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       НЕНАТЯЖНАЯ АЛЛОГЕРНИОПЛАСТИКА В ЛЕЧЕНИИ ПАХОВЫХ ГРЫЖ 

 

NON-TENSIONED ALLOGERNIOPLASTY  IN INGUINAL HERNIA TREATMENT 

 

Актуальность: проанализированы результаты лечения 250 пациентов с паховыми грыжами, 

оперированные по методике Лихтенштейна. Основным методом обезболивания явилась местная 

инфильтративная анестезия (69,6%). Общая частота послеоперационных осложнений составила 

15,6%. Строгое соблюдение операционной техники, качественный гемостаз, полноценная 

консервативная терапия позволяет избежать развития серьезных осложнений на различных этапах 

лечения. 

Abstract: Results of treatment of 250 patients with inguinal hernias, operated using Liechtenstein 

technique are analyzed. The main method of anesthesia was local infiltration anesthesia(69,6%).Overall 

frequency of post-surgery complications was 15,6%.Strict compliance with the rules, high quality hemostasis 

,full conservative therapy allows avoid development of serious complications on various stages of treatment   

Ключевые слова: грыжесечение, раневые осложнения, аллопластика 

Key words: hernia repair, wound complications, alloplasty 

Введение: исторически предложено более 100 видов пластики при паховых грыжах. Однако, 

идеального вмешательства до настоящего времени не разработано. Рецидивирование грыж, 

послеоперационные осложнения, сохранение летальных случаев, несмотря на «кажущуюся» простоту 

вмешательства, делает эту проблему актуальной и нуждающуюся  в дальнейшей разработке и 

изучении. По литературным данным частота развития послеоперационных осложнений  при 

использовании грыжесечения по методике Лихтенштейна составляет в среднем 1,8-9,7% [3, 58; 1, 

110]. Уровень послеоперационной летальности при плановых паховых грыжесечениях находится в 

пределах 0,2-0,3% [2,17]. 

Цель исследования: изучить   непосредственные результаты лечения больных с паховыми 

грыжами  по методу Лихтенштейна.  

Материал и методы: проанализированы результаты лечения 250 пациентов с паховыми 

грыжами. Все прооперированные – мужчины. Возраст больных от 25 до 86 лет. Согласно 

классификации Leoyd M. Nyhus (1995): прямые грыжи (тип IIIa) имелись у 111 (44,4%) больных; 

большие косые грыжи (тип IIIб) – у 74 (29,6%); рецидивные грыжи (тип IV) диагностированы у 

65(26%) больных. При обследовании у 163(%) пациентов имелись различные сопутствующие 

патологии: гипертоническая болезнь 72(44,2%), ишемическая болезнь сердца 33(20,2%), сахарный 

диабет 21(12,9%), бронхиальная астма, эмфизема легких, пневмосклероз 18 (11%), варикозное 

расширение вен  нижних конечностей 12(7,4%), перенесенное в анамнезе ОНМК 7(4,3%). Из 74 

больных с рецидивными грыжами в 23 случаях имелся второй, в 9- третий рецидив, в 7 случаях 

имелся рецидив грыжи после проведения операции грыжесечения с применением полипропиленовой 

сетки в других лечебных учреждениях. 

Результаты и обсуждение: при выполнении операции с целью обезболивания у 174(69,6%) 

больных применялась местная инфильтративная анестезия, перидуральное обезболивание 

использовано в 60 (24%) случаях, общий наркоз имел место - у 16(6,4%) больных. Во время операции 

особое значение придаем минимальному травмированию тканей и гемостазу. Общая частота 

послеоперационных осложнений составила 15,6% (39). В 26 (10,4%) случаях наблюдался 

незначительный отек мошонки, который полностью проходил в течение 10-14 суток после операции. 

Возникновение данного осложнения связываем со сдавлением семенного канатика в отверстие, 

создаваемом в сетчатом имплантате; у 13 (5,2%) больных, оперированных по поводу рецидивных 

грыж, в послеоперационный период и в период проводимых контрольных осмотров в зоне операции  

имелись участки нарушения чувствительности, что связываем с травмой нервных стволов при 

рассечении рубцовых тканей. Таких осложнений, как нагноение ран, серомы, гематомы мы не 

наблюдали. Консервативное лечение после операции включало: антибактериальную терапию, 

mailto:igor_melnik71@mail.ru
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обезболивание, профилактику тромбоэмболических осложнений. Летальных исходов не было. 

Отдаленные результаты путем телефонного опроса изучены в период до 5 лет после операции у 102 

(40,8%) больных - рецидивов грыж не отмечено. У 18 (17,6%)  пациентов имелся незначительный 

хронический болевой синдром в месте операции, купируемый периодическим приемом нестероидных 

противовоспалительных средств. В остальных случаях самочувствие пациентов хорошее. 

Выводы: таким образом, грыжесечение по методике Лихтенштейна с применением 

полипропиленовой сетки является операцией выбора у пациентов с прямыми (тип IIIa), с большими 

косыми (тип IIIб), рецидивными грыжами (тип IV). Строгое соблюдение операционной техники, 

качественный гемостаз, полноценная консервативная терапия позволяет избежать развития серьезных 

осложнений на различных этапах лечения. 

Библиографический список: 
1. Александренков Н.В. Мухин А.С. Ребцовский В.А. Профилактика раневых осложнений 

при пластике паховых грыж по Лихтенштейну  // Медицинский альманах №1 (20) 2012 С.110-112 

2. Визганов С.А., Cмотрин С.М. Паховые грыжи: современные аспекты этиопатогенеза и 

лечения // Журнал Гродненского государственного медицинского университета. №4 2010. С.17-22. 

3. Дженг Н., Добровольский С.Р., Смирнов Н.В. Анализ ранних осложнений после 

грыжесечения по Лихтенштейну и Шоулдайсу: ретроспективное сравнение // Вестник Российского 

университета дружбы народов №4 2014. С. 58-63 
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УДК 616.248-053.2. 

