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Предварительный анализ статисти-
ческих сведений показал, что в Респуб-
лике Татарстан в современных условиях 
экономического и социального развития 
государства одной из актуальных целей 
здравоохранения было и остается повы-
шение качества медицинской помощи 
пациентам с заболеваниями печени, нуж-
дающимся в оперативном вмешательстве 
[ 9, 16 ]. Социальную значимость этой 
проб лемы определяют следующие обстоя-
тельства: 

1. Резкий рост заболеваемости. В Респуб-
лике Татарстан с 2000 по 2006 г. заболевае-
мость болезнями печени выросла на 77,6%. 

2. Высокий удельный вес в структуре 
причин смерти. Болезни органов пище-
варения занимают в России пятое место 
(48,2 на 100 тысяч человек) после болезней 
системы кровообращения (869,4), несчаст-
ных случаев, отравлений и травм (230,1), 

новообразований (204,0) и болезней орга-
нов дыхания (65,9). 

3. Экономические потери. В 2006 г. чис-
ло случаев временной нетрудоспособнос-
ти при болезнях печени составило 0,9, а 
число календарных дней временной не-
трудоспособности — 15,5 на 100 работаю-
щих. Для сравнения: при ишемической 
болезни сердца — 0,9 и 22,0, при злока-
чественных новообразованиях — 0,3 и 12,5 
соответственно. 

4. Бурное развитие в мире и в России 
хирургической гепатологии с использовани-
ем высоких медицинских технологий, в том 
числе трансплантации печени. 

5. Недостатки в организации оказания 
хирургической гепатологической помощи на-
селению Республики Татарстан. Значитель-
ное отставание от мирового и общероссий-
ского стандарта с ограничением спектра 
вмешательств преимущественно патоло-
гией желчного пузыря и внепеченочных 
желчных протоков привело к росту за по-
следние пять лет распространенности бо-
лезней печени, в том числе циррозов с 84,5 
до 150,4 на 100 тысяч населения. 
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6. Недостаточная подготовка медицин-
ских кадров по вопросам современной диа-
гностики, тактики и объема лечения при 
гепатопатологии.    

Решение проблемы пришло с момен-
та организации специализированного 
отделения хирургической гепатологии с 
использованием высоких медицинских 
технологий и объединением усилий хи-
рургов, гепатологов, ангиологов, эндо-
скопистов, специалистов лабораторной, 
функциональной, лучевой, морфологичес-
кой диагностики [1] 1 августа 2006 г., 
когда в МКДЦ был сделан первый шаг 
на пути создания такого отделения. Ос-
новным его предназначением является 
оказание высокотехнологичной хирурги-
ческой помощи пациентам с диффузны-
ми заболеваниями печени. Прежде всего 
это различные варианты портальной ги-
пертензии (ПГ): внутрипеченочная  при 
исходе в цирроз печени (ЦП), внепече-
ночная вследствие аномалии развития 
сосудов печени, травм поджелудочной же-
лезы, острого или хронического панкреа-
тита, надпеченочная как результат тром-
боза печеночных вен или нижней полой 
вены на уровне устья печеночных вен. 
Такой выбор был отнюдь не случаен. Об-
щеизвестно, что затруднение тока крови 
в системе воротной вены в 25–35% случаев 
приводит к кровотечению из варикозно-
расширенных вен пищевода и желудка 
(ВРВПЖ). Летальность при первом пи-
щеводно-желудочном кровотечении до-
стигает 50% [6]. В течение первого года у 
60% больных, перенесших кровотечение, 
возникает рецидив, от которого погибают 
еще 70–80% выживших пациентов [14]. 
В Республике Татарстан, к сожалению,  хи-
рурги имеют дело в основном с больными 
ПГ, находящимися в стадии сосудистой 
или печеночной декомпенсации, на высо-
те пищеводно-желудочного кровотечения 
из ВРВПЖ. В то же время современная 
лечебная тактика при ПГ ориентирована 
на превентивное хирургическое лечение в 
«холодном периоде» до появления крово-
течений из ВРВПЖ и других признаков 
декомпенсации [12, 20].

