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ПРЕДИСЛОВИЕ 

 

Несмотря на сложность проведения реформ в области 

здравоохранения и объективные экономические трудности, хирургия 

Дагестана, стабильно развивается. Не вызывает сомнения, что 

именно наука является фундаментом системы высшего 

медицинского образования и залогом успешной деятельности 

высококвалифированных специалистов, в том числе и хирургов.  

В связи с этим, отрадно отметить наметившуюся тенденцию, 

выражающуюся в повышении интереса к научным изысканиям в 

хирургии, особенно у молодых специалистов. Тому свидетельство 

нынешняя конференция, где обсуждается много новинок, 

разработанных и уже внедренных в современную хирургию 

Дагестана. Руководство Республики Дагестан высоко оценило вклад 

дагестанской хирургии последних лет в развитие здравоохранения. 

Так, в 2003 году профессор А.О.Османов вместе с другими учеными 

Дагестана был удостоен Государственной премии за цикл работ по 

хирургии. Коллективы, руководимые проф. Г.Р. Аскерхановым и 

проф. А.Д. Алиевым в 2005 году удостоены Государственной премии 

РД за цикл работ в сосудистой хирургии и достижения в 

офтальмологии. 

Приятно признавать, что проведение научно-практических 

конференций - «Новое в хирургии Дагестана», стало традиционным. 

Предыдущая (третья) конференция, проходившая в 2003 году, была 

посвящена памяти проф.А.И. Хамидова, одного из соинициаторов 

проведения подобных конференций. Конференция этого года 

приурочена к 70-летию создания кафедры госпитальной хирургии в 

Даггосмедакадемии, являющейся по праву лидирующей 

хирургической кафедрой по своему статусу, истории и традициям. 

Оргкомитет данной конференции надеется, что ее проведение 

будет содействовать дальнейшему росту научно-исследовательской 

деятельности в области хирургии и улучшению качества 

хирургической помощи населению республики. 
Председатель Дагестанского научно-практического  

общества хирургов им. Р.П. Аскерханова, 

засл. врач России, засл. деятель науки РД., 

профессор С.Д. Атаев 
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КАФЕДРА ГОСПИТАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ 

(история, будни, достижения) 

 

Через 4 года после открытия 

Дагестанского медицинского института 

(1932 г.) с 1 сентября 1936 года начала 

функционировать кафедра госпитальной 

хирургии. По совместительству 

заведовал ею профессор Я.Г. Савицкий, 

а с 1937 года – доцент Г.Б. Монашкин. 

Курс военно-полевой хирургии вел 

доцент А.А. Зимницкий. Ассистентами 

были М.С. Яникиан и И.Н. Оборемко. 

Осенью 1939 года заведующим 

кафедрой назначается профессор Н.В. 

Антелава, который здесь внедряет 

коллапсотерапию легочного 

туберкулеза, изучает хирургические 

проявления бруцеллеза. Вскоре он переезжает в Тбилиси, где в 

институте усовершенствования врачей заведует кафедрой 

торакальной хирургии. Он избран действительным членом АМН 

СССР, ему присуждена Ленинская премия. Является почетным 

членом Дагестанского общества хирургов имени А.В. Вишневского1. 

Скончался он в 1970 году в Тбилиси. 

Кроме А.А. Зимницкого, на кафедре оставались доценты Н.В. 

Фетисов, ассистенты М.С. Яникиан, Ю.Ш. Омаров и С.И. 

Владимирцев. 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
1 Дагестанское общество хирургов имени А.В. Вишневского переименовано 

в 1998 году в Дагестанское общество хирургов имени Р.П. Аскерханова.  

 
Я.Г. Савицкий 
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Заведовать кафедрой был приглашен 

С.М. Некрасов, профессор Смоленского 

мединститута. В тяжелые годы Великой 

Отечественной войны он показал себя 

опытным педагогом, 

высококвалифицирован-ным хирургом, 

вдумчивым и внимательным 

клиницистом. Он прекрасно читал 

лекции. Не считаясь со временем, 

сутками находился то в клинике, то в 

госпитале. Много оперировал, охотно 

учил хирургии молодых врачей. Вел 

большую научную работу. В эти годы на 

кафедре работали доценты А.И. Цианов и 

С.И. Ризваш, ассистенты М.Т. Нагорный, М.С. Яникиан, Е.А. 

Некрасова. Занятия по челюстно-лицевой хирургии вел профессор 

М.М. Максудов. У него прошёл клиническую ординатуру Р.П. 

Аскерханов. 

В 1944 году С.М Некрасова отозвали в Смоленский медицинский 

институт. Заведование кафедрой было поручено профессору С.И. 

Ризвашу, который одновременно 

приглашается на должность заместителя 

директора медицинского института по 

научно-учебной части. 

Эрудированный ученый, он в течение 

многих лет является редактором вузовских 

изданий. По его инициативе, в короткое 

время выпускается и первый в республике 

периодический медицинский журнал 

«Бюллетень здравоохранения Дагестана». 

Его перу принадлежит около 80 

клинических и экспериментальных работ. 

Он защитил в 1948 году докторскую 

диссертацию на тему: «Значение эндоста в 

костеобразовании». 

С.И. Ризваш уделял большое внимание подготовке научных 
работников. Под его руководством или при его консультации защитили 

кандидатские диссертации Р.П. Аскерханов, М.М. Максудов, Д.Г. 

 
С.М. Некрасов 

 
С.И.Ризваш 
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Коваленко, М.С. Яникиан, Г.В. Ваулин, Н.Ф. Бузанова. Докторские 

диссертации М.Т. Нагорный и Р.П. Аскерханов. 

С.И. Ризваш в течение 10 лет бессменно руководил работой 

научно-медицинского общества, принимал активное участие в 

деятельности студенческого научного общества. Он принял активное 

участие в организации Дагестанского общества хирургов в конце 

1956 года. Был избран председателем первого правления общества 

(Р.П. Аскерханов, 1979 г). Вскоре председателем правления общества 

избирается профессор Р.П. Аскерханов (С.И. Ризваш скончался 1957 

г.).  

За успешное развитие медицинской науки и подготовку 

высококвалифицированных кадров правительство Дагестанской 

АССР удостоило профессора С.И. Ризваша высокого звания 

заслуженного деятеля науки. Он был награжден орденом Красной 

Звезды, тремя медалями, значком «Отличнику здравоохранения» и 

Почетной грамотой Верховного Совета ДАССР. 

В 1953 году С.И. Ризваш перешел на руководство курсом 

оперативной хирургии с топографической анатомией, а его место на 

кафедре госпитальной хирургии занял профессор М.Т. Нагорный, 

который в Дагестане, начиная с 1932 года, прошел путь от участкового 

врача (Чародинский район) до известного профессора-хирурга-

организатора. 

М.Т. Нагорный родился 23 января 1907 

года в крестьянской семье в селе Петровское 

Ставропольского края. В 1930 году после 

окончания медицинского факультета Северо-

Кавказского государственного университета в 

Ростове-на-Дону молодой врач был 

направлен на работу в Дагестан, в 

Чародинский район, заведующим врачебным 

участком. Вся последующая жизнь М. Т. 

Нагорного неразрывно связана с нашей 

республикой, ставшей для него второй 

родиной. Он прошел замечательный трудовой 

и жизненный пути от сельского врача до крупного ученого, 

прекрасного клинициста, замечательного педагога, общественного 

деятеля. 
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Попав со студенческой скамьи в отдаленный высокогорный район 

Дагестана, не зная ни местного языка, ни обычаев горцев, М.Т. 

Нагорный несколько лет успешно проработал сельским врачом. 

Благодаря своему трудолюбию, любознательности, гуманности, 

чуткости к людям и преданности врачебному долгу М.Т. Нагорный 

заслужил глубокое уважение и авторитет у населения не только 

Чародинского, но и ближайших районов.  

В 1934 году М.Т. Нагорный окончил в Ленинграде курсы 

усовершенствования по хирургии, после чего был назначен главным 

врачом Дербентской городской больницы, затем главным врачом 

медсанчасти стекольного завода «Дагестанские огни». На этих 

должностях раскрылись способности Михаила Тимофеевича как 

хорошего организатора здравоохранения, талантливого хирурга. В 

октябре 1936 года он переезжает в Махачкалу, где его назначают 

ассистентом факультетской хирургической клиники Дагестанского 

медицинского института. М.Т. Нагорный прошел большой трудовой 

путь от ординатора-хирурга до ректора института.  

В 1940 году Михаил Тимофеевич успешно защитил кандидатскую 

диссертацию, посвященную актуальному вопросу военно-полевой 

хирургии: «Травматические повреждения грудной клетки и легких». 

Клинические и экспериментальные исследования, обобщенные 

Михаилом Тимофеевичем в кандидатской диссертации, его выводы 

расширили знания практических хирургов и были использованы при 

лечении раненых в эвакогоспиталях Дагестана в период Великой 

Отечественной войны. М.Т. Нагорный с 1941 по 1947 годы работал 

ведущим хирургом крупного эвакогоспиталя, а затем начальником 

медицинской части Республиканского госпиталя для инвалидов ВОВ. 

В госпиталях он проводил большую лечебную работу, показал себя 

блестящим хирургом, владеющим техникой сложнейших операций, 

чутким, внимательным, вдумчивым врачом, хорошим организатором.  

В 1944 году М.Т. Нагорный был избран доцентом по курсу 

военно-полевой хирургии кафедры госпитальной хирургии, 

руководимой профессором С.И. Ризваш. В своих лекциях и на 

практических занятиях со студентами он использовал богатый 

личный опыт хирурга военного времени. В 1951 году М.Т. Нагорный 

был избран заведующим кафедрой общей хирургии. Через два года 

Михаил Тимофеевич успешно защитил докторскую диссертацию на 
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тему: «О патологии кости ампутационной культи конечности и 

методах обеспечения ее функциональной полноценности». В 

результате этих исследований был предложен новый способ 

миотендопластической ампутации конечности. Сотням раненым, 

оперированным по способу М.Т. Нагорного, была спасена не только 

жизнь. У них появилась возможность свободно носить протез. В 1954 

году заведующему кафедрой госпитальной хирургии было присвоено 

ученое звание профессора. С 1954 по 1960 годы он работал 

директором Дагмединститута, приложил много стараний и труда для 

расширения учебно-материальной базы института, завершения 

строительства биологического корпуса, улуч-шения жилищно-

бытовых условий сотрудников и студентов.  

Научная деятельность Михаила Тимофеевича отличалась 

целеустремленностью и плодотворностью. Он был неутомимым 

исследователем, сочетающим эксперимент с клиническим 

наблюдением, активным хирургом, умудренным богатым опытом, 

высокообразованным и вдумчивым учителем, благожелательно и 

дружественно относящимся к молодежи. Михаил Тимофеевич умело 

прививал молодежи любовь и преданность науке, под его 

руководством в течение многих лет плодотворно трудится 

многочисленный отряд хирургов, разрабатываются актуальные 

вопросы хирургии печени, селезенки, желчного пузыря и желчных 

путей, щитовидной железы, органов брюшной полости, 

травматологии и других разделов хирургии.  