БРОНХИАЛНАЯ АСТМА У ДЕТЕЙ 

 

BRONCHIAL ASHTMA IN CHILDREN 

 

Аннотация: Эта статья курсовая работа студентов 622-Б  группы  Педиатрического 

факультета Ургенчского филиала Ташкентской медицинской академии по педиатрии. В ней мы 

освещаем все знания по данной теме. Бронхиальная астма (БА)  является  глобальной  проблемой  

здравоохранения  и  одним  из самых распространенных  хронических  заболеваний  у  детей . 

Эпидемиологические  исследования  свидетельствуют  об  отчетливом  росте  этой  патологии  во  

всем  мире [1].  

Annotation: Bronchial asthma is a global public health problem and one of the most common chronic 

diseases in children. Epidemiological studies indicate a distinct increase in this pathology throughout the 

world.   

Ключевые  слова: cтрана, вирус, ребенка, экзоген   

Key words: country, virus, baby, exogenous 

Бронхиальная астма (БА) – распространенное заболевание в детском возрасте. В разных 

странах показатели распространенности у детей колеблются от 0,9 до 22% [2]. В Узбекистане 

показатели распространенности  БА у детей варьируют от 5 до 15%. За последние два десятилетия 

отмечено двукратное увеличение заболеваемости БА взрослых и детей  в странах Азии, что 

связывается с ухудшением экологической ситуации, внедрением химических технологий в 

производство продуктов питания, бесконтрольным применением лекарственных средств, курением, 

снижением уровня здоровья и толерантности к экзогенным  аллергенам. 

БА у детей является гетерогенным хроническим воспалительным заболеванием дыхательных 

путей, вызывающим развитие респираторных симптомов и нередко возникновение ее обострений 

(приступов), которые могут потребовать неотложной терапии, а в крайне тяжелых случаях и 

реанимационных мероприятий. Возникновение симптомов БА и ее обострений может быть вызвано 

экспозицией к экзогенным аллергенам, приемом пищевых продуктов и лекарственных препаратов, 

воздействием химических поллютантов, физической нагрузкой, перенесенной вирусной инфекцией 

[2].  

Механизмы развития БА. Современная концепция развития БА ба-зируется на том, что в 

основе заболевания лежит хроническое воспаление ДП  с участием различных  клеток и медиаторов 

воспаления,  бронхиальная гиперреактивность  и  ремоделирование  ДП.  В  формировании  

воспаления участвуют иммунные/аллергические  (IgE-опосредованные,  не  IgE-опосре-дованные) и 

неиммунные механизмы. У детей основным является IgE-опос-редованный  механизм,  при  котором  

синтез  аллергенспецифических  IgEможет  идти  как  на  системном,  так  и  на  органном  (слизистая  

оболочка бронхов)  уровне.  При  связывании  аллергена  с  IgE,  фиксированном  на мембране  

эффекторных  клеток  (тучных клеток, эозинофилов, базофилов) посредством высокоаффинных Fcε-

рецепторов, а также под воздействием различных  неспецифических  факторов,  происходит  
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активация  этих  клеток  с  высвобождением  медиаторов  воспаления  и  других  активных  веществ 

(гистамин, хемокины, цистеиниловые лейкотриены, цитокины, оксида  азот  и  др.),  которые  

вызывают  развитие  воспаления  и  индуцируют миграцию  других  клеток воспаления  (натуральные 

киллеры,  нейтрофилы, макрофаги)  в бронхиальную стенку. Активированные структурные клетки 

ДП  (фибробласты,  эпителиоциты)  также  интенсивно  продуцируют  про-воспалительные цитокины 

и хемокины, усиливая воспалительный процесс. 

 Жалобы, анамнез, физикальное обследование 

Первичное обследование: 

Диагностика БА основана на обнаружении характерных симптомов и признаков при 

отсутствии альтернативного объяснения их возникновения. Главным является получение точной 

клинической картины (истории). Проводя первичную диагностику, основывайтесь на тщательной 

оценке симптомов и степени обструкции дыхательных путей.  

Клинические признаки, повышающие вероятность наличия БА: 

 Наличие более одного из следующих симптомов: хрипы, удушье, чувство заложенности 

в грудной клетке и кашель, особенно в случаях: 

 ухудшения симптомов ночью и рано утром; 

 возникновения симптомов при физической нагрузке, воздействии аллергенов и 

холодного воздуха; 

 возникновения симптомов после приема аспирина или бета-блокаторов. 

 Наличие атопических заболеваний в анамнезе;  

 Наличие БА и/или атопических заболеваний у родственников;  

 Распространенные сухие свистящие хрипы при выслушивании (аускультации) грудной 

клетки; 

 Низкие показатели пиковой скорости выдоха или объёма форсированного выдоха за 1 

секунду (ретроспективно или в серии исследований), необъяснимые другими причинами; 

 Эозинофилия периферической крови, необъяснимая другими причинами[3, 4].. 

Лечение обострений БА у детей и подростков 

Начальная терапия обострения БА у детей старше 2 лет 

 Решение о госпитализации должно быть принято квалифицированным врачом после 

повторной оценки ответа на бронхолитики. 

 Первая линия терапии: возрастные дозы сальбутамола через ДАИ со спейсером или 

небулайзер. Если симптомы не поддаются лечению β2-агонистами, добавить ипратропия бромид (250 

мкг/доза смешивается с раствором β2-агониста через небулайзер). Комбинация β2-

агонист+ипратропия бромид обеспечивает большее улучшение функции легких и способствует 

уменьшению риска госпитализации. 

 Повторные дозы ипратропия бромида используют для лечения детей, которые 

плохоотвечают на β2-агонисты. 
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ПЕРИНАТАЛЬНЫМ ПОРАЖЕНИЕМ  ЦЕНТРАЛЬНОЙ  НЕРВНОЙ  СИСТЕМЫ 

 

PERINATAL LESIONS OF THE CENTRAL NERVOUS SYSTEM 

 

Аннотация: Перинатальные поражения центральной нервной системы (ППЦНС) являются 

одной из ведущих причин заболеваемости детей периода новорожденности. В структуре 

перинатальных поражений нервной системы гипоксически,ишемические поражения головного мозга 

являются одной из главных причин смертности новорожденных . 