Итак, налицо была и остается проблема, 
актуальность которой связана с жизнью 
многих пациентов. Для ее решения, на 
наш взгляд,  необходим системный под-
ход, что обусловлено особенностями ПГ 

как многофункциональной проблемы 
[18]. К ним относятся: 

1. Использование высоких медицин-
ских технологий. Необходимость спе-
циальных инструментальных методов 
исследования с помощью современного, 
высокотехнологичного и дорогостоящего 
оборудования.  Синдром ПГ на ранних 
стадиях его формирования имеет стертые 
клинические формы, когда без специаль-
ных методик трудно установить диагноз 
и провести дифференциальную диагнос-
тику. 

2. Малая эффективность хирургичес-
кого лечения больных ПГ на высоте кро-
вотечения из ВРВПЖ порождает необхо-
димость повторно прибегать к сложным 
реконструктивным вмешательствам при 
рецидивах кровотечений. 

3. Отсутствие альтернативы портока-
вальному шунтированию при лечении 
больных ПГ в стадии компенсации. 

4. Высокая стоимость лечения. Полу-
чившие развитие методы профилактики и 
лечения портальных кровотечений доста-
точно сложны в техническом отношении. 
Их выполнение требует дорогостоящей 
аппаратуры и значительного количества 
подготовленных высококвалифицирован-
ных специалистов. Кроме того, ЦП с ди-
уретикорезистентным асцитом является 
показанием к трансплантации печени.

Таким образом, сложность диагнос-
тических, лечебных процедур и  высокая 
стоимость лечения диктовали необходи-
мость концентрации пациентов с ПГ в 
специализированном отделении. Сегод-
ня пришло время подвести первые итоги 
двухлетней работы созданного центра и 
его коллектива. 

Весь современный арсенал хирургии, 
имеющийся в МКДЦ,  направлен прежде 
всего на решение двух основных задач — 
профилактику и лечение пищеводно-же-
лудочного кровотечения [2], поскольку 
кровотечение из ВРВПЖ является основ-
ным, но, к сожалению, как правило, за-
поздалым  показанием к хирургическому 
лечению синдрома ПГ. Неудовлетвори-
тельные результаты лечения в общехирур-
гических стационарах больных ПГ в мо-
мент остро возникшего кровотечения из 
ВРВПЖ объясняются во многом тем, что 
хирургическая тактика и лечебная про-
грамма в большинстве случаев базируют-
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ся на ошибочных представлениях о воз-
можности достижения гемостаза за счет 
выжидательной консервативной терапии. 
Мы обладаем клиническим опытом лече-
ния 105 больных ЦП, осложненным кро-
вотечениями из ВРВПЖ [17]. Мужчин 
было 68 (64,8%), женщин — 37 (35,2%). 
В возрасте от 15 до 39 лет было 49 (46,7%) 
человек, от 40 до 59 — 41 (39,0%), от 60 и 
старше — 15 (14,3%). Таким образом, по-
давляющую часть наблюдаемых нами 
пациентов составили лица молодого и 
среднего, т. е. трудоспособного возраста. 
У 22 (21,0%) лиц была легкая степень тя-
жести кровопотери по классификации 
А.И. Горбашко  [8], у 48 (45,7%) — сред-
няя, у 35 (33,3%) — тяжелая. У 77 больных 
(группа сравнения) лечебная программа 
предусматривала выжидательную консер-
вативную тактику с использованием хирур-
гических методов только в крайнем случае. 
У 28 больных (основная группа) мы приме-
нили активную хирургическую тактику с 
максимально ранним использованием усо-
вершенствованной операции М.Д. Пациора 
[18]. У всех больных лечебные мероприятия 
начинали с установки зонда-обтуратора 
Сенгстакена–Блэкмора, рассматривая его 
как обязательный механический фактор 
для достижения гемостаза.

В группе сравнения только 13 (16,9%) 
пациентам в качестве операции отчаяния, 
когда не оставалось никакой надежды на 
консервативный гемостаз, а тяжесть состо-
яния прогрессивно нарастала, было выпол-
нено прошивание ВРВПЖ. 3 из 13 были 
прооперированы через трое суток, 6 — че-
рез пять и 4 — через семь дней с момента 
поступления в стационар. Все эти больные 
имели кровопотерю тяжелой степени и 
более 4 рецидивов кровотечения в анамне-
зе. На фоне длительного консервативного 
лечения, рецидивов кровотечения и позд-
него оперативного пособия у всех этих па-
циентов мы наблюдали прогрессирование 
декомпенсации функции печени.