В декабре 1954 года он назначен директором Дагмединститута, 

где проработал до 1960 года. 

Им выполнено более 200 научных работ. Под его руководством 

сотрудники кафедры и клиники опубликовали более 500 научных 

работ. Основное их направление: изучение зоба в Дагестане, 

травматизма, патологии печени и желчных путей, заболеваний 

селезенки. В клинике были предложены варианты пластических 

операций (мио-тендопластика). Освоены методы компрессионного и 

декомпрессионного остеосинтеза, разработаны способы улучшения 

функции печени и лечения тиреотоксикоза. 

М.Т. Нагорный – опытный руководитель, общественный деятель. 

Он активно участвует в работе Общества хирургов, являясь 

бессменно первым заместителем председателя правления. Избран его 
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почетным членом. Ему присвоено почетное звание заслуженного 

врача РСФСР, заслуженного деятеля науки ДАССР; он награжден 

орденами и медалями. 

Под руководством М.Т. Нагорного выполнили кандидатские и 

докторские диссертации 25 чел., в том числе С.Г. Аликберов, Т.Ш. 

Магдиев, С.Д. Атаев, М.Ф. Колесников, З.А. Смирнова, А.З. 

Магомедов, Г.М. Гаджиев, А.С. Арсланов, М.Р. Абдуллаев, Н.А. 

Эмиров, Я.А. Агабабов, А.И. Хамидов и другие. 

Состав кафедры: доценты М.С. Яникиан, Ю.М. Дитман, 

ассистенты З.А. Смирнова, С.Д. Атаев, М.Ф. Колесников, А.З. 

Магомедов, М.И. Магомедов, Г.М. Гаджиев и другие.  

С участием профессора М.Т. Нагорного разработан первый устав 

общества хирургов Дагестана. Он бессменно выполнял обязанности 

первого заместителя председателя правления общества хирургов 

республики, позднее состоял почетным его членом. Кафедрой 

госпитальной хирургии М.Т. Нагорный заведовал 22 года, после ухода 

на пенсию (1975г.) был научным консультантом кафедры. Ученик 

М.Т. Нагорного, председатель Дагестанского общества хирургов им. 

Р.П. Аскерханова, профессор, С.Д. Атаев, характеризует его, как: 

«Талантливого организатора здравоохранения и мудрого педагога, 

искусного хирурга-ученого, школа которого оставила большой след в 

истории хирургии Дагестана… можно с уверенностью сказать, что 

своим бескорыстным и честным трудом на благо дагестанского народа 

М.Т. Нагорный вошел в историю Дагестана как яркая, достойная и 

незабываемая личность». Его ученики плодотворно работают и в 

настоящее время не только на Дагестанской земле, но и далеко за ее 

пределами. 

С 1975 года М.Т. Нагорный – научный консультант кафедры 

(скончался в 1991 году в Махачкале). Заведование поручается 

профессору Д.М. Далгату, который до этого работал на кафедре 

общей хирургии. 

Далгат Далгат Абдул-Манапович 

родился 9 августа 1922 года в селении 

Урахи Сергокалинского района ДАССР, в 

семье служащего. Среднюю школу окончил 

в 1940 году, Дагестанский медицинский 

институт – в 1946 году. С 1946 по 1951 гг. 
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работал в селении Тпиг Агульского района, главным врачом 

Касумкентской районной больницы; с 1951 по 1954 гг. ординатором 

хирургического отделения республиканской клинической больницы. 

В 1954 году избран по конкурсу ассистентом кафедры общей 

хирургии, а в 1958 году – ассистентом кафедры факультетской 

хирургии Дагмединститута. В 1959 году защитил диссертацию на 

ученую степень кандидата медицинских наук, а в 1969 году 

диссертацию на ученую степень доктора медицинских наук. В 1973 

году получил звание профессора. Им выполнены 82 работы и 

монография на тему портальной гипертензии и её хирургического 

лечения. Научные работы посвящены вопросам хирургии 

перитонитов, патологии печени и желчных путей, 

послеоперационным осложнениям, острым заболеваниям живота. 

Кафедра, базируясь в горбольнице № 1 (ныне РОТЦ), несла 

основную тяжесть неотложной хирургии. Отделением заведовал 

доцент М.Ф. Колесников, являясь в то же время и.о. главного хирурга 

Министерства здравоохранения. Доцентами на кафедре работали З.А. 

Смирнова, М.И. Магомедов; ассистентами А.А. Адзиев, Г.М. 

Гаджиев, А.С. Асланов, А.И. Хамидов и Ю.Я. Куликов. 

В составе этой кафедры впервые преподавать курс военно-

полевой хирургии начал доцент А.А. Зимницкий. В годы ВОВ эту 

доцентуру получил С.И. Ризваш, совмещая ее с работой главного 

хирурга управления эвакогоспиталей Дагестана. 

Затем курс поручается доценту М.Т. Нагорному. В настоящее 

время этот курс преподается на кафедре травматологии, ортопедии и 

военно-полевой хирургии (зав. кафедрой проф. М.А. Магарамов). 
Об этом периоде истории кафедры (1975-1992 г.г.) и о профессоре 

Д.М. Далгате тепло отзывается его ученик, ныне проректор по 

лечебной работе, заведующий кафедрой общей хирургии, профессор 

Р.Т. Меджидов: «В течение 17 лет кафедру госпитальной хирургии 

ДМИ возглавлял выдающийся хирург, талантливый педагог, генератор 

новых идей и человек огромной эрудиции. В руководимой им клинике, 

впервые в Дагестане, стали применяться такие методы исследования и 

лечения, как фиброгастроскопия, лапароскопия, лазеротерапия 

гастродуоденальных язв, лазеротерапия печени при ее диффузных 
поражениях, поджелудочной железы при ее воспалении, органов 

брюшной полости при их туберкулезном поражении, лазеротерапия 

органов гинеталия под контролем лапароскопа при их воспалении, 
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интракорпоральное и экстракорпоральное облучение крови лазером и 

т.д... Научные труды Д.М. Далгата посвящены следующим основным 

направлениям: торакальная хирургия (в том числе фтизиохирургия); 

абдоминальная хирургия (в том числе хирургия пищевода и 

портальной гипертензии); сосудистая хирургия; гнойная хирургия; 

эндоскопическая хирургия». 

В середине 80-х годов кафедра госпитальной хирургии (не совсем 

обосновано) была переименована в кафедру хирургических болезней 

№ 1, а кафедра факультетской хирургии – в кафедру хирургических 

болезней № 2. 

В 1992 году ввиду «перестройки» в здравоохранении кафедра 

хирургических болезней № 1 (госпитальной хирургии) и кафедра 

хирургических болезней № 2 (факультетской хирургии) были 

объединены в кафедру хирургических болезней лечебного 

факультета (зав. кафедрой Г.И. Гиреев (1933-1995гг)). В марте 1995 

года профессор Г.И. Гиреев скоропостижно скончался. В те годы на 

кафедре работали профессор А.Г. Магомедов2, доцент Г.Р. 

Аскерханов, кандидат медицинских наук Ю.В. Джалалов. 

Внедрялись новые направления в хирургии Дагестана. 

 

                                                 
2 Профессор А.Г. Магомедов выпускник Воронежского медицинского 

института (1973 г), ученик профессора В.П. Радушкевича (зав. кфедрой 

госпитальной хирургии ВГМИ), и профессора Л.Ф. Косоногова (зав. 

кафедрой анестезиологии-реаниматологии ВГМИ). Правительством РД 

(министром здравоохранения РД И.М.Ибрагимовым) был приглашен в 1991 

г. на должность профессора кафедры  хирургических болезней № 2 и 

заместителя главного врача РКБ по хирургии. В те годы хирургия в РКБ 

активизировалась: хирургия сердца и аорты, хирургия симптоматической 

артериальной гипертонии, хирургическая эндокринология, реимплантация 

конечности при её травматическом отчленении (микрохирургия). Впервые 

хирургическая активность в РКБ повысилась до 81%, послеоперационная 

летальность снизилась в 2,7 раза и составила 0,37%. 
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Некоторые показатели работы хирургической службы 

РКБ за 1991-1997 годы3 

 
Операции усложнились: 

1. Кардиохирургия 

2. Надпочечники 

3. Почечные артерии. 

4. Коарктация аорты. 

                                                 
3 Показатели любезно представил заместитель главного врача РКБ по 

организационно-методической работе кандидат медицинских наук 
М.А.Алиев 

 

 

годы 



 14 

Решение министра здравоохранения РД И.М. Ибрагимова о 

совмещении должностей профессора кафедры и заместителя 

главного врача РКБ по хирургии (1992 г) была своевременной и 

оказала влияние не только на развитие кардиохирургии, но и в целом 

хирургии РКБ (см. график выше). Без административной крутизны, 

удалось улучшить работу, так, как в общем принципы были 

известны.4 

В середине 1995 года кафедра хирургических болезней 

реорганизована на три кафедры: кафедру хирургических болезней № 

1, № 2, № 3. Кафедру хирургических болезней № 1 возглавил 

заслуженный деятель науки РД, профессор А.Г. Магомедов, который 

в этом же году был назначен руководителем Дагестанского 

кардиохирургического центра при РКБ. В связи с этим он был 

освобожден от должности заместителя главного врача по хирургии. В 

2002 году кафедре хирургических болезней № 1 вернули старое 

название – кафедра госпитальной хирургии.  

В настоящее время кафедра расположена на базе 5 лечебных 

отделений РКБ (открытых по инициативе кафедры): 

кардиохирургического, хирургической эндокринологии и инвазивной 

аритмологии, реконструктивной хирургии органов пищеварения и 

отделение анестезиологии и реанимации Дагестанского 

кардиохирургического центра, включая лабораторию зондирования 

сердца. 

Научные направления кафедры: сердечно-сосудистая патология, 

эндокринная патология, патология органов брюшной полости, 

проблемы реанимации и интенсивной терапии, лимфология. С 1996 

года подготовлены и защищены 1 докторская и 8 кандидатских 

диссертаций, опубликованы 5 монографий, внедрены 12 изобретений 

и 20 рационализаторских предложений. Опубликовано более 300 

научных работ. 

Готовятся к защите 2 докторские и 2 кандидатские диссертации 

сотрудников кафедры и соискателей – практических врачей. 

                                                 
4 Наш доклад: «Хирургическое лечение в крупном многопрофильном 

стационаре и взаимоотношение специалистов» на Пленуме Всесоюзного 

общества хирургов (Ярославль. 1984), от Воронежской областной 

клинической больницы (гл. врач Народный врач СССР Л.В. Ядыкина).  
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Кафедра госпитальной хирургии является выпускающей 

кафедрой. Мы уделяем большое внимание научно-студенческому 

кружку. На Российской научной конференции СНО, наши студенты 

В.В. Зурабов, И.Г. Гусейнов, за доклад: «Результаты хирургического 

лечения детей с открытым артериальным протоком» удостоены 

диплома I степени. На нашей кафедре, на коммерческой основе, 

готовятся клинические ординаторы для России, стран ближнего 

зарубежья (СНГ), дальнего зарубежья. Выпускники кафедры работают в 

специализированных клиниках, как в России, так и за рубежом 

(Франция, Индия, Сирия и т. д.). 