Annotation: Perinatal lesions of the central nervous system (PLCNS) are on of the leading causes of 

morbidity in infants. In the structure of perinatal lesions of nervous system, hypoxic, ischrmic brainlesions 

are one of the main causes of death in the newly-born.  

Ключевые  слова: регион, период, ребенок, гипоксия   

Key words: region, period, baby, hypoxia 

В последние годы каждый стране,  в регионах отмечается выраженный рост патологии  

новорождённых, а также нарушений здоровья детей раннего, дошкольного и школьного возраста, 

первопричиной которых во многих случаях служат неблагоприятные характеристики  здоровья и 

образа жизни будущей матери, а также факторы, действующие на организм ребенка в период 

внутриутробного развития и во время родов. Всё больше детей рождается с  явлениями 

внутриутробной гипоксии и гипотрофии, морфофункциональными нарушениями  центральной 

нервной системы. Всё это ведёт к негативным последствиям в виде нарушения  процессов 

физического развития и нервно-психического здоровья детей разных возрастных  групп, ухудшению 

качества здоровья и интеллектуального потенциала населения в целом. Важнейшей  составляющей  

медико-биологического  статуса  ребенка  является  нервнопсихическое развитие и здоровье [1]. 

В  основе  возникновения  и  роста  вышеперечисленных  нарушений  нервно-психического  

здоровья   детского  населения  могут  лежать  следующие  причины.  Большое число  нервно-

психических  заболеваний  и  отклонений  представляет  собой  пролонгированную патологию 

эмбриона и плода, которая, в свою очередь, как правило, обусловлена плохим  состоянием  

соматического  и  репродуктивного  здоровья  матери.  Так,  ишемически-гипоксические  поражения  

мозга  плода  и  новорожденного  являются  причиной  развития  эн-цефалопатий  и  «минимальных  

мозговых  дисфункций»,  занимающих  ведущее  место  среди  болезней  нервно-психической  сферы  

детей.             

-  необходимо  перейти  при  оценке  состояния  здоровья  детского  населения  к  проспек-
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тивному  компьютерному  мониторингу  здоровья  детей,  особенно  в  экологически  не-

благополучных регионах; 

-  при этом особое внимание должно быть обращено на состояние нервно-психического 

здоровья детей; 

-  вести территориальные регистры детей с хроническими заболеваниями; 

-  наметить перспективы расширения скрининга новорожденных. 

Последняя из упомянутых задач имеет особое значение применительно к проведению 

скрининга нервно-психической патологии новорожденных, т.к. именно здесь все еще имеется 

множество сложных проблем и нерешенных вопросов [1].  

Этиология. Среди этиологических факторов развития ППЦНС бесспорным является гипоксия, 

воз-никшая вследствие ХФПН, асфиксии в родах, постнатальной  ДН,  синдрома  персистирующей 

фетальной коммуникации, стойким судорожным синдромом и т. д. Часть этиологических  факторов  

гипоксии(принимаемыематерью алкоголь, наркотики, некоторые лекарства,  профессиональные  

вредности,  инфекции) влияет непосредственно на мозг плода. Это значит, что у части детей 

антенатальное  поражение  мозга  приводит  к  гипоксии, а не гипоксия – к поражению мозга [1]. 

Геморрагические поражения ЦНС имеют отношение сразу к нескольким группам, так какосновной  

причиной  возникновения  внутричерепных кровоизлияний является гипоксия, а как компонент 

травмы они всегда присутствуют  и  при  травматических  кровоизлияниях[3]. 

ПРИМЕРЫ ДИАГНОЗОВ 

1. Сосудистые  миелопатии.  Перинатальная  транзиторная  постгипоксически-ишемическая 

энцефалопатия. 

2. Расстройство  вегетативной  автономной  нервной  системы (G90.0). Перинатальная 

транзиторная постгипоксически-ишемическая энцефалопатия 

3. Спастическая  параплегия.  Последствия  перинатальной  церебральной  ишемии-гипоксии 

III ст. 

Исследования. Анализ заболеваемости новорожденных детей показал, что ведущей причиной 

являлось гипоксическиишемическое поражение ЦНС, в клинической картине основным являлся 

синдром угнетения. Инфекционные поражения нервной системы в группе доношенных 

новорожденных протекали в виде генерализованного поражения ЦНС (в 1 случае с развитии 

емпанэнцефалита), в виде внутриутробных инфекций, выявленных у 5 детей, вентрикулит выявлен у 

5 доношенных как осложнение внутрижелудочкового кровоизлияния. У троих недоношенных 

инфекционное поражение центральной нервной системы протекалона фоне врожденного сифилиса, 2 

случая – нейросифилис, подтвержденный серологическим исследованием ликвора. Врожденные 

аномалии развития головного мозга выявлены у 2 доношенных новорожденных, ангиоэпендиома 

правого бокового желудочка, осложнившаяся менингитом – у 1 доношенного. Среди доношенных и 

недоношенных новорожденных с одинаковой частотой выявлялись синдром угнетения и синдром 

внутричерепной гипертензии. Тяжелые церебральные ишемии протекали с судорожным синдромом в 

13 случаях (8 %). При проведении нейросонографии в раннем неонатальном периоде ведущим 

эхоскопическим признаком поражения головного мозга являлся перивентрикулярный отек у 30 

доношенных новорожденных (23 %) и у 132 недоношенных (83 %) [2] . 
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НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ ЭКСТРАГЕНИТАЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ  И ПАТОЛОГИИ 

РЕПРОДУКТИВНОЙ СИСТЕМЫ В УСЛОВИЯХ РАЙОННОЙ БОЛЬНИЦЫ 

 

SOME ASPECTS OF EXTRAGENITAL DISEASES AND PATHOLOGY OF THE 

REPRODUCTIVE SYSTEM IN THE CONDITIONS OF DISTRICT HOSPITAL 

 

Аннотация. Анализ состояния здоровья женщин фертильного возраста на уровне районной 

больницы показал наличие широкого спектра экстрагенитальных заболеваний, сопровождающихся 

снижением функции иммунной системы. На этом фоне создаются благоприятные условия для 

развития патологии репродуктивной системы. 