В основной группе все 28 (100%) паци-
ентов были оперированы как можно рань-
ше, до наступления декомпенсации функ-
ции печени, в том числе 7 — через 12, 12 — 
через 24 и 9  через 48 часов от момента 
поступления в хирургический стационар. 
Анализ ближайших результатов лечения 
больных ЦП с кровотечениями из ВРВПЖ 
под влиянием различных вариантов ле-

чебной программы показал, что в конт-
рольной группе осложнения возникли у 
75 (97,4%) пациентов, а в основной — у 7 
(25,0%). У 24 (31,2%) больных группы срав-
нения, несморя на активно проводимую 
медикаментозную гемостатическую те-
рапию, после удаления зонда-обтуратора 
наступил рецидив пищеводно-желудочно-
го кровотечения, что привело к прогрес-
сированию печеночной недостаточности. 
В основной группе рецидив кровотечения 
в послеоперационном периоде наступил 
у 2 (7,1%) пациентов. Его причиной были 
острые язвы желудка, возникшие на фоне 
общего тяжелого состояния. Печеночная 
недостаточность в группе сравнения про-
грессировала у 69 (89,6%) больных, в основ-
ной — у 10 (35,7%).

При выжидательной консервативной 
тактике у больных ЦП, осложненным пи-
щеводно-желудочным кровотечением, гос-
питальная летальность составила 76,6%,  
послеоперационная — 100%.

Включение активной хирургической 
тактики в лечебную программу больных 
компенсированным (класс А) и субком-
пенсированным (класс В) ЦП, ослож-
ненным кровотечением из ВРВПЖ, 
позволило уменьшить общее количество 
осложнений с 97,4 до 25,0%, в том числе 
число рецидивов кровотечений — с 12,9 
до 7,1%, частоту развития печеночной 
недостаточности — с 16,9 до 14,3%, после-
операционную летальность — со 100 до 
35,7%, госпитальную летальность — с 76,6 
до 35,7%, сроки стационарного лечения 
у пациентов с благоприятным исходом 
в классе А — с 18,1+3,0 до 13,0+2,0 сут, в 
классе В — с 22,0+2,0 до 17,25+1,0 сут. 

У больных декомпенсированным 
(класс С) ЦП операционный риск леталь-
ного исхода от полиорганной недостаточ-
ности очень высок. Госпитальная леталь-
ность в группе сравнения составила 69,5%, 
в основной — 35,7%. В связи с этим при раз-
витии симптомов декомпенсации функ-
ции печени, на наш взгляд, от операции 
следует воздержаться.

В 2004 г. нам представлялось, что раз-
витие хирургии ПГ в МКДЦ МЗ РТ долж-
но идти по пути интеграции современ-
ных малоинвазивных методов лечения  и 
большой «агрессивной» хирургии печени 
[1]. В целях практической реализации 
этого положения для профилактики ре-
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цидивов кровотечения из ВРВПЖ при    
невозможности хирургического лечения, 
а также для остановки продолжающего-
ся пищеводно-желудочного кровотечения 
освоена методика эндоскопического ли-
гирования (ЭЛ) варикозно-расширенных 
вен пищевода у пациентов с различными 
формами ПГ [ 4 ]. Для этого используем 
лигирующее устройство SHUTER  амери-
канской фирмы Wilson Cook и видеогаст-
роскоп Olympus CV-70. Показаниями к 
ЭЛ являются варикозная трансформация 
вен пищевода и желудка II–III степени, 
суб- и декомпенсированные стадии ЦП 
(классы В и C), старческий возраст, со-
путствующие заболевания и многократ-
ные операции в анамнезе.

На сегодняшний день выполнено 33 
процедуры ЭЛ, из них 19 — в плановом 
порядке, 12 — на высоте пищеводно-желу-
дочного кровотечения и 2 — превентивные 
процедуры. Во всех случаях  экстренного 
лигирования был достигнут полный ге-
мостаз. Одному пациенту после превентив-
ного лигирования потребовалась гастро-
томия с прошиванием вен кардии. В  32 
случаях была достигнута  удовлетворитель-
ная эрадикация ВРВ пищевода. Повторное 
лигирование выполнено у 5 больных. 

