulgaris, 13-P. mi-
rabilis) и 16 (51,6%) штаммов стафилокок-
ка (14-St. aureus, 2-St. epidermidis) были 
выделены при ассоциированных протей-
но-стафилококковых  инфекциях. 

Продукция α гемолизина обуславли-
вающая гемолитическую активность мо-
жет быть использовано в качестве показа-
теля потенциальной цитотоксичности 
бактерий. 

Проведенные нами исследования на 
кровяном агаре по выявлению α-
гемолизина показали, что 24 (80%) штам-
мов протея (21-P. vulgaris, 3-P. mirabilis) и 
26 (85%) штаммов стафилококка (24-St. 
aureus, 2-St. epidermidis) выделенные от 
больных, находящихся на  стационарном 
лечении в Республиканском онкологиче-
ском диспансере обладали данной актив-
ностью, среди которых 17 культур проте-
ев (70,8%) и 16 (61,5%) стафилококков 
были выделены при ассоциированных 
протейно-стафилококковых инфекциях. А 
среди штаммов протеев и стафилококков 
выделенных от больных, находящихся на 
стационарном лечении в РКБ им. Г.Г. Ку-
ватова 12(57,1%) и 15(62,5%) соответст-
венно обладали α-гемолитической актив-
ностью, среди которых 5 штаммов бакте-
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рий рода Proteus (41,6%) и 6(39,9%) куль-
тур Staphylococcus aureus были изолиро-
ваны при ассоциированных инфекциях 
протейно-стафилококковой природы. 

Из литературы известно (4) что ос-
новным субстратом действия бактериаль-
ных лецитиназ является лецитин, который 
входит в состав структурных компонен-
тах, содержащихся во всех живых тканях. 

Так из 30 штаммов бактерий рода 
Proteus 21(69,9%) (4-P. vulgaris, 17-P. mi-
rabilis) и из 31 культур стафилококков 
20(64,5%) (17-St. aureus, 3-St. epidermidis), 
выделенных от больных, находящихся на 
стационарном лечение в онкологическом 
диспансере, проявляли лецитиназную ак-
тивность. При этом все штаммы протеев и 
стафилококков, изолированные при ассо-
циированной протейно-стафилококковой 
инфекции проявляли лецитиназную ак-
тивность (р ≤0,05). 

Одновременно мы проводили изуче-
ние лецитиназной активности штаммов 
протеев и стафилококков, изолированных 
от больных не страдающих онкологиче-
скими заболеваниями с инфекционными 
осложнениями. Из 21 штамма рода Proteus 
11(52,3%) (2-P. vulgaris, 9-P. mirabilis) на 
желточном агаре из 24 штаммов стафило-
кокка 12(49,9%) (10-St. aureus, и 2-St. epi-
dermidis) проявляли лецитиназную актив-
ность. Причем, штаммы протеев и стафи-
лококка выделенные при ассоциирован-
ной протейно-стафилококковой инфекции 
в 100% - случаях проявляли ферментатив-
ную активность. 

Известно, что ДНК-азы являются 
ферментами, расщепляющими нуклеино-
вые кислоты, которые входят в состав как 
плазмидной, так и хромосомной ДНК. 

Изучение ДНК-азной активности 
показало, что из 30 штаммов протеев вы-
деленных от больных онкологического 
диспансера 19(63,3%) (3-P. vulgaris, 16-P. 
mirabilis) и из 31 культур стафилококков 
21(67,7%) (19-St. aureus, и 2-St. 
epidermidis) проявляли ДНК-азную актив-
ность. При этом все культуры протеев и 
стафилококка изолированные при ассо-
циированной протейно-стафилококковой 
инфекции давали положительную ДНК-
азную активность. Несколько отличаю-

щиеся результаты были получены при оп-
ределении ДНК-азной активности у куль-
тур протеев и стафилококков, изолиро-
ванных от больных, находящихся на ста-
ционарном лечении РКБ им. Г.Г. Кувато-
ва. 

Так, среди 21 штамма бактерий рода 
Proteus ДНК-азной активностью обладали 
10(47,6%) (2-P. vulgaris, 8-P. mirabilis) а из 
24 штаммов бактерий рода Staphylococcus 
11(45,8%) (10-St. aureus, 1-St. epidermidis) 
были выделены в виде ассоциации. 

Микробиологи видят в микробных 
токсинах продукты жизнедеятельности 
бактериальных клеток, которые их разде-
ляют условно на три группы. 

В первую группу включают продук-
ты, выделяемые в окружающую среду в 
процессе жизнедеятельности микробов и 
называют их бактериальными экзотокси-
нами; ко второй группе относятся токси-
ческие продукты прочно связанные со 
стромой бактериальной клетки и перехо-
дящей в культуральный фильтрат только 
после гибели и аутолиза бактериальной 
популяции и называют их эндотоксинами; 
к третьей группе относят токсические ве-
щества, непрочно связанные со стромой 
микробной клетки и в определенный сте-
пени диффундирующие в среду культиви-
рования и поэтому занимающие промежу-
точное положение между экзо- и эндоток-
синами, часто называемая энтеротокси-
ном. Известно, что способность бактерий 
вызывать инфекционный процесс зависит 
от наличия у возбудителя ряда факторов 
патогенности, но токсигенность при этом 
может быть одним из ведущих свойств 
играющих определяющую роль в симпто-
мокомплексе заболевания (9). 

Исходя из выше изложенного, мы 
проводили сравнительное изучение энте-
ротоксигенности (ЛТ) штаммов бактерий 
рода Proteus и Staphylococcus, выделенные 
от больных, находящихся на стационар-
ном лечении в отделениях Республикан-
ского онкологического диспансера и в 
РКБ им. Г.Г. Куватова, страдающих гной-
но-воспалительными процессами. 

С целью выявления способности 
культур протея и стафилококка продуци-
ровать термолабильного (ЛТ) энтероток-



28 

 

сина использовали тест «отека лапки» 
мышей. 

Результаты опытов показали, что 
способностью продуцировать ЛТ-
энтеротоксины среди 30 штаммов протеев 
и 31 стафилококков, выделенных от онко-
логических больных обладали 9(29,9%) 
(2-P. vulgaris, 7-P. mirabilis) и 10(32,2%) 
(9-St. aureus, 1-St. epidermidis) культур со-
ответственно. При этом среди ЛТ-
энтеротоксинпродуцирующих культур 6 
штаммов бактерий рода Proteus и 7 куль-
тур стафилококков были выделены при 
ассоциированных протейно-
стафилококковых инфекциях. 

Данные по изучению ЛТ-
энтеротоксигенности штаммов бактерий 
рода Proteus и Staphylococcus, изолиро-
ванные от больных с инфекционными ос-
ложнениями, находящихся в РКБ им. Г.Г. 
Куватова, показали, что среди 21 культу-
ры бактерий рода Proteus 5(23,8%) (1-P. 
vulgaris, 4-P. mirabilis) и из 24 штаммов 
Staphylococcus 5(20,8%) (4-St. aureus, 1-St. 
epidermidis) проявляли активность. При 
этом все ЛТ-энтеротоксин- продуцирую-
щие штаммы бактерий рода Proteus и Sta-
phylococcus, были изолированы при ассо-
циированных протейно-стафилококковых 
инфекциях.  

Нами у 9 штаммов бактерий рода 
Proteus и 10 культур стафилококков, об-
ладающих способностью продуцировать 
ЛТ-энтеротоксин, с помощью ПЦР было 
изучено наличие  филогенетического 
сходства генетических структур, контро-
лирующих продукцию ЛТ-энтеротоксина. 
Результаты исследований показали, нали-
чие у 8 штаммов бактерий рода Proteus и 9 
культур стафилококков филогенетическо-

го сходства генетических структур, кон-
тролирующих продукцию ЛТ – энтеро-
токсина.   

В процессе изучения биологических 
свойств была установлена частая встре-
чаемость высокой, α-гемолитической, ле-
цитиназной, ДНК-азной, ЛТ-
энтеротоксигенной активностей среди 
штаммов протеев и стафилококков, выде-
ленных при ассоциированных протейно-
стафилококковых инфекциях. 

Поэтому, усиление патогенного по-
тенциала ассоциированного ферментными 
и токсигенными свойствами в частности 
протея и стафилококка должно учиты-
ваться при диагностике гнойно-
воспалительных процессов и оценке этио-
логической значимости этих бактерий в 
развитии ассоциированных осложнений у 
онкологических больных. 

Выводы 
1. Штаммы бактерий рода Proteus  и куль-
туры Staphylococcus aureus, выделенные 
при инфекциях у больных, находящихся 
на стационарном лечении в Республикан-
ском онкологическом диспансере, по 
сравнению с культурами изолированными 
от больных, находящихся в РКБ им. Г.Г. 
Куватова чаще проявляли, α-
гемолитическую, лецитиназную, ДНК-
азную, ЛТ-энтеротоксигенную активно-
стей, которые значительно ярче проявля-
ются у культур изолированных при ассо-
циированных протейно-стафилококковых 
инфекциях. 
2. Показано наличие филогенетического 
сходства генетических структур контро-
лирующих у бактерий рода Proteus и Sta-
phylococcus aureus, отвечающих за про-
дукцию ЛТ – энтеротоксина.   
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В данной статье было отражено исследование показателей качества жизни пациентов с декомпенсирован-

ным хроническим колостазом, у  которых были выполнены лапароскопические резекции и резекции тради-
ционным способом. При изучении, с помощью шкалы SF-36, больных с хроническим колостазом было пока-
зано, что лапароскопические операции сопровождаются улучшением качества жизни в сравнении с традици-
онными операциями. 

Ключевые слова: качество жизни, колостаз, лапароскопические операции. 



30 

 

M.V. Timerbulatov, R.Y. Biganyakov, M.A. Nurtdinov, R.T. Ibatullin 
QUALITY OF LIFE, WHEN A PERSON HAS LARGE INTESTINE CONSTIPATION 

 
In this article was reflected investigation of quality of human life with decompensated chronical colostas, who 

had been influenced by laparoscopic and common resections. During the investigation of the people ill with chronical 
colostas by the scale SF-36, it was proved that laparoscopic operashions are followed by improvement of  quality of 
life incomparison with traditional operations.  

Key words: quality of life, colostas, laparoscopic operations. 
 
Среди функциональных заболеваний 

желудочно- кишечного тракта существен-
ное место занимает проблема диагностики 
и лечения хронического колостаза. Наи-
более распространенно это заболевание 
среди жителей высокоразвитых стран, так 
в Великобритании встречается – у 50%, в 
Германии  – у 30%, во Франции – у 20%, в 
США – у 25%, на Украине – у 37% насе-
ления [3].  

В функциональной стадии первыми 
клиническими симптомами являются за-
поры, боли и вздутие живота, при разви-
тии декомпенсированного колостаза по-
являются симптомы хронической механи-
ческой непроходимости и интоксикации. 
В большинстве случаев лечение данной 
патологии медикаментозное. Поэтому от-
ношение хирургов к гемиколэктомии при 
колостазе, до внедрения лапароскопиче-
ского варианта, было в большинстве слу-
чаев скептическим, поскольку риск хи-
рургической агрессии не коррелировал с 
функциональными результатами. Однако, 
в последние годы отмечается широкое 
внедрение лапароскопического варианта 
хирургического лечения колостаза. Так, 
белорусские авторы прооперировали 71 
больного с осложнениями долихоколон, 
из них 43 по поводу суб- и декомпенсиро-
ванного хронического колостаза и 28 с 
хроническим абдоминальным синдромом 
на фоне патологической подвижности 
ободочной кишки. Причем в 2 случаях 
произведена «идеальная» лапароскопиче-
ская колэктомия с аппаратным илео-
ректоанастомозом [3]. 

В то же время известно,  что крите-
рий качества жизни применяется для оп-
ределения эффективности того или иного 
способа лечения, а так же для определе-
ния  преимуществ методов лечения при 
равноценных результатах  медикаментоз-
ных терапевтических воздействий  и хи-
рургических пособий [1].  

Цель исследования – оценка каче-
ства жизни у больных после хирургиче-
ского лечения колостаза. 

Материал и методы 
Материалом исследования явились 

18 пациентов с декомпенсированным хро-
ническим колостазом, из которых у 7 (ос-
новная группа) выполнена лапароскопи-
чески ассистированная резекция толстой 
кишки и у 11 (группа сравнения) – тради-
ционная операция.  

Больные основной и контрольной 
группы были сопоставимы по возрасту и 
полу. Средний возраст больных составил 
46,6±3,8 лет. Женщин было – 13 (72,2%), 
мужчин – 5 (27,8%). 

Спектр обследования включал опре-
деление «Римских критериев-II», стан-
дартный объем исследования органов и 
систем, проктологический осмотр, на-
правленный на исключение  органической 
патологии толстой и прямой кишки (ано-
скопия, ректороманоскопия), ирриггогра-
фия, фиброколоноскопия, консультацию 
невропатолога и психиатра. Для оценки 
качества жизни использовалась шкала 
«SF-36». 

Результаты и обсуждение 
У 4 (57,1%) больных основной груп-

пы произведена лапароскопическая лево-
сторонняя гемиколэктомия, у 3 (42,9) – 
резекция сигмовидной кишки. В группе 
сравнения – у 6 (54,5%) левостороння ге-
миколэктомия в традиционном варианте, 
у 5 (45,5%) – резекция сигмовидной киш-
ки. 

Различные виды послеоперационных 
осложнений наблюдались в группе срав-
нения у 1 (9,1%) больного (послеопераци-
онный перитонит, обусловленный несо-
стоятельностью швов межкишечного ана-
стомоза, приведший к летальному исходу) 
и у 1 (14,3%) больного основной группы – 
послеоперационная пневмония. В основ-
ной группе летальных исходов не было. 
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С целью исследования качества 
жизни было обследовано 7 больных из 
числа основной группы больных, 11 паци-
ентов из группы сравнения  в сроки через 
1 год после операции (таблица). 

Таблица 
Показатели качества жизни 

в основной группе и группе сравнения 

Показатели Основная 
группа 

Группа 
сравнения

GH -Общее состояние здоровья 
(General Health) 59,1±3,5 46,1±4,5 
PF -Физическое функционирование 
(Physical Functioning) 65,7±3,8 53,2±4,1 
RP - Ролевое функционирование 
(Role- Physical) 52,1±4,6 30,2±5,8 
RE - Ролевое эмоциональное функ-
ционирование (Role-emotional) 52,4±5,3 40,7±4,6 
SF Социальное функционирование 
(Sotial Functioning) 66,7±3,9 41,2±4,1 
BP -Интенсивность боли (Bodily 
Pain) 60,4±2,5 55,6±3,7 
VT -Жизнеспособность (Vitality) 51,4±1,6 43,5±2,5 
MH - Психическое здоровье (Mental 
Health) 67,1±3,5 50,4±2,7 
p<0,05 
 

Изучение данных по шкале SF-36 
общего состояния здоровья (General 
Health) в основной группе (59,1±3,5), по-
казало достоверность отличия от группы 
сравнения (46,1±4,5) и от средне-
популяционных показателей (72,2±2,3) 
(p<0,01). Параметр физического функцио-
нирования (PF) достоверно отличался в 
основной группе (65,7±3,8), от группы 
сравнения – 53,2±4,1 (средне-
популяционный показатель – 84,5±2,6). 

RP - Ролевое функционирование 
(Role- Physical) в основной группе 
(52,1±4,6), достоверно отличалось от ре-
зультатов анализа группы сравнения 

(30,2±5,8) и средне-популяционных пока-
зателей – 81,2±2,7. 

Показатель ролевого эмоционально-
го функционирования (RE) в основной 
группе составила 52,1±4,6, в группе срав-
нения – 30,2±5,8 (p<0,01), средне-
популяционный показатель – 81,2±2,7.  

Социальное функционирование 
(Sotial Functioning) в основной группе 
(66,7±3,9), в группе сравнения - 41,2±4,1 и 
средне-популяционный показатель 
83,6±2,5, также достоверно отличались 
(p<0,01). 

Данные об интенсивности боли (BP) 
также достоверно отличались в основной 
группе (60,4±2,5), от группы сравнения – 
55,6±3,7 (средне-популяционный показа-
тель – 75,5±2,2) (p<0,01). 

Результаты изучения жизнеспособ-
ности (Vitality) были следующими: в ос-
новной группе (51,4±1,6), в группе срав-
нения - 43,5±2,5 и средне-популяционный 
показатель 61,0±1,7 (p<0,01). 

И, наконец, психическое здоровье 
(Mental Health) в основной группе соста-
вило - 67,1±3,5, в группе сравнения - 
50,4±2,7 и в популяции здоровых лиц - 
74,8±2,6 (p<0,01). 

Выводы 
Таким образом, показатели качества 

жизни по всем критериям шкалы SF-36 в 
группе больных, у которых в послеопера-
ционном периоде применялась лапаро-
скопическая резекция при декомпенсиро-
ванном колостазе достоверно превышали 
результаты полученные у больных группы 
сравнения. 
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В работе представлены результаты хирургического лечения 153 больных с рецидивными и резидуальны-
ми формами холедохолитиаза. Авторами предложен лечебно-диагностический  алгоритм, основанный на 
сравнительном анализе различных методов-эндоскопических, мини-лапаротомных, традиционных, показаны 
возможности различных вариантов мини-лапаротомных оперативных вмешательств. Разработаны и внедрены  
в клиническую практику усовершенствованные методы хирургического лечения  холедохолитиаза через  ми-
ни-лапаротомный доступ.  

Ключевые слова: желчно-каменная болезнь, холедохолитиаз, хирургические методы лечения, мини-
лапаротомия, результаты лечения.  

 
V.M.Timerbulatov, R.M. Garipov, R.D. Nazhipov 

MINIMALLY INVASIVE TECHNOLOGIES IN THE SURGERY 
OF RECURRENT AND RESIDUAL CHOLEDOCHOLITHIASIS 

 
Work presents the results of the surgical treatment of 153 patients with the recurrent and residual forms of  chole-

docholithiasis. The authors proposed the diagnostic and treating algorithm, based at the comparative analysis of dif-
ferent method- endoscopic,  minilaparotomy, traditional, the possibilities of the diverse variants of  minilaparotomy 
operational interference are shown. Аre developed and inculcated  in clinical practice the improved methods of sur-
gical treatment  of choledocholithiasis  through   minilaparotomy access.   

Кey words: gallstone disease, choledocholithiasis , the surgical methods of treatment, minilaparotomy, the re-
sults of treatment.  

 
Диагностика и лечение больных ре-

цидивным и резидуальным холедохоли-
тиазом продолжают оставаться одной из 
актуальных  проблем  в хирургии.  Часто-
та забытых  и вновь сформированных  
камней желчных протоков не уменьшает-
ся и составляет 0,5-29% [9, 14, 17, 20, 21, 
22]. 

Причины возникновения рецидивно-
го и резидуального холедохолитиаза раз-
нообразны: недостаточный объем до- и 
интраоперационного обследований желч-
ных путей при желчно-каменной болезни 
(ЖКБ), что приводит к выполнению пер-
вичной операции не в полном объеме. 
Причинами недостаточных до - и интрао-
перационного обследований может по-
служить отказ от инструментального ме-
тода обследования  желчных протоков, 
особенно в экстренной ситуации и при 
использовании эндохирургической техно-
логии, при которой, как известно, ограни-
чиваются только удалением желчного пу-
зыря без полноценной интраоперацион-
ной ревизии и исследования магистраль-
ных желчевыводящих  путей [9, 13, 28].  

Мини-инвазивные методы хирурги-
ческого лечения, основными преимущест-
вами которых являются снижение травма-
тичности операции, частоты и тяжести  
осложнений, резкое сокращение сроков 
послеоперационной нетрудоспособности, 
стали вытеснять традиционные операции, 
сопровождающиеся лапаротомией, в связи 
с их недостатками, связанными со вскры-
тием брюшной полости, большой опера-
ционной травмой [3, 15]. Подавляющее 
большинство научных исследований по-
священы применению новых технологий 
при неосложненных формах ЖКБ. О при-
менении этих методов  при рецидивном и 
резидуальном холедохолитиазе имеются 
лишь единичные сообщения. До сих пор 
не выработаны определенная тактика 
применения  подобных вмешательств, по-
казания  и противопоказания к ним [4, 5].  

Техническая сложность манипуля-
ций на желчных путях при лапароскопи-
ческих операциях, высокая стоимость ап-
паратуры и разового инструментария ог-
раничивают применение этого метода при 
осложненных формах ЖКБ. К тому же 
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наложение пневмоперитонеума  больным 
данной категории зачастую противопока-
зано из-за тяжелого соматического со-
стояния и сопутствующих кардиопульмо-
нальных заболеваний [12, 20].    

Наиболее частым методом опера-
тивного вмешательства при рецидивном и 
резидуальном холедохолитиазе является 
эндоскопическая папиллосфинктеротомия 
(ЭПСТ) [6, 11, 16, 24, 27]. Наряду со зна-
чительными преимуществами (мини-
инвазивность, радикальность, быстрый 
клинический эффект, сравнительная про-
стота выполнения) это вмешательство со-
пряжено с риском развития таких ослож-
нений, как кровотечение, острый панкреа-
тит, ретродуоденальная перфорация холе-
доха [1, 2, 7, 8, 23]. Грубые манипуляции 
на большом дуоденальном сосочке (БДС) 
могут повлечь в будущем рецидив стеноза 
БДС  [25]. Несмотря на то, что ЭПСТ ши-
роко  используется многими клиниками 
для лечения холедохолитиаза, возможно-
сти этих вмешательств еще не до конца 
изучены, не детализированы показания и 
противопоказания при лечении больных 
рецидивным и  резидуальным холедохо-
литиазом.   

Отдельное направление в хирургии 
холедохолитиаза представляет предло-
женный М.И. Прудковым метод мини-
лапаротомного доступа с элементами от-
крытой лапароскопии, который открывает 
определенные перспективы при хирурги-
ческих вмешательствах на желчевыводя-
щих путях. Мини-лапаротомный доступ с 
элементами открытой лапароскопии соче-
тает в себе мини-инвазивность лапароско-

пического метода с возможностью техни-
ческого выполнения различных манипу-
ляций при полостных операциях [10, 18, 
19, 26].   

Материал и методы исследования. В 
основу клинического материала, исполь-
зуемого в работе, взяты результаты хи-
рургического лечения 153 пациентов, 
прооперированных по поводу камней 
желчевыводящих путей, поступивших в 
Клинику Башкирского государственного 
медицинского университета и Больницу 
скорой медицинской помощи г. Уфы за 
последние 10 лет. Все пациенты ранее пе-
ренесли холецистэктомию по поводу 
ЖКБ.  

В зависимости от способа оператив-
ного вмешательства были выделены 3 
клинические группы (табл.1). В первую 
группу включены 29 (19,0%) пациентов, 
которым выполнялась ЭПСТ. Во вторую 
группу включены 68 (44,4%) пациентов, 
которым операции были выполнены через 
мини-лапаротомный (МЛ) доступ с ис-
пользованием комплекта инструментов 
«мини-ассистент». В третью группу 
включены 56 (36,6%) пациентов, которым 
оперативные вмешательства выполнялись 
через широкую лапаротомию (ШЛ). В ос-
новную группу вошли пациенты первой и 
второй групп, которым выполнялись ми-
ни-инвазивные оперативные вмешатель-
ства. В контрольную группу вошли паци-
енты третьей группы, перенесшие опера-
тивное вмешательство путем традицион-
ной ШЛ. 

 

Таблица 1 
Распределение пациентов по полу и методу оперативного вмешательства в клинических группах 

Основная группа Контрольная группа Всего 
1-я группа 

ЭПСТ, n=29 (19,0%) 
2-я группа 

МЛ, n= 68 (44,4%) 
3-я группа 

ШЛ, n= 56 (36,6%) 153 (100%) 

М Ж М Ж М Ж М Ж 
9 

(31,1%) 
20 

(68,9%) 
19 

(27,9%) 
49 

(72,1%) 
14 

(25,0%) 
42 

(75,0%) 
42 

(27,4%) 
111 

(72,6%) 
 
Соотношение мужчин и женщин со-

ставило 1:2,6. Во всех группах наблюда-
лось преобладание лиц женского пола, что 
объясняется наиболее частой встречаемо-
стью желчно-каменной болезни у жен-
щин. 

 Средний возраст пациентов соста-
вил 63,5±2,8 года. Наиболее многочис-
ленную группу составили больные в воз-
расте 61 - 70 лет (28,7%), меньшую - до 40 
лет (7,2%) (табл.2). Пациентов старше 60 
лет было 95 (62,1%). Это пациенты, как 
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правило, страдающие тяжелой сопутст-
вующей патологией.  

Сопутствующие заболевания  диаг-
ностированы у 139 (90,8%) пациентов, 
причем у 52 (34,0%) из них было 2 сопут-
ствующих заболевания, у 23 (15,0%) - 3. 
При этом учитывались лишь клинически 
выраженные заболевания жизненно важ-
ных органов, которые усугубляли тяжесть 
основного заболевания, требовали прове-
дения корригирующей терапии и увели-
чивали  риск оперативного вмешательст-
ва, анестезиологического пособия, влияли 
на  течение послеоперационного периода. 

 
Таблица 2 

Распределение пациентов с рецидивным  
и резидуальным холедохолитиазом по возрасту 

Возраст 
больных, 

лет 

Количество больных,  абс. (%) 

Основная группа Контр. 
группа 

Всего 1-я группа
ЭПСТ, 
n=29 

2-я груп-
па МЛ, 
n=68 

3-я группа
ШЛ, n=56 

31-40 4 (13,8) 4 (5,9) 3 (5,4) 11 (7,2) 
41-50 3 (10,3) 12 (17,6) 6 (10,7) 21 (13,7) 
51-60 4 (13,8) 13 (19,1) 9 (16,1) 26 (17,0) 
61-70 6 (20,7) 24 (35,3) 14 (25,0) 44 (28,7) 
71-80 8 (27,6) 12 (17,6) 17 (30,3) 37 (24,2) 
Старше 80 4 (13,8) 3 (4,5) 7 (12,5) 14 (9,2) 

 
У 18 (7,6%) пациентов характер сопутст-
вующей патологии  потребовал  симуль-
тантных оперативных вмешательств (у 5–
пластики послеоперацион-ных вентраль-
ных грыж, у 13 - рассечения спаек брюш-
ной полости).   

В плановом порядке поступили 45 
(29,4%) больных, в экстренном - 108 
(70,6%). При поступлении болевой син-
дром наблюдался у 148 (96,7%) пациен-
тов, желтуха - у 106 (69,3%) больных.  
Клиника холангита имелась у 39 человек 
(25,5%). 

У всех 153 пациентов были конкре-
менты желчевыводящих путей. При этом 
у 15 (9,8%) пациентов холедохолитиаз 
(ХДЛ) сочетался со стриктурой  холедоха, 
у 9 (5,8%) со стенозом БДС и у 10 (6,6%) 
пациентов с хроническим индуративным 
панкреатитом.    

В срок до 6 месяцев после первич-
ной операции (холецистэктомии) посту-
пило 23 пациента (15,0%), позже 6 меся-
цев 130 человек (85,0%). Срок поступле-
ния 6 месяцев был взят исходя из того, 

что  конкременты, обнаруженные до 6 ме-
сяцев после холецистэктомии, являются 
«оставленными». 