Abstract. Analysis of the health status of women of fertile age at the level of the district hospital 

showed the presence of a wide range of extragenital diseases accompanied by a decrease in the function of 

the immune system. Against this background, favorable conditions are created for the development of the 

pathology of the reproductive system. 

Ключевые слова: экстрагенитальная патология, фертильный возраст, скрининг, прогноз, 

патология репродуктивной системы. 

Key words: extragenital pathology, fertile age, screening, prognosis, pathology of the reproductive 

system. 

Введение. На уровне районной больницы женское население области получает первичную 

медико-санитарную помощь, которая является основой системы оказания медицинской помощи в 

районах области и включает в себя мероприятия по профилактике, диагностике, лечению заболеваний 

и состояний, медицинской реабилитации, наблюдению за течением беременности, формированию 

здорового образа жизни и санитарно-гигиеническому просвещению населения [2]. 

От состояния амбулаторно-поликлинической помощи зависят эффективность и качество 

деятельности всей системы здравоохранения, сохранения, а также решения большинства медико-

социальных проблем, возникающих на уровне семьи. Амбулаторно-поликлиническая помощь — 

ведущее звено отечественного здравоохранения, в ХХI в. должна развиваться и совершенствоваться 

[3]. 

В разных городах России проводятся профилактические медицинские осмотры населения, 

основанные на скрининговых исследованиях (совокупность приемов массового и селективного 

скрининга) и нацеленные на выявление заболевания на ранних стадиях и предупреждение развития 

заболеваний, факторов риска, способствующих возникновению заболеваний, формирование и 

укрепление здоровья населения. Скрининговые осмотры проводятся ежегодно в рамках бесплатной 

медицинской помощи. 

Цель исследования: представить сравнительную характеристику женщин фертильного 

возраста на уровне одной из районных больниц г. Астрахани (ГБУЗ АО «Харабалинская районная 

больница  им. Г.А. Храповой»). 

Материалы и методы исследования. Нами проведен сравнительный анализ отчетных данных 

за 2016-2018 гг. ГБУЗ АО «Харабалинская районная больница  им. Г.А. Храповой». Статистическая 

mailto:lusjena2@rembler.ru
mailto:lus-s84@mail.ru
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обработка данных выполнена на персональном компьютере с помощью электронных таблиц 

Microsoft Excel, и пакета прикладных программ Statistica 7.0. 

Результаты и их обсуждение: при анализе данных на примере ГБУЗ АО «Харабалинская 

районная больница  им. Г.А. Храповой» по имеющимся заболеваниям женщин фертильного возраста 

выявлено следующее (табл.1). 

 

Таблица 1 

Структура женского населения 

Численность, чел. 
2016г 2017г 2018г 

Абс. % Абс. % Абс. % 

Женское население 20958 21090 20986 

Женщины фертильного 

возраста 
9573 45,7 8934 42,4 8952 42, 7 

Женщины фертильного 

возраста с ЭГП 
261 2,7 212 2,3* 198 2,1* 

      Примечание:    * -   p<0,05 по сравнению с показателями в 2016 г 

 

 В 2016 г. численность обслуживаемого женского населения Харабалинской районной 

больницы составила 20958 чел., из них женщин фертильного возраста — 9573 чел. (45,7 %). Среди 

женщин фертильного возраста у 2,7 % (261 чел.) была установлена различная экстрагенитальная 

патология (ЭГП). 

В 2017 г. численность женского населения той же районной больницы составила 21090 чел., из 

них женщин фертильного возраста — 8934 чел. (42,4 %). Следует отметить тот факт, что численность 

женского населения уменьшилась на 3,3%.  Среди женщин фертильного возраста у 2,3 % (212 чел.) 

была установлена различная ЭГП. 

В 2018 г. численность женского населения уменьшилась на 104 чел. При этом численность 

женщин фертильного возраста осталась практически неизменной (8934 чел. — 42,4 % и 8952 чел. - 

42,7 % соответственно). Число женщин с ЭГП в 2018 г. составило 198 чел. и было достоверно меньше 

числа женщин с ЭГП по сравнению с 2016 г. (261 чел.) и 2017 н. (212 чел.) (p<0,05). 

На наш взгляд, это связано с тем, что повысилась диспансеризация населения, что привлекло 

за собой выявления экстрагенитальной патологии в целом, в том числе и у женщин, с последующим 

оздоровлением пациенток с ЭГП. Это и послужило причиной  снижения из года в год числа женщин 

фертильного возраста с экстрагенитальными заболеваниями. 

Анализ структуры ЭГП показал наличие широкого спектра заболеваний, диагностированных у 

женщин фертильного возраста (табл.2). Среди них обращает на себя внимание возрастание частоты 

таких заболеваний  как сахарный диабет ( с 1% (2016г.) до 1,6% (2017г.) и анемии (с 25,9% (2016 г.) 

до 35,4% (2017г.) (p<0,05). Но имеется и достоверная тенденция снижения таких заболеваний как 

болезни кровообращения с 9,9% (2016 г.) до 5,6% (2017 г.) и венозные осложнения в 2-3 раза по 

сравнению с предыдущими годами (p<0,05). 

Таблица 2 

Структура ЭГП среди женщин фертильного возраста 

Болезни 
2016 г. 2017 г 2018г 

Абс. % Абс. % Абс. % 

Всего женщин с ЭГП 261 2,7 212 2,3 198 2,2 

Болезни МПС 75 18,5 43 11,9* 45 14* 

Кровообращения 40 9,9 27 7,5 18 5,6* 

Сахарный диабет 4 1 1 0,3 5 1,6* 

Эндокрин. патология 10 2,5 11 3 5 1,6 

Анемия 105 25,9 122 33,7* 114 35,4* 

Венозные осложнения 27 6,7 8 2,2* 11 5,7 

  Примечание:    *p<0,05 по сравнению с показателями в 2016 г. 