Таким образом, наш клинический 
опыт использования малоинвазивных 
методов лечения показал эффективность 
ЭЛ в снижении риска пищеводно-же-
лудочного кровотечения  у больных ПГ. 
Что касается «агрессивной» хирургии ПГ, 
то накопленный мировой опыт наблю-
дения за больными с внепеченочной ПГ 
свидетельствует, что сосудистые порто-
кавальные анастомозы для пациентов 
этой категории можно считать абсолютно 
показанными. Они избавляют человека 
от заболевания, которое, как правило, 
проявляется единственным симптомом — 
кровотечением из ВРВПЖ. При этом 
риск развития гепатогенной энцефалопа-
тии отсутствует, а реабилитация боль -
ных достигает практически 100% [5, 13]. 
У больных ЦП оптимальным считается 
вариант портокавального шунтирования, 
при котором сохраняется проградный 
кровоток к больному органу. Такие ана-
стомозы в литературе получили название 
парциальных и создавать их рекоменду-
ется между селезеночной и почечной ве-
нами [13, 19]. 

За два года работы в отделении хирур-
гии МКДЦ МЗ РТ в плановом порядке 
портокавальное шунтирование было осу-
ществлено 37 больным ПГ различного 
генеза и с высоким риском кровотечения 
из ВРВПЖ. Больных ЦП, осложненным 
внутрипеченочной ПГ, было 29 (78,4%), вне-
печеночной портальной гипертензией — 
8 (21,6%). Из 29 больных ЦП по критериям 
Чайлда-Пью к классу А были отнесены 16 
(55,2%). Из них портокавальное шунти-
рование выполнено у 10 человек, в том 
числе мезентерикокавальный анастомоз 
Н-типа с сосудистой вставкой из аутовены 
у одного, дистальный спленоренальный 
анастомоз у 6, спленоренальный анас-
томоз Н-типа с синтетической сосудис-
той вставкой у 3. Прошивание ВРВПЖ 
произведено  у 6 больных. К классу В 
были отнесены 13 (44,8%) пациентов. Из 
них портокавальное шунтирование про-
водилось у 4, в том числе дистальный 
спленоренальный анастомоз у 3, сплено-
ренальный анастомоз бок-в-бок  у одного, 
прошивание ВРВПЖ — у  9. 

У всех 8 пациентов с внепеченочной 
портальной гипертензией был выполнен 
мезентерикокавальный анастомоз, в том 
числе с верхней брыжеечной веной у 7, 
с нижней брыжеечной веной у одного, 
мезентерикокавальный анастомоз конец-
в-бок — у 3, Н-типа с синтетической сосу-
дистой вставкой — у 5.

Портокавальное шунтирование незави-
симо от этиологии ПГ и принадлежности 
больных ЦП к классу А или В позволило 
у 19 из 21 оперированного и выписанных 
больных добиться полного или почти 
полного исчезновения ВРВПЖ. В связи 
с этим после портокавального шунтирова-
ния в 90,5% наблюдений хирургический 
аспект ЦП мы считали решенным.

После операции М.Д. Пациора до-
биться полного исчезновения ВРВПЖ 
не удалось ни в одном случае. Однако, 
по нашему мнению, в группе пациентов 
ЦП класса В ее применение в плановом 
порядке вполне оправданно, так как ни 
одного летального исхода мы у них не 
наблюдали. Для сравнения в экстренной 
ситуации у 28 пациентов ЦП на высоте 
пищеводно-желудочного кровотечения 
летальность после прошивания ВРВПЖ 
составила 37,5%.

В раннем послеоперационном периоде 
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в результате срыва компенсаторных меха-
низмов печеночной функции вследствие 
редукции печеночного кровотока умер 
один больной ЦП. Ему был выполнен ме-
зентерикокавальный анастомоз Н-типа 
с сосудистой вставкой аутовеной. После 
спленоренальных анастомозов и операции 
М.Д. Пациора летальности в раннем после-
операционном периоде не было. В течение 
года наблюдения после операции М.Д. Па-
циора скончался один больной от печеноч-
ной недостаточности вследствие рецидива 
пищеводно-желудочного кровотечения.

Тромбоз шунта наблюдали у 2 пациен-
тов ЦП, которым был выполнен дисталь-
ный спленоренальный анастомоз. В обоих 
случаях имели место интраоперационная 
травма поджелудочной железы при выде-
лении селезеночной вены, а в раннем пос-
леоперационном периоде — клинические 
и лабораторные признаки острого панкре-
атита. У одного из названных пациентов 
тромбоз сосудистого анастомоза развился 
на пятые сутки послеоперационного пе-
риода, что потребовало экстренной рела-
паротомии, спленэктомии, деваскуляри-
зации желудка и прошивания ВРВПЖ 
по М.Д. Пациора. Вторая больная была 
выписана в удовлетворительном состоя-
нии, однако через месяц вновь поступила 
на высоте пищеводно-желудочного кро-
вотечения вследствие тромбоза шунта. 
В этой ситуации мы также вынуждены 
были выполнить релапаротомию, сплен-
эктомию, деваскуляризацию желудка и 
прошивание ВРВПЖ по М.Д. Пациора.