Обо всем новом в хирургии и реанимации в клиниках госпитальной 

хирургии докладывали на заседаниях Дагестанского общества 

хирургов с любезного и доброжелательного согласия его председателя, 

профессора С.Д. Атаева и секретаря общества, профессора М.Р. 

Абдуллаева с демонстрацией микрофильмов, где были отражены 

этапы новых внедренных операций. За успешную работу и активное 

участие в Дагестанском научно-практическом обществе хирургов им. 

А.В. Вишневского, Министерство здравоохранения РД наградило 

кафедру госпитальной хирургии – Почетной грамотой. Шло 

плодотворное сотрудничество со СМИ (средствами массовой 

информации).  

Кафедра в тесном контакте работала с главным хирургом 

Минздрава РД, доктором медицинских наук М.А. Алиевым по 

устранению недостатков в организации оказания экстренной и 

плановой хирургической помощи (рецензируя истории болезни, 

опубликовывая методические рекомендации, консультируя сложных 

больных). 

По инициативе кафедры в 1997, 2000, 2003 г.г. были проведены 

республиканские научно-практические конференции на тему: «Новое в 

хирургии Дагестана», ставшие в последствии традиционными. Эта 

идея, так же как и другие новшества, была поддержана ректором 

ДГМА профессором А.О. Османовым, министром здравоохранения 

РД, профессором И.А. Мамаевым, исполнительным директором 

ФОМСа РД, кандидатом медицинских наук И.Ш. Исмаиловым. 

Кафедра активно развивает в Дагестане хирургию сердца, аорты, 

симптоматической артериальной гипертонии, хирургической 

эндокринологии, реконструктивной хирургии органов пищеварения, 
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хирургическую лимфологию. В практическое здравоохранение 

республики внедрены следующие операции:  

1. Зондирование сердца с газовым и гемодинамическим анализом. 

2. Операции с искусственным кровообращением при врожденных 

пороках сердца. 

3. Субтотальная перикардэктомия, доступом продольной 

стернотомии, при слипчивом (констриктивном) перикардите – 

панцирном сердце. 

4. Эндоваскулярная дилятация изолированного стеноза легочной 

артерии. 

5. Временная эндокардиальная стимуляция сердца при 

осложненном инфаркте миокарда, с поперечной блокадой сердца.  

6. Комиссуротомия (трансжелудочковая, инструментальная) при 

митральном стенозе (ППС). 

7. Перевязка открытого артериального протока. 

8. Операции с использованием общей, умеренной гипотермии.  

9. Новый способ лечения выпотного перикардита. 

10. Операции при гормонально-активных опухолях надпочечников. 

11. Операции при заболеваниях половых желез. 

12. Пункционная и интраоперационная экспресс-биопсия при 

хирургии эндокринных желез. 

13.  Совместная операция с акушер-гинекологами при 

митральном стенозе и беременности. 

14. Электрокардиостимуляция при нарушении ритма сердца. 

15. Кардиоверсия у больных с нарушением ритма сердца. 

16. Операция при коарктации аорты. 

17. Коронарное шунтирование при ИБС. 

18. Операция на брюшной аорте с временным пережатием ее 

выше почечных артерий в условиях нормотермии. 

19. Операции при симптоматической артериальной гипертонии: 

феохромацитома, альдостеронизм, вазоренальная гипертония. 

20. Оригинальная операция по удалению инородного тела 

(осколок бомбы) из межжелудочковой перегородки на работающем 

сердце. 

21. Протезирование грудной аорты.  

22. Сочетанные операции при ВПС: пластика коарктации 

аорты+перевязка ОАП. 



 17 

23. Рентгенэндоваскулярная дилятация почечной артерии при ВРГ. 

24. Сочетанные операции на брюшной аорте с удалением 

опухоли надпочечника, почки. 

25. Рентгенэндоваскулярная окклюзия ОАП спиралью. 

26. Рентгенэндоваскулярная дилятация коарктации аорты. 

27. Внедрены в комплексное лечение токсического зоба, 

осложненного нарушением ритма сердца, электроимпульсная 

терапия (дефибриляция) и гипотермия с целью снижения основного 

обмена во время операции и послеоперационном периоде.  

28. Разработан алгоритм комплексного лечения токсического 

зоба с кардиореанимационной поддержкой. 

29. Панкретодуоденальная резекция при доброкачественных и 

злокачественных поражениях поджелудочной железы, БДС, 

двенадцатиперстной кишки. 

30. Сложные реконструктивные операции при повторных 

вмешательствах по поводу постхолецистэктомического синдрома, 

дуоденальной непроходимости, болезней оперированного желудка, 

кишечной непроходимости. 

31. Ультразвуковая диагностика хронической дуоденальной 

непроходимости. 

32. Хирургическое лечение ожирения шунтирующими ЖКТ 

операциями. 

33. Консервативное (медикаментозное) лечение эхинококкоза. 

34. Алгоритм анестезиолого-реанимационной поддержки 

операций с высоким операционным риском. 

35. Плановые операции при желчно-каменной болезни с высоким 

операционным риском.    

36. Операции при опухолях вилочковой железы с 

генерализованной миастенией. 

37. Операция одновременного гемостаза в обеих плевральных 

полостях, продольной стернотомией, с последующим восстановлением 

медиастинальной плевры (при сквозных ранениях грудной клетки).  

38. Реимплантация нижней конечности на н/3 голени 

39. Лимфо-венозный анастомоз при лимфодеме 

40. Лазерное облучение грудного лимфатического протока 

открытым способом при перитоните.  
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В эти годы коллектив кафедры работал в тесном контакте с 

практическими врачами РКБ. Администрация больницы в лице 

главного врача И.Ш. Исмаилова, а затем и Ш.М. Магомедова 

поддерживала все наши инициативы по внедрению новых 

направлений в хирургии Дагестана. Это были годы творческого 

союза. Пришло общественное признание. Высоко оценивали наши 

достижения маститые, ученые академики, профессора И.А. Шамов, 

С.Д. Атаев, А.И. Хамидов, Г.А. Гаджимирзаев, А.Ш. Хасаев. 

Высокая оценка на страницах «Дагестанской правды» от 20 марта 

1997г имела громадное значение для дальнейшего развития хирургии 

Дагестана в целом. Скептики поверили, что и в тяжелых социально-

экономических условиях можно и нужно развивать сложные 

хирургические технологии5. Мы ниже приводим копию статьи в 

которой отражено мнение наших академиков, депутатов 

Государственной думы и основоположника мировой 

реаниматологии.  

 

                                                 
5 Мы имели возможность доложить на VIII Всероссийском съезде сердечно-

сосудистых хирургов (М., 2002) результаты становления хирургии сердца и 

аорты в сложных социально-экономических условиях Дагестана. 
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Таким образом, в Дагестане утверждалось новое хирургическое 

направление – хирургия сердца, аорты и симптоматической 

артериальной гипертонии. Первые 250 операций в этих направлениях 

были выполнены с нулевой послеоперационной летальностью (все 

больные поправились). Такого уровня достичь не удавалось ни 

одному вновь создаваемому, на новом месте, кардиохирургическому 

коллективу в СССР и России. Государственной премии РД коллектив 

удостоен позднее, он был целеустремлен, бодр, молод, энергичен.  

В 1997-98 г.г. мы сделали ряд новых внедрений. Стали выполнять 

сочетанные операции, подошли к коронарошунтирующим 

операциям. Подход – от простого к сложному, оправдывал себя. 

Через два года в 1999 году «За организацию кардиохирургической 

службы и внедрению новых операций на сердце и сосудах в 

Дагестане» заведующему кафедрой, руководителю Республиканского 

кардиохирургического центра, профессору А.Г. Магомедову с 

группой врачей кардиохирургического центра при РКБ присуждена 

Государственная премия Республики Дагестан.  
 

 
Гл. врач РКБ - Ш.М. Магомедов (в центре), с лауреатами 

Государственной премии РД 
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Коллектив воспрял духом, повысилась ответственность, 

работоспособность. В 2000 году после уточнения диагноза 

коранарографией была выполнена операция коронарного 

шунтирования из мини-доступа (парастернальная мини-торакотомия 8 

см) на бьющемся сердце. Эта была операция мирового уровня для того 

времени. 
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Успехи в кардиохирургии позволили создать другое новое 

хирургическое направление в Дагестане – хирургическую 

эндокринологию. С участием кафедры, был подобран коллектив для 

решения этой задачи. Об этом периоде с теплотой в наш адрес 

вспоминал бывший министр здравоохранения И.М. Ибрагимов на 

страницах Дагестанской Правды от 11.03.05 г. 
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Этот уровень организации хирургической эндокринологии стал 

возможен благодаря кооперации с кафедрой эндокринологии ДГМА 

(зав. кафедрой С.А. Абусуев), эндокринологическим диспансером при 

республиканском диагностическом центре (руководитель З.М. 

Асельдерова), эндокринологическим отделением РКБ (зав. отделением 

Г.М. Кадиева), а также высоким уровнем обследования 

эндокринологических больных с оценкой сердечно-сосудистой 

системы, гемодинамики, аппарата внешнего дыхания с 

кардиореанимационной поддержкой в период операции и 

послеоперационном периоде, включая специалистов по нарушению 

ритма сердца (аритмологов), совершенствуя технику операции. 

Немаловажное значение в успехе операций имели использование 

электроимпульсной терапии (по показаниям) с целью подготовки к 

операции, а также умеренной общей гипотермии у больных с высоким 

обменом, трудно поддающихся подготовке к операции. 

На сегодняшний день в отделении хирургической эндокринологии 

РКБ (зав. отделением А.М. Джалилов) прооперировано более 2300 

пациентов (уровень послеоперационных осложнений – 1,4%, 

летальность – 0,04%). Ниже в этом сборнике и на съезде хирургов 

Дагестана (2006г) мы доложим об организации и достижениях 

хирургической эндокринологии Дагестана в 1996 – 2006 гг.  

Кафедра оснащена современными компьютерами, мультимедийной 

и другой аудио-видео техникой, в чем мы глубоко признательны 

ректорату ДГМА. Нам остаётся лишь грамотно, бережно с полной 

отдачей использовать ее в научном и учебном процессе.  

Сотрудники кафедры регулярно участвуют в различных 

Всероссийских и Международных конференциях, симпозиумах, 

конгрессах (Москва, С-Петербург, Новосибирск, Воронеж, Баку, 

Сидней, Лондон и т.д.). Профессор А.Г. Магомедов в 2006 году был 

избран в оргкомитет IX Еврозиатского конгресса гастроэнтерологов 

и хирургов и председательствовал на одной из секций. С 2005 года 

является членом редколлегии Азербайджанского научно-

практического журнала «Хирургия». 

Нынешний профессорско-преподовательский состав кафедры: А.Г. 