 

 

Не вызывает сомнения то, что все выше  перечисленные заболевания сопровождаются 

снижением функции иммунной системы и на этом фоне создаются благоприятные условия для 

развития патологии репродуктивной системы. Скрининговые осмотры целевых групп взрослого 

http://yandex.ru/clck/jsredir?bu=8fvd&from=yandex.ru%3Bsearch%2F%3Bweb%3B%3B&text=&etext=2058.yjHwETrdo2td81rnuaehBZYMkcNFz0amYOp8x4fSJWVMy59xrR1ymFYe4K3Cxg3U.aa676ab06cab35c12c8548308b0bf7d8bdb95096&uuid=&state=PEtFfuTeVD5kpHnK9lio9dFa2ePbDzX7kDTG1R8Zf0ARBi8_2I6jPgTRYybhxriMEZK5yuDjTkrlvO76dIxg5hElMRdAg7nP-RTKt6p4c4k,&&cst=AiuY0DBWFJ4EhnbxqmjDhak5pB-AxqS_Dp0ZtBtlUzqQA6rcBBC-K5fSafs3-k3ck9wjYBTVYVh17iC5bg6rq3a0GBabf4IML5RGEK8dogzJFwR1OSxc1vOzcwfZOliGkQ3brzKJt8xOUrElMhj6ZVlkFY-JYirM5fZiIDGkqoQ1eS7POIlfziqMLLjK1cgW_kseFQmX2p2t6zZ39TZh7vKwKjasFIFmhDqOhKSIXciqpAC7SlikW7_242ZvxI2PMzaiHT6pFMY9q6ebCggbD_VxS-tRIBKK-u_jfHvyCetr5m8nedxsMmJemTuitLByFGCJ6BJIjVZqMj_0mYibGZeexc-UWtPZdB2TVfMvUfv6DITfWXrKmoNVmQcV1IvZOlQJNE1RUV-zJxJzAuB0-knTS1i4mERRD-Xr6yZcEb7UqwBwjeG43QnnI2x86Ym0MjtywhepU6O-971qx4k3lJUtmNE73jG5LDMl2UGlntsfZuNahbFIPgxpFf0XOg5epNNHvkhylUO4Zm5hX-FRAt9uuYSzhwcghpTTtJ_qAqCQbEcmXbit_NcKpsBUpNknWAxiVcC0IFA_HcBIBBYtAw3ftJG5giNpJmPA9iRW0ngp_BmkKOJNBrFuSxU4MKVpbN-mQgYQkmiDlcIUjvbOGQJ_IAiEhFDv6WwaHK-x_bJO2Nmg_Ea_scZfs6Y_q1mrRhXqmq6Hyn2acI6TX6bAAo5LYTmdedjMbop0TYwxONvcXjrQSjN5KIIKDxiEM3SH5RJIAFIJydH3GOBps4J6A5rg3iS-W_Xi4AuYKbsuDQRhZ1sUnDcMe_1swkhOCeFbkuQBfBvTqsIlfK32jmjBLxUUW0zyTZ9VTyAAla0FQzQrw2dZh-zYJ4Bxt2djeETG4S-YLT-r-GsZv1oOSybaig,,&data=UlNrNmk5WktYejY4cHFySjRXSWhXUDRwSzJpaDBuV242dWZiN1UxdGdBeHlpMXpLMWgxa2luU2FSYWhVQ0ZvSU1aajQzZmcwcEctLVZzeU5mMkRMYzdGTkdXajh0N1NSa3c2bzEyelk1Mk0tWDVZTDF0S0Zlc3VqYTJPcjlvd2x1d0hTSlFPaDgtayw,&sign=75fb96f16929b4b278a4ebccf0e66eb2&keyno=0&b64e=2&ref=orjY4mGPRjk5boDnW0uvlrrd71vZw9kpyWOCJcIXnRdpL3li6ul4ZClVsv75qlJw7rZ6uB5tZ9gbD1Z0DfDKACXTq1tw6swf&l10n=ru&rp=1&cts=1549732929718&mc=1.9219280948873623&hdtime=5940
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населения в различные периоды жизни на уровне районной больницы осуществлялись в соответствии 

с периодичностью проведения профилактических осмотров. 

 

Таблица 3 

Структура патологии репродуктивной системы среди женщин фертильного возраста 

Структура патологии 
2016 г. 2017 г 2018г 

Абс. % Абс. % Абс. % 

Эрозия и эктропион ш/м 23 0,3 17 0,2 12 0,2* 

Лейкоплакия 2 0,02 1 0,01 2 0,02 

Онкопатология тела 

матки 
4 0,04 4 0,04 7 0,07* 

Cr in situ - - 3 0,03 1 0,01 

Онкопатология 

придатков 
2 0,02 3 0,03 2 0,02 

Онкопатология 

молочных желез 
19 0,2 13 0,15 18 0,2 

Примечание:    *p<0,05 по сравнению с показателями в 2016 г. 

 

Анализ скринингового осмотра женщин фертильного возраста за изучаемый период показал  

(табл. 3) достоверное снижение частоты эрозии и эктропиона шейки матки в 2 раза (p<0,05). 

Обращает на себя внимание достоверное увеличение частоты онкопатологии тела матки в 1,8 раза 

(p<0,05), а также высокая частота выявляемости онкологических заболеваний молочных желез на 

протяжении всех годов. Полученные данные свидетельствуют об активизации работы по выявлению 

онкопатологии, в том числе в рамках скринингового обследования населения. 

По оценкам экспертов ВОЗ, скрининговые программы будут необходимы как минимум в 

ближайшие 30-40 лет, несмотря на перспективы проведения первичной профилактики рака шейки 

матки — вакцинации [1, 4]. Рак шейки матки в отличие от других раков может быть предупреждён 

путём хорошо организованной диагностики и лечения выявленных предраковых заболеваний. При 

этом перспективен многопараметровый подход к ранней диагностике. Эти характеристики являются 

одними из приоритетных в глобальной борьбе против рака шейки матки. 

Выводы. 