У пациентов с внепеченочной ПГ ле-
тальности не было. У одного из 8 больных 
внепеченочной ПГ в раннем послеопераци-
онном периоде наблюдалось длительное, в 
течение 33 суток, истечение из брюшной 
полости серозной жидкости с примесью 
лимфы. Под влиянием консервативных 
мероприятий и проведения нескольких 
курсов полного парэнтерального питания 
с этим осложнением удалось справиться. 
Одна пациентка через три месяца после 
наложения мезентерикокавального ана-
стомоза конец-в-бок с нижней брыжеечной 
веной поступила с явлениями тромбоза 
шунта. Проведенная консервативная ан-
тикоагулянтная терапия позволила стаби-
лизировать состояние. 

Таким образом, наш клинический 
опыт плановой хирургии портальной ги-

пертензии свидетельствует о том, что при 
угрозе пищеводно-желудочного кровотече-
ния у больных ЦП класса А операцией 
выбора следует считать спленоренальный 
анастомоз. Если топографо-анатомичес-
кие условия не позволяют выполнить 
сосудистый анастомоз, то необходимо 
прошивание ВРВПЖ по М.Д. Пациора. 
В последующем для профилактики воз-
можных рецидивов пищеводно-желудоч-
ных кровотечений у таких больных воз-
можно использование малоинвазивной 
технологии эндоскопического лигирова-
ния. У больных ЦП класса В операцией вы-
бора в плановом порядке, по нашему мне-
нию, должно быть прошивание ВРВПЖ 
по М.Д. Пациора. У больных внепеченоч-
ной ПГ операцией выбора считаем мезен-
терикокавальный анастомоз с верхней 
брыжеечной веной.

Второй после кровотечения хирурги-
ческой проблемой является лечение боль-
ных ЦП, осложненным асцитическим 
синдромом. Четыре года назад мы отме-
чали, что наличие диуретикорезистентно-
го асцита является плохим прогностичес-
ким признаком и рассматривается как 
одно из показаний к трансплантации 
печени [1]. В России трансплантация 
печени делает лишь первые шаги [11]. 
Именно поэтому хирургические методы 
лечения асцита еще долгое время будут 
иметь большое значение.  В этом направ-
лении нами  начато выполнение  перито-
неовенозного анастомоза шунтом типа Le 
Veen. Успешно проведены три подобных 
вмешательства. К сожалению, количество 
таких операций ограничено дефицитом 
шунтов отечественного производства и 
высокой стоимостью зарубежных шунтов. 

Касаясь перспектив развития хирур-
гии ПГ в Межрегиональном клинико-
диагностическом центре, мы считаем 
целесообразным изложить свои сообра-
жения по поводу предстоящего развития 
операций по трансплантации печени для 
населения Республики Татарстан. Потреб-
ность в трансплантации печени возника-
ет у 10–20  человек на 1 млн населения. 
Следовательно, в Республике Татарстан, 
где проживают 3 млн 779,3 тыс. человек, 
ежегодно в ней нуждаются от 37 до 75 
пациентов [3]. Являясь единственным ра-
дикальным методом лечения целого ряда 
конечных заболеваний печени трансплан-



Казанский медицинский журнал. 2008 г., том 89, № 6

750

тация печени позволяет не только выле-
чить смертельный недуг, но и вернуть к 
полноценной жизни большинство па-
циентов [15, 21]. По данным литературы, 
более 80% пациентов после транспланта-
ции печени живут пять и более лет. При 
этом большинство из них ведет активную 
жизнь, приступает к прежней работе, ро-
жает детей, занимается спортом [10].