Магомедов, доктор медицинских наук, профессор, заведующий 

кафедрой, заслуженный деятель науки РД, лауреат Государственной 

премии РД; М.З. Загидов, доктор медицинских наук, профессор; М.М. 
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Магомедов, доктор медицинских наук, профессор, заслуженный врач 

РД; С.М. Мусаев, кандидат медицинских наук, доцент, завуч кафедры, 

заслуженный врач РД; А.Г. Терещенко, кандидат медицинских наук, 

доцент, заслуженный врач РД; И.Г. Ахмедов, доктор медицинских 

наук, ассистент; Г.М. Махатилов, кандидат медицинских наук, лауреат 

Государственной премии РД, ассистент; К.И. Гаджиев, кандидат 

медицинских наук, лауреат Государственной премии, ассистент; 

кандидаты медицинских наук, ассистенты А.Д. Дибиров, З.З. 

Нажмудинов, С.А. Исмаилов, А.С. Абдулхаликов, лаборант Ц.К. 

Велиева.  

 

 
 

Курсы, организованные при кафедре госпитальной хирургии и в 

последующем выделенные в специальные разделы: 

1. Курс челюстно-лицевой хирургии.  
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Этот раздел хирургии связан с именем выдающегося организатора 

здравоохранения Дагестана и крупного челюстно-лицевого хирурга-

учёного СССР профессора М.М. Максудова. 

2. Курс военно-полевой хирургии связан с именем видного 

организатора здравоохранения и хирурга Дагестана профессора М.Т. 

Нагорного. 

3. Курс детской хирургии связан с именем профессора Г.А. 

Гаджимирзаева, основоположника детской хирургии в Дагестане.  

4. Курс травматологии и ортопедии. В последующем этот раздел 

хирургии возглавил Н.Ц. Цахаев, профессор, выдающийся 

травматолог Дагестана. 

5. Преподование анестезиологии и реаниматологии велось на 

кафедре госпитальной хирургии. В последующем этот раздел был 

выделен в самостоятельный курс на кафедре факультетской 

хирургии. Возглавил его О.М. Алиев. В последующем была 

организована самостоятельная кафедра и бессменный ее 

руководитель, профессор О.М. Алиев – основоположник научной 

анестезиологии-реаниматологии Дагестана.  
 

Докторские диссертации, 

выполненные на кафедре госпитальной хирургии ДГМА 

 

1. Ризваш С.И. «Значение эндоста в костеобразовании». 1948г. 

2. Нагорный М.Т. «О патологии кости ампутационной культи 

конечности и методах обеспечения ее функциональной 

полноценности». 1953г. 

3. Аскерханов Р.П. «Контрастная венография нижних 

конечностей при варикозном расширении вен». 1954г. 

4. Максудов М.М. «Трансплантация зубных зачатков». 1967г. 

5. Дитман Ю.М. «Экспериментально-клинические 

исследование регенерации хряща в определенных условиях». 1970г. 

6. Магомедов А.З. «Изменения в гепатолиенальной 

желчевыводящей и портальной системах при механической желтухе 

и степень их обратимости». 1971г. 

7. Атаев С.Д. «Закрытые травмы печени». 1975г. 

8. Рамазанов М.Р. «Лечение облитерирующих заболеваний 

артерий, тренировкой коллатерального кровообращения». 1986г. 
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9. Хамидов А.И. «Хирургические операции на толстой 

кишке». 1984г. 

10. Меджидов Р.Т. «Квантовая, ультразвуковая и 

хромоинтроскопия в сочетании с лапароскопией в диагностике и 

лечении заболеваний органов брюшной полости». 1987г. 

11. Ахмедов И.Г. «Рецидив эхинококковой болезни: 

патогенетические аспекты, профилактика, ранняя диагностика и 

лечение». 2006г. 

 

 

Кандидатских диссертаций на кафедре госпитальной 

хирургии выполнено более 70. 
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ПРОФЕССОР М.Т. НАГОРНЫЙ 

Н.М. Нагорная 

(Воспоминания об отце) 
Михаил Тимофеевич Нагорный родился в 1907 году в селе 

Петровское, Ставропольского края, в крестьянской семье. По 

окончании Ростовского университета в 1932 году приехал в Дагестан. 

Из предложенных ему в Наркомздраве районов, выбрал Чародинский, 

где проработал много лет. Без скидок на неопытность он взял на себя 

ответственность за своих пациентов, лечил больных всех профилей, 

так как был единственным врачом в районе.  

Часто вспоминал отец те годы с теплом и уважением к тем людям, 

которые окружали его. В первый же день приезда он был вызван в 

отдаленный аул к тяжелобольному. После осмотра пришел к выводу о 

необходимости срочной операции, которую и произвел на месте, так, 

как больной был нетранспортабелен. До конца жизни он помнил этот 

случай, свое волнение, страх ошибиться.  

Операция прошла успешно, с тех пор его авторитет и доверие 

чародинцев были постоянны. Это один эпизод, а таких в жизни отца 

было много, о чем говорят многочисленные письма пациентов, 

которые он бережно хранил.  

Далее работа в Дербенте, Дагестанских Огнях, а с 1936 года его 

жизнь была отдана Дагмединституту, где он прошел большой, трудный 

путь от ординатора-хирурга, до заведующего одной из кафедр – 

госпитальной хирургии, ректора ДМИ.  

Всегда отличали его трудолюбие, стремление к совершенствованию 

знаний, а главное – это чуткое, сострадательное отношение к больным. 

Это он передал своим детям и многочисленным ученикам. В годы 

войны отец был главным хирургом эвакогоспиталя. Он сочетал 

лечебную работу с научной. Разрабатывал новые методы для более 

успешного лечения раненых, возвращения их в строй. Его 

самоотверженный, добросовестный труд отмечен многими наградами, 

среди них орден Ленина, Трудового Красного Знамени, боевые 

награды, а главное – глубокое уважение друзей, учеников, 

многочисленных пациентов. По его стопам пошли дети, племянники, 

внуки, они стали врачами разных профилей, но в жизни стараются 

следовать заветам отца: постоянно повышать свои знания, отдавать их 

людям, сочетая это с внимательным и душевным отношением к 

больным. Умер отец в 1991 году, но его образ, высокая культура в 

сочетании с требовательностью, чуткость, доброта – всегда с нами. 
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МАГОМЕД МАГОМЕДОВИЧ МАКСУДОВ - 

 ДОЦЕНТ КАФЕДРЫ ГОСПИТАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ, 

КРУПНЫЙ УЧЕНЫЙ, ТАЛАНТЛИВЫЙ РУКОВОДИТЕЛЬ 

проф. М.З. Загидов 

Кафедра госпитальной хирургии 

 

Магомед Магомедович Максудов выходец 

из семьи потомственных лекарей, рано 

лишился матери. Ему было только 4 дня от 

роду, когда она умерла от родового сепсиса. 

Начальную школу окончил в родном селении 

Голотль. Учился хорошо. Тут-то и 

подвернулся счастливый случай. В 1926 году 

в Хунзахе открылась образцовая школа-

интернат для одаренных детей горцев. В 

числе 3 лучших учеников Советского 

(Шамильского) района в интернат горцев 

отправили и Магомеда Максудова, 

одаренного мальчика 13 лет. Заметив трудолюбие, стремление 

овладеть знаниями потомственные кунаки династии Максудовых в 

Хунзахе Арбулиевы, Маликовы подбадривали, помогали мальчику из 

Голотля. Учился Магомед Максудов будущий профессор, известный 

челюстно-лицевой хирург, крупный и талантливый организатор 

хорошо. В 1930 году в силу некоторых социальных обстоятельств 17-

летнему Магомеду вопреки пожеланиям пришлось продолжить учебу 

не в медицинском, а в Буйнакском педагогическом училище, хотя 

наставление отца и деда было стать лекарем. В 1933 году он успешно 

окончил Буйнакское педагогическое училище. Среднее 

педагогическое образование позволяло выбрать любой ВУЗ. Здесь-то 

и сбылась мечта Магомеда, он поступил в Московский 

стоматологический институт. Радость была великая, что удалось 

исполнить желание потомственных лекарей отца и деда. 

В 1940 году после завершения учебы в Московском 

стоматологическом институте Магомед стал работать в единственной 

зубоврачебной поликлинике. 

Спокойная жизнь, мирный труд продолжались недолго. 
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В 1941 году началась Великая Отечественная война. В Махачкале, 

в здании школы №7, ныне республиканского травматологического 

центра, был открыт эвакогоспиталь для лечения раненых. 

Начальником только что открывшегося отделения был назначен 

молодой, не имеющий опыта работы по специальности и 

организаторских способностей Магомед Максудов. Здесь Магомед 

Магомедовичу пришлось на практике освоить заново челюстно-

лицевую хирургию и работать днем и ночью для спасения жизни 

раненным с тяжелейшими повреждениями лица и костей черепа. 

Трудолюбие, человечность, высокая культура, новаторство помогли 

ему справиться с тяжелой работой и выйти на высокие рубежи 

избранной специальности. Теоретическому и практическому росту 

Магомеда Магомедовича способствовали выдающиеся военно-

полевые хирурги С.Н. Некрасов, С.И. Ризваш, М.С. Доброхотов, Р.А. 

Цюпак, М.Т. Нагорный, а главное покладистый, послушный, 

целеустремленный вместе с этим принципиальный и твердый 

характер ученого. Он оказывал оказывал квалифицированную 

помощь тысячам раненым не только из Дагестана. В послевоенные 

годы к нему съежалились раненые для реконструкции и исправления 

дефектов лица со всего союза. Пионер челюстно-лицевой хирургии 

Магомед Магомедович Максудов не ограничился практической 

работой. Он в течение 10 лет, работая министром здравоохранения 

республики, показал высокие организаторские способности, лично 

проверяя состояние оказания медицинской помощи не только в 

районных центрах, но и ФАП, пройдя пешком и верхом на лошади 

ни одну сотню километров по бездорожью. Руководство республики, 

заметив неиспользованный потенциал организатора научных и 

новаторских идей, Магомеда Магомедовича Максудова выдвинуло 

на должность ректора самого престижного ВУЗа республики – 

Дагестанского Государственного института, который он возглавлял в 

течение 25 лет. В период руководства Максудова Дагмединститут 

приобрел новый облик, повысились дисциплина, требовательность, 

взаимоотношение между сотрудниками. Были открыты новые 

факультеты кафедры, прием студентов с 200 увеличился до 600, были 

построены новые учебные корпуса. 

Практическую работу в сложной, ответственной отрасли 

медицины – челюстно-лицевой хирургии, будучи на руководящих 
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работах Магомед Магомедович Максудов сочетал с научно-

педагогической и общественной деятельностью. Он был ассистентом, 

доцентом, в последующем зав. курсом челюстно-лицевой хирургии 

кафедры госпитальной хирургии. Занятия проводил весьма 

интересно, лекции были осмысленными, связанными с практикой и 

новыми достижениями в конкретной области без саморекламы, 

самохвальства и, как правило, высказывал сожаление о 

недостаточности времени для изложения хотя бы основных разделов 

предмета. 

Научная работа профессора М.М. Максудова внесла серьезную 

лепту в улучшение лечения больных с тяжелыми травмами и 

дистрофическими процессами, связанными с возрастом. 

В 1956 году М.М. Максудов защитил кандидатскую диссертацию 

на тему: «Остеопластика нижней челюсти после огнестрельных 

ранений». В ней были освещены в основном результаты лечения 

тяжелых ран челюсти и лица с применением разработанных им 

способов. 