Проведенный нами анализ состояния здоровья женщин фертильного возраста на уровне ГБУЗ 

АО «Харабалинская районная больница  им. Г.А. Храповой» показал наличие широкого спектра 

экстрагенитальных заболеваний, сопровождающихся снижением функции иммунной системы. На 

этом фоне создаются благоприятные условия для развития патологии женской репродуктивной 

системы. 
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ПРОБЛЕМА ДИАГНОСТИКИ И КЛАССИФИКАЦИИ ХРОНИЧЕСКОГО 

ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТА 

 

THE PROBLEM OF DIAGNOSIS AND CLASSIFICATION OF CHRONIC 

GLOMERULONEPHRITIS 

 

Аннотация: Заболевание хронический гломерулонефрит в последние годы характеризуется 

многовариантностью форм и широким распространением.  В статье рассмотрены  подходы к 

классификации хронического гломерулонефрита основывающиеся на результатах многолетних 

клинических наблюдений, лабораторных и иммунологических исследований.  

Abstract: The disease of chronic glomerulonephritis in recent years is characterized by a variety of 

forms and widespread. The article discusses approaches to the classification of chronic glomerulonephritis 

based on the results of many years of clinical observations, laboratory and immunological studies. 

Ключевые слова: почка, воспаление, хронический гломерулонефрит, классификация 

хронического гломерулонефрита,  клинические наблюдения, иммунологические исследования. 

Key words: kidney, inflammation, chronic glomerulonephritis, classification of chronic 

glomerulonephritis, clinical observations, immunological studies. 

Введение. Одним из самых часто встречаемых заболеваний почек и мочевыводящих путей в 

настоящее время является пиелонефрит. Оно находится на втором месте, после инфекции верхних 

дыхательных путей. В соответствии с исследованиями пиелонефрит встречается чаще, чем 

гломерулонефрит и другие заболевания почек. Так исследование совокупности госпитализированных 

больных с патологией почек показало, что доля пациентов с диагнозом  гломерулонефрит составляла 

58 % от общего количества пациентов. Немаловажным фактором является то, что хронический 

гломерулонефрит может выступать как причина развития хронической почечной патологии. 

Цель исследования: заключается в рассмотрении проблемы организации учета больных с 

диагнозом «хронического гломерулонефрита» на основе существующих классификационных 

подходов.  

Результаты и обсуждение. Проблема ранней диагностики данного заболевания на основе 

проведения лабораторных исследований является актуальной в последнее время, так как 

своевременное выявление и формирование диагноза, подтверждающего наличие острой или 

хронической почечной недостаточности, дает возможность в наибольшей степени точно  определить 

курс лечения и реабилитации пациентов.  

Необходимо учитывать, что повышение медико-социальной значимости нефрологической 

патологии обуславливается  увеличением распространенности заболеваний почек. Так для 

индустриально развитых стран характерно распространение данного заболевания до 10 % 

трудоспособного населения. При этом среди больных гломерулонефритом более 60 %  больных 

составляют лица моложе 40 лет. Протекание у данной группы больных характеризуется затяжным 

течением и резистентностью к терапии. В результате чего для таких пациентов необходимо 

получение первичной  инвалидности по причине почечной патологии, которая равняется  5 % от 

общей суммарной первичной инвалидности.  

Хронический гломерулонефрит может развиваться сразу после перенесения острого 

воспалительного процесса или через длительное время при случайном обследовании. Данное 

заболевание является  тяжелым, так как  характеризуется увеличивающимся диффузным 

иммуновоспалительным поражением клубочкового аппарата почек, в результате чего возникает 

почечная недостаточность. Основной опасностью гломерулонефрита является то, что оно протекает  

при  симптомах, характерных для многих заболеваний: повышении артериального давления, 

возникновения отеков, нарушения общего состояния.  
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Хронический гломерулонефрит относится к заболеваниям с неуклонно прогрессирующим 

течением, особенно у пациентов с высокоактивными протеинурическими его формами. Наряду с 

необходимостью решения целого ряда медицинских задач данная проблема имеет важное 

экономическое и социальное значение, которое определяется заболеваемостью преимущественно 

молодого, трудоспособного населения и потребностью в дорогостоящей заместительной почечной 

терапии на стадии развития терминальной почечной недостаточности. В этой связи особую 

актуальность приобретает изучение механизмов прогрессирования хронического гломерулонефрита, 

в том числе индуцированных протеинурией, и разработка новых методов нефропротекции с целью 

пролонгирования додиализного этапа течения хронического гломерулонефрита. 

В настоящее время диагностика данного заболевания происходит по результатам  на основе 

клинического и биохимического исследования мочи, проведении ультразвукового исследования 

почек, морфологического исследования почечной ткани, анализа экскреторной урографии, 

ренографии.  

В соответствии с исследованиями В. В. Серова, исследование  развития и прогрессирования 

гломерулонефрита необходимо проводить на основе контроля реакции мезангиальных клеток, 

которые выполняют роль макрофагов в отношении иммунных комплексов, и фибробластов, которые 

продуцируют тропоколлаген поврежденной базальной мембраны. Что может говорить о верности 

предположения о главенствующей роли реакции гиперчувствительности замедленного типа в 

развитии и прогрессировании хронического гломерулонефрита. 

Исследование проблемы диагностики хронического гломерулонефрита  показало, что 

целесообразно придерживаться классификации по Е.М. Тарееву, в соответствии с которой 

хронический гломерулонефрит может соответствовать четырем основным клиническим формам: 

латентной, нефротической, гипертензивной, смешанной. Каждая из этих форм  предполагает два 

периода: компенсации и декомпенсации. 

По мнению М.Н. Ратнера, В.В. Серова и Н.А. Томилина необходимо латентную форму  

разделять на 3 направления: умеренно протеинурический (выделение белка до 2 г в сутки); умеренно 

протеинурически-гематуоический, гематурический. 

В  период с 1996-1998 гг. в соответствии с требованиями МКБ-9 учет заболеваний почек и 

мочевых путей производился по следующим направлениям: 

1. Нефриты и нефрозы.  

2. Инфекции почек.  

3. Мочекаменная болезнь.  