Из 35 параметров общеклинического 
обследования при изучении средних пока-
зателей изменения были выявлены в 8, из 
чего следует, что эти параметры являются 
специфическими для данной нозологии и 
заслуживают первоочередного внимания. 

Вместе с тем многообразные обще-
клинические исследования носят обяза-
тельный, но не исчерпывающий характер. 
Решающее значение имели данные  спе-
циальных инструментальных методов об-
следования состояния желчных путей, 
БДС и поджелудочной железы (табл. 3). 

 
Таблица 3 

Частота применения диагностических методов  (n= 153) 

Методы исследования 
Кол-во 

исследуе-
мых (абс.) 

Процент-
ное отно-
шение 

Дооперационные 
Ультразвуковое исследование  
органов брюшной полости 
Фиброэзофагогастродуодено-
скопия 
Дуоденография 
Компьютерная томография 
Фистулохолеграфия 
Эндоскопическая ретроградная 
панкреатикохолангиография 
Чрескожная чреспеченочная   
холангиография  

 
 

153 
 

153 
48 
15 
2 
 

94 
 
2 

 
 

100,0 
 

100,0 
31,4 
9,8 
1,3 

 
61,4 

 
1,3 

Интраоперационные 
Измерение диаметра  
гепатикохоледоха 
Холангиография  
Диагностическое зондирование 
калиброванными зондами 
Холедохоскопия 

 
 

121 
39 
 

93 
14 

 
 

79,1 
25,5 

 
60,8 
9,1 

 
В настоящее время в повседневную 

практику во всех лечебных учреждениях 
вошли ультразвуковые методы исследо-
вания (УЗИ), являющиеся первоначаль-
ным этапом (скрининг-тест) в выявлении 
патологии органов гепатобилиарной сис-
темы.  

Следует отметить, что у всех 153 
(100%) больных, прооперированных по 
поводу рецидивного и резидуального хо-
ледохолитиаза, выполнено УЗИ брюшной 
полости. Из них у 128 (83,6%) пациентов 
выявленные патологические изменения со 
стороны органов гепатобилиарной систе-
мы (расширение гепатикохоледоха, дан-
ные о наличии диффузных изменений 
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поджелудочной железы, печени) совпали 
с операционными  данными либо под-
тверждены другими методами обследова-
ния. При этом у 119 (77,8%) пациентов  
выявлена  холедохоэктазия различной 
степени выраженности. Холедохоэктазией 
мы считаем расширение холедоха более 
10 мм. В 109 (71,2%) случаях выявлены 
конкременты холедоха. При этом абсо-
лютным эхографическим признаком кам-
ней желчных протоков является четкая 
визуализация образований в просвете хо-
ледоха с акустической тенью. Относи-
тельными эхографическими признаками 
являются: расширение гепатикохоледоха 
и внутрипеченочных желчных путей, эхо-
генные структуры без акустической тени в 
их просвете. Большое значение  в доопе-
рационном периоде имели данные УЗИ о 
наличии диффузных изменений в печени 
(8 больных, или 5,3%) и поджелудочной 
железы (55 больных, или 36,9%).  Эффек-
тивность метода  составила 83,6%.  

У 15 (9,8%)  больных, у которых 
данные УЗИ желчевыводящих путей были 
относительными, в диагностике сложных 
случаев при сопутствующем хроническом 
индуративном панкреатите, а также для 
исключения опухоли поджелудочной же-
лезы и желчных протоков проведена ком-
пьютерная томография (КТ).  

Из числа проведенных исследований 
в 13 (86,7%) случаях данные КТ совпали с 
операционными данными. У 13 (86,7%) 
пациентов интраоперационно подтвер-
ждены холедохоэктазия 13,6±1,96 мм  
различной степени выраженности, из них 
в 5 (33,3%) случаях холедохолитиаз. У 3 
пациентов диагностирован хронический 
индуративный панкреатит.  

 В нашем исследовании были 2 
(1,3%) больных с наружным дренажем 
общего желчного протока, который явля-
ется прямым показанием к выполнению 
фистулохолеграфии. Абсолютный при-
знак холедохолитиаза - наличие тени кон-
кремента. Относительный признак - рас-
ширение желчных путей. На фистулохо-
леграфии в обоих случаях выявлена холе-
дохоэктазия, обнаружены тени конкре-
ментов терминального отдела холедоха.  

С целью определения возможной 
причины холедохолитиаза нами при необ-
ходимости выполнялись гастродуодено-
графия, фиброэзофагогастродуоденоско-
пия (ФЭГДС). 

Рентгенологическое исследование 
было проведено у 48 (31,4%) больных. 
При этом были выявлены дуоденостаз у 5 
(3,3 %), косвенные признаки панкреатита 
у 6 (3,9%) пациентов. 

Проведенная у 153 (100%) больных 
ФЭГДС выявила признаки ущемленного 
камня в устье БДС у 2 больных (1,4%), 
парафатериальный дивертикул у 3 (1,9%), 
стенозирующий папиллит у 3 (2,1%) 
больных и помогла заподозрить индура-
тивный панкреатит у 6 (3,9%) пациентов. 
Данное исследование также  позволило  
определить возможность проведения  эн-
доскопической ретроградной холангио-
панкреатикографии (ЭРХПГ). 

При необходимости выполнялись 
ЭРХПГ, чрескожная чреспеченочная хо-
лангиография (ЧЧПХГ).  

ЭРХПГ с диагностической целью 
была применена у 103 (67,3%) пациентов. 
Не удалось ее выполнить  у 9 (8,7%) паци-
ентов. Причинами неудачи были: парафа-
териальный дивертикул в 3 (2,9%) случа-
ях, ущемленный камень БДС – в 2 (1,9%), 
невозможность канюлирования соска в 4 
(3,9%) случаях. Положительные результа-
ты получены у 94 (91,3%) больных. Из 
них у 90 (95,7%) пациентов выявленные 
патологические изменения со стороны ор-
ганов гепатобилиарной системы (холедо-
холитиаз, стриктура в сочетании с холе-
дохолитиазом, стеноз БДС)  совпали с 
операционными  данными. 

Абсолютным признаком холедохо-
литиаза мы считали наличие тени конкре-
мента, относительным - расширение 
желчных путей. По результатам прове-
денного исследования холедохоэктазия 
13,7±2,69 мм выявлена у 89 (94,6%) паци-
ентов, установлен диагноз холедохоли-
тиаза у 74 (78,7%), стриктура дистального 
отдела гепатикохоледоха в сочетании с 
холедохолитиазом - у 8 (8,5%), стеноз 
БДС- у 5 (5,3%) пациентов. В  1 (1,1%) 
случае при ЭРХПГ выявлен ложный 
желчный пузырь с множеством конкре-



36 

 

ментов как в пузыре, так и в холедохе. У 
большинства удавалось контрастировать 
желчные протоки выше обтурирующего 
конкремента, определить его размеры и 
принять решение по дальнейшей тактике 
лечения. Индуративный панкреатит, ос-
ложненный механической  желтухой, с 
помощью ЭРХПГ был выявлен  у 2 (2,1%) 
больных, у которых контрастировались 
желчные и панкреатические протоки.  
Эффективность метода составила 95,7%. 

Таким образом, применение инстру-
ментальных методов диагностики в до-

операционном периоде позволило, с од-
ной стороны, подтвердить наличие пато-
логических изменений со стороны желче-
выводящих путей, а с другой – получить 
данные о состоянии органов гепатобили-
арной зоны. 

На основании полученных нами 
данных общеклинического обследования,  
различных инструментальных методов 
обследования  создан диагностический 
алгоритм обследования больных рецидив-
ным и резидуальным  (рис.1). 

 
Общеклиническое обследование

 
УЗИ

 
 

КТ
 
 

ЭРХПГ
 
 

Операции и эндоскопические методики

 
Эндохирургические 
вмешательства 

Мини-
лапаротомия 

Широкая лапа-
ротомия 

Эндоскопические (ЭПСТ с лит-
экстракцией, ЧЧПХГ с установ-

кой стентов) 
Рис.1. Диагностический алгоритм при рецидивном и резидуальном холедохолитиазе. 

 
Решающее значение в установлении 

окончательного диагноза и определении 
лечебной тактики имели интраоперацион-
ные методы исследования  желчных пу-
тей. 

Точное измерение  диаметра гепати-
кохоледоха является наиболее простым и 
безопасным методом инструментального 
обследования  желчных путей, учитывая 
то, что увеличение ширины протоков 
обычно связано с их поражением, а визу-
альное обследование может оказаться 
ошибочным. 

Операционная холангиография была 
проведена нами 39 (31,5% от общего чис-
ла открытых операций) больным. Кроме 
диагностики патологических состояний 
желчных протоков и наличия холелитиаза 
интраоперационная холангиография  ис-
пользовалась и для контроля произведен-

ного хирургического вмешательства с це-
лью выявления оставшихся после холели-
тотомии конкрементов, а также для про-
верки адекватности папиллосфинктерото-
мии (у 22 больных). Контрольная холан-
гиография дала также возможность опре-
делить наличие интраоперационной трав-
мы гепатикохоледоха и герметичности 
наложенных швов последнего. 

Зондирование желчных протоков 
калиброванными зондами - единственный 
метод исследования, позволяющий досто-
верно установить степень стеноза БДС. 
Он был применен нами у 93 (75,0% от 
общего числа открытых операций) боль-
ных. Данный метод использовали для 
уточнения данных рентгеноконтрастных 
методов исследования, дифференциации 
холелитиаза от перихоледохеального 

Фистулохолеграфия 
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лимфаденита,  контроля проведенной па-
пиллосфинктеротомии. 

Холедохоскопия  была выполнена в 
14 (11,3%) случаях из 124 оперативных 
вмешательств, сопровождавшихся  холе-
дохолитотомией. 

Таким образом,  среди интраопера-
ционных методов инструментального ис-
следования  желчных протоков нет ни од-
ного универсального, который позволил 
бы диагностировать все многообразие па-
тологических изменений желчных путей  
и окружающих органов. 

Внедрение в клиническую практику  
современных эндоскопических вмеша-
тельств и вмешательств на желчевыводя-
щих путях методом МЛ-доступа  с эле-
ментами «открытой» лапароскопии суще-
ственно изменило хирургическую такти-
ку. Преимущество этих методов перед 
традиционными обусловлено меньшей 
травматичностью, что обеспечивает более 
легкий  послеоперационный период и бо-
лее раннее восстановление трудоспособ-
ности. 

Сочетание оперативных вмеша-
тельств из мини-лапаротомного доступа с 
элементами «открытой» лапароскопии с 
эндоскопическими методами также суще-
ственно изменило хирургическую тактику 
при рецидивном и резидуальном холедо-
холитиазе. Применявшаяся ранее одно-
моментная коррекция  всей патологии 
желчных путей  из широкого лапаротом-
ного доступа теперь выполняется в не-
сколько этапов. 

ЭПСТ выполнена у 55 (39,5%) паци-
ентов. Из них, ЭПСТ, как самостоятель-
ный метод лечения, оказалась эффектив-
ной у 29 (52,7%) пациентов, остальным 
произведены дополнительно оперативные 
вмешательства из МЛ- доступа. 

ЭПСТ, дополненная оперативным 
вмешательством из МЛ-доступа, приме-
нялась в двух случаях. В первом случае, 
когда после  выполненной ЭПСТ как са-
мостоятельного  метода лечения рецидив-
ного и резидуального холедохолитиаза по 
различным причинам не удалось осущест-
вить полную санацию гепатикохоледоха и 
ликвидировать препятствие внутреннему 
пассажу желчи: крупные камни холедоха 

более 15 мм, замазкообразная желчь, не-
возможность проведения корзинки Дор-
мия из-за препятствия. Во втором - изна-
чально предполагается выполнение опе-
ративного вмешательства через МЛ-
доступ с целью удаления крупных кон-
крементов, наложения билиодигестивных 
анастомозов и т.д.    

Двухэтапную коррекцию  патологии 
желчных путей осуществляли у 22 (14,3%) 
больных. Из них у 20 больных сначала 
выполняли ЭПСТ через 2-7суток опера-
тивное вмешательство через МЛ-доступ. 
Последовательность этапов обусловлена 
тем, что в случае технической невозмож-
ности  выполнить эндоскопическую па-
пиллотомию после уже выполненной «от-
крытой»  операции больной  обрекается 
на необходимость  повторного оператив-
ного вмешательства на брюшной  полос-
ти. У оставшихся 2 (1,3%) пациентов 
ЧЧПХГ была выполнена с целью деком-
прессии желчных путей при предопераци-
онной подготовке, когда выполнить ЭПСТ 
не представлялось возможным.    

Трехэтапное хирургическое пособие 
при рецидивном и резидуальном холедо-
холитиазе было оказано  тяжелым боль-
ным при длительной механической жел-
тухе, наличии клиники выраженной пече-
ночно-почечной недостаточности. Снача-
ла выполняли минимальное оперативное 
вмешательство, направленное на ликви-
дацию желтухи (назобилиарное дрениро-
вание, чрескожночреспеченочную холан-
гиостому). После стихания клинических 
проявлений механической желтухи и ост-
рого холангита осуществляли второй этап 
- эндоскопическую папиллотомию с уда-
лением конкрементов по возможности из 
гепатикохоледоха,  третьим этапом -  опе-
ративное вмешательство через МЛ-
доступ. Данной схемы мы придержива-
лись при лечении 6 (3,9%) пациентов. 

В определении тактики с учетом 
оказания  оперативной помощи миниин-
вазивным путем на первый план выходит 
роль дооперационной диагностики пато-
логии желчевыводящих путей и оценки 
состояния организма больного в целом. С 
учетом этих показателей  нами был разра-
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ботан алгоритм выбора оперативного 
вмешательства (табл. 4). 

Особенностями МЛ-доступа при 
оперативных вмешательствах на желчных 
путях является: 

1. Дооперационное определение 
проекции гепатодуоденальной связки, хо-
ледоха на переднюю брюшную стенку. Ее 
можно определить с помощью УЗИ и по 
данным предоперационных рентгенологи-
ческих исследований.  

2. Тщательное дооперационное об-
следование органов брюшной полости   с 
использованием различных инструмен-
тальных методов обследования: ФГДС, 
УЗИ, КТ, при необходимости фиброколо-
носкопии, лапароскопии и т.д. Это обу-

словлено невозможностью адекватной ин-
траоперационной ревизии брюшной по-
лости.  

3. Техника «дистанционного» опе-
рирования из МЛ-доступа отличалась от 
традиционной отсутствием возможности 
введения руки хирурга в операционную 
рану. Применить технику «дистанционно-
го» оперирования позволили специальные   
инструменты, имеющие угловое смеще-
ние в рабочей части.  

4. Ввиду невозможности мануальной 
пальпации холедоха возрастает диагно-
стическая ценность таких процедур, как 
интраоперационная холангиография, зон-
дирование калиброванными зондами, хо-
ледохоскопия. 

Таблица 4 
Выбор адекватного метода оперативного пособия в зависимости от данных дооперационного 

обследования больных с рецидивным и резидуальным холедохолитиазом 
Группа 
больных 

Нозологические формы  патологии гепатобилиарной  зоны Предлагаемый метод 
пособия  

1-я Больные с высоким операционным риском,  обусловленным желтухой, холанги-
том, печеночно-почечной недостаточностью и сопутствующими заболеваниями 
(ИБС, ГБ, хронический панкреатит, сахарный диабет, ожирение 3-4ст., бронхи-
альная астма),  
пожилой и старческий возраст. 
Стеноз БДС. 
Вклиненный камень БДС.  
Сочетание холедохолитиаза и узкого холедоха 

Эндоскопическая 
папиллосфинкте-
ротомия 

2-я 
 

Неудачные попытки ЭПСТ (парафатериальный дивертикул, стенозирующий па-
пиллит, невозможность канюлирования соска, резекция желудка по Бильрот-2) 
при стриктуре терминального отдела холедоха и стенозе БДС 
Необходимость перехода на ШЛ при осложнениях после эндоскопических опера-
тивных вмешательств как самостоятельных методов лечения (кровотечение, не-
отхождение вклиненного камня после ЭПСТ, повреждение магистральных жел-
чевыводящих путей). 
Холедохолитиаз, осложненный механической желтухой или без нее. 
Спаечный процесс брюшной полости.  
Необходимость повторных оперативных вмешательств в раннем и позднем по-
слеоперационном периоде. 
Холедохолитиаз с неизмененным сфинктерным аппаратом БДС. 
Стриктура  терминального отдела холедоха. 
Необходимость более полноценного интраоперационного исследования  гепато-
билиарной зоны 

Мини-лапаротом-
ный доступ с ис-
пользованием ком-
плекта «мини-
ассистент» 

3-я 
 

Стриктура  терминального отдела холедоха и стеноз БДС, требующие наружного 
или двойного внутреннего дренирования общего желчного протока. 
Удаление крупных множественных конкрементов холедоха после предваритель-
ной декомпрессии желчных путей  

Сочетание эндоско-
пического метода и 
мини-лапаротомного 
доступа 

4-я Невозможность выполнения мини-инвазивных вмешательств. 
Наличие врожденной патологии и выявление аномалий  протоковой системы. 
Необходимость реконструктивных и восстановительных оперативных вмеша-
тельств на желчевыводящих путях. 
Необходимость проведения объемных симультантных оперативных вмеша-
тельств на органах брюшной полости.  
Онкопатология органов билиопанкреато-дуоденальной зоны и  невозможность 
проведения  дифференциальной  диагностики  в дооперационном периоде  

Широкая 
лапаротомия 

 
После ревизии подпеченочного про-

странства уточняли состояние гепатико-
холедоха, его диаметр. Для выполнения 
холедохотомии ближе к краю 12-перстной 

кишки выделяли участок стенки холедоха. 
Его переднюю стенку фиксировали двумя 
прошивочными лигатурами и вскрывали 
между ними. При выраженном спаечном 
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процессе в подпеченочном пространстве, 
когда выявить холедох представлялось 
технически трудной задачей, последний 
находили пункционно. При наличии кон-
крементов в холедохе их удаляли при по-
мощи  специальной ложки, катетера Фо-
гарти или петли Дормиа «вслепую» или 
под контролем холедохоскопа.  

МЛ-доступ без особых технических 
трудностей и за короткое время позволял 
проводить интраоперационную холедохо-
скопию. Для выполнения этого вмеша-
тельства стенку гепатикохоледоха фикси-
ровали двумя прошивными лигатурами-
«держалками», после чего выполняли 
продольный разрез передней стенки холе-
доха в супрадуоденальном отделе. «Дер-
жалки» накладывали как можно ближе 
друг к другу в продольном направлении. 
Этот прием позволял в дальнейшем ушить 
зону проколов вместе с холедохотомной 
раной. При наличии толстостенного про-
тока с грубой инфильтрированной стен-
кой при наложении швов-«держалок» мы 
стремились избежать сквозных проколов 
стенки холедоха. Длина холедохотомии в 
большинстве случаев не превышала 8 мм. 
Эта особенность была связана с тем, что 
при увеличении длины холедохотомного 
разреза из-за невозможности создания 
герметичности в протоковой системе воз-
никали трудности при выполнении ин-
траоперационной холангиоскопии. Для 
холедохоскопии рану холедоха растягива-
ли держалками и заводили аппарат снача-
ла в общий печеночный проток, затем ос-
матривали печеночные протоки, переме-
щая конец аппарата сверху вниз и слева 
направо. Герметичность достигали путем 
перекрещивания держалок вокруг холедо-
хоскопа. После этого аппарат извлекали 
из общего печеночного протока и вводили 
в просвет холедоха. Продвигая эндоскоп в 
дистальном направлении, осматривали 
общий желчный проток и ампулу БДС. 
При наличии конкрементов в холедохе их 
удаляли при помощи специальных щип-
цов или приспособлений, указанных ра-
нее.  

Холедохотомию завершали наруж-
ным дренированием либо выполняли по 
общепринятым показаниям билиодиге-

стивные анастомозы. Дренирующий кате-
тер, выведенный через холедох, гермети-
зировали и фиксировали. Операцию за-
канчивали дренированием подпеченочно-
го пространства хлорвиниловой трубкой, 
которую выводили через дополнительный 
прокол передней брюшной стенки по пе-
редней подмышечной  линии ниже ребер-
ной дуги и послойным ушиванием раны 
передней брюшной стенки.  

Из 124 открытых оперативных вме-
шательств 88 (70,9%) завершились на-
ружным дренированием холедоха, при 
МЛ-доступе - 51, ШЛ - 37. Из них дрени-
рование холедоха при МЛ-доступе в 31 
случае завершилось дренированием по 
Керу, в 9 случаях по Вишневскому, в 11 
случаях по Прудкову. Традиционные опе-
ративные вмешательства в 31 случае за-
вершены дренированием холедоха по Ке-
ру, в 6 случаях по Вишневскому. Интрао-
перационная холангиография через МЛ-
доступ проводилась  у 23 (33,8%) пациен-
тов.  

По количеству послеоперационных 
осложнений также имеется существенное 
различие между первой и второй группа-
ми, пролеченных мини-инвазивными ме-
тодами, и третьей группой (рис.2).  

При  ЭПСТ осложнения развились у 
1 (3,4%) больного. В раннем послеопера-
ционном периоде возникло кровотечение 
из зоны разреза. Эндоскопический гемо-
стаз не эффективен. Выполнены мини-
лапаротомия, дуоденотомия, ушивание 
кровоточащего сосуда, дренирование 
подпеченочного пространства. Летальных 
исходов в данной группе не было. 

При МЛ осложнения развились у 4 
(5,8%) пациентов. У 1 больной в после-
операционном периоде произошло на-
гноение послеоперационной раны. Зажив-
ление - вторичным натяжением. У 1 боль-
ного, произошло формирование забрю-
шинного абсцесса. Выполнены люмбото-
мия, вскрытие, санация, дренирование 
гнойника. У 1 пациентки после ЭПСТ, 
мини-лапаротомии, холедохолитотомии, 
дренирования холедоха по Керу, дрениро-
вания подпеченочного пространства через 
17суток выполнены мини-лапаротомия, 
вскрытие, дренирование подпеченочного 
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Предложено использовать ультразвуковое исследование желудка для безопасной визуализации целена-

правленного перемещения твердых лекарственных форм внутри желудка «к нужному месту» посредством 
«правильного» изменения положения туловища пациента в пространстве с учетом разницы удельного веса 
лекарств и желудочной жидкости. Предложен способ промывания желудка до удаления последней таблетки 
посредством ультразвуковой визуализации.  

Ключевые слова: ультразвуковая визуализация таблеток внутри желудка. 
 

N.S. Strelkov, A.L. Urakov, T.B. Karlova, N.A. Urakova, Yu.S. Syutkina 
REVEALING PRESSDPOUDER, COUTED AND ENCAPSULATED TABLETS 

IN THE STOMACH WITH ULTRASOUND 
 

It was suggested to use the ultrasonic examination of the  stomach for the visualization of the directed moving 
process of  the solid medicinal forms inside the stomach to the “exact place” by means of the “correct” changing of 
the patient’s body in space taking into account the difference of densities of medicines and gastric liquid. The way of 
lavaging of the stomach up to last pill removal by dint of ultrasonic visualization is suggested. 

Key words: ultrasound revealing tablets in the stomach 
 
Назначение и прием внутрь твердых 

лекарственных форм осуществляются се-
годня без контролируемого и управляемо-
го перемещения их внутри желудка [14], 
что снижает эффективность и безопас-
ность энтерального введения лекарств, 
особенно при заболеваниях желудка [1, 9]. 
В то же время, количество таблеток, дра-
же и капсул, а также их размеры, распо-
ложение и перемещение в желудке могут 

быть выявлены с помощью  рентгеновско-
го и ультразвукового исследования по-
добно тому, как выявляются камни в 
желчных и мочевых путях [6, 13]. Причем, 
полость желудка позволяет просто и на-
дежно перемещать лекарства внутри него 
«в нужном направлении», поскольку  пе-
ремещение лекарств внутри различных 
полостей организма, включая полость же-
лудка, зависит не только от перистальтики 
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их стенок, но и  от несоответствия удель-
ного веса лекарств и жидкостей, находя-
щихся в этих полостях [7, 8, 10, 12].  

В частности, все современные «таб-
летки» являются «тонущими», поскольку 
производятся методом прессования, вы-
зывающего превышение их удельного ве-
са над удельным весом  желудочного сока 
и всех жидких пищевых продуктов [2]. 
Такие лекарственные препараты тонут как 
в стакане с водой, так и в желудке, напол-
ненном желудочным соком, поэтому пе-
ремещать их внутри желудка можно си-
лой гравитации [1, 6]. Причем, целена-
правленный транспорт лекарственного 
средства «к нужному месту» посредством 
гравитации может быть осуществлен бла-
годаря приданию туловищу пациента 
«правильного» положения   в пространст-
ве [3, 4, 5, 10, 11, 12]. 

Материалы и методы 
В МУЗ МСЧ № 5 г. Ижевска по 

рентгенограммам 66 взрослых пациентов, 
страдающих различными гастропатиями, 
проведено ретроспективное исследование 
клинического диапазона размеров желуд-
ка. В ГУЗ «БСМЭ» УР при вскрытии 40 
трупов взрослых людей (поровну мужчин 
и женщин), умерших от причин, не 
влияющих на величину этих размеров и 
точность их измерения, проведены пря-
мые измерения размеров желудка и рас-
стояний от его пищеводного отверстия до 
подбородка, а также  ретроспективные 
исследования содержимого желудка и 
кишечника 49 трупов взрослых людей, 
умерших в 2003 – 2005 годах насильст-
венной смертью из-за острого отравления 
таблетированными лекарственными сред-
ствами.  

С участием 20 здоровых взрослых 
добровольцев с помощью ультразвукового 
исследования желудка изучены процессы 
физического перемещения таблеток ле-
карственных средств внутри  полости же-
лудка при изменении расположения туло-
вища в пространстве, употреблении воды,  
введении в желудок желудочного зонда и 
при промывании желудка водой. При  
этом в качестве лекарственных средств 
были использованы таблетки по 0,5 г 
глюконата кальция, а в качестве питьевой 

и промывной жидкости – 250 - 500 мл ки-
пяченой  водопроводной воды.  Визуали-
зация таблеток и зонда достигнута по-
средством применения переносного аппа-
рата УЗИ «Aloca 900» Кроме этого, анализ  
процессов перемещения таблеток изучен с 
использованием  модели желудка в лабо-
раторных условиях в проходящем свете с 
использованием таблеток глюконата 
кальция по 0,5 г, желудочного зонда и во-
ды из-под крана объемом 500 мл.   

Результаты и обсуждение 
Проведенные нами исследования 

показали, что размеры желудков могут 
быть определены рентгенологическим или 
ультразвуковым исследованиями. Для 
этого пациент должен прийти на исследо-
вание «на голодный желудок» и в присут-
ствии исследователей принять внутрь 
около 200 – 250 мл водной суспензии сер-
нокислого бария (при рентгеновском ис-
следовании) или просто воды (при ультра-
звуковом исследовании). 