Докторская диссертация была посвящена проблеме 

гемотрансплантации зубных зачатков (1967г.).  

М.М. Максудов оставил яркий след в истории здравоохранения 

Республики Дагестан. Профессор А.Г. Магомедов считает, что: 

«М.М. Максудов создал школу, его школа – вся челюстно-лицевая 

хирургия Дагестана»6. 

 

ЗАГИДОВ МАГОМЕД ЗАГИДОВИЧ –  

профессор кафедры госпитальной хирургии  

доц. С.М. Мусаев  

Кафедра госпитальной хирургии 

 

В настоящее время на кафедре госпитальной хирургии работает 

Заслуженный врач республики Дагестан, хирург высшей категории, 

действительный член международной ассоциации хирургов-

гепатологов, член Нью-Йоркской биологической академии США, 

доктор медицинских наук, профессор Загидов Магомед Загидович. 

                                                 
6 Из выступления проф. А.Г. Магомедова на конференции (Махачкала, 2006), 

посвященной 90-летию со дня рождения проф. М.М.Максудова. 
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М.З. Загидов окончил лечебный факультет Дагмединститута в 1963 

году, будучи студентом, был ведущим спортсменом-волейболистом, 

защищавшим честь института на многих соревнованиях не только в 

республике, но и в Российской Федерации. Он имеет 

многочисленные грамоты, медали, награжден значком «Ветеран 

спорта РСФСР». Был активным, заметным студентом. В качестве 

студотряда Дагестана в период поднятия целины достиг высоких 

производственных показателей, за что он, студент 2-го курса, в числе 

5 лучших производственников РСФСР был занесён в почётную книгу 

Казахстана. 

После окончания лечебного факультета, в течение 5 лет работал 

ординатором клиники госпитальной хирургии, возглавляемой проф. 

М.Т. Нагорным. В 1968 году поступает в аспирантуру кафедры 

факультетской хирургии, которой заведовал проф. Р.П. Аскерханов. 

Перед молодым аспирантом были поставлены серьёзные задачи – 

изучить динамику общей морфологии и гистологии венозного тромба 

при различных условиях его течения. Целью исследования было 

определение способа ускоренного расплавления тромба путем 

целенаправленного избирательного воздействия на его структуру, 

меняющуюся с давностью формирования. Задачи были блестяще 

решены и доказано, что тромболитики действуют только в первые 

сутки, т.е. до эндотелизации заверщающейся в течение 36-48 часов. 

Этот факт огорчил исследователей, т.к. у постельных 

послеоперационных больных клинические проявления слабо 

выраженны, а вырисовывается клиника при ходьбе и нагрузке. За 

целеустремленность, трудолюбие и наличие многих качеств, 

необходимых хирургу, Р.П. Аскерханов делал ставку на М.З. Загидова, 

особенно в практической части работы, часто посылая его на 

консультации в районы и города республики. Приказом Министра 

здравоохранения РД М.З. Загидов утвержден официальным 

консультатнтом больных с абдоминальной патологией, оказавшихся в 

разных отделениях РКБ. При этом он подчеркивал, что «М.З. Загидов - 

ассистент, за действие которого мне не пришлось краснеть нигде и 

никогда. Когда он в клинике, я спокоен». После ухода из жизни Р.П. 

Аскерханова, мудреца и талантливого хирурга, статус М.З. Загидова 

резко изменился. Возникало много недопониманий с зав. кафедрой, 

профессором А.З. Магомедовым. Несмотря на сложную ситуацию и 
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атмосферу, созданную руководителем, М.З. Загидов выполнил 

сложное исследование по моделированию и хирургическому лечению 

неосложненного и прорвавшегося в брюшную полость гнойника 

печени, анализировал большой клинический материал, охвативший 

506 больных. На основании экспериментальных исследований, анализа 

клинического материала, разработал 5 классификаций нагноения 

печени, доказал необходимость индивидуального подбора доступа, 

способов хирургического вмешательства, особенно акцентировал 

внимание и разработал методы изоляции гнойника и дренажей от 

брюшной полости. Разработал доктрину лечения паразитарных 

гнойников печени. По этим разделам опубликовано много работ, 

методических рекомендаций и одна монография - «Лечение нагноений 

печени». За разработку высокоэффективных методов лечения 

неосложненных и прорвавшихся в брюшную и грудную полость 

гнойников, получено 4 авторских свидетельства и патент на 

изобретение. Всего им опубликовано 120 работ. 

В настоящее время профессор М.З. Загидов занимается лечением 

абдоминальной хирургической патологии у больных с пороками и 

ишемической болезнью сердца, диагностикой и лечением 

рефлюксной болезни желудка и пищевода. 

Он борд и энергичен, ведет здоровый образ жизни, занимается 

спортом, готов решить эти и многие другие задачи. 

 

АБДУЛЛА ГАНАЕВИЧ МАГОМЕДОВ -  

ЗЕМНОЙ ТРУЖЕНИК, 

 ВИДНЫЙ ПРОФЕССОР ХИРУРГИИ И РЕАНИМАЦИИ  

А.А. Лаврентьев 

Воронежская государственная медицинская академия  

им. Н.Н. Бурденко 

 

Абдулла Ганаевич Магомедов родился в горах Дагестана 

Акушинского района в селе Акуша 17 мая 1948 года в семье 

фронтовика – участника ВОВ Ганаева Магомеда, а я, автор этих 

строк, родился на средне-русской возвышенности в старом 

купеческом городе Новохоперске Воронежской области, в семье – 

тоже фронтовика Лаврентьева Анатолия Ивановича, и тоже 17 мая 

1948 года.  
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Волею нашего творца мы встретились в 1967 году на первом 

курсе Воронежского государственного медицинского института. Не 

правда ли удивительное совпадение? И это не все. Жили в одном 

общежитии, в одной комнате, наши жены-врачи, у нас по одной 

дочери, мы оба в мае месяце защитили кандидатские диссертации. В 

конце-концов, оба стали профессорами, заведующими кафедрами: 

Абдулла Ганаевич – госпитальной хирургии ДГМА, а я - 

анестезиологи и реаниматологии ВГМА им. Н.Н. Бурденко.  

Абдулла Ганаевич стал одним из первых докторов медицинских 

наук (1989г) нашего выпуска (1973г). Он буквально, привил интерес 

к научной работе всем нам, кто учился и проживал с ним в 

общежитии. Он был старостой кружка госпитальной хирургии 

(заведующий кафедрой – заслуженный деятель науки РСФС, 

профессор В.П. Радушкевич). 
 

 
 

Слева проф. В.П.Радушкевич, субординатор А.Г.Магомедов, 

 проф. А.Н.Леонов 
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Кружком руководил доц. Л.Ф. Косоногов, в последующем – 

заслуженный деятель науки РСФСР, профессор, заведующий 

кафедрой анестезиологии-реаниматологии ВГМИ. Профессора – 

наши учителя В.П. Радушкевич и Л.Ф. Косоногов, с большим 

уважением относились к Абдулле Ганаевичу. Своим трудолюбием (в 

годы учебы он работал санитаром, медбратом, фельдшером в самом 

сложном отделении Воронежской областной клинической больницы, 

где базировалась кафедра госпитальной хирургии – отделение 

реанимации) заработал почет и уважение наших учителей. 

После окончания интернатуры по хирургии молодого врача 

А.Г.Магомедова оставили работать в областной клинической 

больнице (для того времени это редкость). Нас отправили по 

распределению. Отработав свой срок, я вернулся туда, где был наш 

Абдулла, и мы уже не расставались до отъезда Абдуллы Ганаевича 

(сентябрь 1991 года) в Дагестан. Работали вместе в реанимационном 

отделении Воронежской областной клинической больницы.  

Трудились, делили невзгоды, радовались успехам, гордились 

нашими семьями. 

Еще один наш друг и сокурсник Олег Николаевич Древаль стал 

видным нейрохирургом России, профессором, главным 

нейрохирургом Московской области, заведующим кафедрой 

нейрохирургии.  

Я благодарен судьбе за то, что у меня (думаю и у многих 

дагестанцев), есть такой друг, единомышленник из рода седых 

(х/янахъала – от дагестанского слова х/ана – седой и получилось 

Ганаевич). Сен сайрив дила юлдаш – и это я помню из даргинского 

языка (Как ты, мой друг?).  

На своем жизненном пути я не встречал более порядочного и 

трудолюбивого человека, чем Абдулла Ганаевич. «Не сотвори 

кумира» к нему не относится, он, прежде всего, земной труженик. 

Он оставил яркий след в здравоохранении Воронежской области, 

был любимчиком нашей матушки (так мы называли – главного врача 

Воронежской областной клинической больницы, народного врача 

СССР Людмилу Васильевну Ядыкину). 

Мы помним тебя, дорогой друг. Наслышаны, что и в Дагестане ты 

вписал свое имя в историю хирургии республики как выдающийся 

профессор хирургии и реанимации, заложивший основы хирургии 
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сердца, аорты и оперативной эндокринологии. Удостоился 

государственного и народного признания. Ты умел увлечь людей, быть 

вожаком в добрых делах. Мы были убеждены (вопреки скептикам), 

что у тебя получится. Ведь твоя республика, пригласив тебя, многого 

от тебя ждала. И когда по центральному телевидению мы увидели 

твои оригинальные операции по удалению осколка бомбы из 

межжелудочковой перегородки сердца и коронарного шунтирования 

из мини-доступа на бьющемся (работающем) сердце, всем все стало 

ясно без комментариев. Матушка сказала: «Молодец наш Абдулла 

Ганаевич!».  

Ты и здесь удивил многих, когда после большого перерыва в 

хирургии, посвятив годы реанимации, вышел на первое дежурство и за 

одну ночь выполнил холецистэктомию, ампутацию нижней 

конечности (у сосудистого больного) и прооперировал женщину в 

старческом возрасте с перитонитом и при этом выходил всех больных. 

Вообще, удивительным для полостных хирургов было то, как ты 

пришел в кардиохирургию и на третий день перевязал ОАП и 

блестяще выполнил закрытую трансжелудочковую инструментальную 

коммисуротомию, здесь, дружище, ты утер нос всем человеческим 

слабостям.  

Не скрою, твоя воля и собранность, скромность и мудрость 

всегда меня вдохновляли и подкупали. Жму тебе крепко руку! С 70-

летним юбилеем твоей кафедры. Мира, здоровья, творческих 

успехов и процветания всему Дагестану. Да хранит Вас Бог!  

Магомедов Абдулла 

Ганаевич Заслуженный 

деятель науки и лауреат 

Государственной премии РД, 

доктор медицинских наук, 

профессор, заведующий 

кафедрой госпитальной 

хирургии Дагестанской 

Государственной медицинской 

академии. Автор более 250 

научных работ, в том числе 5 
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монографий, методических рекомендаций, внедренных на уровне 

Минздрава СССР, двух учебных пособий для студентов медицинских 

ВУЗов, обучающихся по специальности «лечебное дело». 
 