В результате был получен информационный массив об уровне  заболеваемости и 

распространенности по первому направлению, которое учитывало не только гломерулярные, но и 

интерстициальные заболевания почек. Заболеваемость по данному направлению, в которой 

учитывались и пациенты болеющие гломерулонефритом, равнялась 2,4-2,1 случая на 10 тыс. 

населения, болезненность - 17,2- 14,5.  Но накопленная информация не дает возможности оценивать 

распространенность только гломерулонефрита вследствие учета в данной группе и пациентов по 

направлению «нефрозы». 

С 1999 г. учет заболеваемости регламентируется МКБ-10. При этом произошли 

классификационные изменения. В частности заболевания почек были распределены на 3 группы 

учета: гломерулярные и тубулоинтерстициальные заболевания, почечная недостаточность, 

мочекаменная болезнь [4].  

Необходимо отметить, что заболевания клубочков в  соответствии с данной классификацией, 

как и в МКБ-9, были объединены в одну группу c заболеваниями интерстиция, причем в нее также 

были включены  инфекции мочевых путей, в связи с чем показатель характеризующий  уровень 

заболеваемости по аналогичной группе, в которую вошли больные гломерулонефритом,  повысился в 

10 раз, по сравнению с аналогичным показателем в течение с 1996 г. по 1998 г. по МКБ-9. При этом 

накопленные данные оказались несопоставимы с  аналогичными по МКБ-10 и не дали возможности 

формирования достоверных выводов об уровне заболеваемости хроническим гломерулонефритом. 

Вследствие чего позже были сформированы дополнительные формы отчетности по направлению 

«заболевания почек и мочевыводящих путей», в которых, кроме других заболеваний почек и мочевых 

путей, учитывался первичный гломерулонефрит, быстропрогрессирующий гломерулонефрит и 

некоторые вторичные формы данного дзаболевания [4].  

Ученым Л.А. Пыриг на основе в течение длительного времени проводимых клинических 

наблюдений, лабораторных и иммунологических исследований сформировал классификацию 

хронического гломерулонефрита, которая, с одной стороны, учитывала его эволюцию, а с другой 
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принимала во внимание факт относительной стабильности отдельных вариантов (рис.).  

 

 
Рисунок. Классификация хронического гломерулонефрита [3]. 

Была получена достаточно достоверная информация, свидетельствующая о том, что в процессе 

заболевания артериальная гипертензия может развиться при любом типе и варианте 

гломерулонефрита, поэтому ее нельзя воспринимать в качестве самостоятельной формы, а как стадию 

данного заболевания, характеризующейся значительным ухудшением функции почек и снижанием 

иммунологической реактивности [1]. 

Латентная форма хронического гломерулонефрита обычно проявляется как  моносимптомная.  

Проявление заболевания представляет собой скудный мочевой синдром, при этом протеинурия, 

незначительная цилиндрурия и эритроцитурия, иногда обнаруживаются лишь при осуществлении 

количественного исследования осадка мочи. При осуществлении  длительного наблюдения у 

отдельных пациентов могут быть не обнаружены патологические изменения мочи, но результаты 

повтроного исследования показывают их проявление. Величина артериального давления у таких 

пациентов нормальная. Другие изменения в области глазного дна, отеков, гиперазотемии, нарушения 

концентрационной функции почек не фиксируются. Значение показателя клиренса эндогенного 

креатинина, мочевины, клубочковой фильтрации и реабсорбции воды находится в пределах 

нормальных. 

Заключение. Таким образом, можно заключить, что анализ диагностики и классификации 

хронического гломерулонефрита показал рост заболеваемости и наличие спорных моментов в учете 

данного заболевания. Широкий спектр классификационных признаков, позволяет составить более 

точную классификацию форм, стадий и фаз хронического гломерулонефрита, но для плавильного 

учета изменений в области уровня заболеваемости необходима унификация в классификации 

болезни. 
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ПРОТИВОРЕЦИДИВНАЯ   ТЕРАПИЯ И ПРОФИЛАКТИКА ОСТРЫХ И ХРОНИЧЕСКИХ 

ПИЕЛОНЕФРИТОВ У ДЕТЕЙ 

 

ANTI-RELAPSE THERAPY AND PREVENTION OF ACUTE AND CHRONIC 

PYELONEPHRITIS IN CHILDREN 

 

Аннатоция. Профилактика заболеваний является одним из главных проблем сохранения 

здоровья детей, однако,  несмотря на провoдимые  профилактические  мероприятия они всё же 

остаются недостаточными. Всё ещё недостаточно разработаны мероприятия по снижению частоты 

рецидивов и хронизации  заболеваний. 

Annotation. Disease prevention is one of the main problem in preserving children’s health, hovewer, 

despite ongoing preventive measures, they remain insufficient. 

Ключевые слова: хронический пиелонефрит, проблема, лимфа, кровь 

Key words:  chronic glomerulonephritis, problem, lymph, blood 

Цель  исследования - клиническое наблюдение за больными с острыми и хроническими 

пиелонефритами у детей, лечение и разработка профилактических мероприятий у детей, 

находившихся в нефрологическом отделении 1 детской городской больницы за период с января по 

декабрь 2013года.  

Материалы и методы исследований. Проведено наблюдение больных в нефрологическом    

отделении первой детской городской больницы за период с января по декабрь 2013 года. Было 

изучено клиническое течение у больных с острыми и хроническими пиелонефритами у детей, а также 

противорецидивная  терапия и её эффективность препаратом  фурамаг. Было изучено клиническое 

течение за больными острыми и хроническими пиелонефритами у детей проведены мероприятия 

противорецидивной терапии  и ее эффективность препаратом фурамаг. 

Результаты и обсуждение. Всего за период с января по декабрь в отделении находилось 442 

ребенка с  инфекцией мочевыводящих путей, из них 204 мальчиков, 238 девочек. Наибольшее 

количество поступивших больных составили сельские жители. Всего 354 больных. Основную массу 

больных составили дети с острым пиелонефритом  в количестве 75 больных, из них  сельских 

жителей 46 детей  и с хроническим пиелонефритом  36 детей, 20 детей составили сельские жители. 