По данным рентгеновской тени же-
лудка длина его до резекции у женщин 
колебалась от 22 до 35 см, ширина – от 3,5 
до 6,0 см. При этом площадь внутренней 
поверхности слизистой оболочки  колеба-
лась от 192 до 352 см2, составляя 247 ± 65 
см2  (Р ≤ 0,05, n = 36). Длина нерезециро-
ванных желудков мужчин колебалась от 
20 до 36 см, поперечный размер рентге-
новской тени желудка - от 4,0 до 6,0 см, 
показатель площади внутренней поверх-
ности слизистой оболочки желудков на-
ходился между 160 и 432 см2, составляя 
277  ± 88 см2  (Р ≤ 0,05, n = 30). 

Прямые исследования размеров же-
лудков умерших людей показали сле-
дующее. У женщин диапазон значений 
площади внутренней поверхности нерезе-
цированного желудка оказался от 120 до 
506 см2 (то есть этот показатель отличался 
в группе в 4 раза) со средними значения-
ми 265,75 ± 24,8 см2  (Р ≤ 0,05, n = 19). У 
мужчин диапазон площади желудка нахо-
дился между 96 и 600 см2 (то есть этот по-
казатель отличался в этой группе в 6 раз), 
имея средние значении 292,55 ± 31,98 см2  

(Р≤0,05, n=19). Анализ полученных значе-
ний показал, что  разница величины пло-
щади внутренней поверхности желудка 
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может достичь у мужчин и женщин в аб-
солютных значениях 500 см2, хотя сред-
ние статистические величины размеров не 
имеют достоверных половых различий. 
При этом оказалось, что у части умерших 
был в прошлом резецирован желудок и 
они имели его культю. В частности, у 
женщины эта культя имела площадь 95 
см2, у мужчины – 80 см2.  

Иными словами, величина площади 
желудка отдельных пациентов при гас-
тропатиях до резекции может отличаться 
в 2 раза, а после резекции культя желудка 
составляет третью часть от соответст-
вующих средних статистических значе-
ний.  

Проведенное вслед за этим исследо-
вание размеров культи желудка после его 
резекции показало, что после резекции 
желудка размеры и величина площади 
внутренней поверхности может быть су-
щественно уменьшена, но разница между 
ними уменьшается до несущественных 
величин. Так, нами установлено, что в 
первую неделю после операции разница в 
площади культей желудков не превышает 
40 см2. Причем, в первые месяцы после 
резекции  размеры желудков постепенно 
увеличиваются, увеличиваясь через 12 
месяцев на 30 – 40% от исходных значе-
ний, однако даже после этого размеры 
культи остаются в 2 – 2,5 раза меньше 
нормальных средних статистических зна-
чений. 

Показано, что обычное ультразвуко-
вое исследование желудка позволяет ви-
зуализировать наличие, определять коли-
чество и расположение таблеток, драже и 
капсул, проглоченных целыми как до, так 
и после резекции желудка. Кроме этого, 
оказалось, что изменение расположения 
туловища человека в пространстве позво-
ляет изменять внутрижелудочное место 
падения проглоченных лекарств, посколь-
ку все они падают вниз независимо от то-
го, стоит, сидит, лежит или кувыркается 
человек. К тому же изменение положения 
туловища в пространстве  позволяет из-
менять внутрижелудочное расположение 
«таблеток», которые при этом всегда ос-
таются в самом нижнем отделе желудка 
или его культи. 

В связи с этим глотание таблеток, 
драже и капсул при различных положени-
ях туловища в пространстве ведет к раз-
личному внутрижелудочному размеще-
нию лекарств. В частности, нами выявле-
но, что таблетированные лекарства опус-
каются буквально моментально в самый 
нижний отдел желудка, а принятая внутрь 
жидкость до или сразу после приема таб-
леток не изменяет внутрижелудочное рас-
положение таблеток.  

Оказалось, что таблетки, драже и 
капсулы могут иметь медленную распа-
даемость, поэтому при существенном из-
менении положения туловища в про-
странстве они могут либо надолго остать-
ся внутри желудка, либо очень быстро по-
кинуть его, переместившись в тонкий ки-
шечник буквально с первой порцией пи-
щи. 

Проведенный нами анализ обстоя-
тельств смерти при острых пероральных 
отравлениях таблетированными лекарст-
венными средствами показал, что  в 3 
случаях  из 49 смерть возникала, несмотря 
на своевременно осуществленное промы-
вание желудка общепринятым способом 
«до  чистой воды», а при вскрытии трупов 
в желудке и кишечнике каждого из них 
были обнаружены «чистые», почти не 
распавшиеся  таблетки (в количестве от 5  
до 40 штук).   

Анализируя данные факты, мы 
предположили, что промывание желудка 
«до чистой воды» не обеспечивает удале-
ние лекарств из желудка наружу в тех 
случаях, когда твердые лекарственные 
формы медленно распадаются. Дело в 
том, что общепринятый способ промыва-
ния желудка «до чистой воды» и сущест-
вующие желудочные зонды не обеспечи-
вают удаление целых таблеток, драже и 
капсул.  

Изученные нами архивные данные 
свидетельствуют о том, что перечень на-
именований лекарственных средств, при-
нятых с суицидальной целью, составил 31 
наименование психотропных (транквили-
заторы, нейролептики, антидепрессанты, 
психостимуляторы), снотворных, анти-
протсагландиновых, антигистаминных, 
ангиотропных, кардиотропных средств и 
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наркотических анальгетиков. При этом 
чаще других с целью отравления приме-
нялись финлепсин, феназепам, фенобар-
битал, азалептин (лепонекс), аминазин, 
димедрол, темпалгин, пенталгин и седал-
гин.   

В связи с этим нами было проведено 
изучение распадаемости таблеток назван-
ных лекарственных средств. Оказалось, 
что таблетки указанных средств имеют 
различные показатели распадаемости. 
Так, таблетки финлепсина распадаются в 
воде из-под крана при температуре 24 -
26ºС или  37ºС на 100% за 2 минуты, а 
таблетки феназепама распадаются в этих 
условиях на 70% только за 60 минут.  

Вслед за этим нами было проведено 
изучение размеров таблеток указанных 
лекарственных средств и размеров отвер-
стий желудочных зондов, применяющих-
ся для промывания желудка при перо-
ральных отравлениях. Выяснено, что раз-
мер диаметра таблеток многих из указан-
ных лекарственных средств превышает 
размеры дренажных отверстий  и внут-
реннего просвета современных желудоч-
ных зондов. Так, таблетки указанных 
средств имеют диаметр  от 5 до 12 мм и 
толщину от 2 до 4 мм, а желудочные зон-
ды имеют внутренний просвет диаметром 
от 2 до 8 мм.  

Например, диаметр и толщина таб-
леток анальгина по 0,5 г (ОАО «Татхим-
фармпрепараты») следующие - 12 и 3 мм 
(соответственно), таблеток азалептина по 
0,1 г (ОАО «Органика») - 9 и 2,5 мм (со-
ответственно), таблеток финлепсина по 
0,2 г (АВД - фарма) – 10 и 3 мм (соответ-
ственно) и таблеток фенобарбитала по 0,1 
г (Усолье-Сибирский химфармзавод) – 7 и 
2,5 мм (соответственно). При этом даже 
самый толстый орогастральный зонд, 
имеющий длину 140 мм и толщину (на-
ружный диаметр) 11,7 мм (артикул СН 
35), имеет внутренний просвет диаметром 
8 мм, заканчивающийся тупым концом.  

Для сохранения проходимости же-
лудочные зонды имеют одно, два или че-
тыре боковых (дренажных) отверстия. В 
зондах, имеющих одно дренажное отвер-
стие, это отверстие находится на расстоя-
нии 21 мм от глухого конца зонда  и имеет 

овальную форму  размерами 5х8 мм. Зон-
ды с двумя боковыми отверстиями имеют 
круглые отверстия диаметром 5 мм, рас-
положенные на расстоянии 26 и 46 мм от 
глухого  торцевого конца.  

Изучение клинического диапазона 
длины желудка и расстояния от подбо-
родка до пищеводного отверстия желудка 
позволило выяснить клинический диапа-
зон величины расстояния от подбородка 
до пилорического отдела желудка. Оказа-
лось, что общее расстояние от подбородка 
до пилорического отдела желудка (самого 
удаленного места возможного расположе-
ния таблеток в желудке) у взрослых лю-
дей может иметь значение от 20  до  60 см 
(при этом длина желудка может варьиро-
вать от 6 до 28 см, а расстояние от подбо-
родка до пищеводного отверстия желудка 
– от 11 до 30 см). Следовательно, совре-
менные желудочные зонды, имеющие об-
щую длину 140 см,  могут быть введены 
вплоть до самого удаленного отдела же-
лудка. 

Таким образом, утопление и плохая 
распадаемость таблеток лекарственных 
средств в воде, размещение их в самых 
нижних отделах желудка из-за высокого 
их удельного веса, а также превышение 
размеров многих таблеток над размерами 
дренажных отверстий желудочных зондов 
осложняют процесс удаления таблеток из 
желудка при его промывании с помощью 
стандартного желудочного зонда обыч-
ным «слепым» способом. В то же время, 
расположение таблеток, зонда внутри же-
лудка и процесс удаление таблеток из же-
лудка наружу может быть визуализирова-
но с помощью УЗИ. Для этого пациента 
кладут на левый бок, поднимают тазовую 
часть туловища до введения зонда, появ-
ление зонда и расположение твердых 
предметов в желудке контролируют с по-
мощью УЗИ, изменяют положение зонда 
и туловища в пространстве до полного 
перемещения твердых предметов и зонда 
в область большой кривизны, желудка по-
сле чего начинают промывать желудок, но 
не «до чистой воды», а «до удаления по-
следней таблетки» либо  вплоть до удале-
ния из него всех твердых предметов.  
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В предложенном способе за счет 
придания телу пациента положения на ле-
вом боку удается приподнять пилориче-
ский отдел желудка над остальной его ча-
стью, а за счет, например подкладывания 
валика под тазовую часть туловища, уда-
ется увеличить это возвышение пилориче-
ского отдела  настолько, что находящиеся 
в нем таблетки скатываются под своей 
тяжестью вниз из пилорического отдела 
по большой кривизне в середину тела же-
лудка, которая оказывается самой нижней 
частью желудка при указанном положе-
нии туловища в пространстве. При этом за 
счет удаления таблеток из пилорического 
отдела в среднюю часть желудка удается 
исключить их эвакуацию в кишечник и 
задержать их внутри желудка вплоть до 
полного удаления  из него наружу через 
зонд при последующем  промывании же-
лудка. 

Ультразвуковое исследование об-
ласти эпигастрия позволяет визуализиро-
вать процесс внутрижелудочного переме-
щения зонда и  таблеток, добиваясь опти-
мального их расположения в желудке, а 
также откорректировать расположение 
туловища пациента в пространстве до оп-
тимального положения, при котором 
обеспечивается полное перемещение всех 
таблеток и зонда из пилорического отдела 
в область средней части большой кривиз-
ны желудка. Указанное расположение 
таблеток внутри желудка необходимо для 
исключения эвакуации их в кишечник. 
Проконтролировать эффективность уда-
ления таблеток  наружу позволяют анализ 
промывных вод, а также ультразвуковая 
визуализация содержимого желудка, по-
зволяющая установить момент удаления 
или растворения последней таблетки. 

 
ЛИТЕРАТУРА 

1. Коровяков А.П.. Вахрушев Я.М., Стрелков Н.С., Ураков А.Л., Уракова Н.А., Уракова 
Т.В., Корепанова М.В.. Муравцева Т.М., Фейгин Е.В. Индивидуальные особенности 
управления процессом физического перемещения твердых и жидких лекарственных 
форм внутри желудка// Экспериментальная и клиническая гастроэнтерология. - 2003. - 
№ 1. - С. 3- 32. 
2.  Плавающая таблетка [Текст]: пат. 2254121 Рос. Федерация : МПК7 А 61 К 9/20 / 
Уракова Н.А., Муравцева О.В., Ураков А.Л., Овчинникова Е.Н., Щербакова Н.В., Ту-
ленков А.М., Перцева Н.А.; заявитель и патентообладатель  Уракова Наталья Алексан-
дровна. - № 2003105584/15; заявл. 26.06.03; опубл. 20.06.05, Бюл. №   17. – 3 с. 
3. Способ консервативного лечения патологии желудка [Текст]: пат. 2192868 Рос. Фе-
дерация : МПК7 А 61 К 33/08, А 61 Р/04 / Уракова Н.А., Коровяков А.П., Ураков А.Л., 
Корепанова М.В., Рязанцева Т.П., Кравчук А.П.; заявитель и патентообладатель  Ура-
кова Наталья Александровна. - № 2001109145/14;  заявл. 05.04.01; опубл. 20.11.02, Бюл. 
№ 32. – 3 с.  
4. Способ уменьшения ульцерогенного действия твердой лекарственной формы на сли-
зистую желудка [Текст]: пат. 2263501 Рос. Федерация : МПК7 А 61 К 9/20, 31/661, 38/22 
/ Уракова Н.А. Ураков А.Л., Муравцева О.В., Овчинникова Е.Н., Гасников К.В; заяви-
тель и патентообладатель  Уракова Наталья Александровна. - № 2003100228/15;  за-
явл.04.01.03; опубл. 10.11.05, Бюл. № 31. – 3 с. 
5. Способ водолечения патологии желудка при беременности [Текст]: пат. 2256455 Рос. 
Федерация : МПК7 А 61 К 35/08 / Полянский Н.Т., Ураков А.Л., Уракова Н.А., Овчин-
никова Е.Н.; заявитель и патентообладатель Уракова Наталья Александровна. - № 
2003106758/14;  заявл. 11.03.03; опубл. 20.07.05, Бюл. № 20. – 5 с. 
6. Стрелков Н.С., Ураков А.Л., Муравцева Т.М., Коровяков А.П., Уракова Н.А., Коре-
панова М.В., Фейгин В.П., Уракова Т.В. Основы  управления процессом пассивного 
перемещения обволакивающих, вяжущих, адсорбирующих и антацидных средств внут-
ри желудка// Тюменский медицинский журнал. - 2002. - № 2. - С. 33 – 34. 
7. Стрелков Н.С., Ураков А.Л., Коровяков А.П., Муравцева Т.М., Корепанова М.В., 
Уракова Н.А., Фейгин В.П. Клинические особенности пассивной внутрижелудочной 



47 

 

фармакокинетики вяжущих, обволакивающих, адсорбирующих и антацидных лекарст-
венных средств // Морфологические ведомости. - 2002. - № 3. - С. 95 - 96. 
8. Стрелков Н.С., Стрелкова Т.Н., Ураков А.Л., Уракова  Н.А., Соколова Н.В., Любимо-
ва Н.Е., Христофорова О.В., Уракова Т.В., Садилова П.Ю., Поздеев А.Р. Способ опре-
деления вероятной направленности движения порции лекарства внутри полости орга-
низма, заполненной биологической жидкостью// Проблемы экспертизы в медицине. - 
2004. - № 1. - С. 42. 
9. Ураков А.Л. Основы клинической фармакологии. – Ижевск: Ижевский полиграф-
комбинат 1997. – 164 с. 
10.  Ураков А.Л., Стрелкова Т.Н., Любимова Н.Е., Поздеев А.Р., Уракова Н.А., Коровя-
ков А.П., Садилова П.Ю., Уракова Т.В., Корепанова М.В. Несоответствие удельного 
веса биологических жидкостей и вводимых в них растворов лекарственных средств как 
физическое обстоятельство, способное предопределить направленность внутрижидко-
стной диффузии лекарств // Нижегородский медицинский журнал. -  2004. - № 2. - С. 40 
– 42. 
11.  Ураков А.Л., Карлова Т.Б., Шахов В.И. Особенности перемещения таблеток внутри 
желудка при его промывании // Биомедицина. -  2006. - № 4.  С. 64 – 65. 
12. Ураков А.Л., Уракова Н.А. Использование закономерностей гравитационной внут-
риполостной фармакокинетики лекарственных средств для управления процессом их 
перемещения внутри полостей  //Биомедицина. - 2006. - № 4. - С. 66  - 67. 
13. Ураков А.Л., Стрелков Н.С., Уракова Н.А., Михайлова Н.А., Карлова Т.Б., Камен-
щиков Ю.Г., Фейгин В.П. Ультразвуковое исследование как метод визуализации про-
цесса перемещения твердых лекарственных форм внутри желудка // Эксперименталь-
ная и клиническая гастроэнтерология. - 2008. -  № 2. - С. 27 – 29. 
14. Харкевич Д.А. Фармакология: Учебник - 7-е изд., перераб. и доп. – М.: ГЭОТАР 
МЕДИЦИНА, 2003. – 728 с. 

 
 
 
 
 

УДК 616-056.3:638,138]-071.1(470.57) 
© А.З. Фаюршин, Д.А. Еникеев, О.А. Еникеев, 2008 

 
 

А.З. Фаюршин, Д.А. Еникеев, О.А. Еникеев 
АРЕАЛ АЛЛЕРГЕНЗНАЧИМЫХ ПЫЛЬЦЕНОСИТЕЛЕЙ В РЕСПУБЛИКЕ 
БАШКОРТОСТАН, ХАРАКТЕР РАЗВИТИЯ И ТЕЧЕНИЯ ПОЛЛИНОЗОВ 

В ВОЗРАСТНОМ И ПОЛОВОМ АСПЕКТЕ В ЗАВИСИМОСТИ 
ОТ МЕСТНОСТИ ПРОЖИВАНИЯ И АНТРОПОГЕННОЙ НАГРУЗКИ 

ГОУ ВПО «Башкирский государственный 
медицинский университет Росздрава», г.Уфа, 

ГУЗ Республиканская клиническая больница им. Г.Г. Куватова, г.Уфа. 
 

С целью уточнения спектра пыльцевых аллергенов в Республике Башкортостан и определения характера 
развития и течения поллиноза и перекрестных реакций с пищевыми аллергенами 100 больных поллинозом 
были подвергнуты аллергологическому обследованию и анонимному анкетированию. В результате установ-
лено, что по поводу пыльцевой аллергии наиболее часто обращались молодые люди в возрасте 21-30 лет, ча-
ще женщины, чем мужчины; как правило, из городской местности, чем из села, с наличием в районе прожи-
вания крупных автомагистралей и/или промышленных предприятий. Установлено, что место жительства 
влияло как на этиологию, так и на клинические проявления поллиноза. Среди причинно значимых аллергенов 
наиболее часто выступает пыльца злаков ежа, райграс, тимофеевка. 

Ключевые слова: поллиноз, кожные пробы, анонимное анкетирование. 
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А. Z. Fayurshin, D. A. Enikeyev, O. A. Enikeyev  
GEOGRAPHICAL RANGE OF ALLERGENVALUABLE POLLINIFEROUS 
PLANTS IN THE REPUPLIC OF BASHKORTOSTAN, CHARACTERISTICS 
OF DEVELOPMENT AND CLINICAL COURSE OF POLLINOSIS DEPEND-

ING ON AGE, SEX, DWELLING SITE AND ANTHROPOGENIC LOAD 
 

We realize allergologic examination and anonymous questioning in оne hundred patients with pollinosis with the 
purpose of updating spectrum of pollen allergens in the Republic of Bashkortostan and definition of the characteris-
tics of the development, clinical course and crossed reactions with food allergens. According to the questionnaire data 
pollen allergy has been shown to occur in patients aged 21-30 years, in first years of disease; more often in women, 
then in men; in patients with higher or vocational education; in unemployed persons or those with short length of ser-
vice. It occurs more frequently in urban rather than rural people. Pollen allergy occurs more often in patients living 
near highway and industrial enterprises. The dwelling site has been shown to impact both the etiology and clinical 
manifestations of pollinosis. Pollen of cereal, cocksfoot, english ryegrass and timothy was the underlying cause of the 
disorder.  

Key words: pollinosis, skin tests, anonymous questioning.  
 
В различных странах мира пыльце-

вой аллергией страдает от 3,2 до 19,6% 
населения [10]. По данным исследований, 
выполненных в Республике Башкорто-
стан, поллиноз выявлен у 7,1% взрослого 
населения [3], а у детей, в зависимости от 
района проживания, данный показатель 
колеблется от 1,3 до 7,6% [8]. Территория 
Башкортостана расположена на стыке 
степной и лесной зон, что обуславливает 
разнообразие растительности. Леса Баш-
кортостана представлены преимущест-
венно широколиственными листопадными 
сообществами с преобладанием дуба, ли-
пы, ильма, осины. Хвойные леса по пло-
щади уступают широколиственным. Зна-
чительная часть сосновых лесов уничто-
жена рубками и заместилась мелколист-
венными лесами из березы бородавчатой. 
Пойменные леса образуют тополя, ивы, 
липы. По заболоченным участкам поймы, 
вдоль коренного берега чаще встречается 
чёрная ольха. Тополёвые и ивовые леса 
нарушены человеком полностью или час-
тично и замещены на луговые сообщества 
сенокосов и пастбищ [7]. Луга в РБ имеют 
чаще вторичный характер и формируются 
на месте вырубленных лесов, при регу-
лярном сенокошении или выпасе скота. 
Основное разнообразие лугов в речных 
поймах, где вдоль русла расположены вы-
сокоурожайные пырейно-костровые луга, 
а в центре поймы - сообщества рыхлоку-
стовых и корневищных злаков: ежи сбор-
ной, овсяницы луговой, тимофеевки луго-
вой, полевицы гигантской и др. Значи-
тельные площади в РБ занимают синан-
тропные (т.е. связанные с деятельностью 

человека) сообщества - сегетальные и ру-
деральные. Рудеральные сообщества (ос-
новные виды: полынь обыкновенная, ле-
беда татарская, конопля сорная, чертопо-
лохи поникший и курчавый, крапива дву-
домная, лопух, донники лекарственный и 
белый, череда трёхраздельная и др.) раз-
нообразны и играют важную роль в фор-
мировании экологически благоприятного 
режима в городских и сельских поселени-
ях, т.к. препятствуют эрозии почвы и по-
глощают токсичные вещества, загряз-
няющие атмосферу [7]. 

Цель данной работы – уточнить 
спектр пыльцевых аллергенов в Респуб-
лике Башкортостан в сопоставлении с 
другими регионами РФ, определить ха-
рактер развития и течения поллиноза и 
перекрестных реакций с пищевыми аллер-
генами. 

Материал и методы 
Было обследовано 100 пациентов с 

поллинозом, в возрасте от 15 до 55 лет, 
обратившихся за консультативной помо-
щью в аллергологический кабинет РКБ 
им. Г.Г. Куватова (г.Уфа). Верификация 
диагноза поллиноз проводилась в период 
ремиссии. Учитывали клиническую кар-
тину заболевания, аллергологический 
анамнез, данные аллергологического об-
следования (положительные кожные про-
бы с пыльцевыми аллергенами). Для по-
становки кожных скарификационных 
проб использовались стандартные пыль-
цевые аллергены (24 наименования), со-
держащие 10 000 PNU (единиц белкового 
азота) в 1 мл, выпускаемые ФГУП «Ал-
лерген» г. Ставрополь. Постановку и 
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оценку скарификационных проб осущест-
вляли по общепринятой методике [5].  

Все больные поллинозом участвова-
ли в анонимном анкетировании. За основу 
анкеты была взята «Карта учета больного 
аллергологическим заболеванием» [1] и 
«Схема аллергологического анамнеза», 
разработанная в НИАЛ АМН СССР [5], 
куда были включены дополнительные во-
просы. Анкета в нашей модификации со-
держала общие вопросы: возраст, пол, ме-
сто жительство, стаж, вредные условия 
труда, промышленные предприятия и 
крупные автодороги в районе постоянного 
проживания, вредные привычки (куре-
ние). Далее была включена группа вопро-
сов из истории жизни: хронические забо-
левания, перенесенные операции, нервно-
психическое напряжение, частота про-
студных заболеваний, реакции на привив-
ки. Последние вопросы касались пыльце-
вой аллергии: длительность заболевания, 
в каком возрасте появились первые при-
знаки, наличие факторов, способствую-
щих развитию заболевания, аллергические 
заболевания по материнской и отцовской 

линии, в какие месяцы проявляется обост-
рение, симптомы заболевания, перекрест-
ная пищевая аллергия. 

Полученные результаты представле-
ны в относительных величинах (%). Дос-
товерность различия относительных вели-
чин устанавливали с помощью t-критерия 
Стьюдента [9]. 

Результаты и обсуждение 
По результатам обработки анкет ус-

тановлено, что число женщин составило 
59 чел. (59%), а число мужчин – 41 чел. 
(41%). 

Аналогично, в зависимости от поло-
вого признака пациенты различались по 
возрасту. Так, наибольшее количество па-
циентов (44%) находилось в возрастной 
группе 21-30 лет, затем 15-20 лет - 19%, 
31-40 лет - 17%, 41-50 лет - 15%, а наи-
меньшее (5%) - в промежутке 51-55 лет.  

Количество пациентов, проживаю-
щих в городах РБ (55%), было больше, 
чем пациентов - жителей сельской мест-
ности (45%), причем наибольшее отличие 
отмечалось в возрасте 21 30 лет (рис. 1). 

 
Рис. 1. Частота больных поллинозом в различных возрастных группах в зависимости от места жительства. 

 
В связи с тем, что в патогенезе 

пыльцевой аллергии принимают участие 
неблагоприятные факторы внешней сре-
ды, в анкете присутствовал вопрос о на-
личие в районе проживания крупных ав-
тодорог и промышленных предприятий. 
Положительно ответили 63%, из них 23% 
отметили наличие промышленных пред-
приятий, 9% - автодорог, 31% - присутст-
вие и того и другого.  

В структуре пациентов по стажу ра-
боты выявлено, что большинство состав-
ляли лица со стажем до 5 лет -.29% и не-
работающие – 23%, стаж от 6 до 10 лет 

имели - 14%, от11 до 15 лет - 14%, от 16 
до 20 лет - 4%, и более 20 лет -16%. На 
вопрос о наличии факторов вредности на 
работе - 75% пациентов ответили отрица-
тельно, в остальных случаях отмечали: 
шум -8%, вибрация - 4%, пыль - 8%, ток-
сические вещества - 5%.  

Подверженных такой вредной при-
вычке, как курение табачных изделий, 
среди участников анкетирования выяви-
лось 14%, причем регулярно курят 4%, 
остальные - эпизодически.  

Психологическая обстановка оказы-
вает существенную роль на развитие и те-
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чение заболевания. Среди опрошенных 
больных пыльцевой аллергией 67% испы-
тывали нервно-психическое напряжение, 
в т.ч. 27% - на работе, 7% - в семье. На-
рушения сна отмечали 23% пациентов. 

На вопрос о наличии хронических 
заболеваний пациенты ответили следую-
щим образом: страдают болезнями систе-
мы пищеварения-30%, сердечно-
сосудистой системы-14%, органов дыха-
ния-13%, костно-мышечной ткани и 
опорно-двигательного аппарата-3%, нерв-
ной системы и органов чувств-2%. Опера-
ции в прошлом перенесли 30% пациентов. 
Осложнения вакцинаций отмечали-3% 
проанкетированных. 

Среди причин, по мнению больных, 
способствовавших развитию поллиноза, 
были отмечены: стрессовые ситуации – 
17%, перенесенная простуда – 10%, прием 
лекарственных препаратов – 8%, перемена 
места жительства – 7%, перенесенная 
операция – 2%, затруднились ответить – 
66%.  