МАГОМЕДОВ МУХУМА МАГОМЕДОВИЧ  

-ПРОФЕССОР КАФЕДРЫ ГОСПИТАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ 

Асс. К.И. Гаджиев 

Кафедра госпитальной хирургии 

 

Магомедов Мухума Магомедович в 1977 году окончил 

Дагестанский медицинский институт. После окончания, 3 года 

проработал в начале хирургом а в последующем зав. хирургическим 

отделением Надтеречном районе Чеченской Республики. 

С 1981 года судьба Магомедова М.М. связана с кафедрой 

госпитальной хирургии Московского стоматологического института, 

руководимым И.В. Ярема. 

Кандидатская диссертация выполнена на двух кафедрах, на 

кафедре госпитальной хирургии МГМИ и кафедре оперативной 

хирургии Дагестанского медицинского института, под руководством 

Малика Османовича Махачева. 

На этой кафедре впервые в Дагестане были начаты 

микрохирургические операции. Такие как, наложение 

микрохирургических анастомозов, лимфо-венозные анастомозы. 

В 1995 году успешно завершил докторскую диссертацию в 

Московском государственном медицинском институте под 

руководством И.В.Ярема. 

Основным направлением в научной деятельности М.М. 

Магомедова, является клиническая лимфология. Профессор 

Магомедов М.М. является родоначальником клинической лимфологии 

в Дагестане. 

В 1995 году М.М.Магомедов впервые на юге России провел 

успешную реимплантацию стопы. У профессора Магомедова М.М. 

самый большой опыт микрохирургических вмешательств в 

Дагестане. 

М.М.Магомедов заслуженный врач Республики Дагестан. Автор 

более 160 научных трудов, в том числе 6 монографий. Под 
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руководством М.М.Магомедова подготовлено и защищено 6 

кандидатских диссертаций. 
 

СОВРЕМЕННЫЕ МУЛЬТИМЕДИЙНЫЕ ТЕХНИЧЕСКИЕ 

СРЕДСТВА В ПРЕПОДАВАНИИ ХИРУРГИИ 

А.Г. Магомедов, С.М. Мусаев, И.Г. Ахмедов 

Кафедра госпитальной хирургии 

 

Процесс обучения хирургии представляет собой сложную 

технологию. Специфика этой отрасли здравоохранения заключается 

в том, что она связана с необходимостью воздействовать на организм 

пациента опасными по своей сущности методами. В отличие от 

других отраслей медицины ошибки диагностики и лечения 

заболеваний несут в себе гораздо более высокий риск для пациента. 

В этой связи преподаванию хирургии необходимо уделять особое 

внимание. 

Наряду с этим относительно меньшее число больных 

хирургического профиля, редкость отдельных заболеваний, 

технологическая и морально-этическая невозможность 

«практикования» студентов и молодых врачей на больных заставляет 

включать в систему медицинского образования современные 

мультимедийные и компьютерные технологии. 

Кафедра госпитальной хирургии имеет пятилетний опыт 

использования современной технологии в учебном процессе: 

программа тестирования по хирургии, демонстрационные 

мультимедийные учебные фильмы, слайды с включением 

видеоклипов, позволяющие виртуально отрабатывать навыки 

лечебной работы на компьютере. Кроме того, создан банк 

видеофильмов по наиболее сложным и редким хирургическим 

вмешательствам, позволяющие на экране монитора наблюдать 

большой группе студентов за ходом выполнения операций. 

Последнее внедрение оказалось особенно эффективным, поскольку 

имеется возможность коментирования преподавателем отдельных 

этапов и всего вмешательства на лекции (кафедра пользуется 

мультемидийной демонстрационной системой при чтении отдельных 

лекций), «вернуть» некоторые эпизоды операции для акцентирования 

внимания студентов, дать возможность студентам прокоментировать 
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самим ход операции и другие учебные моменты. Понятно, что это 

все невозможно выполнить по ходу реальной операции. 

По сравнению с предшествующими годами мы замечаем, что «на 

выходе» студенты приобретают более качественные знания, а число 

желающих продолжить обучение в клинической ординатуре и 

интернатуре на нашей кафедре заметно увеличивается. 

Таким образом, в современном преподавании хирургии должны 

быть максимально использованы возможности компьютерной и 

другой электронной техники, деловые игры, учебные виртуальные 

операции и другие возможности для более качественного освоения 

современных достижений медицины. 
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МАТЕРИАЛЫ IV РЕСПУБЛИКАНСКОЙ 

НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКОЙ КОНФЕРЕНЦИИ 

«НОВОЕ В ХИРУРГИИ ДАГЕСТАНА» 
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КАФЕДРА ГОСПИТАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ 

 

Заведующий кафедрой – заслуженный деятель науки  

и лауреат Государственной премии РД,  

проф. А.Г. Магомедов  

 

Клиническая база – РКБ (главный врач – заслуженный врач России, 

лауреат Государственной премии РД, к.м.н.  

Ш.М. Магомедов) 

 

1. Отделение кардиохирургии (зав. – к.м.н. Н.З. Забитов) 

2. Отделение хирургической эндокринологии (зав. – А.М. 

Джалилов) 

3. Центр реконструктивной хирургии органов пищеварения (зав. 

– к.м.н., заслуженный врач России Х.М. Омаров) 

4. Отделение анестезиологии и реанимации 

кардиохирургического центра (зав. – заслуженный врач и лауреат 

Государственной премии РД А.Ш. Шахнавазов) 

5. Отделение инвазивной аритмологии (зав. – лауреат 

Государственной премии РД Р.Г. Сулейманов) 

6. Отделение гравитационной хирургии крови (зав. – 

заслуженный врач РД П.Г. Гаджиева) 

7. Лаборатория зондирования сердца (зав. – А.А. Магомедов) 
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НОВОЕ В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ ТОКСИЧЕСКИМ ЗОБОМ 

А.Г. Магомедов, А.С. Абдулхаликов  

Кафедра госпитальной хирургии 

 

Цель работы. Улучшение результатов хирургического лечения 

тяжёлой формы тиреотоксикоза, осложненного нарушением ритма 

сердца (НРС). 

Материалы и методы исследования. Анализированная группа 

состояла из 25 пациентов с длительно существующей (более 1 года) 

тяжелой формой тиреотоксикоза и одной из форм НРС – 

фибрилляцией предсердий. Диагноз выставлен на основании 

клинических данных, гормональных исследований, УЗИ сердца, а 

также ЭКГ. Ни у одного пациента этой группы консервативная 

терапия ритм не восстановила. Используя ремиссию достигнутую 

консервативной терапией (тиреостатики, β-адреноблокаторы, 

антиаритмическая терапия, плазмаферез), в предоперационном 

периоде всем 25 пациентам произведена плановая 

электроимпульсная терапия (ЭИТ). 

Результаты исследования. 23 пациентам из этой группы удалось 

восстановить синусовый ритм, после чего в ближайшем периоде (3-5 

дней), в более выгодных гемодинамических условиях, произведена 

субтотальная резекция щитовидной железы. В послеоперационном 

периоде (1-е сутки) у 4 больных наблюдались короткие пароксизмы 

фибрилляций предсердий, однако синусовый ритм самопроизвольно 

восстановился. У всех 23 пациентов при динамическом наблюдении 

(1 – 3 – 6 – 12 месяцев) сохраняется синусовый ритм. Двум 

пациентам, несмотря на ЭИТ, синусовый ритм восстановить не 

удалось, хотя тахисистолическая форма мерцательной аритмии была 

переведена в нормосистолическую и пациенты были благополучно 

прооперированы. 

Выводы. Включение ЭИТ в комплекс лечебных мероприятий, 

направленных на улучшение результатов хирургического лечения 

тиреотоксических больных с НРС, свидетельствует о его 

положительном влиянии и перспективности его использования в 

этом разделе хирургической эндокринологии. 
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ГИПОТЕРМИЯ В ХИРУРГИИ ТОКСИЧЕСКОГО ЗОБА 

А.Г. Магомедов, А.С. Абдулхаликов  

Кафедра госпитальной хирургии 

 
Цель работы. Снижение основного обмена у больных 

тиреотоксикозом, неподдающимся стандартным методам лечения. 

Материалы и методы исследования. Проанализированы 

результаты лечения 5 пациентов с длительно существующей (более 1 

года) тяжёлой формой тиреотоксикоза в возрасте от 20 до 45 лет, из 

них женщин – 3, мужчин – 2. Диагноз выставлен на основании 

клинических данных и гормональных исследований. Всем больным 

была назначена стандартная предоперационная терапия (тиреостатики, 

β-блокаторы, детоксикационная терапия и др.), которая не дала 

значительного эффекта в результате различных причин (выраженная 

аллергическая реакция к используемым препаратам, слабая динамика 

длительной консервативной терапии и т.д.). Для снижения основного 

обмена было решено оперировать этих больных под умеренной 

гипотермией. На операционном столе, под ЭТН с пищеводным 

датчиком и кардиомонитором, пациенты обкладывались пакетами со 

льдом и снижали температуру тела до достижения t˚ в пищеводе – 30-

33˚С.  

Результаты исследования. В отделении эндокринной хирургии 

под умеренной гипотермией прооперировано 3-е пациентов с 

тиреотоксическим зобом. Послеоперационный период протекал 

относительно гладко. Первые сутки в кардиореанимационном 

отделении медленно согревали. Ps – 80-100-110 уд. в мин, ритмичный. 

АД 140\90 мм.рт.ст. Маx t˚ тела – 37,6˚С. Экстубация через 12-14 часов. 

На 4-е сутки переведены в профильное отделение. Выздоровление. 

Двое больных с тиреотоксическим зобом, прооперированные в 

состоянии относительного медикаментозного эутиреоза, в 

послеоперационном периоде дали клинику тиреотоксического криза 

(Ps 130-140 уд. в мин, t˚ тела до 39˚С). Гипотермия, продленное ИВЛ, 

инфузионная терапия. Явления криза стихли через 4-6 часов. 

Медленное согревание, экстубация через 10-12 часов. Через 3-е суток 

перевод в профильное отделение. Выздоровление. 
Выводы. В случае затруднения подготовки больных 

тиреотоксикозом к оперативному лечению, используя общепринятые 

методы тиреостатической и детоксикационной терапии, а также 
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опасности развития тиреотоксического криза, в операционном и 

послеоперационном периоде следует шире применять гипотермию.  
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СТАНОВЛЕНИЕ ХИРУРГИИ СЕРДЦА И АОРТЫ                                                                        

В ДАГЕСТАНЕ 

А.Г.Магомедов 

Кафедра госпитальной хирургии ДГМА 

Дагестанский кардиохирургический центр 

В начале 1992 года по 

инициативе министра 

здравоохранения РД 

И.М.Ибрагимова и главного 

врача РКБ И.Ш. Исмаилова, 

был создан Дагестанский 

кардиохирургический центр 

при РКБ. 

Центр возглавил 

выпускник Воронежского 

медицинского института проф. 

А.Г. Магомедов. 

В середине 1992г. 

выполнена первая 

субтотальная перикардэктомия 

доступом продольной 

стернотомии при слипчивом 

перикардите, первая закрытая 

трансжелудочковая 

инструментальная 

комиссуротомия при стенозе 

митрального клапана и первая 

операция при врожденном 

пороке сердца, уточненном 

зондированием сердца 

(перевязка открытого 

артериального протока). 