В Татарстане существуют все условия 
для выполнения такого рода операций. 
В частности, с 2004 г. на базе РКБ № 1 
МЗ РТ  функционирует отделение пере-
садки почки, в котором под руковод ством 
проф. Р.Х. Галеева уже выполнено 76 
трансплантаций почки от доноров-трупов 
и 61 — от живых родственных доноров 
[7]. Однако развитие трансплантологии 
в республике, как и в России, встречает 
ряд сложностей. К ним мы относим, во-
первых, недостаточно эффективную сис-
тему подготовки специалистов в области 
трансплантологии и органного донорства, 
с которой тесно связано недостаточное зна-
ние проблем трансплантации и органного 
донорства подавляющим большинством 
руководящих работников республиканско-
го здравоохранения. Как следствие сущест-
вует негативное отношение медицинского 
персонала к участию в реализации про-
граммы органного донорства. Во-вторых, 
негативное освещение этических и право-
вых аспектов трансплантации в средствах 
массовой информации приводит к отрица-
тельному отношению населения к орган-
ному донорству. И, наконец, сказывается 
отсутствие ясной политики со стороны ор-
ганов управления здравоохранения.

Для исправления сложившейся ситу-
ации на региональном уровне, на наш 
взгляд, необходимы следующие меры: 
1) строго пресекать попытки дискредита-
ции трансплантологии в Республике Та-
тарстан; 2) cоздать отдел в Министерстве 
здравоохранения, обобщающий, коорди-
нирующий и контролирующий вопросы 
донорства и трансплантации органов в 
Республике Татарстан; 3) компенсировать 
затраты, связанные с ведением потен-
циальных доноров, стационарам, учас-
твующим в программе органного донор-
ства, путем выделения дополнительных 
средств на оборудование, медикаменты, 
а также установлением надбавки за ин-
тенсивность; 4) организовать территори-

альный центр трансплантации печени 
на базе ГУ МКДЦ МЗ РТ с использова-
нием высоких медицинских технологий; 
5) cоздать в республике компьютерную 
базу данных по отказам от органного до-
нор ства; 6) усилить пропаганду меди-
цинской грамотности среди сотрудни-
ков правоохранительных органов, 
осуществляющих контроль и юридичес -
кую защищенность процедур, связан-
ных с органным донорством; 7) формиро-
вать совместно с представителями духо-
венства, средств массовой информации, 
общественных организаций позитивное 
отношение у населения к органному до-
норству.     

Таким образом, положительный опыт 
работы МКДЦ за период с 2006 по 2008 г. 
и расширение объема его хирургических 
возможностей делают реальным обеспе-
чение дальнейшего стратегического про-
гресса хирургии ПГ в нашем регионе. 
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PROBLEMS AND PERSPECTIVES OF SURGERY 
OF PORTAL HYPERTENSION

A. Yu. Anisimov, S.B. Sangadzhiev, M.V. Kuznetsov, 
A.F. Galimzyanov, F.Sh. Galyautdinov, A.F. Yakupov 

Summary 
Stated are the aspects of surgical treatment of portal 

hypertension. 

 

Реферат 
Применение оксиметилурацила в терапии хрони-

ческого обструктивного бронхита у больных пожилого 
и старческого возраста способствует активации имму-
нитета, позволяет достичь наступления более ранней 
клинико-лабораторной ремиссии заболевания и  та-
ким образом улучшить качество жизни в сравнении с 
таковым при традиционной терапии.

Ключевые слова: хроническая обструктивная бо-
лезнь легких, иммуномодуляторы оксиметилурацил.

Последние десятилетия характеризу-
ются неуклонным ростом заболеваемости 
хроническими обструктивными болезня-
ми легких (ХОБЛ). К 2020 г., согласно 
прогнозам, смертность от ХОБЛ в про-
мышленно развитых странах мира будет 
занимать пятое место среди всех заболева-
ний — после ИБС, депрессии, дорожных 
происшествий и цереброваскулярных бо-
лезней, превышая смертность от онкологи-

ческих заболеваний [8]. В связи с высокой 
инвалидизацией и смертностью, больши-
ми затратами на лечение ХОБЛ наносят 
обществу значительный экономический 
ущерб, что ставит их в ряд чрезвычайно 
важных медико-социальных проблем [6]. 

Из группы болезней, входящих в 
ХОБЛ, наиболее значимым и распростра-
ненным является хронический обструк-
тивный бронхит (ХОБ), что обусловлено 
постоянным ростом распространеннос-
ти и удельного веса данной патологии в 
структуре ХОБЛ, неуклонно прогрессиру-
ющим характером и высоким уровнем не-
трудоспособности. Наиболее высокие по-
казатели заболеваемости, инвалидности 
и смертности выявляются среди больных 
старших возрастных групп [4, 9]. Преобла-
дание у больных пожилого и старческого 
возраста далеко зашедших и инвалиди-
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