В структуре пациентов по длитель-
ности заболевания на момент обращения 
можно увидеть, что большинство из них 
(56%) обратились за консультацией к ал-
лергологу в первые 5 лет болезни, 18% - 
после 5 лет, 26% - после 10 лет болезни. 

Возраст, в котором впервые появи-
лись первые признаки заболевания, наи-
более часто (31%) указывался в анкетах в 
возрастном промежутке 20 - 29 лет. Далее 
следовали 30-39 лет – 20%, 15-19 лет – 
18%, 8-14 лет – 14%, 1-7 лет – 8%, 40-49 
лет – 6%, 50 лет и старше – 3% 

Наличие аллергических заболеваний 
у родителей и родственников отметили 

только 37% опрошенных: по материнской 
линии – 23%, по отцовской линии -11%, 
по линии обоих родителей – 3%. 

Среди жалоб, наиболее часто, паци-
ентами указывались симптомы поражения 
слизистой носа: чихание – 96%, заложен-
ность носа – 83%, водянистые выделения 
из носа – 68%; слизистой глаз: зуд глаз – 
77%, слезотечение – 59%, резь в глазах -
26%; симптомы со стороны респиратор-
ного тракта: кашель – 43%, першение в 
горле – 37%, охриплость голоса – 17%, 
одышка – 29%, ночные приступы удушья 
– 15%. Жалобы на головную боль, как 
проявление пыльцевой интоксикации, со-
ставили 23%. Часть больных (24%) отме-
чали отечность лица. Кожные проявления 
поллиноза беспокоили реже всего (9%).  

Проведенный анализ жалоб, в зави-
симости от места жительства, выявил, что 
встречаемость клинических симптомов со 
стороны слизистых глаз, носа и респира-
торного тракта, у больных поллинозом, 
проживающих в городской местности, 
была выше, чем у жителей села (рис. 2). 
Так, ночные приступы удушья беспокои-
ли 11%, одышка – 20%, кашель – 25% го-
родских пациентов, а сельских пациентов 
- 4% (р<0,001), 9% (р<0,001) и 18 % 
(р<0,01), соответственно. Зуд глаз отме-
тили: 46% -город, 31% - село (р<0,001); 
чихание: 53% - город, 43% - село 
(р<0,001). Примерно одинаково беспокои-
ли высыпания на коже (5% - город, 4% - 
село) (р<0,05) и головная боль (11% - го-
род, 12% - село) (р>0,05);. Жители села 
(16%) чаще отметили симптом «отечность 
лица», чем жители города (8%) (р<0,001). 

 
Рис. 2. Частота симптомов при поллинозе в зависимости от места жительства (% к сельским больным). 
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Наличие перекрестной пищевой ал-
лергии, отметили пациенты, имеющие 
сенсибилизацию к аллергенам березы 
(36%) и сорных трав (37%). К аллергенам 
дикорастущих злаков таких проявлений 
не выявлено (таб. 1). 

Как известно, каждому периоду обо-
стрения поллиноза, в зависимости от ре-
гиона, соответствует определенный 
спектр пыльцевых аллергенов. В Респуб-
лике Башкортостан, расположенной в 
средней полосе России, отмечают три 
пыльцевые волны: с середины апреля до 
конца мая - цветение деревьев; с начала 
июня до конца июля - цветение злаковых 
трав; с середины июля по сентябрь - цве-
тение сорных трав [10]. Изучение перио-
дов обострения у больных пыльцевой ал-
лергией (таб. 2) выявило следующее соот-
ношение: 69% пациентов отметили по од-
ному периоду обострения, а наиболее час-
той причиной обострения поллиноза, в 
этих случаях, являлась пыльца деревьев и 
злаков – по 28%, от пыльцы сорных трав 
болели реже – 13%. Практически каждый 
3-й пациент (31%) отметил более одного 
периода обострения. Комбинация «злаки 
+ сорняки» среди них встречалась наибо-
лее часто (10%) у жителей села, а у жите-
лей города чаще встречались комбинации 
с пыльцой деревьев: «деревья + злаки» - 
5%, «деревья + сорняки» - 6%, «деревья + 
злаки + сорняки» - 4%. Причем, последняя 
комбинация встречалась только у боль-
ных, проживающих в городе. Таким обра-
зом, различные сочетания сезонов пыль-
цевой аллергии могут отличаться в зави-
симости от места проживания. 

 
Таблица 1. 

Частота перекрестной пищевой аллергии 
у больных поллинозом 

Этиологи-
ческий 
фактор 

Пищевой продукт % 

Береза Яблоки, груши, вишня, черешня, пер-
сики, слива, абрикосы, киви, морковь, 
сельдерей, картофель, баклажаны, 
перец, орехи 

36 

Дикорасту-
щие злаки 

Пищевые злаки (овес, пшеница, яч-
мень, рожь), щавель 

— 

Полынь Цитрусовые, подсолнечное семя (мас-
ло, халва), мед, цикорий, сельдерей 

31 

Лебеда, 
амброзия 

Свекла, шпинат, огурцы, дыня, бана-
ны, подсолнечное семя (масло, халва) 

6 

 
 

Таблица 2. 
Распределение пациентов по периодам 
и причинам обострения поллиноза 

Период 
обострения 

Причина 
обострения % ИТОГО 

Апрель-май Деревья 28 
69% Июнь-июль Злаки 28 

Июль-сентябрь Сорняки 13 
Апрель-июль Деревья + злаки 7 

31% 

Июнь-сентябрь Злаки + сорняки 13 
Апрель-май, 
июль-сентябрь Деревья+сорняки 7 

Апрель-сентябрь Деревья + злаки 
+ сорняки 4 

 

Анализ результатов кожного тести-
рования в Республике Башкортостан пока-
зал преобладание сенсибилизации к 
пыльце злаковых трав (38,2%) и деревьев 
(34,6%) относительно аллергенов из 
пыльцы сорных трав (27,2%). Преоблада-
ние сенсибилизации к пыльце злаковых 
трав объясняется широким распростране-
нием на территории РБ, видовым много-
образием и общностью пыльцевых анти-
генов среди различных видов. 

По данным литературы, в южных 
регионах России с преобладанием степной 
зоны, чаще выявлялась сенсибилизация к 
пыльце сорных трав: в Оренбургской об-
ласти - 67% [2], в Ставропольском крае – 
55% [6]. Пыльца сорных трав так же до-
минировала (55%) в этиологии поллиноза 
Пензенской области, несмотря на то, что 
ее территория расположена в лесостепной 
зоне [4].  

В городах РБ чаще, чем на селе при-
чиной пыльцевой аллергии являлись де-
ревья (44% и 23,7% - соответственно) 
(р<0,001), что согласовывается с данными 
предыдущих исследований [3]. В сельской 
местности чаще причиной являлись злаки 
(42,4%) и сорняки (33,9%) (в городах 
33,3% и 22,7% -  соответственно) 
(р<0,001).  

Результаты проведенных скарифи-
кационных проб приведены в таблице 3, 
из которой видно, что в Республике Баш-
кортостан наиболее часто положительные 
пробы регистрировались к аллергенам 
злаков: ежи (42%), райграса (42%), тимо-
феевки (40%), овсяницы (40%), костра 
(37%), пырея (37%). Немного реже сенси-
билизация выявлялась к аллергенам сор-
няков: полыни (33%), подсолнечника 
(30%), лебеды (28%), циклахены (25%) и 



52 

 

аллергенам деревьев: березы (33%), ольхи 
(30%), лещины (30%). Изучение характера 
сенсибилизации к моноаллергенам в 
Ставропольском крае выявило преоблада-
ние положительных проб к пыльце амбро-
зии (84,6%) [6], а в Оренбургской области 
– к пыльце полыни (57,5%) [2].  

Таблица 3 
Результаты кожных скарификационных проб к пыльце-

вым аллергенам у больных поллинозом (%) 

Аллерген 
Республика 
Башкорто-
стан, n=100 

Ставрополь-
ский край 

n=687 

Оренбург-
ская область

n=268 
Береза 34 23 16 
Ольха 30 - 17,1 
Лещина 30 20 11,9 
Дуб 22 - 1,1 
Клен 13 - 19,4 
Ясень 0 - 0,7 
Одуванчик 2 25 10,8 
Ежа 42 74 15,7 
Райграс 42 84,5 12,3 
Тимофеевка 40 65 14,9 
Овсяница 40 81,8 10,8 
Лисохвост 25 40 4,5 
Костер 38 80 14,2 
Мятлик 27 90 9,2 
Полевица 23 - - 
Пырей 38 75 15,7 
Рожь 18 60 4,1 
Кукуруза 0 23 2,2 
Полынь  33 50 57,5 
Подсолнечник 30 80 29,1 
Лебеда 28 43,5 56,7 
Амброзия 8 84,6 36,9 
Конопля 2 25 25,0 
Циклахена 25 53 3,7 

 

Выводы 
1. Среди причинно значимых аллер-

генов в Республике Башкортостан наибо-
лее часто выступает пыльца злаковых 
трав: ежи, райграса, тимофеевки овсяни-
цы, костра, пырея. 

2. Проведенное анкетирование по-
зволило установить, что по поводу пыль-
цевой аллергии наиболее часто обраща-
ются молодые люди в возрасте 21-30 лет, 
чаще женщины, чем мужчины; как прави-
ло, проживающие в городской местности. 
Наследственную отягощенность отметили 
около 1/3 опрошенных.  

3. У больных поллинозом существу-
ет перекрестная сенсибилизация между 
пыльцой березы, фруктами (яблоки, гру-
ши, вишня, черешня, персики, слива, аб-
рикосы, киви) и некоторыми овощами 
(36%), между пыльцой полыни и цитрусо-
выми, продуктами подсолнечника, медом 
(31%), между пыльцой лебеды, амброзии 
и отдельными овощами (огурцы, свекла), 
дыней, бананами (6%). 

4. К факторам риска развития данно-
го заболевания можно отнести наличие в 
районе проживания крупных автомагист-
ралей и/или промышленных предприятий, 
а так же влияние на организм нервно-
психического напряжения. 
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Р.Р. Фаязов, Р.М. Сахаутдинов, Ш.В. Тимербулатов, Р.Б. Сагитов, Б.Ф. Чанышев 
ОСТРЫЙ МЕЗЕНТЕРИАЛЬНЫЙ ЛИМФАДЕНИТ 

В ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ 
Кафедра хирургии с курсом эндоскопии института последипломного образования 
ГОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет Росздрава», 

г. Уфа 
 

На основании изучения результатов  диагностической лапароскопии у 1437 больных с острыми хирурги-
ческими заболеваниями авторами установлено, что первичный мезентериальный лимфаденит выявляется в 
18,4% случаев. Учитывая отсутствие тактических подходов при данной нозологической единице авторами 
разработана классификация острого мезентериального лимфаденита, рассматриваются диагностические ме-
роприятия с позиции неинвазивных методов, лапароскопии с исследованием биопсийного материала из лим-
фатических узлов и иммуноферментного анализа крови и выпота брюшной полости. Проведенное исследова-
ние позволило заключить, что острый первичный мезентериальный лимфаденит является полиэтиологичным 
заболеванием, но в большинстве случаев вызывается вирусной инфекцией, и возможно, ключевую роль  при 
этом, помимо аденовирусной инфекции, играет вирус простого герпеса. Предлагаемый авторами комплекс-
ный этиопатогенетический подход в лечении позволит улучшить результаты лечения и провести профилак-
тику осложнений.  

Ключевые слова: острый мезентериальный лимфаденит, диагностическая лапароскопия, аппендэкто-
мия, классификация, биопсия, вирусная инфекция, этиопатогенетическое лечение.  

 
R.R. Fayasov, R.M. Sakhautdinov, Sh.V. Timerbulatov, R.B. Sagitov, B.F. Chanyshev 

ACUTE MESENTERIAL LYMPHADENITIS IN SURGICAL PRACTICE 
 

On the base of exploration of results of diagnostical laparoscopy of 1437 patients with acute surgical diseases au-
thors determined that initial mesenterial lymphadenitis was shown in 18, 4 % cases. Taking into consideration the 
lack of tactical approach in this nosological unit a classification of acute mesenterial lymphadenitis was developed by 
authors. Here are considered diagnostical measures from the side of non-invasive methods, laparoscopy with investi-
gation of biopsy material from lymphatic knots and immunoferment analyses and effusion of abdominal cavity. This 
investigation let to conclude that acute initial mesenterial lymphadenitis is a poly-etiological disease, but in most cas-
es it is provoked by viral infection, and perhaps, besides adenoviral infection, the key role in it have the virus of sim-
ple herpes. The offered by the authors complex etiopathogenetical approach in treatment let to improve the results of 
treatment and to carry out a prophylaxis of complications. 

Key words: Acute mesenterial lymphadenitis, diagnostical laparoscopy, appendectomy, classification, biopsy, 
viral infection, etiopathogenetical treatment. 

 
В абдоминальной хирургии пробле-

ма диагностики и лечения острого мезен-
териального лимфаденита  является акту-
альной. По данным ряда авторов, наличие 
клиники острого мезентериального лим-
фаденита  приводит к лапаротомии в 
23,6% - 43,4% случаев, и в большинстве 
случаев она является неоправданной [6, 7, 
12, 13]. Причиной этому является отсутст-
вие разработанных диагностических кри-
териев в его дифференциальной диагно-
стике с острыми хирургическими заболе-
ваниями  органов брюшной полости, пре-
жде всего с острым аппендицитом [3, 10]. 
Как было ранее принято, у больных опе-
рируемых с клинической картиной остро-
го аппендицита, отсутствие патологиче-
ских изменений в червеобразном отростке 
не являлось противопоказанием к аппен-

дэктомии. Хирург, выполнив ревизию 
доступных отделов брюшной полости и 
при отсутствии воспалительных измене-
ний в червеобразном отростке, констати-
ровав катаральную форму аппендицита, 
производил аппендэктомию, а наличие 
острого мезентериального лимфаденита  
расценивал как вторичные изменения в 
регионарных лимфатических узлах. В на-
стоящее время широкое использование 
лапароскопии в диагностике острых хи-
рургических и гинекологических заболе-
ваний привело, во-первых, к снижению 
количества  неоправданных лапаротомии 
и аппендэктомии, во-вторых, позволило 
осмыслить присутствие в брюшной по-
лости нозологической единицы, не до 
конца определенной во всех отношениях 
[4, 6, 7, 11].  
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Стало очевидным, что на сегодняш-
ний день не до конца изучены роль и ме-
сто острого мезентериального лимфаде-
нита в хирургической практике, остается 
не решенной проблема проведения адек-
ватного этиопатогенетического лечения, 
отсутствует приемлимая классификация, 
позволяющая выработать тактику ведения 
больных с данной патологией. Все это 
приводит к тому, что больные после вы-
ставления диагноза «острый мезаденит»  
(что, по-существу, является неправильной 
трактовкой названия болезни) и исключе-
ния острой хирургической патологии 
практически через несколько суток выпи-
сываются из стационара домой и вполне 
допустимо, что они через некоторое время 
поступают повторно с осложнениями, уже 
в другие клиники, возможно как хирурги-
ческого, так и нехирургического профиля. 

Известно, что острый мезентериаль-
ный лимфаденит в ряде случаев приводит 
к развитию грозных осложнений. Бетане-
ли А.М. (2002 г.) описал случай острой 
высокой  кишечной непроходимости, обу-
словленной воспаленным мезентериаль-
ным лимфатическим узлом больших раз-
меров (по автору «величиной с кулак») в 
зоне дуоденоеюнального перехода [1]. 
Гистологически был установлен неспеци-
фический лимфаденит. Нередки случаи, 
когда исходами острого мезентериального 
лимфаденита являются развитие абсцес-
сов брюшной полости, перитонита, или 
же ретроперитонита.  

Основной причиной острого мезен-
териального лимфаденита принято счи-
тать аденовирусную инфекцию, что под-
тверждается многочисленными исследо-
ваниями, особенно в детской хирургиче-
ской практике [15, 17]. В то же время, под 
маской «острого мезентериального лим-
фаденита» могут протекать злокачествен-
ные новообразования, инфекционные бо-
лезни и специфическое (туберкулез, си-
филис, СПИД) поражение лимфатических 
узлов брюшины и забрюшинного про-
странства [2, 9, 14, 16]. Не исключено, что 
острый мезентериальный лимфаденит 
может явиться начальным проявлением 
онкогематологических заболеваний, ауто-
иммунных неспецифических заболеваний 

органов брюшной полости и компенса-
торной лимфаденопатии у больных  после 
спленэктомии [ 8, 12, 13]. 

Поэтому, острый мезентериальный 
лимфаденит в абдоминальной хирургии 
должен рассматриваться как один из ва-
риантов синдрома увеличенных лимфати-
ческих узлов и в тактике ведения больных 
необходимо внедрить подходы, направ-
ленные на улучшение диагностики, путем 
широкого использования сонографиче-
ских и эндоскопических технологий, 
морфологической верификации путем 
биопсии лимфатического узла с после-
дующим цитологическим и гистологиче-
ским исследованием, иммуноферментного 
анализа крови и выпота брюшной полос-
ти, что позволит в конечном итоге выра-
ботать этиопатогенетическое лечение.   

Целью исследования явилось улуч-
шение диагностики и лечения больных с 
острым мезентериальным лимфаденитом 
в хирургической практике. 

Материал и методы 
Клинический материал составили 

1437 больных, которым была выполнены 
диагностическая лапароскопия с подозре-
нием на острую хирургическую патоло-
гию органов брюшной полости за период 
с 2003 по 2005 годы. Основную массу со-
ставили больные в возрасте до 20 лет, т.е. 
43,2% случаев, в возрасте от 20 до 30 лет 
они были в 34,1%, от 30до 50 лет - в  
18,2%, и старше 50 лет - в 4,5% случаях.  
Женщины составили 71,6%, мужчины - 
28,4% случаев. Структура выявленной па-
тологии представлена в таблице 1. 

Чаще всего причиной вызвавшей абдо-
минальный синдром являлся острый аппенди-
цит - в 30,2%, реже - гинекологическая пато-
логия – в 14,4%,  перитонит – в 7,6%, ин-
фильтрат брюшной полости – в 2,4%, пан-
креатит – в 2,8% случаев. Другие заболевания 
отмечены в 4,7% случаев, а в 19,5% - патоло-
гии не было выявлено. Острый мезентериаль-
ный  лимфаденит, расцененный как первич-
ный определен в 18,4 % случаев, причем  доля 
выявленного острого мезентериального лим-
фаденита за последние 3 года имеет тенден-
цию к увеличению - с 15,0%  до  20,3% случа-
ев.  

Лапароскопия у 544 (37,8%) больных 
оказалась чисто диагностической, а конверсия 
в виде широкой лапаротомии потребовалась 
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224 (15,6%), а в виде доступа по Волковичу-
Дьяконову 368 (25,6%) больным.  У 301 
(21,0%) больного лапароскопия становилась 
лечебной, т.е. из данного доступа были про-
изведены хирургические манипуляции. Из 

них, лапароскопические аппендэктомии вы-
полнены 35 (11,6%), а ушивание перфоратив-
ных гастродуоденальных язв 43 (14,3%) боль-
ным.  

Таблица 1. 
Структура острой хирургической патологии органов брюшной полости 

Заболевание 2003 2004 2005 Всего 
n % n % n % n % 

Острый мезентериальный лимфаденит   67 15,0 87 19,4 110 20,3 264 18,4 
Острый катаральный аппендицит - - 7 1,5 7 1,3 14 1,0 
Острый флегмонозный аппендицит 88 19,7 110 24,5 134 24,7 332 23,1 
Острый гангренозный аппендицит 7 1,6 13 2,9 17 3,1 37 2,6 
Острый гангренозный аппендицит, осложненный периап-
пендикулярным абсцессом 5 1,1 5 1,1 10 1,8 20 1,4 
Острый ганренозно-перфоративный аппендицит, ослож-
ненный перитонитом 10 2,2 8 1,8 12 2,2 30 2,1 
Инфильтрат брюшной полости 11 2,4 11 2,4 12 2,2 34 2,4 
Острый панкреатит 7 1,6 19 4,2 15 2,8 41 2,8 
Перитонит (исключая аппендикулярного генеза) 47 10,5 27 6,0 36 6,6 110 7,6 
Острый сальпингоофарит (в т.ч. с пельвиоперитонитом) 24 5,4 26 5,8 41 7,6 91 6,3 
Хронический сальпингоофарит 34 7,6 29 7,6 54 10,0 117 8,1 
Другие заболевания 17 3,8 23 5,1 27 5,0 67 4,7 
Патологии не выявлено 130 29,1 84 18,7 66 12,2 280 19,5 
Всего 447  449  541  1437  

 
В группе больных с другими заболе-

ваниями острый мезентериальный лимфа-
денит расценен как вторичный и был обу-
словлен следующими патологическими 
состояниями:   туберкулезное поражение 
брюшины выявлено у 4, ВИЧ-инфекция и 
СПИД – у 4, болезнь Крона – у 6, терми-
нальный илеит – у 5, энтероколит – у 2,  
криптогенный перитонит – у 2, онкозабо-
левание – у 4 больных, неспецифический 
язвенный колит диагностирован в 1 слу-
чае. У 1 больного с постспленэктомиче-
ским синдромом увеличенные лимфати-
ческие узлы брюшины носили диффузный 
характер, воспалительной реакции не бы-
ло. Данный случай был расценен как ком-
пенсаторная лимфаденопатия брыжееч-
ных лимфатических узлов, что было под-
тверждено цитологическим и гистологи-
ческим исследованиями. 

Интересным с клинической точки 
зрения является наблюдения, относитель-
но повторных диагностических лапаро-
скопии за короткий промежуток времени. 
В 5 случаях диагностические лапароско-
пии оказались повторными  и во всех слу-
чаях диагностирован первичный мезенте-
риальный лимфаденит, что позволяет 
предположить о возможности наличия 
хронической формы заболевания с реци-
дивирующим течением.  

В клинической группе больных ос-
новными направительными диагнозами 
были: острый аппендицит и острая гине-
кологическая патология. Алгоритм обсле-
дования больных с подозрением на ост-
рый мезентериальный  лимфаденит вклю-
чал: сбор жалоб, анамнеза, оценки общего 
состояния и определения хирургической 
симптоматики, общий анализ крови и мо-
чи, в некоторых случаях биохимический 
анализ крови, и как последний этап неин-
вазивного исследования – выполнение со-
нографии органов брюшной полости. При  
подозрении на опухолевое и метастатиче-
ское поражение органов брюшной полос-
ти использовалась компьютерная томо-
графия. 

Больным, которым исключить ост-
рое хирургическое заболевание органов 
брюшной полости не представлялось воз-
можным выполнялась диагностическая 
лапароскопия. При лапароскопии произ-
водился осмотр брюшной полости по тра-
диционной методике с обязательной реви-
зией брыжейки тонкой кишки. В протокол 
диагностической лапароскопии были 
включены следующие моменты:  подроб-
ное описание состояния червеобразного 
отростка  и брыжейки тонкой кишки с 
указанием локализации увеличенных 
лимфатических узлов, их размеров, нали-
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чия гиперемии, подвижности, реакции 
брюшины, количества и характера выпота 
в брюшной полости; определение харак-
терной отличительной визуальной карти-
ны острого мезентериального лимфадени-
та в случаях, когда он являлся единствен-
ной причиной вмешательства и при вто-
ричном изменении, например при остром 
аппендиците. В случаях, когда острый ме-
зентериальный лимфаденит  являлся 
единственной патологической находкой 
выполняли биопсию лимфатического узла 
с целью патоморфологического исследо-
вания и забор выпота для иммунофер-
ментного анализа.  

Отсутствие классификации синдро-
ма увеличенных лимфатических узлов в 
абдоминальной хирургии приводит к раз-
ночтениям при установлении диагноза, 
поэтому нами была разработана класси-
фикация, которая  позволит хирургам и 
эндоскопистам адекватно оценить при-
чинно-следственные механизмы развития 
патологического процесса в лимфатиче-
ских узлах брюшной полости (рис. 1.). Мы 
исходили из того положения, что лимфа-
денит  представляет собой воспаление 
лимфатических узлов, возникающее как 

осложнение после различных гнойно-
воспалительных заболеваний и специфи-
ческих инфекций и, как правило, пред-
ставляет собой вторичный процесс, а 
лимфаденопатия является системным 
увеличением лимфатических узлов, не 
связанное с воспалением (воздействие не-
которых медикаментов, пролиферация, 
метастазирование и т. п.). Подразделение 
их на первичные и вторичные, острые и 
хронические, специфические и неспеци-
фические, опухолевые и неопухолевые 
уже возможно во время проведения лапа-
роскопии путем проведения тщательной 
ревизии, интраоперационной биопсии и 
экспресс-цитологии, исследования выпота 
брюшной полости и проведением допол-
нительных инструментальных методов 
исследования (колоноскопия, фиброгаст-
роскопия, интраоперационнная соногра-
фия и т.д.). Часто выявляемый в неотлож-
ной абдоминальной хирургии острый ме-
зентериальный лимфаденит в данной 
классификации отнесен в группу первич-
ных инфекционных неспецифических 
острых (реже, хронических) мезентери-
альных лимфаденитов.  

 

Синдром увеличенных мезентериальных лифатических узлов 
А. Первичные мезентериальные лимфадениты и лимфаденопатии 

 
1. Инфекционные мезентериальные лимфадениты 

                                                     
Неспецифические 

острые и хронические 
Специфические 

острые и хронические 
( вирусные (аденовирус, герпес, грипп), банальные 

бактериальные и грибковые лимфадениты ) 
(туберкулез, сифилис, 

иерсиниоз и др.) 
 

2.  Опухолевые мезентериальные лимфаденопатии 
 

Злокачественные 
(острые лейкозы, лимфомы (Ходжкина и неходжкинские), хронический лимфобластный лейкоз и др.) 

 

 
В. Вторичные (реактивные) мезентериальные лимфадениты и лимфаденопатии 

                                                     
1. Неспецифические мезентериальные лимфадениты 

острые и хронические 
2. Специфические мезентериальные лимфаденопатии 

 
 

Инфекционные 
(бактериальной (брюшной тиф, дизентерия, сальмонеллез и 
т. д.), бактериальные инфекции при острых хирургических 
и гинекологических заболеваниях (инфильтраты, абсцессы, 
перитониты т т.д.), грибковой (актиномикоз) и др. этиоло-

гии) 
 

Неинфекционные 
(паразитарные (эхинококкоз, альвеококкоз и т.д.), аутоим-
мунные заболевания (неспецифический язвенный колит, 
болезнь Крона, недифференцированный язвенный колит)) 

 
Опухолевые 

(метастазы солидных опухолей 
и гемобластозов в лимфатические узлы) 

 
Неопухолевые 

(диффузные заболевания соединительной ткани, СПИД, 
хронические иммунопролиферативные синдромы (ан-
гиоиммунобластная лимфаденопатия и др.), первичные 
иммунодефициты, саркоидоз, аллергические, токсиче-

ские, медикаментозные интоксикации, постспленэктоми-
ческий синдром 

Рис. 1. Классификация синдрома увеличенных мезентериальных  лимфатических узлов в абдоминальной хирургии. 
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Результаты и обсуждение 
При ретроспективном анализе раз-

вития клинической картины острого ме-
зентериального лимфаденита, послужив-
шего основанием для диагностической 
лапароскопии были определены особен-
ности анамнеза, типы жалоб, характер 
клинической картины, данных физикаль-
ного осмотра, которые могли насторожить 
хирурга в плане дооперационной диагно-
стики (табл. 2).  