Параллельно с 

вмешательствами на сердце 

шли и реконструктивные 

операции при аневризмах 

брюшного отдела аорты, 

Фото 1 

 

Фото 2 

 

Фото 3 
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операции на почечных артериях по поводу вазоренальной гипертонии, 

а также операции на 

надпочечниках по поводу 

гормонально активных 

опухолей, симптоматической 

артериальной гипертонии, 

включая нарушения ритма 

сердца.  

В начале 1993 года была 

выполнена первая операция 

в условиях общей 

умеренной гипотермии (по 

поводу коарктации аорты).  

В 1994-95 году в клиническую практику внедрены: плановая 

электроимпульсная терапия, 

рентгенэндоваскулярные 

операции, временное 

навязывание ритма сердца 

при осложненном инфаркте 

миокарда( А-V блокаде).  

В 1996 году успешно 

проведена операция на 

сердце с искусственным 

кровообращением 

(ушивание дефекта 

межпредсерной 

перегородки. Фото 1,2,3,4),  

В 2000 году выполнена 

первая операция по 

реваскуляризации миокарда 

(маммаро-коронарное 

шунтирование) больному с 

ишемической болезнью 

сердца (Фото 5).  

С 2003 года 

протезируется грудная аорта (Фото 6), проводится рентгенэндо-

васкулярная окклюзия ОАП спиралью. 

Фото 5 

 

Фото 4 

 

Фото 5 

 

Фото 6 
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В 2004 году впервые проведена рентгенэндоваскулярная 

дилатация коарктации аорты в типичном месте 

Результат работы кардиохирургического центра (к середине 2006 

года более 1100 операций на сердце и аорте с уровнем 

послеоперационных осложнений 1,2% и летальности 0,3%) был 

отмечен руководством Республики. Сотрудники 

кардиохирургического центра удостоены Государственной премии 

РД (1999г.). 

По инициативе руководства Республики и МЗ РД завершается 

строительство центра, где будут выполняться операции при 

заболеваниях сердечно-сосудистой системы более широко, с 

проектной мощностью около 800 операций в год.  

 

ОРГАНИЗАЦИЯ И ДОСТИЖЕНИЯ  

ХИРУРГИЧЕСКОЙ ЭНДОКРИНОЛОГИИ В ДАГЕСТАНЕ 

А.Г.Магомедов 

Кафедра госпитальной хирургии ДГМА 

 

В последнее десятилетие повсеместно увеличивается число 

эндокринных больных. Являясь эндемичным регионом, Дагестан не 

остался в стороне. В связи с известными событиями, происходившими 

в нашей стране в 90-х годах, программа профилактики йодного 

дефицита, всеобщая диспансеризация и др., были сорваны. Бурное 

техногенное развитие оставляет, к сожалению, и свой, иногда 

непоправимый, след в экологии. Как результат вышесказанного, число 

больных, в первую очередь с заболеваниями щитовидной железы, как 

терапевтического, так и хирургического профиля увеличилось и у нас .  

В связи с актуальностью этой проблемы, для улучшения 

результатов лечения заболеваний щитовидной железы и другой 

патологии эндокринной системы, требующих оперативного 

избавления от страданий, сохранения и даже улучшения качества 

жизни после вмешательства, в 1996 году на базе РКБ открылось 

отделение хирургической эндокринологии, были разработаны 

принципы функционирования этого отделения (схема 1).  

Схема 1. Взаимодействие эндокринологических служб РД 
 

Фото 5 
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Эндокринологический 

диспансер при РДЦ 

 

 

 

 
Материалы и методы исследования. На сегодняшний день в 

отделении прооперировано более 2300 пациентов (уровень 

послеоперационных осложнений – 1,4%, летальность – 0,04%) с 

различными заболеваниями эндокринной системы, большую долю 

которых составляют пациенты с патологией щитовидной железы 

(ЩЖ). 

Одним из сложных вопросов в хирургической эндокринологии, 

являлось сопутствующее нарушение ритма сердца 

госпитализирующихся пациентов, особенно часто выявляемое у 

больных с тиреотоксикозом и сопровождающееся различными 

осложнениями в пред- и послеоперационном периоде. Для решения 

этой стратегически важной задачи необходимо было 

скооперироваться с отделением инвазивной аритмологии, что и было 

сделано [5]. В результате совместной деятельности, были 

выработаны критерии оценки и лечения пациентов с различными 

заболеваниями эндокринной системы. В зависимости от патологии, 

состояния больного, длительности заболевания, лабораторных 

данных и т.д., всем пациентам с различными нарушениями ритма 

сердца, после антиаритмической терапии, если ритм не 

восстановился, в пред- или послеоперационном периоде 

производится плановая электроимпульсная терапия (ЭИТ). 

Большинству пациентов этой группы в предоперационном периоде 

удается с помощью ЭИТ восстановить сердечный ритм, после чего в 

более выгодных гемодинамических условиях, через 3-5 дней 

производится операция на ЩЖ или иной эндокринной железе. 

Результаты исследования. Анализированная группа состояла из 

18 пациентов с длительно существующей (более 1 года) тяжелой 

формой ТТ и ФП. Ни у одного пациента этой группы консервативная 

терапия ритм не восстановила. Используя ремиссию 

(медикаментозный эутиреоз) достигнутую консервативной терапией 

Отделение 

эндокринологии РКБ 
Отделение 

хирургической 

эндокринологии РКБ 
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(тиреостатики, β-адреноблокаторы, антиаритмическая терапия, 

плазмаферез), в предоперационном периоде всем 18 пациентам 

произведена плановая электроимпульсная терапия (ЭИТ). 16 

пациентам из этой группы удалось восстановить синусовый ритм, 

после чего в ближайшем периоде (3-5 дней), в более выгодных 

гемодинамических условиях, произведена субтотальная резекция 

ЩЖ.  

Приводим одно из клинических наблюдений: 

Пациент Т., 42 лет (ист. бол-ни № 50/0357), обратился 19.06.06 г. в 

отделение эндокринной хирургии РКБ с жалобами на сердцебиение, 

чувство удушья, возникающие при ходьбе, головную боль, 

периодические подскоки артериального давления до 160/100 

мм.рт.ст., перебои в работе сердца. 

В анамнезе: около 5 лет (с 2001 г.) больной находится на 

диспансерном учёте с диагнозом – токсический зоб, периодически 

принимал мерказолил (контроль дозировки препарата и уровня 

гормонов крови отсутствовал). Отмечается незначительный эффект 

от лечения. 

На фоне приема мерказолила 2 года назад состояние ухудшилось, 

стали беспокоить одышка, чувство удушья, возникающие при ходьбе, 

а 10 месяцев тому назад появились перебои в работе сердца. При 

обращении к врачу, был назначен анаприлин. На фоне приема 

мерказолила и анаприлина состояние больного ухудшилось, 

приступы перебоев в работе сердца стали частыми и более 

продолжительными, в связи с чем лечился в отделении 

эндокринологии (при гормональном исследовании выявлен 

тиреотоксикоз (fТ4 – 42,5 пмоль/л, ТТГ – 0,12 мЕд/л)) в течение 20 

дней. Выписался 5.06.06 г. с улучшением. Амбулаторно (до 19.06.06) 

принимал мерказолил (20 мг/сут), анаприлин (30 мг/сут), фенилин 

(30 мг/сут). 

Общий осмотр: рост 172 см, масса тела 74 кг. Общее состояние 

удовлетворительное. Кожные покровы относительно сухие, чистые. 

Подкожный жировой слой развит умеренно, распределен 

равномерно. Костно-суставной аппарат и мышечная система без 

видимых изменений. Симптом Мари – слабоположительный, 

Мебиуса - положительный. Пальпаторно – щитовидная железа 

увеличена в размерах (больше слева), деформирует контур шеи, 
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плотной консистенции, неоднородная, безболезненная, слева 

пальпируется крупный узел d ≈ 5,0 х 4,0 см. Отмечается экзофтальм 

II степени. Аускультативно: дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧДД 

– 19 в мин. Сердечные тоны приглушены, по монитору фибрилляция 

предсердий, ЧСС 102 в минуту, пульс 88 в мин. (дефицит пульса - 

14). АД – 140/80 мм.рт.ст. Периферических отеков нет. 

Общий анализ и биохимия крови – без особенностей.  

Коагулограмма: ПТИ – 56,5%, МНО – 2,02. 

ЭКГ от 20.06.06 г. – Пароксизмальная форма мерцания 

предсердий (ЧСС – 114 в мин.). 

Рентгенография органов грудной клетки: без очагово-инфильтра-

тивных изменений. 

ЭХОКГ – дилатация полости левого предсердия (4,6 см). 

Сократимость миокарда удовлетворительная. Клапаны интактны. 

Регургитация на митральном клапане (+) (++). 

Спирография: нарушение вентиляции легких нет. 

УЗИ щитовидной железы: контуры неровные, нечёткие, 

эхоструктура паренхимы неоднородная, в правой доле гипоэхогенное 

образование d – 8 мм., в левой доле изоэхогенный узел d – 38 х 26 х 

53 мм., структура с жидкостными включениями, единичные 

кальцинаты d 8 х 12 мм. V 64,6 мл³. 

На пункционной биопсии: атипии не обнаружено, картина 

смешанного коллоидного, активно пролиферирующего зоба. 

Больному был выставлен диагноз: диффузно-узловой токсический 

зоб. Тиреотоксикоз средней степени выраженности, 

тиреотоксическая кардиомиопатия, недостаточность митрального 

клапана, фибрилляция предсердий, тахиформа, симптоматическая 

артериальная гипертония, ХСН, ФК II-III по NYHA. 

Пациенту проводили терапию мерказолилом (15 мг/сут), атенолол 

(25 мг/сут), фенилин (30 мг), раствор Люголя по схеме, 

поляризующая смесь. Достигнут медикаментозый эутиреоз, 

сердечный ритм не восстановлен. 

3.07.06 г. с целью восстановления синусового ритма произведена 

плановая ЭИТ. Ритм восстановлен с 1 разряда в 6,0 Кв. ЧСС – 75 уд. 

в мин. Сутки в кардиореанимационном зале под мониторным 

наблюдением. Ритм синусовый. 
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4.07.06 г. перевод с фенилина на гепарин (2500 ЕД – 4 р/д). 9.07.06 

г. – отмена антикоагулянтов. 

10.07.06 г. на фоне устойчивой сердечной деятельности и 

гемодинамики – произведена предельно-субтотальная резекция 

щитовидной железы, с оставлением ткани железы в «опасной зоне». 

Сутки в кардиореанимационном зале под мониторным наблюдением. 

ЧСС – 80-90 уд. в мин., ритмичный. 

Послеоперационный период протекал без осложнений. Ритм 

синусовый. Кашлевой толчок эффективный. Голос и глотание 

сохранены (продолжает получать поддерживающую 

тиреостатическую и антиаритмическую терапию). С 13.07. – фенилин 

– 15 мг 1 р\д. 

Результат гистологического исследования: смешанный активно 

пролиферирующий зоб с аденоматозом, очагами резорбции коллоида. 