Большинство заболевших детей  составили дети от 5 до 14 лет. Остальные дети поступили с другой 

нозологией. Клиническая картина заболевания зависела от возраста ребенка. Общими симптомами 

острого пиелонефрита явились слабость, повышение температуры тела, снижение аппетита, иногда 

рвота. Местными признаками были боль в пояснице. При вовлечении в процесс мочевого пузыря 

(цистит) и мочеиспускательного канала (уретрит) на первый план выступали симптомы- учащенное  

болезненное мочеиспускание, боли в животе. У детей младшего возраста пиелонефрит 

сопровождался беспокойством  перед и во время мочеиспускания. Чаще всего встречался у 

мальчиков. У детей  старшего возраста преимущественно острый пиелонефрит встречается у девочек.  

Хронический пиелонефрит наблюдался у детей преимущественно недолеченных, с различными 

врожденными аномалиями развитиями мочевыводящих путей, у детей не соблюдавших санитарно-

гигиенический режим.  

Всем  детям проводилось исследование клинического анализа мочи (или по Нечипоренко) и 

крови, посева мочи  на микрофлору и чувствительность к антибиотикам. УЗИ  почек и мочевого 

пузыря, биохимического анализа мочи и крови, анализа мочи по Зимницкому.  
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Диагноз устанавливали при наличии изменений в моче, выявленных с помощью лабораторных 

методов диагностики:  в общем анализе мочи отмечалась лейкоцитурия, бактерурия. 

При бактериологическом исследовании мочи -  выявляли бактерии в моче, при проведении 

пробы Зимницкого  наблюдалось изменение относительной плотности мочи. 

В общем анализе крови отмечался лейкоцитоз, нейтрофилез, увеличение СОЭ. При 

проведении УЗИ почек- выявляли увеличение размеров почек при остром пиелонефрите. 

Основными условиями для постановки диагноза явились лихорадка, боли в пояснице, дизурия,  

лабораторные данные (лейкоцитурия, бактерурия), инструментальные данные (УЗИ  почек и 

мочевого пузыря). 

Проводилось бактериологическое исследование мочи. У основной группы детей при 

бактериологическом посеве у 80% выделено  E.coli, у остальных у 20% выделено   Enterocolica, у  

3,5% выделены  Clebsiella, у  1-2% грибки. У девочек посещавших  детский сад по мазку из вульвы 

выделены гардонелла, хламидии, грибки.  

При лечении острого и хронического пиелонефрита у детей придерживались 225 приказа 

Министерства Здравоохранении Узбекистана. Больные придерживались диетотерапии чередовали 

растительную (подшелачивающую) и белковую (подкисляющую) пищу каждые 3-5дней, создавая 

неблагоприятные условии для размножения и роста бактерий. Из рациона исключали острые, 

соленные, аллергизирующие блюда. 

В остром периоде пиелонефрита проводилось эмпирическое подключение аминогликозидов 

гентамицина, меркоцина (амикоцина) 5-6 мг/кг с последующим высевом по чувствительности. 

При хронизации процесса антибактериальная терапия продолжалась прерывистыми курсами 

на протяжении нескольких месяцев или лет под контролем общего состояния и показателей анализов 

мочи. 

Противорецидивирующая терапия при остром пиелонефрите проводилась фурамагом по 2.5-

3мг/кг однократно в течение одного месяца или бисептолом 1-2мг/кг 1 раз в день в течении одного 

месяца после стационара.  

При хроническом пиелонефрите мы непрерывно назначали антибиотикотерапию  

уросептиками, чередуя препараты по 10-14 дней от 3 до 6 месяцев под контролем лабораторных 

данных. 

В периоде ремиссии проводилась фитотерапия- чередовались травы ромашки, кукурузных 

рыльцев с применением лекарственных форм травяных настоев  канефрона, фитолизина, реналки, 

тутукона. 

Лечение острого и хронического пиелонефрита  у детей проводили антибиотиками с 

предварительным анализом мочи на чувствительность к антибиотикам. При лечении хронического 

пиелонефрита  использовали аминогликозиды: амикацин 15-20 мл/кг, меркоцил, гентамицин, 

цефтриаксонIII поколения, защищенные пенициллины, ампицид 5-7 дней, фурамаг 5 мл/кг, неграм, 

бисептол 10-15 дне, широко использовали канефрон. уроваксон  6 недель натощак 1 месяц. 

Больные с острым пиелонефритом поступали в основном  в конце 1 недели от начала 

заболевания. Предшественниками заболевания явились чаще всего простудные заболевания, 

обострение хронических очагов инфекции. Пребывание койко-дней составило от 10-18 дней  в 

зависимости от нормализации лабораторных данных. 

Больные с хроническим пиелонефритом поступали в различные периоды от начала 

заболевания после обострения хронических заболеваний 

Сроки пребывания в стационаре зависели от нормализации биохимических и лабораторных 

данных крови и мочи. Пребывание больных в стационаре составило в среднем 30 дней. 

Выводы. 

1.Целесообразно продолжить сравнительное изучение эффективности различных 

лекарственных средств для противорецидивной терапии. 

2.В целом антибиотикотерапия и терапия нитрофурановыми препаратами имело хорошую 

переносимость у 80% детей, получавших длительную противорецидивную терапию. Отмечено 

снижение количества рецидивов и увеличение длительности межрецидивных периодов. 

3.Высокоэффективное применение фитопрепаратов, фитолизина, трявяных настоев канефрона, 

реналки,тутукона и других, уролесана, почечного сбора позволили снизить рецидивы заболевания. У 

больных после отмены препарата сохранилась  клинико-лабораторная ремиссия в течение 6 месяцев. 

4.Учитывая высокий процент поступивших больных из сельской местности, необходимо 

усилить профилактические мероприятия, санпросвет работу в сельской местности, проводить 

диспансерное наблюдение за детьми перенесшими острый пиелонефрит. 
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5.У детей, поступивших с острым и хроническим пиелонефритом, как правило имели место 

хронические очаги  инфекции, поэтому важен систематический контроль за состоянием ребенка 

педиатром и урологом, что позволит вовремя провести коррекцию терапии и избежать развития 

отдаленных последствий хронизации процесса и других осложнений. 
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