При дифференциальной диагностике 
учитывали то, что для острого мезентери-
ального лимфаденита характерным явля-
ется синдром Vilensky – приступообраз-
ные боли в животе с рвотой, пальпаторная 
болезненность в правой подвздошной об-
ласти и эпигастрии, лейкоцитоз. Немало-
важным в клинической картине было и то, 
что в отличие от острого аппендицита, 
при остром мезентериальном лимфадени-
те боль в животе в большинстве случаев 
начинается в нижней половине живота и 
лишь несколько позже концентрируется в 
правой подвздошной области [ 5 ]. Также 
характерными являлись симптомы 
Штернберга и Клина [ 5 ]. 

Необходимо отметить, что начало 
болезни хотя и характеризуется поли-

морфностью, но имеются отличительные 
признаки. В отличие от острого аппенди-
цита, развитие острого мезентериального 
лимфаденита носит более продолжитель-
ный характер - до нескольких суток и 
клиническая картина не так ярко выраже-
на, при этом зачастую отсутствуют мест-
ные перитонеальные знаки, часто присут-
ствуют катаральные явления и герпетиче-
ская инфекция.  Характерной особенно-
стью также является сезонность заболе-
ваемости. Наибольший пик обращаемости 
с клиникой острого мезентериального 
лимфаденита приходится на период нача-
ла учебного года  у учащихся и студентов, 
в весенний период – на разгар заболевае-
мости гриппом и ОРВИ.  

Результаты лабораторной доопера-
ционной диагностики не имели специфи-
ческой чувствительности  в выявлении 
острого мезентериального лимфаденита. 
Применение  ультразвуковой диагностики 
органов брюшной полости в ряде случаев 
позволило  выявить увеличение  мезенте-
риальных лимфатических узлов, однако 
информативность метода снижена ввиду 
отсутствия целенаправленной подготовки 
кишечника.

Таблица 2. 
Критерии дифференциальной  диагностики острого мезентериального лимфаденита 

Симптоматика Острый мезентериальный лимфаденит Острый аппендицит 

Длительность заболевания Точно больной не может определить, 
обычно более 2-3 суток От нескольких часов до суток 

Выраженность болевого синдрома 
Нелокализованная боль, 
чаще всего в мезогастрии 
Характерен симптом Vilensky 

Локализованная боль в правой 
подвздошной области 
Характерен симптом Кохера 

Характер боли Постоянный Постоянный 

Перитонеальные знаки В большинстве случаев 
не определяются 

В большинстве случаев опреде-
ляются 

Тошнота, рвота Могут быть Могут быть 
Температура тела От нормы до гипертермии Гипертермия 
Стул Нет характерной симптоматики Нет характерной симптоматики 

Лейкоцитоз 
Отсутствие повышения лейкоцитов 
или высокие значения лейкоцитов 
до 17-20 тыс.х 10¹²/л 

Прогрессирующий подъем лей-
коцитов на уровне от 10 до 16 
тыс. х 10¹²/л 

Наличие острой респираторной 
вирусной инфекции, ангины Присутствуют, но не всегда Отсутствуют 

 
Ультразвуковая сонография органов 

брюшной полости в ряде случаев позво-
лила выявить скопление жидкости, её ло-
кализацию и количество, определить сте-
пень пневматизации кишечника, а в неко-
торых случаях выявить «пакеты» увели-
ченных лимфатических узлов (рис. 2.). 
При подозрении на опухолевый и мета-

статический процесс в брюшной полости 
использование компьютерной томографии 
позволило уточнить диагноз и опреде-
литься с выбором метода  оперативного 
вмешательства, а в 1 случае выявлено 
абсцедирование мезентериального лим-
фаденита (рис. 3.). 
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вышеназванных воспаленных отделов 
кишечника, выявляется серозно-гнойный 
выпот, в брыжейке тонкой кишки, илео-
цекальном углу выявляются крупные (до 
2,5-3,0 см) темно-вишневого цвета лимфа-
тические узлы. Указанные изменения, 
иногда в сочетании с перфорацией язв, 
устанавливаются к концу 2-ой недели за-
болевания.  

У больных с ВИЧ-инфекцией и 
СПИД-ом с  синдромом «острого» живо-
та, во время лапароскопии при обнаруже-
нии увеличенных лимфатических узлов 
необходимо выполнить биопсию лимфа-
тического узла. Иногда поводом для дан-
ной манипуляции может быть не только 
лимфаденопатия, но и подозрения на дру-
гие заболевания (например, опухоли и др.) 
[ 18 ]. Следует подчеркнуть, что выявлен-
ный лимфатический узел размером более 
8 мм должен анализироваться в обяза-
тельном порядке с точки зрения ракового 
метастаза, т.е. должна быть выполнена 
биопсия.  

В последние годы в России отмечен 
заметный рост заболеваемости туберкуле-
зом, в связи с этим случаи абдоминальной 
формы туберкулеза в клинической прак-
тике встречаются нередко. При лапаро-
скопии могут выявляться увеличенные 
забрюшинные лимфатические узлы, но 
дополнительно при абдоминальном ту-
беркулезе, как правило, обнаруживаются 
просовидные высыпания на париетальной 
и висцеральной брюшине, фиброзные на-
ложения на петлях кишечника и на брю-
шине, иньекция органных сосудов,  гипе-
ремия и отечность желудка, желчного пу-
зыря, кишечника, утолщение париеталь-
ной брюшины. В корне брыжейки тонкой 
кишки туберкулезные бугорки, увеличен-
ные мезентериальные лимфатические уз-
лы, участки казеоза.  Рекомендуется био-
псия щипсами с поверхности очага тубер-
кулезного поражения после инструмен-
тальной пальпации внесосудистых раз-
ветвлений [ 2 ].  

Выполнение иммуноферментного 
анализа выпота брюшной полости и сыво-
ротки крови были информативными в ди-
агностике вирусной инфекции. Результа-
ты гистологического исследования лим-

фатических узлов при первичном и вто-
ричном мезентериальном лимфадените не 
имеют отличительной картины и соответ-
ствуют острому воспалению.  Но, цен-
ность гистологического исследования 
может быть обоснована верификацией ту-
беркулезного, онкологического и аутоим-
мунного процессов в брюшной полости. 

В более чем в половине случаев им-
муноферментный анализ выпота при ост-
ром мезентериальном лимфадените  пока-
зал повышение титра Ig G в 2-3 раза на 
вирус простого герпеса и аденовируса, что 
коррелировало с повышением титра им-
муноглобулинов  в сыворотке крови. Дан-
ное исследование позволило предполо-
жить о возможности участия вируса про-
стого герпеса в патогенезе острого мезен-
териального лимфаденита, что подтвер-
ждается наличием у ряда больных сопут-
ствующей манифистирующей герпетиче-
ской инфекции.  

Патоморфологическое исследование 
520 срезов  мезентериальных лимфатиче-
ских узлов показало, что при остром ме-
зентериальном лимфадените  определяет-
ся четко выраженная соединительноткан-
ная капсула с трабекулами, выделяется 
корковое и мозговое вещество. В корко-
вом веществе располагаются небольшого 
размера лимфатические узелки с реактив-
ным центром (центром размножения). 
Мозговое вещество образовано мозговы-
ми тяжами и синусами. Межузелковая зо-
на, содержащие малые лимфоциты и мак-
рофаги, имеет плотное строение. Плот-
ность расположения клеток такая же, что 
и лимфатические узелки, однако они не 
сливаются, так как между ними имеется 
очень тонкая прослойка соединительной 
ткани или промежуточные синусы. Сле-
довательно, в корковом веществе лимфа-
тического узла идет интенсивная проли-
ферация группы В-лимфоцитов. В мозго-
вом веществе лимфатического узла мозго-
вые тяжи, состоящие из плазмоцитов и 
плазмобластов, имеют достаточно изоли-
рованное расположение, окруженное моз-
говыми синусами, тем не менее, отдель-
ные участки мозгового вещества, характе-
ризуются диффузным распространением 
лимфоцитов и макрофагов с нарушением 
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общей структуры мозговых тяжей, указы-
вающих на реакцию иммунокомпетент-
ных клеток (выработка антител) на 
имеющейся инфекционный процесс. Та-
ким образом, координированные взаимо-
действие различных клеток лимфатиче-
ского узла друг с другом обеспечивает 
процессы воспаления и мобилизации гу-
морального и клеточного иммунитета, при 
остром мезентериальном лимфадените.  

Цитологическое и гистологическое 
исследования позволили в 4 случаях под-
твердить туберкулезное поражение 
брюшной полости, в 4 – ВИЧ-инфекцию,  
в 6 – болезнь Крона, в 4 – метастатическое 
поражение, в 5 – терминальный илеит, в 1 
– неспецифический язвенный колит, в 1 – 
постспленэктомическую мезентериаль-
ную лимфаденопатию.  

При выборе тактики лечения в хи-
рургической клинике необходимо важно 
уточнить, является ли острый мезентери-
альный лимфаденит  следствием острого 
хирургического заболевания органов 
брюшной полости (вторичный острый ме-
зентериальный лимфаденит). В таких слу-
чаях лечение основного заболевания при-
водит к регрессу воспаления в лимфати-
ческих узлах. В случаях, когда увеличение 
мезентериальных лимфатических узлов 
является единственной патологической 
находкой органов брюшной полости (пер-
вичный острый мезентериальный лимфа-
денит) лечение не должно носить симпто-
матический характер, а оно должно быть 
приближено к этиопатогенетическому.  

Как показывает клиническое иссле-
дование первичный острый мезентери-
альный лимфаденит существует и являет-
ся причиной неблагополучия в брюшной 
полости, и в ряде случаев может привести 
к специфическим осложнениям и хирур-
гическому вмешательству, поэтому  в 
этиопатогенезе заболевания основная 
роль отводится к вирусной инфекции 
(аденовирус; возможно, вирус герпеса), 
также не исключается аутоиммунный 
процесс. 

Протокол послеоперационного веде-
ния больных, когда первичный мезенте-
риальный лимфаденит был единственной 
причиной хирургического вмешательства 

включал: общий режим, голод в течение 
2-3 суток, инфузионную терапию, курс 
антибактериальной терапии препаратами 
широкого спектра действия (сочетание 
цефалоспоринов и аминогликозидов), 
продолжительностью не более 7 суток, 
противовирусные средства (зовиракс, 
ацикловир, арбидол) курсами по схеме до 
2 месяцев, иммуностимуляторы, симпто-
матическое лечение. Данный стандарт 
можно считать более приближенным к 
этиопатенетическому лечению, хотя неко-
торые позиции скорее всего носят превен-
тивный характер, но это позволит провес-
ти профилактику возможных осложнений. 

Таким образом, использование кли-
нических, сонографических, ренгенологи-
ческих и эндоскопических методов диаг-
ностики, цитологического и гистологиче-
ского исследования биопсийного мате-
риала, иммуноферментного анализа крови 
и выпота брюшной полости, и соответст-
венно, комплексного патогенетического 
лечения больных с острым первичным ме-
зентериальным лимфаденитом позволит 
улучшить результаты лечения больных с 
острыми хирургическими заболеваниями, 
существенно снизить удельный вес неоп-
равданных лапаротомии и аппендэктомии. 

Выводы 
1. В дифференциальной диагностике 

ургентной   хирургической патологии ор-
ганов брюшной полости острый первич-
ный мезентериальный лимфаденит в 
18,4% случаев является причиной диагно-
стической лапароскопии. 

2. Диагностическая лапароскопия с 
биопсией лимфатического узла является 
наиболее объективным методом диагно-
стики острого мезентериального лимфа-
денита, позволяет предотвратить необос-
нованную лапаротомию (аппендэктомию) 
и определяет адекватное этиопатогенети-
ческое  лечение. 

3. Основным этиологическим факто-
ром при остром первичном мезентериаль-
ном лимфадените является аденовирусная 
инфекция, при этом не исключается роль  
вируса простого герпеса, что обосновыва-
ет назначение курса противовирусных 
препаратов в комплексной терапии. 
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4. Больным с установленным диаг-
нозом острый мезентериальный лимфаде-
нит показано стационарное лечение в те-
чение 5-7 суток с назначением антибиоти-
ков, противовирусных, общеукрепляющих 

и иммуностимулирующих препаратов, с 
последующим наблюдением у хирурга и 
гастроэнтеролога в поликлинике по месту 
жительства. 
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КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ЦЕРЕБРАЛЬНЫХ СОСУДИСТЫХ НА-
РУШЕНИЙ У РАБОЧИХ ГОРНО-ОБОГАТИТЕЛЬНОГО КОМБИНАТА 
ФГУН Уфимский научно-исследовательский институт медицины труда 
и экологии человека Федеральной службы по надзору в сфере защиты 

прав потребителей и благополучия человека 
ГОУ ВПО «Башкирский государственный 

медицинский университет Росздрава», г. Уфа 
 

Актуальной проблемой остается изучение церебральных сосудистых нарушений у лиц, занятых добычей 
медно-цинковых руд. С целью определения изменений церебральной гемодинамики были проанализированы 
анамнез и жалобы 101 работника горно-обогатительного комбината и состояние неврологического статуса по 
11 признакам. Нами выявлено, что частота церебральных жалоб, возникновение неврологических симптомов 
нарушения церебральной гемодинамики и изменения тонуса сосудов глазного дна находились в прямой зави-
симости от профессионального стажа работы. Результаты клинических обследований с учётом распростра-
ненности и частоты жалоб и неврологических симптомов нарушения церебральной гемодинамики в зависи-
мости от стажа работы указывают на возможное неблагоприятное влияние факторов труда и трудового про-
цесса на формирование нарушений кровообращения в сосудах головного мозга у рабочих горно-
обогатительного комбината. 

Ключевые слова: церебральные сосудистые нарушения, неврологический статус, церебральная гемодина-
мика 
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CLINICAL MANIFESTATION OF CEREBROVASCULAR DISTURBANCES 
IN THE WORKERS OF A MINING CONCENTRATING 

INDUSTRIAL COMPLEX 
 

Cerebrovascular disturbances in the workers mining copper and zinc ores still remains an actual problem. Anam-
nesis and complaints of 101 workers of a mining concentrating industrial complex and the neurological status by 11 
signs were analyzed with the purpose of determination of cerebral hemodynamics’ changements. We have revealed 
that the frequency of cerebral complaints, the rise of the neurological symptoms of  cerebral hemodynamics’ distur-
bances and the changements of the eye grounds’ vascular tone were straightly dependent on the professional working 
stage. Appreciating the prevalence and the frequency of complaints and of neurological symptoms of cerebral hemo-
dynamics’ disturbance depending on the working stage, the results of clinical studies indicate the possible unfavora-
ble influence of labor factors and of working process on the appearance in the brain vessels in the workers of the min-
ing concentrating industrial complex. 

Key words: Cerebrovascular disturbances, neurological symptoms, cerebral hemodynamics 
 
По мнению абсолютного большин-

ства специалистов по охране труда, физи-
ческие факторы являются наиболее опас-
ными и вредными факторами производст-
венной среды, в том числе и в горно-
обогатительной промышленности [4]. В 
литературе представлено большое коли-
чество сведений, посвященных изучению 
влияния акустических колебаний и вибра-
ции на центральную нервную систему 
(ЦНС) и систему кровообращения. Кли-
нические проявления при действии на ор-
ганизм человека механоакустических ко-
лебаний выражаются развитием значи-
тельной астении, слабости, утомляемости, 
тревоги, сонливости, снижением работо-

способности и др. [2, 3]. Функциональные 
сдвиги, возникающие в системе кровооб-
ращения под влиянием механоакустиче-
ских колебаний, со временем могут при-
вести к стойким изменениям сосудистого 
тонуса [1, 3, 5]. Однако в доступной лите-
ратуре практически отсутствуют сведения 
о влиянии условий труда на состояние и 
частоту церебральных сосудистых нару-
шений у рабочих, занятых добычей мед-
но-цинковых колчеданных руд, в совре-
менных условиях.  

Целью нашего исследования явилось 
изучение клинических проявлений  нару-
шений кровообращения в сосудах голов-
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ного мозга у работников горно-
обогатительного комбината. 

Материал и методы 
Проведено углубленное обследова-

ние 101 рабочего горно-обогатительного 
комбината (ГОК) в условиях клиники 
ФГУН УфНИИ МТ и ЭЧ Росгоспотреб-
надзора (проходчики, экскаваторщики, 
машинисты, крепильщики) в возрасте от  
21 года до 57 лет со стажем работы от 1 
года до 32 лет.  По стажу работы рабочие 
разделены на группы: I – до 10 лет, II  - от 
10 до 20 лет и III – свыше 20 лет. Группу 
контроля составили 60 здоровых лиц со-
ответствующей возрастной группы, не 
подвергавшиеся воздействию вредных 
факторов производственной среды.  

С целью выявления церебральных 
сосудистых нарушений были проанализи-
рованы анамнез и жалобы больных, а 
также состояние неврологического стату-

са. Состояние сосудов глазного дна изу-
чено при помощи офтальмоскопа модели 
11750-VBI, WelchAllyn. 

Результаты и обсуждение 
Нами выявлено, что рабочие иссле-

дуемых профессий подвергались ком-
плексному воздействию различных про-
изводственных факторов (шум, вибрация, 
неблагоприятный микроклимат), а также 
факторов трудового процесса (тяжесть и 
напряженность труда). Наиболее неблаго-
приятное воздействие на организм работ-
ников оказывали вибрация и производст-
венный шум, превышающие предельно 
допустимые санитарные нормы. Суммар-
ный эквивалентный уровень интенсивно-
сти шума за смену в среднем превышал 
ПДУ на 22-28 дБА, виброскорость на 9 
дБ. 

 

Таблица 1. 
Частота (характеристика) церебральных неврологических симптомов у рабочих изучаемых профессий 

 
Таблица 2. 

Церебральные неврологические симптомы в зависимости от стажа работы 

Неврологические симптомы 

Обследованные  группы рабочих 

0-5лет 
(п=10) 

6-10лет 
(п=15) 

11-15лет 
(п=17) 

16-20лет 
(п=21) 

более 
20лет 
(п=38) 

абс. ч. % абс. ч. % абс. ч. % абс. ч. % абс. ч. % 
Нистагм 3 30,0 1 6,7 -- -- 1 4,8 6 15,8 
Слабость конвергенции 4 40,0 3 20,0 5 29,4 4 19,0 20 52,6 
Нарушения со стороны VII и ХII череп-
ных нервов 2 20,0 -- -- 5 29,4 5 23,8 16 42,1 
Симптомы орального автоматизма 1 10,0 -- -- 2 11,8 3 14,3 15 39,5 
Липоидное кольцо роговиц -- -- -- -- 1 5,9 2 9,5 4 10,5 
Неустойчивость в позе Ромберга  2 20,0 -- -- 1 5,9 5 23,8 9 23,7 
Интенционный тремор/адиадохокинез 1 10,0 -- -- 1 5,9 -- -- 3 7,9 
Тремор век, пальцев рук 2 20,0 1 6,7 2 11,8 1 4,8 5 13,2 

  
При сравнительной характеристике 

встречаемости различных церебральных 
жалоб у рабочих ГОК, обращает на себя 
внимание тот факт, что самыми частыми 

из них были головные боли, колебания 
АД и снижение слуха (при отсутствии 
сведений о воспалительных процессах)- 
27,7%, 26,7% и 21,8% соответственно. Го-

Неврологические симптомы 

Профессиональные  группы рабочих в зависимости от стажа рабты 

Проходчи-
ки (п=37) 

Экскава-
торщики 
(п=23) 

Машинисты 
ПДМ (п=27) 

Крепиль-
щики (п=14) 

Всего 
(п=101) 

абс. ч. % абс. ч. % абс. ч. % абс. ч. % абс. ч. % 
Нистагм 3 8,1 3 13,0 2 7,4 3 21,4 11 10,9 
Слабость конвергенции 13 35,1 4 17,4 12 44,4 7 50,0 36 35,6 
Нарушения со стороны VII и ХII 
черепных нервов 9 24,3 7 30,4 5 18,5 7 50,0 28 27,7 
Симптомы орального автоматизма 9 24,3 5 21,7 5 18,5 2 14,3 21 20,8 
Липоидное кольцо роговиц 1 2,7 2 8,7 2 7,4 2 14,3 7 6,9 
Неустойчивость в позе Ромберга  5 13,5 6 26,1 3 11,1 3 21,4 17 16,8 
Интенционный тре-
мор/адиадохокинез 2 5,4 1 4,3 2 7,4 -- -- 5 4,95 
Тремор век, пальцев рук 6 16,2 2 8,7 3 11,1 -- -- 11 10,9 
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ловные боли имели различные локализа-
ции, частоту (от 1-2 раз в месяц до еже-
дневных), характер (сжимающие, давя-
щие, пульсирующие, распирающие и т.д.), 
возникали в разное время суток. Голово-
кружения чаще носили несистемный ха-
рактер и беспокоили 8,9% рабочих.  Наи-
более частые жалобы на головную боль и 
колебания АД встречались у крепильщи-
ков и машинистов экскаваторов (головная 
боль – 42,9% и 39,1%, колебания АД – 
35,7% и 52,2% соответственно); снижение 
слуха – у проходчиков и машинистов экс-
каваторов (32,4% и 21,7%); шум в голове 
и ушах – у проходчиков (24,3%).   

У обследованных рабочих невроло-
гические симптомы регистрировались 
чаще, чем в группе контроля: нистагм вы-
явлен у 10,9%, он носил двусторонний ха-
рактер; часто была выражена слабость 
конвергенции (35,6%); симптомы ораль-
ного автоматизма нередко были двусто-
ронними (20,8%); у 27,7% определялась 
функциональная недостаточность череп-
ных (VII  и XII) нервов; выявлялись уме-
ренные  координаторные расстройства как 
статического (16,8%), так и динамическо-
го (4,95%) характера (табл. 1). Изменения 
рефлекторной сферы проявлялись глав-
ным образом повышением рефлексов и 
анизорефлексией (22,8%), в 4,95% случаев 
с появлением двусторонних патологиче-
ских рефлексов, что может указывать на 
наличие пирамидной недостаточности у 
этих больных.  Симптомы вегетативной 
дисфункции в виде стойкого красного 
дермографизма, повышенной общей пот-
ливости, мраморности сосудистого рисун-
ка ладоней и акрогипотермии выявлены у 
41,6% обследованных. 

Частота жалоб, связанная с цере-
бальными расстройствами, и возникнове-
ние неврологических симптомов цереб-
ральных сосудистых нарушений возраста-
ли с увеличением стажа работы (табл. 2). 
Так, частота жалоб на колебания АД уве-
личивалась в 1,5 раза, снижения слуха в 
1,6 раза, головных болей в 3,2  раза, голо-
вокружения в 3,6 раза, шума в ушах и\или  
в голове в 4,5 раза.   

Следует отметить характер измене-
ний глазного дна. Были обнаружены зна-

чительные изменения в сосудах сетчатки. 
В то время как в контрольной группе ка-
либр и ход сосудов сетчатки не были из-
менены, у рабочих ГОК  степень выра-
женности изменений сосудов сетчатки  
находилась в прямой зависимости от про-
фессионального стажа их работы. При 
стаже работы 3-5 лет изменений со сторо-
ны артерий и вен сетчатки обнаружено не 
было. 

С увеличением стажа работы с 5 до 
10 лет у всех работников отмечено замет-
ное изменение артерий и вен сетчатки: 
артерии сужены у 92,5 % работников, из-
виты - у 91,3 %, вены расширены у 86,9 % 
исследуемых,  извиты - у 29,8 % (табл. 3). 
При стаже работы 10 зарегистрирована 
большая степень сужения и извитости как 
артерий, так и вен сетчатки почти у всех 
работников, а при работе на предприятии 
свыше 10 лет артерии существенно суже-
ны, вены  заметно  расширены и извиты у 
всех обследованных. Следует отметить, 
что степень выраженности патологиче-
ских изменений сосудов конъюнктивы и 
глазного дна находились в прямой зави-
симости от стажа работы исследуемых. 
При стаже 5-10 лет изменения сосудов 
были незначительные, при стаже 10 лет – 
умеренные, а при стаже свыше 10 лет – 
значительные. 

Таблица 3. 
Изменения сосудов глазного дна у рабочих ГОК, в % 
Характер изме-
нения сосудов 

Стаж работы, лет Контроль-
ная группадо 10  10 > 10 

Артерии сетчатки 
Не изменены 0 0 0 100 
Расширены 0 0 0 0 
Ссужены 92,5 100 100 0 
Извиты 91,3 100 100 0 

Вены сетчатки 
Не изменены 0 0 0 100 
Расширены 86,9 36,4 100 0 
Извиты 29,8 72,7 100 0 

 
При анализе полученных данных 

выявлено, что признаки церебральных со-
судистых нарушений регистрировали уже 
в группе обследуемых с небольшим ста-
жем работы в условиях неблагоприятных 
факторов производства. Диагноз хрониче-
ская цереброваскулярная недостаточность 
выставлен 11% обследованным лицам. В 
связи с вышеизложенным, для ранней ди-
агностики нарушений мозгового кровооб-
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ращения необходимо проведение тща-
тельного неврологического осмотра у ра-
бочих ГОК с целью разработки комплекса 
мер по профилактике и лечению данных 
изменений. 

Таким образом, результаты клини-
ческих обследований с учётом распро-

страненности и частоты жалоб и невроло-
гических признаков церебральных сосу-
дистых расстройств в зависимости от ста-
жа работы указывают на возможное не-
благоприятное влияние факторов труда и 
трудового процесса на здоровье рабочих 
горно-обогатительного комбината. 
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С.М. Шириазданова, Р.В. Магжанов, Л.Н. Мингазетдинова 
ЭНДОТЕЛИАЛЬНАЯ ДИСФУНКЦИЯ У БОЛЬНЫХ АРТЕРИАЛЬНОЙ 

ГИПЕРТОНИЕЙ, ОСЛОЖНЕННОЙ ЦЕРЕБРОВАСКУЛЯРНОЙ 
ПАТОЛОГИЕЙ 

ГОУ ВПО «Башкирский государственный 
медицинский университет Росздрава», г. Уфа 

 
Цель исследования: выявление нарушений процессов межклеточной адгезии у больных артериальной ги-

пертонией (АГ), осложненной транзиторной ишемией мозга (ТИА)? и установление наиболее значимых пре-
дикторов сосудистых изменений. При применении метода иммуноферментного анализа изучена экспрессия 
растворимых молекул адгезии у 60 больных цереброваскулярными заболеваниями (ЦВЗ) и АГ и у 12 здоро-
вых лиц контрольной группы. Отмечалось значимое снижение экспрессии sICAM-2 у больных АГ (р<0.05). 
Также этот показатель уменьшался при наличии ЦВЗ без различий между группами (p<0,05), т.е. роль 
sICAM-2 при ишемии мозга не выявлена. Одновременно имелась отчетливая тенденция к повышению sP-
селектина, наиболее выраженная при развитии ТИА (p<0,01). Различия были высоко значимы с группой кон-
троля и возросли на 131% (p<0,001) по сравнению с больными АГ  – на 124% (p<0.001) и с больными с ЦВЗ – 
на 31,8% (p<0,05). Содержание sP-селектина коррелирует с уровнем ХС (r=0,48; p<0,01). Умеренная экспрес-
сия sP-селектина у больных АГ выделяет этот показатель как предиктор дисфункции эндотелия при АГ, зна-
чимость которого значительно возрастает с развитием атерогенеза и ЦВЗ. 

Ключевые слова: эндотелиальная дисфункция, молекулы межклеточной адгезии, артериальная гиперто-
ния, транзиторная ишемическая атака. 
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S.M. Shiriazdanova, R.V. Magzhanov, L.N. Mingazetdinova 
ENDOTELIUM DISFUNCTION IN PATIENTS ILL WITH ARTERIAL 

HYPERTENTION, COMPLICATED BY CEREBRALTRANSITORY 
ISCHEMIA 

 
The purpose of investigation: to revel the disturbanses of intercellular adgesion processes in patients ill with ar-

terial hypertension (AH), complicated by cerebral transitory ischemia (CTI) and exposure of the most significant pre-
dictors of vascular changes. By applying the immunoferment analysis the expression of soluble molecules of adge-
sion was studied in 60 patients with cerebrovascular diseases (CVD) and AH and arterial hypertension and in 12 vo-
luniers in control group. 

Considerable decrease of sicam-2 expression has been pointed out in patients with AH (p<0,05). This index has 
decreased in the presens of CVD without any differentiations among the groups (p<0,05) i.e. the sICAM-2 role in AH 
patients has not revelead. Simaltenionsly there has been noted a precise tendency towards sP-selectine increasing, ex-
pressed mainly at the CTI development (p<0,01). The distinction were rather significant in comparecion with the con-
trol group and grew 131% (p<0,01), 124% (p<0,01) in comparison with AH patients and 31,8% 9p<0,05) with CTI 
patients. sP-selectine content correlates with holesterine level (r=0,48; p<0,01). Moderate sP-selectine expression in 
AH patients underlines this index as the predictor of the endothelium disfunction, its segnificans increaseda lot to-
gether with CVD and atherogenesis development. 

Key words: endothelium disfunction, molecules of intercellular adgesion, arterial hypertension, cerebral transitory 
ischemia. 

  
Артериальная гипертония (АГ) оста-

ется ведущей причиной развития цереб-
рального инсульта и инфаркта миокарда 
[5]. Ежегодно в России возникает около 
400 тыс. инсультов, что в 4 раза превыша-
ет показатели в США и странах Западной 
Европы [4]. Важную роль в развитии со-
судистых осложнений играет дисфункция 
эндотелия [3]. Изучению ее при АГ по-
священы единичные работы, а при тран-
зиторных ишемиях мозга они отсутствуют 
[1,2]. В связи с этим, исследования меха-
низма развития дисфункции эндотелия, 
роли молекул адгезии у больных АГ, ос-
ложненной цереброваскулярной патоло-
гией, выявление факторов, способствую-
щих ее прогрессированию являются важ-
ной задачей [3] . 

Цель исследования: выявление на-
рушений процессов межклеточной адге-
зии у больных АГ, осложненной транзи-
торной ишемией мозга, и установление 
наиболее значимых предикторов сосуди-
стых изменений. 

Нами изучена экспрессия раствори-
мых молекул адгезии у 60 больных с це-
реброваскулярными заболеваниями и ар-
териальной гипертонией и 12 здоровых 
лиц контрольной группы. Первую группу 
составили 22 пациента с АГ и транзитор-
ной ишемией мозга (9 женщин и 13 муж-
чин, средний возраст - 48,2 ±1,81 лет). Во 
вторую группу вошли 20 человек (5 жен-
щин и 15 мужчин, средний возраст – 
49,0±1,3 лет) с ЦВЗ без АГ. Третью груп-

пу составили больные с чистой АГ (8 
женщин и 10 мужчин, средний возраст – 
45,7± 2,18 лет). Контрольную группу 
представляют 12 здоровых нормотензив-
ных лиц (5 женщин и 7 мужчин, средний 
возраст - 45,1±2,84 лет). 

Диагноз АГ устанавливался в кли-
нических условиях на основании диагно-
стических критериев, рекомендованных 
Комитетом экспертов ВОЗ (1999). Учиты-
вался анамнез заболевания, данные иссле-
дования неврологического статуса, сосу-
дов глазного дна, лабораторные данные 
(липидный спектр, креатинин, уровень 
белка в моче). 

Средняя продолжительность заболе-
вания АГ составила 9,47±0,98 года в пер-
вой группе, 7,95±1,34 года - у пациентов 
третьей группы. Отягощенная наследст-
венность по АГ имелась у 78% больных. 

Методы исследования 
Исследование молекул межклеточ-

ной адгезии (МА) sICAМ-2 и sP-селектина 
определяли иммуноферментным методом 
на анализаторе «AMER CARD» (Англия) 
с использованием коммерческих наборов 
BendesMedsystems BSM. Полученные 
данные обрабатывали методами вариаци-
онной статистики. Результаты представ-
лены в виде среднего значения (М), 95% 
доверительного интервала (ДИ), ошибки 
средней (m). Статистическую значимость 
различий числовых значений определяли 
с использованием парного и непарного 
критериев Стьюдента, для частотных по-
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казателей - критериях X2, а между двумя 
медианами - с помощью критерия U Ман-
на-Уитни. Результаты исследования. Экс-

прессия растворимых молекул адгезии 
sICAM-2 и sP-селектина в исследуемых 
группах представлена в таблице. 

Таблица 
Показатели молекул межклеточной адгезии у больных цереброваскулярными 

заболеваниями с артериальной гипертонией 

Показатель Контроль 
п=12 

АГ + ТИА 
п=22 

ЦВЗ 
п=20 

АГ 
п=18 

sICAM-2, Е/мл 699,45±85,16 333,98±34,82** 355,73±41,26** 473,44±26,67* 
sP–селектин Нг/мл 178,22±36,88 541,65±14,92***    • 411,59±21,62*    • 183,54±14,92***     • 
Примечание. Статистическая достоверность различий с контролем:  
* - р<0,05; ** - р<0,01; *** - р<0,001.        • - с группой АГ. 

 
Отмечалось снижение экспрессии 

sICAM-2 у больных АГ (р<0.05) и этот 
показатель значимо уменьшался при на-
личии ЦВЗ (p<0,05), причем больше при 
развитии ТИА. 

Одновременно имелась отчетливая 
тенденция к повышению sP-селектина. У 
больных АГ достоверных различий его 
концентрации в срвнении с контрольной 
группой не выявлено, но уже во второй 
группе (ЦВЗ) этот показатель возрастал в 
1,3 раза (p<0,01). Еще больше увеличива-
лась экспрессия sP-селектина у больных 
АГ с ТИА (1-я группа): различия были 
высоко значимы с группой контроля и 
возросли на 131% (p<0,001), по сравне-
нию с больными АГ (3-я группа) – на 
124% (p<0.001) и с больными с ЦВЗ (2-я 
группа) – на 31,8% (p<0,05). 

Проведение корреляционного анали-
за выявило взаимосвязь между содержа-

нием sICAM и ХС (r=-0,92, p<0,001); 
ЛПНП (r=-0,77, p<0,005). Содержание sP-
селектина коррелирует с уровнем ХС 
(r=0,48; p<0,01). Умеренная экспрессия 
sP-селектина у больных АГ выделяет этот 
показатель как предиктор дисфункции эн-
дотелия при АГ, значимость которого 
значительно возрастает с развитием ате-
рогенеза и ЦВЗ. 

Таким образом, полученное нами 
повышение содержания адгезивных моле-
кул, в частности растворимых в крови sP-
селектинов, приводит к более легкой ми-
грации лейкоцитов через эндотелий и ин-
фильтрации сосудов нейтрофилами и 
макрофагами. «Клетки воспаления» игра-
ют ключевую роль в дестабилизации ате-
росклеротической бляшки и повышают 
риск тромбообразования, ухудшая про-
гноз цереброваскулярных заболеваний. 
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ВРОЖДЕННАЯ РОТАЦИОННАЯ АНОМАЛИЯ КИШЕЧНИКА, 
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НЕПРОХОДИМОСТЬЮ 
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медицинский университет Росздрава», г. Уфа 

Республиканская клиническая больница им. Г.Г. Куватова, г. Уфа 
 

В статье представлен случай из практики редкой врожденной патологии - незавершенная внутриутробная 
ротация кишечника, а именно мальротация тонкой кишки, осложнившейся заворотом кишок и высокой тон-
кокишечной непроходимостью у пациента в 17-летнем возрасте. 

Ключевые слова: ротация кишки, кишечная непроходимость. 
 

W.S. Panteleev, I.Z. Salimgareev 
CONGENITAL ROTATIONAL ANOMALY OF BOWEL, COMPLICATED  

BY HIGH SMALL-BOWEL OBSTRUCTION 
 

In the article is presented a case from a practice about a rare congenital pathology of noncompleted intrauterine 
rotation of bowel that is intestinal malrotation 1, which complicated by ileus and high small-bowel obstruction of pa-
tient a seventeen. 

Key words: rotation of bowel, bowel obstruction.  
 
При развитии зародыша человека 

окончательное положение кишечного 
тракта определяется поворотом пупочной 
петли вокруг оси верхней брыжеечной 
артерии. Этот поворот происходит в на-
правлении против часовой стрелки тремя 
последовательными вращениями на 900. 
Первый поворот происходит на 8-й неде-
ле, второй - на 10-й, третий, завершающий 
поворот приводит к полному повороту на 
2700  и заканчивается на 11-12-й неделе 
внутриутробного развития. В силу сле-
дующих причин возникают ротационные 
аномалии кишечника: 

1) внутриутробный поворот кишеч-
ной трубки оказался неполным; 

2) определенный отрезок кишки 
прекратил рост в длину и поэтому занял  
новое, не свойственное ему место; 

3) прирастание отдельных участков 
кишки к задней стенке брюшной полости 
оказалось неполным или его вообщене 
произошло. 

По мнению ряда авторов [1-3], ано-
малии кишечного тракта возникают в ре-
зультате того, что петля пупочной кишки 
и ее дериваты, хотя и совершают полное 
движение в нормальном направлении, но 
это движение несовершенное или неза-

конченное. Возможен механизм, когда 
движение пупочной кишки происходит в 
противоположном направлении. Учиты-
вая редкость данной патологии и труд-
ность ее диагностики, приводим наше 
клиническое наблюдение. 

Больной Х. 17 лет поступил в отде-
ление гастрохирургии Республиканской 
клинической больницы (РКБ) им. Г.Г. Ку-
ватова 10.05.08г. переводом из городской 
больницы г. Октябрьский Республики 
Башкортостан с жалобами на распираю-
щие боли в верхней половине живота, 
тошноту, рвоту желудочным содержи-
мым, общую слабость. Заболел остро 
07.05.08г., по поводу чего был госпитали-
зирован в городскую больницу с подозре-
нием на острый аппендицит. В ходе об-
следования данный диагноз был исклю-
чен,  заподозрена высокая непроходи-
мость кишечника, в связи с чем проведен 
пассаж бария по кишечнику. На  рентге-
нограммах  эвакуация бария из желудка 
отсутствует. Пациент консультирован 
борт-хирургом по линии санитарной 
авиации и был транспортирован в РКБ. 
При поступлении состояние тяжелое, вы-
раженная диспепсия в виде тошноты и 
рвоты желудочным содержимым. При ос-
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мотре живот асимметричной формы за 
счет вздутия в эпигастрии, при пальпации 
мягкий, болезненный в верхней половине. 
Симптом Щеткина-Блюмберга отрица-
тельный. Аускультативно - перистальти-
ческие шумы ослаблены. На ЭФГДС же-
лудок раздут с множеством эрозий, при-
вратник свободно проходим, имеется за-
брос кишечного содержимого. УЗИ неин-
формативно из-за выраженного метеориз-
ма. В общем анализе крови имеются лей-
коцитоз 13,4 х 109/л и признаки сгущения 
крови. При более подробном сборе анам-
неза у родителей пациента выяснено, что 
болевые ощущения в верхней половине 
живота больного беспокоят с раннего воз-
раста. Постоянно наблюдался и лечился у 
педиатра с эрозивным гастритом. В по-
следний год боли в животе стали появ-
ляться чаще, и интенсивность их нараста-
ла. Для облегчения состояния больной пе-
риодически самостоятельно вызывал рво-
ту.  

В связи с явлениями острой кишеч-
ной непроходимости и отрицательной ди-
намикой состояния после короткой пре-
доперационной подготовки больной взят 
на операцию в экстренном порядке. Под 
эндотрахеальным наркозом произведена 
срединная лапаротомия. При ревизии: в 
брюшной полости 200 мл прозрачного 
выпота. Желудок больших размеров, рас-
тянут, петли тонкой кишки в спавшемся 
состоянии. Слепая кишка находится вы-
соко под печенью, восходящая ободочная 
и терминальный отдел подвздошной ки-
шок располагаются в левых отделах 
брюшной полости. Остальная часть под-

вздошной и тощей кишок расположены в 
правых отделах брюшной полости. Выяв-
лен закрученный корень брыжейки с 
множеством плоскостных спаек, сдавли-
вающих 12-перстную кишку. Имеется за-
ворот кишок. Путем вращения всего конг-
ломерата против часовой стрелки заворот 
расправлен. Спайки разделены острым 
путем, 12-перстная кишка мобилизована 
по Кохеру, после чего стало ясно, что по-
следняя не образует дуоденоеюнального 
изгиба и переходит в тощую кишку над 
корнем брыжейки ободочной кишки. Не-
проходимость кишечника устранена. При 
дальнейшей ревизии выявлено, что у вос-
ходящей ободочной  и  подвздошной ки-
шок имеется общая брыжейка. На этом 
операция закончена. Ближайший  после-
операционный период протекал без ос-
ложнений. Моторика кишечника восста-
новлена полностью. Больной выписан с 
выздоровлением на 12-е сутки после опе-
рации. 

В данном случае у пациента имела 
место врожденная ротационная аномалия 
кишечника, а именно мальротация I тон-
кой кишки, осложнившаяся заворотом 
кишок и высокой тонкокишечной непро-
ходимостью. Таким образом, произошло 
внутриутробное неполное вращение ки-
шечной трубки на 1800 вместо 2700, ре-
зультатом чего явились неопущение сле-
пой кишки в правый нижний сегмент 
брюшной полости, отсутствие  дуоденое-
юнального изгиба, наличие общей бры-
жейки между восходящей ободочной и 
подвздошной кишками.  
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Предисловие редколлегии. 
Член-корр. РАМН, профессор В.М. Тимербулатов 

 
Предлагаемая вниманию читателей статья выдающегося отечественного хи-

рурга профессора В.А. Оппеля была опубликована в «Журнале современной хирургии» 
(1927.-Т.11.Вып.3(9).-С.551-556). С точки зрения редколлегии, поставленные автором 
статьи вопросы о роли хирургии в науке (медицинской науке) актуальны и в наши дни, 
они кроме необходимости обоснования и обсуждения научных основ и принципов хи-
рургии не должны замыкаться только медико-социальными аспектами проблемы. 
Ученые, практические хирурги, медицинская общественность кроме своей основной 
деятельности должны представлять обществу и соответствующую информацию, 
позволяющую создавать обоснованное мнение о нашей специальности как о серьезной 
научной, научно-практической дисциплине, требующей адекватного отношения со 
стороны государства и власти. Революционные достижения современной хирургии 
полностью основаны на результатах различных отраслей науки, следовательно, они 
научно обоснованы, создаются в интеграции и внутри достижений различных облас-
тей современной науки. 

 
«Мы так привыкли к положению о 

том, что хирургия — наука, что, может 
быть, напрасно не задаем себе почаще во-
проса: да наука ли хирургия? Может быть, 
мы переоцениваем значение своего лечеб-
ного ремесла или своего лечебного искус-
ства? Может быть, поднимаясь от степени 
ремесла до степени искусства, считаем 
наукой свое искусство только потому, что 

границы между искусством и наукой сти-
раются, исчезают, поддаются точному оп-
ределению. «Границы между наукой и ис-
кусством очень сглажены» - говорит 
проф. С.С. Головин. 

Если вопрос: наука ли хирургия? 
имеет чисто академический интерес, ибо 
от решения этого вопроса в ту или иную 
сторону ничего существенно не изменится 
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и измениться не может, тем не менее ин-
терес вопроса остается. Если хирургия не 
наука, то можно помириться и на том, 
чтобы признать ее искусством, даже ре-
меслом. Практическая польза от такого 
искусства, от такого ремесла остается в 
том размере, в котором она существует в 
настоящий момент. Ничего оскорбитель-
ного для хирургии ни в признании ее ис-
кусством, ни в признании ее только ре-
меслом, конечно, нет. Но справедливо ли 
такое признание отвлеченной точки зре-
ния — это другое дело. Следовательно, 
возникает чисто академический вопрос, 
который разрешается различно. 

Такой авторитетный человек, как 
проф. С.С. Головин, решает, как известно, 
вопрос таким образом: "хирургия, как та-
ковая, хирургия в чистом виде все же ос-
тается искусством, служащим лишь вре-
менным требованиям человечества". 
Проф. Головин следующим образом аргу-
ментирует свой вывод: "для всех очевидна 
та огромная научная работа, которую ве-
дут хирурги. Но изучая тот или другой 
теоретический вопрос, хирург должен за-
имствовать методы исследования и прие-
мы мышления из различных отраслей 
знания, должен как бы превратиться в хи-
мика, биолога, физиолога, патологоанато-
ма и т. д.". Интересно, что проф. Головин 
сравнивает всю хирургию с офтальмоло-
гией и приходит к такому заключению: 
"кроме хирургического отдела в офталь-
мологии есть и самостоятельное ядро нау-
ки: интимная жизнь глаза, процессы зре-
ния физического и психологического, 
эволюция этих процессов в мире существ 
и т. д. и т. д., — все это составляет ее на-
учное содержание, довлеющее само по 
себе". 

На речь проф. Головина уже ото-
звался проф. В.И.Разумовский. Позволю 
себе отозваться и я. 

Офтальмология все-таки сравни-
тельно недавно отделилась от хирургии, 
офтальмология может считаться отпры-
ском хирургии. И потому, конечно, уди-
вительно, что отпрыск стал наукой, когда 
основа была и остается искусством. Тут 
чувствуется какая-то неясность. Проф. 
Головин утверждает, что научное ядро 

офтальмологии заключается в "интимной 
жизни глаза". Отрицать этого невозмож-
но, как невозможно отрицать, что "ин-
тимная жизнь глаза" представляет собой 
несомненную главу физиологии. Насколь-
ко понимаю, процессы зрения физическо-
го и психологического могут быть отне-
сены также к физиологии, а "эволюция 
этих процессов в мире существ" — к 
сравнительной анатомии. Методы иссле-
дования всех перечисленных отделов оф-
тальмологии как будто тоже заимствова-
ны и из физики, и из физиологии, и из 
анатомии и т. д. Методы мышления, кото-
рые заимствованы хирургией из других, 
по мнению проф. Головина, наук, таким 
же образом заимствованы и офтальмоло-
гией. Как будто существенной разницы 
между хирургией и офтальмологией не 
имеется, за исключением одного обстоя-
тельства, что хирургия, как родоначаль-
ница ряда наук или, если угодно, ряда ис-
кусств, несмотря на отделение от нее спе-
циальностей, все-таки имеет более широ-
кое поле наблюдения и изучения. 

Я лично к офтальмологии отношусь 
с большим уважением по той простой 
причине, что она представляет собой, на-
сколько понимаю, наиболее точную из 
практических медицинских наук дисцип-
лину. Может быть, у хирургии, изучаю-
щей огромное количество вопросов, нет 
такой точности знаний, как в офтальмоло-
гии, именно по причине обилия подлежа-
щих ведению хирургии вопросов. Но если 
офтальмология — наука, то и хирургия — 
наука; если хирургия — искусство, то и 
офтальмология — искусство. Одно связа-
но с другим, казалось бы, неразрывно. 

В последующем я буду стоять на 
точке зрения проф. В.И. Разумовского и 
утверждать, что хирургия именно наука, а 
среди медицинских наук — наука из наук, 
родоначальница наук. В конце концов во-
прос о том, наука ли хирургия, сводится к 
вопросу, имеет ли хирургия в своем рас-
поряжении особенный, ей свойственный, 
метод исследования? Наука характеризу-
ется методом исследования. Как раз у хи-
рургии такой метод исследования есть. 
Этим методом исследования является 
операция, этот ценнейший метод исследо-
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вания хирургия передала офтальмологии 
и, таким образом, возвела офтальмологию 
на степень науки, науки самостоятельной, 
владеющей своим методом исследования 
— глазные операции. 

В таком случае возникает другой 
вопрос: какую же науку представляет со-
бой хирургия? Я не люблю чего-нибудь не 
договаривать. Я привык говорить прямо 
то, что думаю, и утверждаю, что хирургия 
представляет собой экспериментально-
лечебную науку. Проф. Разумовский в 
своем письме выражается так: "владея в 
операциях ничем незаменимыми аутоп-
сиями in vivo и экспериментом на живом 
человеке — хирургия обогащает " и т. д. В 
прошлых статьях я поднимал этот вопрос, 
под словами проф. Разумовского подпи-
сываюсь, но, может быть, иду еше не-
сколько дальше: на мой взгляд, хирургия 
представляет собой экспериментальную 
науку, причем методом эксперимента и 
связанного с ним лечения оказывается 
операция, объектом лечебного экспери-
мента — больной человек, цель этой нау-
ки — лечение. 

Хирургия дала свой метод исследо-
вания целому ряду экспериментально-
лечебных наук, передала свой метод ис-
следования экспериментальным наукам на 
животных — физиологии, патологии, 
фармакологии. Вот почему хирургия есть 
наука наук медицины, вот почему она яв-
ляется центральной фигурой в развитии 
медицины, вот почему ее достижения 
грандиозны в настоящем, вот почему ей 
обеспечено бесконечное совершенствова-
ние. 

И в то же самое время, как наука ме-
дицинских наук, хирургия особенно труд-
на и особенно ответственна. Ведь ее экс-
перименты ставятся только в интересах 
помощи человеку, в интересах его облег-
чения и излечения. Потому все остальные 
теоретические науки — физиология, па-
тология, фармакология с их бесчислен-
ными опытами на животных, при помощи 
операций, оказываются лишь предпосыл-
ками перед более сложными, направлен-
ными на пользу больного человека, опы-
тами хирургии. 

Может быть, такая резкая постанов-
ка вопроса, как признание хирургии ле-
чебно-экспериментальной наукой, встре-
тит возражения, даже негодование. Может 
быть, раздадутся голоса, что в хирургии 
нельзя экспериментировать, а нужно 
только лечить! Не следует слишком горя-
читься. Лучше и целесообразнее присмот-
реться к хирургии прошлого, хирургии 
настоящего и затем уже спокойно выска-
зать свое мнение. 

Когда в давно прошедшее время кто-
то из хирургов первый решился произве-
сти вскрытие черепа, он, конечно, экспе-
риментировал, ибо не знал и не мог знать, 
как производимая им операция отзовется 
на больном. Если даже такой хирург про-
делал операцию на трупе или на живом 
животном, он все-таки никоим образом не 
мог знать, как эта операция отзовется не 
только на человеке, но на больном чело-
веке. Как это было в давно прошедшие 
времена, так это происходит и сегодня. 
Если кто-нибудь из хирургов придумает 
свою операцию, если он эту операцию 
произведет на трупе несколько раз, если 
он ее проделает несколько раз на живот-
ном, если он примет, насколько можно, во 
внимание все обстоятельства, если он бу-
дет убежден, что операция должна дать 
такой-то полезный эффект, то первая опе-
рация — да и не только первая — окажет-
ся экспериментом, поставленным в инте-
ресах лечения больного. Результата экс-
перимента хирург будет ждать и ждет с 
тем напряжением, которое свойственно 
прежде всего хирургам, как ответствен-
ным экспериментаторам. 

Неисчислимое количество операций, 
зарегистрированных хирургией, когда-то 
было произведено впервые, и все они яв-
лялись экспериментом на живом больном 
человеке. Нельзя сказать, чтобы все экс-
перименты кончались всегда удачно. Да-
же гениальные нововведения, как анти-
септика, которая, кстати сказать, в начале 
своего применения была чистым экспери-
ментом, поставленным гениальным Lis-
ter'ou, кончались иногда частичной неуда-
чей. Не гениальные начинания кончались 
иногда полным крахом, но и этот крах 
проходил через стадию эксперимента, 
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причем всегда и везде хирургический экс-
перимент отличался своей утилитарной 
целью, своим направлением принести 
пользу человеку. 

Не думаю, чтобы утилитарная цель 
эксперимента лишала его характера мето-
да научного исследования. Мне кажется, 
что утилитарная цель только затрудняет 
постановку эксперимента, создает особо 
строгие требования в отношении его при-
менения, но метод исследования от этого 
не перестает быть методом исследования 
и им остается. 

Пока я говорил о тех операциях, ко-
торые впервые производились, перед ко-
торыми, может быть, хирурги ночи не 
спали, перед которыми долго и упорно 
работали и на которые решались с тяже-
лым чувством ответственности перед 
больным и перед самим собой. 

Допустим, первая операция сделана: 
если она прошла неблагоприятно, если 
результат не был тем, какой ожидался, то 
операция обычно хирургом не повторя-
лась; иногда, будучи даже отмеченной в 
литературе, она забывалась и потом, через 
некоторый промежуток времени, вновь 
всплывала. Оказывалось, что план был 
верен, что эксперимент должен был уда-
стся, что он не удался по чисто случай-
ным обстоятельствам. Бывает и так, что 
первоначально благоприятный эффект за-
тем, так сказать, опорачивается дальней-
шими результатами, сравнением результа-
тов. И тут в каждом шаге вперед, в каж-
дом даже критическом шаге эксперимент 
стоит перед нами во весь свой рост, но 
эксперимент опять-таки всегда утилитар-
ный, всегда направленный к помощи 
больному. 

Иду дальше. Представлю себе лю-
бую область хирургии. Я опять всюду в 
основе найду эксперимент. В самом деле: 
из массы методов радикального пахового 
грыжесечения применяются, скажем, 5 
или 6. Который из них предпочесть? Разве 
этот вопрос сейчас решен окончательно. 
Всякий хирург скажет: нет. А как он ре-
шается? Только при помощи эксперимен-
та. Имеется, например, 1000 операций, 
произведенных по одному методу, и 1000 
операций, сделанных по другому методу. 

Правда, для оценки выгодности того 
или иного метода привлекается, напри-
мер, статистика, но статистика оценивает 
результат применения того или другого 
метода, то есть результат эксперимента. 
Наибольшее значение в оценке имеет са-
мый эксперимент, статистика только слу-
жит для выяснения итогов эксперимента. 
Та же самая история повторяется по от-
ношению ко всем существующим в хи-
рургии спорам и разногласиям, взять ли 
вопрос о лечении круглой язвы желудка, 
вопрос о лечении базедовой болезни, во-
прос о лечении расширения вен нижних 
конечностей, вопрос о лечении гидронеф-
розов и т. д. и т. д. 

Но, что еще интереснее, — если 
всмотреться в хирургию, — это то, что 
каждый хирург, вступающий в свою дея-
тельность по отношению к лечимым им 
больным оказывается экспериментатором 
и не может им не оказаться. В самом деле: 
молодому хирургу прежде всего надо вы-
брать тот способ операции, который, на 
первых порах может ему казаться более 
целесообразным, более приемлемым. С 
известным, уже аппробированным други-
ми, методом операции ему молодому хи-
рургу, приходится экспериментировать, 
ибо личного опыта он не имеет. Дальше 
вопрос: удастся ли операция ему — моло-
дому хирургу? Он знает, что эта операция 
удалась ста-двумстам и более хирургам, 
но он не знает удастся ли она ему. Следо-
вательно, беря в руки нож для производ-
ства всем известной, признанной опера-
ции, молодой хирург по отношению к оп-
ределенному больному экспериментирует 
и экспериментом пробует свои силы. 

И разве мы не знаем хирургов, кото-
рым в молодые годы почему-то не удалась 
такая-то операция и потом, на протяжении 
иногда всей своей жизни, они этой опера-
ции избегают. Первый эксперимент кон-
чился неудачно: хирург не желает повто-
рять неудачный эксперимент, ибо завет-
ное и постоянное его стремление — полу-
чить удачу. 

Может быть то, о чем я веду речь, не 
принято говорить. Но я знал и знаю мно-
гих хирургов, сам многое переживал и, 
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кажется, имею право говорить то, что ви-
дел, то, что слышал и то, что переживал. 

Итак, хирург начинает свою жизнь с 
эксперимента на больном человеке и кон-
чает свою жизнь экспериментом на боль-
ном человеке. При этом он постоянно на-
правляет эксперимент в сторону интере-
сов больного и иногда,— в этом нельзя не 
сознаться, — просчитывается. Просчет в 
постановке хирургического эксперимента 
дорого иногда обходится человеку. 

А без просчетов жить, к сожалению, 
тоже нельзя. Хирург тем крупнее, тем 
больше, тем величественнее, чем у него 
просчетов меньше, чем удачнее текут его 
лечебные эксперименты, если даже эти 
эксперименты совершенно новы, если да-
же они, как говорят, сенсационны. Прав-
да, что сенсации иной раз оказываются 
сенсациями минутными и тухнут, как 
тухнут во мгле искры из трубы паровоза, 
но операция как эксперимент, операция 

как метод исследования, операция как ме-
тод накопления знаний, исход операции 
как результат лечебного эксперимента до 
такой степени своеобразны, характерны 
только для хирургии, что дают ей полное 
право занять почетное положение среди 
наук вообще, первенствующее место сре-
ди медицинских наук. 

Трудно спорить о том исчезнет ли 
хирургия, или не исчезнет? Думаю, что 
она не может исчезнуть по той простой 
причине, что в руках ее такой силы метод 
опыта и лечения — операция, с которым 
пока в отношении большого ряда заболе-
ваний никакой другой способ конкуриро-
вать не может. Мы видим, что поле при-
менения операций до сих пор только рас-
ширяется, причем качество операций и 
цели их производства все более разнооб-
разятся. По правде сказать, я не вижу гра-
ниц, где бы хирургия остановилась! 
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В настоящее время интерес к ис-

пользованию лекарственных растений и 
препаратов на их основе сильно возрос. 
Это связано с преимуществами их  при-
менения  перед современными синтетиче-
скими лекарственными средствами, так 
как биологически активные вещества рас-
тений обладают большей биодоступно-
стью, минимальной токсичностью, отсут-
ствием побочных эффектов. Актуальным 
является  расширение исследований по 
изысканию новых источников для полу-
чения препаратов на основе растительного 
сырья, которые являлись бы доступными 
и с достаточной сырьевой базой. 

Целью настоящей работы является 
проведение комплексных исследований 
по созданию новой лекарственной формы 
– геля на основе масляного растительного 
экстракта из сбора, обладающего проти-
вовоспалительным, ранозаживляющим, 
противоаллергическим, противовирусным 
действиями, а также обоснование состава, 

технологии получения геля, методов ана-
лиза и изучение биодоступности. 

Материалы и методы  
Объектами исследований служили: 
- сополимер стирола с малеиновым 

ангидридом (ССМА) патент № 2135187), 
который представляет собой водонабу-
хающий белый порошок удельной массы 
0,8-1,0 г/см3; 

- растительный масляный экстракт 
из сбора, состоящего из четырех лекарст-
венных растений, разрешенных для при-
менения в медицине (патент № 1752395), 
который представляет собой маслянистую 
жидкость зеленовато-желтого цвета свое-
образного запаха и горького вкуса. 

Все гелевые композиции готовили в 
стандартных условиях, смешивая воду 
очищенную и навеску ССМА и оставляя 
для набухания при комнатной температу-
ре на 1 час, затем вновь перемешивали. 
Для гелевых композиций определяли: аг-
регативную устойчивость на 3 сериях при 
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хранении в течение определенного време-
ни при различных температурных режи-
мах с последующим центрифугированием 
[3]; кинетическую устойчивость, рассчи-
тывая коэффициент от отношения высоты 
слоя жидкости (Н1), выделившейся после 
центрифугирования, к высоте слоя (Н2) 
всей эмульсии [3]; намазываемость основ 
с измерением диаметра расплывшегося 
пятна на стеклянной пластине под дейст-
вием груза; осмотическую активность ге-
лей [2] в цилиндре с полупроницаемой 
мембраной, определяя количество абсор-
бированной воды через каждый час в те-
чение 7 часов и через сутки после начала 
эксперимента гравиметрическим методом; 
величину рН определяли на иономере 
универсальном типа ЭВ-74 непосредст-
венно после изготовления основы, через 
30 дней после хранения при комнатной 
температуре и после термостатирования 
при 30±0,1 оС [3, 5]; определение условий 
хранения и сроков годности геля с расти-
тельным масляным экстрактом проводили 
методом «ускоренного старения» при по-
вышенной температуре в термостатах в 
течение 45 дней при температуре 40,3 ± 
0,2°С, что соответствует хранению в тече-
ние года при температуре 20,03 ± 0,2°С и 
при температуре 35,4± 0,2°С, что соответ-
ствует хранению в течение года в услови-
ях холодильной камеры.   
 

Таблица 1 
Сравнительная характеристика технологических показа-

телей гелевых композиций различного состава 

№ Ингр-ты Внешний вид Намазы-
ваемостьССМА Вода 

1 0,5 До 
100,0 

Прозрачный бесцветный 
гель, жидкой консистенции - 

2 1,0 До 
100,0 

Прозрачный бесцветный 
гель, жидкой консистенции + 

3 1,5 До 
100,0 

Прозрачный бесцветный 
гель, полужидкой конси-
стенции + 

4 2,0 До 
100,0 

Прозрачный бесцветный 
гель, полужидкой конси-
стенции + 

5 2,5 До 
100,0 

Прозрачный бесцветный 
гель, полувязкой консистен-
ции + 

6 3,0 До 
100,0 

Прозрачный бесцветный 
гель, вязкой консистенции + 

7 3,5 До 
100,0 

Прозрачный бесцветный 
гель, плотной консистенции - 

8 4,0 До 
100,0 

Прозрачный бесцветный 
гель, плотной консистенции - 

Примечание: «+»- гель намазывается легко; «-» - 
плохая намазываемость 

Результаты и бсуждение 
Разработку оптимального состава 

гелевой основы [1] проводили путем пе-
ременного изменения процентного содер-
жания ингредиентов в количественном 
отношении (табл.1). У полученных гелей 
исследовались однородность, намазывае-
мость и консистенция.  

Исходя из данных технологических 
показателей различных гелевых компози-
ций, при дальнейших исследованиях нами 
использовались составы № 1,2,3,4, содер-
жащие 2% ССМА. 

Дальнейшим этапом исследований 
было введение в гелевую основу расти-
тельного масляного экстракта (РМЭ) в 
различном соотношении и наблюдение 
изменений основных технологических по-
казателей (табл.2). 

Таблица 2 
Составы гелевых композиций 

с растительным масляным экстрактом 
Ингредиенты 

Цвет, запах 
Одно-
род-
ность 

Намазывае-
мость РМЭ Гель 2%

ССМА
10,0 90,0 Гель белого

цвета с жел-
товатым 
оттенком и
характерным 
запахом РМЭ

Одно-
роден 

Легко намазы-
вается 

15,0 85,0 Гель желто-
вато-белого 
цвета, с ха-
рактерным 
запахом РМЭ

Одно-
роден 

Легко намазы-
вается 

20,0 80,0 Гель желто-
вато-белого 
цвета, с ха-
рактерным 
запахом РМЭ

Одно-
роден 

Легко намазы-
вается, хорошо
распределяется 
на поверхности
кожи 

25,0 75,0 Гель желто-
вато-белого 
цвета, с ха-
рактерным 
запахом 
Р.М.Э. 

Одно-
роден 

Легко намазы-
вается, хорошо
распределяется 
на поверхности
кожи 

 
Важным показателем оценки качест-

ва полученных дисперсных систем явля-
ется стабильность, которая определяется 
совокупностью кинетической, агрегатив-
ной и конденсационной устойчивости. 
Согласно современным требованиям, мази 
и гели, содержащие растительный масля-
ный экстракт, не должны изменять своей 
консистенции и расслаиваться при хране-
нии. Важно, чтобы полученные лекарст-
венные формы были стабильны при тем-
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пературах, отражающих зональные тем-
пературные колебания. При получении 
композиций, отвечающих по своим струк-
турно-механическим показателям задан-
ным параметрам, исследовалась способ-
ность к выделению жидкой фазы (масла, 
воды и других компонентов) путем цен-
трифугирования исследуемых образцов, в 
сочетании с изменяющимися температур-
ными воздействиями. Результаты опреде-
ления стабильности полученных гелей с 
растительным масляным экстрактом 
представлены в таблице 3. 

Таблица 3 
Агрегативная устойчивость исследуемых гелей с РМЭ 

Состав геле-
вой основы с 

РМЭ 

Центрифугирование при 3000 об/мин 
После хранения 

при 
20°С 

при 
30°С 

в холодильной 
камере 

Состав №1 - - - 
Состав №2 - - - 
Состав №3 - - - 
Состав №4 + + + 
Примечание: расслаивание «-» - не наблюдается; «+» 
-  наблюдается  

Изучение качественного состава 
растительного масляного экстракта пока-
зали, что в нем содержатся разнообразные 
липофильные вещества, которые обуслов-
ливают фармакологический эффект, такие 
как каротиноиды, токоферолы, фитосте-
рины, хлорофилл и другие. При разработ-
ке метода стандартизации использовали 
группу каротиноидов, которая достаточно 
изучена в настоящее время и не требует 
сложных методов их определения [3]. Для 
количественного определения каротинои-
дов растительного масляного экстракта в 
геле проводился подбор условий, которые  
позволяют разрушить гель, представляю-
щий гидрофильную систему и максималь-
но извлечь каротиноиды – липофильные 
вещества. В ходе исследования были изу-
чены условия, влияющие на их выход из 
геля, а именно: использование различных 
навесок, экстрагентов, методов разруше-
ния геля и экстракции действующих ве-
ществ (табл. 4). 

Таблица 4 
Подбор условий экстракции каротиноидов из геля 

Условия Экстрагент Оптическая плот-
ность,D Разрушения геля Экстракции 

25% HCl, рН =5,5 Однократная экстракция, 1ч Гексан, 25 мл 0,016 
25% HCl, рН =5,5 Однократная экстракция, 2ч Гексан, 25 мл 0,018 
25% HCl, рН =5,5 Однократная экстракция, 3ч Гексан, 25 мл 0,038 

Водный раствор HCl, рН =5,5 Однократная экстракция, 1ч Гексан, 25 мл 0,127 
Нагрев. (30-40˚С) Однократная экстракция, 1ч Гексан, 25 мл 0,015 
Этанол, 30 мл Однократная экстракция, 1ч Гексан, 25 мл 0,151 
Этанол, 30 мл Двухкратная экстракция, 1ч Гексан, 25 мл 0,213 

 
На основании полученных результа-

тов, оптимальными выбраны условия: на-
веска геля 20,0 г, разрушение геля при до-
бавлении 30 мл 95% этанола, двукратная 
экстракция каротиноидов гексаном в те-
чение 1 часа.  Количественное содержание 
каротиноидов в геле с растительным мас-
ляным экстрактом составляет 0,39±0,01 
мг%. 

Важным показателем лекарственной 
формы является способность обеспечи-
вать оптимальную биологическую дос-
тупность лекарственного вещества. О 
способности лекарственного вещества к 
высвобождению из мазей можно судить 
по результатам исследования его диффу-
зии. Для этого могут быть пригодны мо-
дельные опыты, проводимые in vitro: 
диффузия в гель или диализ через полу-
проницаемую мембрану. Эти методы не-

приемлемы для веществ липофильного 
характера ввиду их нерастворимости в 
гидрофильных средах. Практически не 
наблюдается диффузия таких веществ в 
желатиновый или агаровый гели, а диализ 
через полупроницаемую мембрану за-
труднен из-за достаточно больших разме-
ров молекул или осложнен подбором мо-
дельной среды. 

Скорость проникновения в клетки 
широкого круга неэлектролитов опреде-
ляется их гидрофобностью: чем гидро-
фобность выше, тем больше скорость их 
проникновения в клетку. Растворимость в 
липидах и достаточно высокий коэффици-
ент распределения м/в необходимы для 
перехода веществ из водной экстрацелю-
лярной фазы в липидную клеточную мем-
брану или внутрь клетки, а также для пре-
одоления липидного барьера одно- и мно-



78 

 

гоклеточных мембран. Было доказано на-
личие положительной корреляции между 
коэффициентом распределения вещества в 
системе м/в и степенью его проникнове-
ния в клетки. 

В качестве модельной среды, харак-
теризующей гидрофильно-липофильный 
баланс структур организма, оптимально 
приближающейся по своим свойствам к 
живой ткани, используется эксперимен-
тально установленная среда, состоящая из 
равных частей эмульсий прямого и обрат-
ного типа. Результаты определения био-
доступности представлены в таблице 5. 

 
Таблица 5 

Определение степени высвобождения 
каротиноидов из геля с РМЭ 

Оптическая 
плотность 

Содержание каро-
тиноидов, мг% 

Определение био-
доступности, % 

0,171 0,278 70,02 
0,172 0,287 72,29 
0,169 0,271 68,26 

 
Как видно из таблицы 5, степень вы-

свобождения каротиноидов из гелевой ос-
новы высокая, что позволяет судить об 
эффективности и выраженности терапев-

тического эффекта  геля с растительным 
экстрактом. 

Рассматривая вопрос об использова-
нии лекарств в форме мазей (гелей) при 
лечении различных воспалительных забо-
леваний кожи, необходимо учитывать та-
кую важную характеристику гелевых ос-
нов, как их осмотическая активность, ко-
торая во многом определяет специфиче-
скую активность лекарственной формы, 
особенно на первой фазе раневого про-
цесса. В нашем случае сама гелевая осно-
ва, выступает как активный компонент 
(экспериментальное подтверждение па-
тент № 2135187), способствует отторже-
нию некротических масс, очищает рану, 
впитывает раневое отделяемое, оказывает 
потенцирующее действие на лечебный 
эффект лекарственной формы в целом. На 
основании этого необходимо было про-
вести исследования по определению ос-
мотической активности гелевой основы и 
геля с растительным масляным экстрак-
том (табл.6). 

Таблица 6 
Осмотическая активность гелевой основы и геля с РМЭ 

Время 1ч 2ч 3ч 4ч 5ч 6ч 7ч 24ч 
Гелевая основа 4,14 4,25 4,41 4,89 26,76 31,88 33,32 46,63 
Гель с РМЭ 6,40 12,29 17,58 21,70 23,63 26,09 29,74 30,69 

 
Таблица 7 

рН водного извлечения из гелевой основыи «Экзофитогеля» 
Гелевая основа Гель с растительным масляным экстрактом 

После при-
готовления 

После месяца хранения После при-
готовления 

После месяца хранения 
20±2ºС 30±2ºС 0º±2ºС 20±2ºС 30±2ºС 0º±2ºС 

7,34 7,05 7,15 7,28 7,20 6,88 6,71 7,19 
7,30 7,06 7,10 7,30 7,25 6,86 6,73 7,17 
7,30 7,01 7,16 7,30 7,20 6,81 6,69 7,16 
7,33 7,05 7,14 7,29 7,21 6,85 6,71 7,18 
7,30 7,04 7,15 7,27 7,22 6,86 6,71 7,17 

 
Как видно из таблицы 6, введение в 

гелевую основу растительного масляного 
экстракта приводит к снижению осмоти-
ческой активности, что связано с гидро-
фобными свойствами добавляемого экс-
тракта. Исходя из этого, мы считаем, что 
гель с растительным масляным экстрак-
том возможно использовать для лечения 
раневых процессов, главным образом, в 
качестве противовоспалительного и сти-
мулирующего регенерацию средства. 

Требование нейтральности мазей, 
сохранение первоначального рН кожи 

имеют большое значение, так как в норме 
наружный слой кожи обладает кислой ре-
акцией, которая препятствует размноже-
нию микроорганизмов. Результаты иссле-
дований представлены в таблице 7. 

Учитывая полученные результаты, 
можно отметить, что гель с растительным 
экстрактом обеспечивает комфортность 
лечения при нанесении его на кожу ввиду 
своей нейтральной реакции, а незначи-
тельное смещение рН в кислую сторону 
при хранении не приведет к нарушению 
естественной кислой реакции кожи и, сле-
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довательно, не станет причиной проник-
новения внутрь микроорганизмов. 

Гель с растительным масляным экс-
трактом содержит в своем составе как 
гидрофильную, так и гидрофобную части, 
равномерно распределенные по всему 
объему. Физико-химическая стабильность 
основы и геля с экстрактом обуславлива-
ется постоянством состава этих фаз. Это 
постоянство может меняться в результате 
испарения водной фазы. Даже незначи-
тельные изменения могут повлечь за со-
бой потерю пластичности, как следствие, 
значительное изменение реологических 
свойств дисперсной системы, что в свою 
очередь скажется на высвобождении ле-
карственных веществ из основы. 

Основным принципом нестабильно-
сти лекарственных веществ является из-
менение количественного содержания 
действующих веществ, внешнего вида, 
физических констант. Одной из причин 
разложения веществ является окисление, 
которому предшествует процесс гидроли-
за. Поэтому, при установлении сроков 
годности лекарственных веществ, ведут 
контроль по основным показателям каче-
ства в течение всего экспериментального 
периода. Результаты, характеризующие 
количественное содержание каротиноидов 
в геле с растительным масляным экстрак-

том с течением времени, представлены в 
таблице  8. 
 

Таблица 8 
Стабильность геля с РМЭ в процессе хранения 
Содержание каротиноидов в геле с РМЭ, мг% 

20,0 ± 0,2  °С 
6 месяцев 12 месяцев 

0,397 ± 0,011 0,402 ± 0,016 
0,395 ± 0,015 0,405 ± 0,009 
0,393 ± 0,034 0,401 ± 0,011 

5,0 ± 0,2  °С 
6 месяцев 12 месяцев 

0,394 ± 0,043 0,395± 0,010 
0,397 ± 0,032 0,397 ± 0,048 
0,401 ± 0,019 0,402± 0,011 

 
Полученные данные свидетельству-

ют о стабильности  геля с растительным 
масляным экстрактом по количественно-
му содержанию каротиноидов в течение 
12 месяцев при температуре  5,0 ± 0,2 °С , 
что позволяет рекомендовать срок хране-
ния препарата 1 год  в условиях холо-
дильной камеры.   

Выводы 
1.Теоретически и экспериментально обос-
нован вид, состав, технология получения 
и метод стандартизации геля с масляным 
растительным экстрактом из сбора. 
 2.Разработан спектрофотометрический 
метод количественного определения каро-
тиноидов в геле и установлены техноло-
гические показатели качества геля и срок 
годности.   
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пищеварения и произведена статистическая обработка полученных результатов. 
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AND QUANTITATIVE FLAVONOIDE DETERMINATIONS IN PLANT SPE-
CIES FOR TREATMENT OF DIGESTIVE TRACT DISEASES  

 
The investigations have been carried out on the choice of optimal conditions, elaboration of the method quantita-

tive determination of the flavonoid sum in plant species, recommending for treatment of  digestive tract diseases and 
we have carried out statistic processing of obtained result. 
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Растительные компоненты всех сбо-
ров содержат в достаточном количестве 
различные флавоноиды, которые являют-
ся наиболее ценной группой биологиче-
ски активных веществ, так как имеют ши-
рокий спектр терапевтического действия 
на органы пищеварения. Они обуславли-
вают спазмолитическое действие на глад-
кие мышцы кишечника, желчных путей, 
желчного пузыря и кровеносных сосудов, 
проявляют противовоспалительные, про-
тивоязвенные, антиоксидантные, анальге-
зирующие, иммуностимулирующие, де-
зинтоксикационные свойства [1, 3].  

Цель исследований – подбор опти-
мальных условий для экстракции и коли-
чественного определения суммы флаво-
ноидов в растительных сборах. 

Объектами исследований служили 
четыре многокомпонентных сбора, разра-
ботанные на кафедре фармакогнозии 
БГМУ для комплексного лечения. Хрони-
ческого панкреатита и гепатита в стадии 
обострения - сбор №1, хронического пан-
креатита и гепатита в стадии ремиссии - 
сбор №2, язвенной болезни желудка - сбор 
№3, дисбактериоза - сбор №4. 

Для стандартизации растительных 

сборов по содержанию флавоноидов ис-
пользовали метод дифференциальной 
спектрофотометрии по реакции комплек-
сообразования с алюминия хлоридом, ко-
торый позволяет определять флавоноиды 
в присутствии большого числа сопутст-
вующих веществ [2].  

Первоначально были изучены спек-
тральные характеристики этанольных из-
влечений из сборов и стандартных образ-
цов свидетелей флавоноидов. Результаты 
исследований показали, что спектры из-
влечений сборов не совпадали ни с одним 
веществом - стандартом. Это связано с 
тем, что в спиртовом извлечении присут-
ствуют и другие вещества, имеющие 
близкие максимумы поглощения с флаво-
ноидами. Поэтому, чтобы исключить 
влияние сопутствующих веществ, к спир-
товым растворам извлечений из сборов и 
растворов-стандартов флавоноидов до-
бавляли комплексообразующую добавку -  
раствор алюминия хлорида (III), с кото-
рым флавоноиды образуют комплексы, 
устойчивые в кислой среде. Затем вновь 
снимали спектральные характеристики на 
фоне раствора сравнения, который содер-
жал те же компоненты, что и испытуемые, 
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за исключением алюминия хлорида, и 
спектр приобретал четкий вид с ясно вы-
раженным максимумом поглощения. Об-
разование комплекса флавоноидов с рас-
твором алюминия хлорида обнаруживали 
по диагностическому батохромному сдви-
гу полос УФ-спектра по отношению к ис-
ходным флавоноидам. 

При сравнении дифференциальных 
УФ-спектров сборов и стандартных об-
разцов ГСО рутина и кверцетина, присут-
ствующих в большем числе компонентов 
сборов, установили, что максимум погло-
щения комплекса флавоноидов наблюда-
ется для сбора №1 и №3 при длине волны 
405 нм, сбора №2 – 395 нм, сбора №4 – 
400 нм, а для стандартных образцов  ГСО 

рутина – 410 нм, кверцетина – 430 нм. 
Спектры поглощения сборов имеют более 
близкие максимумы к спектру рутина, по-
этому этот флавоноид был выбран в каче-
стве доминирующего в сумме, на который 
в дальнейшем вели пересчет.  

Следующим этапом нашей работы 
было изучение влияния различных факто-
ров на выход флавоноидов из сборов, а 
именно: концентрация экстрагента, из-
мельченность сырья, так как размер час-
тиц сырья влияет на полноту и скорость 
перехода в раствор экстрагируемых ве-
ществ, соотношение сырье - экстрагент, 
время и кратность экстракции. Результаты 
исследований представлены в табл. 1. 

Таблица 1 
УСЛОВИЯ ЭКСТРАКЦИИ ФЛАВОНОИДОВ 

Изучаемый па-
раметр 

Оптическая плотность комплекса с AlCl3 (D ср) 
Сбор № 1 Сбор № 2 Сбор № 3 Сбор № 4 

Концентрация этилового спирта,% 
40 0,386±0,013 0,261±0,010 0,419±0,013 0,325±0,012 
50 0,412±0,011 0,379±0,012 0,452±0,020 0,431±0,015 
60 0,458±0,015 0,416±0,015 0,485±0,022 0,446±0,011 
70 0,471±0,018 0,398±0,011 0,453±0,020 0,538±0,016 
80 0,454±0,014 0,348±0,008 0,447±0,018 0,501±0,012 
90 0,409±0,010 0,247±0,010 0,431±0,012 0,382±0,015 
96 0,391±0,008 0,182±0,006 0,368±0,008 0,315±0,013 

Измельченность сырья,мм 
1 0,276±0,006 0,232±0,008 0,313±0,011 0,348±0,010 
2 0,285±0,008 0,275±0,011 0,375±0,013 0,425±0,014 
3 0,286±0,010 0,286±0,013 0,381±0,010 0,473±0,017 
5 0,327±0,012 0,216±0,006 0,387±0,012 0,416±0,013 

Соотношение сырье – экстрагент 
1:50 0,486±0,015 0,345±0,014 0,487±0,021 0,560±0,021 
1:100 0,256±0,010 0,208±0,010 0,282±0,013 0,307±0,014 
1:150 0,177±0,008 0,156±0,007 0,221±0,011 0,201±0,008 
1:200 0,164±0,005 0,142±0,004 0,183±0,006 0,165±0,003 

Время экстракции при температуре кипения,мин 
15 0,304±0,011 0,296±0,007 0,335±0,016 0,423±0,020 
30 0,368±0,015 0,344±0,013 0,410±0,020 0,502±0,024 
45 0,364±0,013 0,339±0,010 0,407±0,012 0,489±0,018 
60 0,336±0,010 0,325±0,006 0,398±0,018 0,485±0,022 
75 0,317±0,009 0,311±0,008 0,379±0,013 0,458±0,020 

 
Было установлено, что максималь-

ные значения оптической плотности на-
блюдаются при использовании в качестве 
экстрагента в сборе №1, №4 -  70% этило-
вого спирта, в сборе №2, №3 - 60% этило-
вого спирта; измельчении сырья для сбо-
ров №1 и №3 до размера частиц, прохо-
дящих сквозь сито с диаметром отверстий 
5 мм, так как измельчение составных 
компонентов сборов листьев мать-и-
мачехи, подорожника большого и травы 
сушеницы топяной до частиц меньшего 
размера приводит к затруднению при 

фильтрации, а для сборов №2 и №4 до 
размера частиц, проходящих сквозь сито с 
диаметром отверстий 3 мм; оптимальным 
соотношением сырья и экстрагента во 
всех сборах оказалось значение - 1:50, а 
оптимальное время экстракции флавонои-
дов из сборов - 30 минут нагревания на 
кипящей водяной бане.  

Исследования кратности экстракции 
проводились для того, чтобы изучить, на-
сколько полно извлекаются действующие 
вещества из сборов и когда наступает мо-
мент полного истощения сырья. На осно-
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вании проведенных исследований было 
установлено, что четырехкратная экс-
тракция обеспечивает наиболее полное 
истощение сырья по основным компонен-
там. 

Также было изучено влияние на ре-
зультаты количественного определения 

флавоноидов в сборах таких параметров, 
как концентрация комплексообразователя, 
объем добавляемого алюминия хлорида 
(III) и продолжительность реакции ком-
плексообразования (табл. 2). 

Таблица 2 
Условия проведения реакции комплексообразования флавоноидов 

Длина 
волны, нм 

Оптическая плотность комплекса с AlCl3 (D ср) 
Концентрация комплексообразователя 

1%AlCl3 2%AlCl3 5%AlCl3 10%AlCl3 15% АlCl3 
Сбор № 1 

395 0,279±0,010 0,275±0,008 0,275±0,007 0,263±0,005 0,246±0,008 
400 0,289±0,012 0,287±0,011 0,291±0,010 0,280±0,008 0,261±0,003 
405 0,291±0,009 0,289±0,012 0,297±0,013 0,290±0,011 0,275±0,010 
410 0,279±0,011 0,281±0,006 0,290±0,008 0,287±0,007 0,274±0,006 

Сбор № 2 
395 0,182±0,008 0,207±0,010 0,215±0,011 0,199±0,008 0,194±0,008 
400 0,170±0,005 0,193±0,009 0,210±0,009 0,197±0,006 0,192±0,006 
405 0,160±0,003 0,180±0,005 0,190±0,006 0,181±0,004 0,182±0,007 
410 0,145±0,001 0,163±0,003 0,173±0,004 0,165±0,005 0,167±0,004 

Сбор № 3 
395 0,205±0,005 0,230±0,003 0,232±0,005 0,224±0,005 0,221±0,004 
400 0,208±0,003 0,229±0,001 0,245±0,002 0,237±0,003 0,238±0,006 
405 0,212±0,006 0,238±0,004 0,246±0,006 0,241±0,006 0,240±0,008 
410 0,194±0,002 0,219±0,002 0,231±0,004 0,229±0,002 0,232±0,010 

Сбор № 4 
395 0,331±0,006 0,307±0,008 0,345±0,010 0,306±0,009 0,323±0,011 
400 0,333±0,010 0,312±0,005 0,349±0,012 0,312±0,010 0,328±0,007 
405 0,321±0,008 0,304±0,003 0,341±0,008 0,306±0,006 0,321±0,010 
410 0,301±0,005 0,287±0,001 0,323±0,011 0,289±0,004 0,304±0,005 

Количество добавляемого 5% раствора AlCl3,мл 
 1 2 3 4 5 
Сбор № 1 

395 0,271±0,010 0,271±0,007 0,352±0,010 0,256±0,005 0,232±0,006 
400 0,287±0,008 0,292±0,012 0,371±0,011 0,284±0,008 0,255±0,010 
405 0,293±0,006 0,300±0,013 0,379±0,015 0,298±0,011 0,280±0,012 
410 0,287±0,011 0,298±0,011 0,373±0,008 0,296±0,009 0,276±0,008 

Сбор №2 
395 0,204±0,009 0,207±0,010 0,198±0,008 0,193±0,007 0,184±0,009 
400 0,195±0,006 0,194±0,007 0,193±0,005 0,191±0,005 0,180±0,007 
405 0,180±0,005 0,183±0,005 0,185±0,006 0,185±0,003 0,176±0,005 
410 0,164±0,002 0,169±0,004 0,170±0,003 0,173±0,001 0,162±0,003 

Сбор №3 
395 0,225±0,011 0,233±0,008 0,218±0,008 0,217±0,008 0,212±0,006 
400 0,239±0,009 0,240±0,006 0,235±0,010 0,228±0,010 0,231±0,009 
405 0,236±0,010 0,248±0,012 0,238±0,011 0,236±0,007 0,234±0,011 
410 0,227±0,006 0,224±0,008 0,231±0,007 0,238±0,011 0,232±0,010 

Сбор №4 
395 0,400±0,012 0,389±0,010 0,394±0,011 0,385±0,007 0,372±0,005 
400 0,405±0,010 0,394±0,007 0,396±0,009 0,398±0,010 0,384±0,009 
405 0,397±0,008 0,388±0,005 0,394±0,010 0,392±0,006 0,381±0,010 
410 0,378±0,005 0,371±0,008 0,378±0,006 0,374±0,008 0,370±0,004 

 
Таблица 3 

Метрологические характеристики методик количественного определения флавоноидов в сборах 
Объект 
исслед. 

 
f 

 
⎯x 

 
S 

 
Sx 

 
P 

t 
(P,f) 

 
Δx 

_ 
Δx 

 
ε,% 

_ 
ε, % 

Сбор№1 9 2,14 0,0195 0,00617 95 2,26 0,04 0,01 1,87 0,47 
Сбор№2 9 1,92 0,0164 0,00519 95 2,26 0,04 0,01 2,08 0,52 
Сбор№3 9 1,73 0,0138 0,00436 95 2,26 0,03 0,01 1,73 0,58 
Сбор№4 9 3,65 0,0217 0,00686 95 2,26 0,05 0,01 1,37 0,27 
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Экспериментально было установле-
но, что оптимальной концентрацией, при 
которой наблюдаются максимумы погло-
щения, во всех сборах является 5% спир-
товый раствор алюминия хлорида (III). 
Количество необходимого для проведения 
реакции комплексообразования раствора 
алюминия хлорида (III) составляет: в сбо-
ре №1 – 3 мл, сборах №2 и №3 – 2 мл, 
сборе №4 – 1 мл.  

Изучение времени образования ком-
плексов флавоноидов сборов с алюминия 
хлоридом (III) показало, что реакция ком-
плексообразования развивается в течение 

30 мин и комплексы остаются стабильны-
ми в течение 1 часа.  

Оценка содержания суммы флаво-
ноидов в пересчете на рутин проводилась 
на 10 сериях сборов. Результаты исследо-
ваний представлены в таблице 3. 

Выводы: 
1. Подобраны оптимальные условия экс-
тракции флавоноидов из сборов и разра-
ботаны методики их количественного оп-
ределения в пересчете на рутин.  
2. Произведена статистическая обработ-
ка результатов исследования и установле-
но, что ошибка опытов не превышает пре-
дельно допустимых значений. 
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МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИЙ, 
СИМПОЗИУМОВ, СЪЕЗДОВ  

 
 
 
 

ИТОГИ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКОЙ КОНФЕРЕНЦИИ: 
«ВОПРОСЫ ТРАДИЦИОННОЙ МЕДИЦИНЫ» 

 
19 июня 2008 года в г. Уфе была проведена научно-практическая конференция на 

тему «Вопросы традиционной медицины». Организаторами конференции выступили 
кафедры традиционной медицины ИПО БГМУ и поликлинической терапии БГМУ. В 
работе конференции приняли также участие кафедры восстановительной медицины 
и курортологии, мануальной терапии, фармакогнозии, акушерства - гинекологии № 3, 
неврологии, госпитальной терапии № 2, госпитальной педиатрии БГМУ, а также бо-
лее 150 практических врачей из разных городов и районов Башкортостана, среди ко-
торых были рефлексотерапевты, гомеопаты, терапевты, клинические фармакологи, 
неврологи, мануальные терапевты, врачи восстановительной медицины, гирудотера-
певты, апитерапевты и врачи других специальностей, использующих в своей работе 
методы традиционной медицины. 

Основными научными направлениями конференции были вопросы, посвященные 
насущным проблемам развития традиционной медицины как неотъемлемой составной 
части системы здравоохранения. Приведены результаты научных исследований и 
практического применения методов традиционной медицины в лечебной практике. 

Конференцию открыла председатель, д.м.н., профессор, заведующая кафедрой 
традиционной медицины ИПО БГМУ Лариса Александровна Лепилина, которая под-
черкнула важность и необходимость на современном этапе развития медицины раз-
работки и внедрения в практическое здравоохранение немедикаметозных методов ле-
чения.  

С огромным интересом присутствующие выслушали выступление президента 
Российской ассоциации рефлексотерапевтов, д.м.н., профессора, заведующего курсом 
традиционных методов лечения и физиотерапии ММА им. И.М. Сеченова Агасарова 
Льва Георгиевича, отразившего в своем докладе современное состояние рефлексоте-
рапии и гомеопатии в России и рассказавшего о новых методиках, объединивших эти 
два направления – фармакопунктуре (введение лекарственных, в частности, гомеопа-
тических препаратов в биологически активные точки) и накожном применении гомео-
патических средств на акупунктурные зоны. 

В следующем докладе, вызвавшем большой интерес аудитории, профессор 
Л.А. Лепилина обстоятельно и глубоко дала современную трактовка теории миазмов 
Ганемана.  

Корниенко Владимир Васильевич, главный консультант, и Крюкова Светлана 
Викторовна, ведущая дерматокосметолог Российского представительства итальян-
ской компании O.T.I., ознакомили врачей с комплексными гомеопатическими препара-
тами фирмы O.T.I., рассказали о практическом применении и продемонстрировали на 
желающих использование этих препаратов. В частности, они рассказали об изменении 
состояния акупунктурной системы с помощью Энервитала и о фармакопунктуре, как 
методе биоревитализации кожи. 

Значительная часть докладов на конференции была посвящена применению фи-
тотерапии в общетерапевтической практике. Крюкова Антонина Яковлевна, д.м.н., 
профессор, зав. кафедрой поликлинической терапии БГМУ, Костарев Олег Владимиро-
вич, фитотерапевт ООО «Травы Башкирии» осветили вопрос роли и места фитоте-
рапии в гастроэнтерологии, Низамутдинова Розалия Сабировна, д.м.н., профессор ка-
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федры поликлинической терапии БГМУ – при заболеваниях органов дыхания, Сахаут-
динова Гульнара Муратовна, д.м.н., профессор кафедры поликлинической терапии 
БГМУ и Игнатьева Татьяна Петровна, к.м.н., доцент кафедры поликлинической тера-
пии БГМУ - в кардиологии, Богданова Галлия Нагимовна, д.м.н., профессор кафедры 
госпитальной педиатрии БГМУ - в педиатрии. 

Кандаров Фаиль Бариевич, к.м.н., доцент Центра традиционной медицины ИПО 
БГМУ, изложил свой взгляд на энергетическую систему организма человека. Все 
присутствующие искренне поздравили Фаиля Бариевича с вручением ему в июне этого 
года в Ганновере (Германия) Золотой медали и премии Р. Коха за 2008 год за особый 
вклад в развитие рефлексотерапии. Эта самая крупная научная премия в Германии, 
учреждённая фондом Р. Коха, которая присуждается учёным за новаторские откры-
тия. 

Большой интерес вызвали доклады Кульмухаметовой Наили Гафиятовны, доцен-
та кафедры акушерства - гинекологии № 3 БГМУ, рассказавшей о случаях излечения 
бесплодия с помощью гомеопатических препаратов, Туника Валерия Федоровича, до-
цента кафедры неврологии БГМУ, о болевых синдромах в общеклинической практике и 
о современных методах их лечения, Миняевой Ольги Викторовны, доцента кафедры 
традиционной медицины ИПО БГМУ о роли и месте ароматерапии в профилактике и 
лечении заболеваний внутренних органов  

Собственные результаты рефлексотерапевтического лечения различных заболе-
ваний представили Тырнова Татьяна Павловна, доцент кафедры традиционной меди-
цины ИПО БГМУ и Шестопалова Гузэль Магсумьяновна, ассистент кафедры тради-
ционной медицины ИПО БГМУ.  

Все представленные доклады были иллюстрированы интересными, информаци-
онными слайдами. 

По материалам конференции готовится к изданию сборник научно – практиче-
ских работ.  

 
 
 
 
 
 

Доцент кафедры традиционной 
медицины ИПО БГМУ          Тырнова 
Т.П. 
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ГРАНТЫ И ФОНДЫ 
 
В последнее время, особенно в связи с переходом финансирования науки на кон-

курсную систему финансирования, у всех на слуху находится слово «грант». В данной 
статье мы попытались описать основополагающие данные о грантовом финансирова-
нии и привести некоторые примеры грантов в медицине. 

В эпоху рыночных отношений, недостаточного государственного финансирова-
ния научных исследований и возрастания финансовых затрат на проведение фундамен-
тальных исследований роль такого типа финансирования в научной сфере становится 
огромной. В зарубежных университетах государство оплачивает только 10-20% расхо-
дов лабораторий, и в основном это касается зарплат, коммунальных услуг и части обо-
рудования, а львиная доля денег приходится именно на такой вид финансирования.  

Итак, грант - средство, безвозмездно передаваемое дарителем (фондом, корпора-
цией, правительственными учреждениями или частным лицом) некоммерческой орга-
низации или частному лицу для выполнения конкретной работы. В отличие от займа 
грант не нужно возвращать. 

Таким образом в первую очередь научные гранты в Российской Федерации в на-
стоящее время являются чуть ли не единственным средством финансирования серьез-
ной научной работы, возможности покупки оборудования, оплаты участия в конгрессах 
и т.п. Гранты являются весьма престижным не только для самого грантополучателя, но 
и для организации, в которой работает грантополучатель, так как часть средств гранта 
(от 5 до 40%) остается на ее счетах в качестве оплаты за услуги, например бухгалтера. 

Важно понимать, что гранты обычно выделяются под достаточно серьезные науч-
ные проекты, обладающие в основном фундаментальной ценностью, а работы, связан-
ные с клиническими исследованиями лекарственных средств, анализом историй болез-
ни, не обладают высокими шансами для получения финансовых средств. Например, в 
последнее время достаточно большое количество средств выделяется на исследования в 
области молекулярной биологии и генетики. 

Приходится слышать, что никакой проблемы в получении грантов нет. “Написал, 
послал, получил”. Так ли это просто, как кажется? Что нужно знать, чтобы Ваша заявка 
имела шансы на успех? Как ее оформить? Как наиболее выигрышно описать Ваш про-
ект и Вас самих, чтобы грантодателю (“донору”) захотелось оказать поддержку именно 
Вам?  

Во-первых, грант можно получить в так называемых фондах, которые созданы 
практически в любой стране мире и имеются даже почти по всем медицинским специ-
альностям, обычно в рамках профессиональных сообществ. 

 
Классификация фондов 

• По принадлежности: государственные, негосударственные, смешанные. 
• На кого дается: индивидуальные, групповые. 
• По локализации: национальные, интернациональные. 
• По числу грантов: лимитировано, нелимитировано. 
• По длительности: 3 месяца – 3 года. 
• По статусу грантополучателей: студент, к.м.н., д.м.н., профессор, молодой ученый. 
• По цели: научная работа, зашита кандидатской, докторской диссертацией, углубле-
ние знаний и т.п. 
• По масштабу проектов: межнациональные проекты, проекты в 1-ой лаборатории. 
• По цели использования гранта: научное исследование, поездка, проведение конфе-
ренции. 
• По времени исполнения: проспективные, ретроспективные. 
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Как именно Вы можете использовать деньги, полученные по грантам? 
 
Существуют следующие варианты: 
• поездки на конференции, для совместной работы, 
• приобретение оборудования, 
• приобретение расходных материалов, 
• услуги сторонних организаций, 
• проведение конференций, 
• услуги консультантов, 
• зарплата персонала, 
• ремонт здания или помещений, 
• транспортные услуги, 
• связь (телефон, факс, Internet, скорая почта). 
 

Каким образом можно найти грант/фонд, подходящий для Ваших целей? 
 
Варианты поиска: 
• по ключевым словам (поисковики Google, Yandex и т.п.), 
• специальные каталоги грантов, 
• специальные сайты для поисков подходящих грантов (www.funding-guide.de, 

www.rsci.ru),  
• из имеющихся сборников грантов (на сайте международного отдела БГМУ и 

медицинских университетов), 
• личные контакты. 
 
 
Сроки подачи: 
• фиксированные, например 1 раз в год (DAAD – 15 ноября ежегодно), 
• несколько раз в год (например в фонде Гумбольта - 3 раза в год), 
• плавающие сроки – характерны для небольших фондов. 
Если Вы занимаетесь научной работой по определенной специальности, то гораз-

до эффективнее проводить поиск именно по ней.  
В качестве примера приведены названия и ссылки на научные фонды по специ-

альности онкология. 
 

1. Фонд Дамон Руньона - Уолтера Уинчелла поддержки исследований в области он-
кологии, www.cancerresearchfund.org  
2. Международное агентство онкологических исследований www.iarc.fr/education. 
3. Институт исследования рака  www.cancerresearch.org. 
4. Международный союз борьбы с раком  www.uicc.org. 
5. Центр немецкой борьбы с раком http://www.dkfz-heidelberg.de/index_e.htm 
 

В Российский Федерации распределением грантов занимаются в основном госу-
дарственные учреждения, и сумма грантов в них колеблется от 3000 до 1000000 рублей. 
Здесь мы привели примеры крупнейших из них. 

 
• Фундаментальная медицина – Российский фонд фундаментальных исследований 
(РФФИ), www.rffi.ru. 
• Федеральное агентство по науке и инновациям - www.fasi.gov.ru. 
• Гранты Президента РФ - www.grant.extech.ru. 
• Гранты Российского государственного научного фонда (РГНФ), www.rfh.ru. 
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В Башкортостане также существуют несколько вариантов грантодавателей: гран-
ты Академии наук Республики Башкортостан, фонд «Инновация» и др. Следует отме-
тить, что суммы грантов в них в меньшую сторону отличаются от центральных (мос-
ковских). 

Подавая на тот или иной научный грант, следует понимать, что более 50% успеха 
зависит от правильности оформления документов, а также от репутации заявителя. Как 
бы хорошо не оформлялся грант, вероятность его получения никогда не будет равна 
100%. Те научные работники, которые постоянно подают на такого рода гранты, знают, 
что даже 20-30% вероятности его получения - это высокая эффективность. Однократная 
неудача должна только стимулировать заявителя на дальнейший поиск и «оттачивание» 
технологии подачи на всевозможные гранты.  

Сотрудники БГМУ ежегодно участвуют в различных грантовых программах как в 
нашей стране, так и за рубежом. Здесь представлена только часть тех грантов, которые 
выигрывали наши сотрудники, клинические ординаторы, интерны: Немецкая служба 
академических обменов (индивидуальные и групповые программы); фонд Гумбольта; 
стипендии Европейского общества кардиологов, неврологов, пульмонологов, офталь-
мологов и т.п.; немецкого общества кардиологов; гранты на поездку на специализиро-
ванные медицинские конгрессы, гранты фонда Дж. Сороса на поездки на специализи-
рованные курсы в Австрию и т.п.   

Важно отметить, что в конце периода, на который выделяется грант, организация-
грантодаватель обязательно потребует отчет об использовании средств. Кроме того, 
фонд в обязательном порядке будет требовать внедрение результатов работы, напри-
мер, наличие публикаций в центральной печати, изобретений, тезисов, выступлений на 
международных конференциях. Невыполнение вышеуказанных требований повлечет 
отказ финансирования на следующий период и мораторий на получение грантов в дан-
ной организации в будущем.  

Одним из разделов работы отдела международных отношений и внешнеэкономи-
ческой деятельности является поиск и классификация имеющихся в наличии грантовых 
возможностей. Таким образом, собрана большая подборка (информация о 400 грантах и 
фондов), которой в любой момент могут воспользоваться сотрудники университета, 
обратившись в наш отдел. 

 
 
 
 
 
 

Зав. отделом международных отношений 
ГОУ ВПО «Башкирский государственный 
медицинский университет. Росздрава»    проф. Ахмадеева Л.Р. 
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ТРЕБОВАНИЯ К РУКОПИСЯМ, НАПРАВЛЯЕМЫМ В ЖУРНАЛ 
«МЕДИЦИНСКИЙ ВЕСТНИК БАШКОРТОСТАНА» 

 
«Медицинский Вестник Башкортостана» – регулярное рецензируемое научно-

практическое медицинское издание, в котором публикуются оригинальные исследова-
ния, описания клинических случаев, научные обзоры, лекции, дискуссии, нормативные 
документы. Тематика всех указанных разделов отражает медицинскую специфику. 

Редакция будет руководствоваться положениями «Единых требований к рукопи-
сям, представляемым в биомедицинские журналы» — так называемым Ванкуверским 
стилем. В связи с этим к печати будут приниматься только статьи, оформленные в со-
ответствии с этими требованиями. 

 
1. Статья должна сопровождаться официальным направлением от учреждения, в ко-
тором выполнена работа, экспертным заключением (по требованию редакции) и визой 
научного руководителя на первой странице. 
2. В начале 1-й страницы пишутся инициалы и фамилии всех авторов, название ста-
тьи, учреждение, где была выполнена работа. На последней странице основного текста 
должны стоять подписи всех авторов. На отдельной странице нужно указать фамилию, 
полное имя, отчество автора, с которым редакция будет вести диалог, а также его пол-
ный адрес, телефоны и E-mail (при наличии). Для удобства на этой же странице указы-
вается название статьи. Подписи авторов под статьей означают согласие на публика-
цию на условиях редакции, гарантию авторами прав на оригинальность информации, 
соблюдение общепринятых правовых норм в исследовательском процессе и согласие 
на передачу всех прав на издание и переводы статьи редакции журнала «Медицинский 
Вестник Башкортостана». 
3. Статья, набранная в текстовом редакторе World, шрифт Times New Roman, 14, 
междустрочный интервал 1,5 (в таблицах междустрочный интервал 1), форматирование 
по ширине, без переносов и нумерации страниц, должна быть напечатана на одной сто-
роне листа бумаги размером А4, левое поле 30 мм, остальные - 20 мм. В редакцию не-
обходимо присылать 2 экземпляра статьи и электронный вариант на дискете.  
4. Рукопись оригинальной статьи должна включать: 1) УДК; 2) инициалы и фами-
лию автора(ов); 3) название статьи (заглавными буквами); 4) наименование учрежде-
ния, где выполнена работа, город; 5) введение; 6) материал и методы; 7) результаты и 
обсуждение (возможно разделение на «Результаты» и «Обсуждение»); 8) заключение 
(выводы); 9) таблицы, рисунки; 10) подписи к рисункам; 11) список литературы; 12) 
резюме; 13) ключевые слова. Пункты 2-5 помещаются через пробел между ними. Объ-
ем оригинальной статьи не должен превышать 8 страниц машинописи. Данные, пред-
ставленные в таблицах, не должны дублировать данные рисунков и текста, и наоборот. 
В тексте статьи и в таблицах при указании достоверности желательно приводить пол-
ное значение р (р=..., а не р<....). Коэффициенты корреляции приводить только с указа-
нием их достоверности, т.е. со значением р, например (г = 0,435; р = 0,006). Другие ти-
пы статей, такие как описание клинических наблюдений, обзоры и лекции, рукописи по 
истории медицины, могут оформляться иначе. 
5. К статье необходимо приложить резюме на русском и английском языках, каждое 
– на отдельной странице (объем не более 0,5 страницы текста, набранного через 1,5 ин-
тервала). Текст резюме на английском языке должен быть аутентичен русскому тексту. 
В начале страницы следует поместить название статьи, инициалы и фамилии авторов. 
Резюме должно быть достаточно информативным, чтобы по нему можно было судить о 
содержании статьи. Резюме должно отражать цели и задачи исследования, материал и 
методы, основные результаты (в т.ч. с цифровыми показателями) и выводы. Все аббре-
виатуры в резюме нужно раскрывать (несмотря на то, что они были раскрыты в основ-
ном тексте статьи). Под резюме после обозначения «ключевые слова» помещают от 3 
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до 10 ключевых слов или словосочетаний.  
6. Статья должна быть тщательно отредактирована и выверена авторами. Исправле-
ния и пометки от руки не допускаются. Должна использоваться международная систе-
ма единиц СИ. Если исследование выполнялось на приборах, дающих показатели в 
других единицах, необходимо последние перевести в систему СИ с указанием в разделе 
«Материал и методы» коэффициента пересчета, либо компьютерной программы, в ко-
торой этот пересчет производился. 
7. Сокращения слов не допускаются, кроме общепринятых. Аббревиатуры включа-
ются в текст лишь после их первого упоминания с полной расшифровкой: например — 
ишемическая болезнь сердца (ИБС). В аббревиатурах использовать заглавные буквы. 
8. Специальные термины приводятся в русской транскрипции. Химические формулы 
и дозы визируются автором на полях. Математические формулы желательно готовить в 
специализированных математических компьютерных программах или редакторах фор-
мул типа «Equation». 
9. Рисунки должны быть четкими, фотографии — контрастными. Место в тексте, где 
должен быть помещен рисунок, обозначается на поле слева квадратом с указанием в 
нем номера рисунка. Иллюстрации (черно-белые) представляются в 2-х экземплярах (с 
обязательной подписью и указанием номера рисунка) в электронном виде отдельными 
файлами в формате TIFF (расширение для PC - *.tif) или JPEG с минимальной компрес-
сией (расширение *.jpg) в натуральную величину с расширением 300 ppi (точек на 
дюйм). Рисунки в виде внедренных в Word'95/97 файлов не принимаются! На обороте 
каждой иллюстрации простым карандашом без нажима указывается ФИО первого ав-
тора, первые 2 слова из названия статьи, номер рисунка, обозначается верх и низ ри-
сунка словами «верх» и «низ» в соответствующих местах. Подрисуночные подписи 
даются на отдельном листе с обозначением фамилии автора и названия статьи, с указа-
нием номера рисунка, с объяснением значения всех кривых, букв, цифр и других ус-
ловных обозначений. Количество таблиц и рисунков в статье обычно в сумме не долж-
но быть более 4. 
10. Таблицы должны быть наглядными, иметь название, порядковый номер, заголов-
ки должны точно соответствовать содержанию граф. На каждую таблицу должна быть 
ссылка в статье. Оформляются таблицы аналогично рисункам, только все примечания 
даются в сносках, а не в заголовках. 
11. Список литературы должен быть напечатан на отдельном листе, через 2 интерва-
ла, каждый источник с новой строки под порядковым номером. Нумерация источников 
осуществляется в алфавитном порядке. Библиографическое описание литературных ис-
точников к статье дается в соответствии с ГОСТ 7.1.-84 и Изменением № 1. - 2000. Фа-
милии иностранных авторов приводятся в оригинальной транскрипции. 
12. В редакцию направляется 2 экземпляра статьи и ее электронный вариант (подпи-
санный) с названием файла по фамилии первого автора. Файлы на магнитном носителе 
предоставляются на дискете 3,5" (1,44 М) или CD-диске (CD-RW) только в формате 
RTF. Во избежание не раскрытия файла желательно на дискете сделать директорию 
«COPI» и записать статью вместе с резюме повторно. Без электронной версии рукописи 
и электронного адреса ответственного автора материалы не рассматриваются. 
13. Редакция оставляет за собой право на сокращение и редактирование присланных 
статей. 
14. Статьи, оформленные не в соответствии с настоящими требованиями, рассматри-
ваться не будут, присланные рукописи не возвращаются. 
15. В одном номере публикуется не более двух статей одного автора. 
16. Стоимость публикации составляет 100 рублей за каждую полную (неполную) 
страницу текста формата А4. На страницах журнала предполагается размещение рек-
ламы о медицинских и оздоровительных организациях, сведений о лекарственных пре-
паратах, изделиях медицинской техники. 
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