Пациент выписан 17.07.06 г. в удовлетворительном состоянии, 

ЧСС – 75 уд. в мин., ритмичный. АД – 120/80 мм.рт.ст., с 

рекомендациями : Эутирокс-100 мкг утром натощак с последующим 

контролем уровня ТТГ через 1 мес., фенилин по 15 мг 1 р/д – 1 мес., 

атенолол по 25 мг 2 р/д – 1 мес. На контрольный осмотр через 1 мес. 

Диспансерное наблюдение. 

В послеоперационном периоде (1-е сутки ) у 4 больных 

наблюдались короткие пароксизмы фибрилляций предсердий, 

однако синусовый ритм самопроизвольно восстановился. У всех 16 

пациентов при динамическом наблюдении (1 – 3 – 6 – 12 месяцев) 

сохраняется синусовый ритм. 

Двум пациентам, как в пред- так и в послеоперационном периоде, 

несмотря на ЭИТ, синусовый ритм восстановить не удалось, хотя 

тахисистолическая форма мерцательной аритмии была переведена в 

нормосистолическую и пациенты были благополучно 

прооперированы. 

Довольно тяжёлую и трудно-прогнозируемую группу 

представляют больные с тиреотоксикозом, слабо-поддающиеся или 

неподдающиеся общепринятой, часто длительной, 

предоперационной подготовке (тиреостатическая, детоксикационная 

терапия и т.д.). Сложность пред- и послеоперационного лечения 

нередко сопровождается аллергической реакцией этих пациентов к 
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какому-либо из применяемых лекарственных препаратов 

(мерказолил, раствор Люголя и др.).  

Ранее, в печати, нами обсуждалась эта проблема и было показано, 

что с целью снижения основного обмена, применение умеренной 

гипотермии в аналогичных ситуациях принесло свой 

положительный результат [ 7 ]. 

В отделении эндокринной хирургии, из-за вышесказанных 

проблем, под умеренной гипотермией (t˚ в пищеводе – 30-33˚С) 

прооперировано 3-е пациентов с тиреотоксическим зобом, 

послеоперационный период протекал относительно гладко. Первые 

сутки в кардиореанимационном отделении медленно согревали. Ps – 

80-100-110 уд.в мин, ритмичный. АД 140\90 мм.рт.ст. Маx t˚ тела – 

37,6˚С. Экстубация через 12-14 часов. На 4-е сутки переведены в 

профильное отделение. Выздоровление. 

Двое больных с тиреотоксическим зобом, длительно (6-8 месяцев) 

готовившихся к оперативному вмешательству и прооперированных в 

состоянии относительного медикаментозного эутиреоза, в 

послеоперационном периоде дали клинику тяжёлого 

тиреотоксического криза, потребовавшей реанимации. 

Пациентка З. 67 лет прооперированна по поводу рецидивного 

диффузно-узлового токсического зоба III степени. Операция прошла 

без особенностей, однако через 2 часа после экстубации появились 

симптомы тиреотоксического криза. Ps – 140-150 уд.в мин. АД 

160\100 мм.рт.ст., озноб, t˚ тела – 39˚С. Предпринятые мероприятия 

(детоксикационная, седативная терапия, и др.) не дали желаемого 

результата, из-за чего вынуждены были повторно перевести её на 

ИВЛ и ввести в умеренную гипотермию (обложили целлофановыми 

пакетами со льдом). Температура тела за 1 час снижена до 36,6˚С. 

Через 6 часов состояние больной относительно стабилизировалось, 

экстубирована через 18 часов. Состояние удовлетворительное, 

дыхание самостоятельное, голос сохранен. На 4-е сутки переведена в 

палату. Выздоровление. 

Пациент Ш. 49 лет, подготовлен и прооперирован по поводу ДТЗ. 

Операция прошла удачно. В послеоперационном периоде терапия по 

нашему алгоритму. На 5-е сутки – явления тиреотоксического криза. 

Под умеренной гипотермией и в\в наркозом, без ИВЛ, удалось 
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вывести больного из этого состояния, через сутки плазмаферез. На 

10-е сутки после операции выписан. 

Клинический интерес представляют больные с заболеваниями 

паращитовидных желез, 3-е из которых прооперированы в 

отделении эндокринной хирургии. Представляем вашему вниманию 

одно из таких наблюдений. 

Больная, 24 лет, и.б. № 45/0063. Поступила в отделение 

хирургической эндокринологии РКБ 29.03.99г. с диагнозом: аденома 

околощитовидных желез, гиперпаратиреоидизм. Смешанный 

эутиреоидный зоб III ст., по направлению Республиканского 

онкологического диспансера. 

01.03.99 г. была госпитализирована в РОД с подозрением на 

саркому правой голени, где выполнено клинико-лабораторное, 

рентгенологическое обследование, выявлено увеличение щитовидной 

железы. 

Жалобы при поступлении на боли в правой ноге, искривление 

правой голени, невозможность передвигаться, боли в тазовых костях, 

опухолевидное образование в ротовой полости. 

Больной себя считает в течении 2-х лет. В связи с событиями в ЧР, 

по месту жительства полноценное обследование и лечение не 

проводилось, находилась дома, хотя состояние прогрессивно 

ухудшалось, перестала самостоятельно передвигаться с сентября 

1998 года. Правая половина передней поверхности шеи 

деформирована за счет увеличения щитовидной железы размерами 5 

х 4 х 4 см. У нижнего полюса правой доли щ.ж. пальпируется 

округлой формы образование размерами 2 х 2,5 см, плотно-

эластичной консистенции. Железа подвижна при глотательных 

движениях. Шейные лимфоузлы не увеличены. Слева, на десне 

верхней челюсти – новообразование размерами 1 х 1,5 см. 

Правая нижняя конечность ниже трети бедра умеренно пастозная. 

Контуры коленного сустава сглажены. Правая голень эллипсовидно 

искривлена. Движения в правом коленном, голеностопном суставах в 

полном объеме болезненные. Живот мягкий, безболезненный. 

Печень, селезенка не увеличены. Пальпация области крыла 

подвздошной кости справа умеренно болезненная. Физиологические 

отправления не нарушены. Дыхание прослеживается с обеих сторон, 

тоны сердца ритмичные АД 110/60 мм.рт.ст., пульс 84 уд. в мин.  
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На рентгенограммах выраженный остеопороз костей таза, нижних 

и верхних конечностей.  

На пункционной биопсии щитовидной железы и предполагаемой 

аденомы паращитовидной железы атипические клетки не 

обнаружены, выявлены клетки А, В, лейкоциты, нейтрофилы, 

лимфоциты, моноциты. 

Биопсия из образования полости рта: картина паратиреоидной 

остеодистрофии.  

Кальций сыворотки крови 3,2 ммоль/л, фосфор – 0,49 ммоль/л. 

Для исключения нефролитиаза характерного для гиперпаратиреоза, 

проведено УЗИ почек, конкременты не выявлены. 1.04.99 г. под 

общим обезболиванием выполнена операция, с интраоперационной 

цитобиопсией щ.ж и оранжевого продолговатого образования мягкой 

консистенции. 

Установлена: солидная трабекулярная аденома околощитовидной 

железы с пролиферацией, коллоидный зоб с очаговой пролиферацией 

эпителия без признаков атипизма. 

Объем операции – субтотальная тиреоидэктомия, удаление двух 

аденом околощитовидных желез. 

В послеоперационном периоде проводилась терапия включая:  

хлористый кальций 10% - 10,0 в/в 1 раз  

глюконат кальция по 2 тб х 3 раза 

АТ-10 дегидротокистерол по 15 капель х 3 раза 

рыбий жир по 1 ст. ложке х 2 раза 

На 5-е сутки после операции у больной появились симптомы 

гипопаратиреоза в виде судорог кистей (рука акушера), затрудненное 

дыхание со снижением уровня кальция крови. 

После увеличения дозы хлористого кальция до 20 мл в сутки 

состояние больной улучшилось, судороги рук прошли. 

На 14 сутки после операции стала самостоятельно передвигаться, в 

удовлетворительном состоянии, с рекомендациями выписана домой. 

Более тяжелая категория больных – это пациенты, поступающие к 

нам с различными хирургическими заболеваниями надпочечников, 

среди которых наиболее чаще встречается феохромоцитома. 

Интерес к проблеме хромафинных опухолей возрос после того, как 

была описана типичная клиническая картина и доказана 

эффективность хирургического лечения. Первая успешная операция 
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по удалению феохромоцитомы была осуществлена в клинике Mayo в 

1926 г. и Ру в Швейцарии. В России такое вмешательство впервые 

произвел С.И. Спасокукоцкий в 1940 г. [ 3 ] 

Несмотря на то, что этой проблемой продолжают заниматься и в 

настоящее время, вопросы связанные с диагностикой и лечением 

феохромоцитомы, остаются одними из наиболее сложных и трудных в 

хирургической эндокринологии. Хотя и считается, что это редкое 

заболевание и составляет не более 1 человека на 2 млн населения в год 

и приходится на возраст 30-50 лет, есть серьезные основания полагать, 

что эта патология встречается значительно чаще. Только в США 

ежегодно умирает 800 человек в результате осложнений, 

сопутствующих хромаффиноме. Если учесть, что повышение АД 

наблюдается примерно у 15% взрослого населения, то действительно, 

таких больных должно быть значительно больше.  

Представляем вашему вниманию анализ результатов 

хирургического лечения 64 пациентов с опухолью надпочечной 

железы с симптомами артериальной гипертонии. У 9% больных, 

после гистологической верификации удаленной опухоли, 

установлена малигнизация, в 3% случаев – кровоизлияние в ткань 

опухоли. Кровоизлияние в опухоль, вероятнее всего, наступила во 

время гипертонического криза (АД 240-260\140-180 мм.рт.ст.) до 

операции и было установлено эхотомоскопией и компьютерной 

томографией. Как результат, после кровоизлияния в ткань опухоли, 

кризы артериальной гипертонии исчезали. Цифры артериального 

давления стабилизировались на нормальные величины (3%). 

Считаем, что подобным пациентам операцию необходимо проводить 

в плановом порядке, проводя им при необходимости аортографию и 

селективную ангиографию. 

В результате удаления гормонально активной опухоли у 

пациентов может наблюдаться слабость, тошнота, рвота, 

артериальная гипотензия, может развиться клиника острой 

надпочечниковой недостаточности, нарушения со стороны сердечно-

сосудистой системы, опасность кризов, и кровотечений у этих 

больных требует кардиореанимационной поддержки. Поэтому всех 

оперированных пациентов переводим в кардиореанимационное 

отделение на необходимый срок для наблюдения и продолжения 

интенсивного лечения. 
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В своей практической деятельности нам приходится сталкиваться 

и с довольно редкими заболеваниями органов эндокринной системы. 

Так, в отделении хирургической эндокринологии РКБ, мы наблюдали 

двух больных с опухолью вилочковой железы, у которых после 

тимомтимэктомии, на фоне генерализованной миастении, в раннем 

послеоперационном периоде развилась дыхательная 

недостаточность, потребовавшая респираторной поддержки в 

кардиореанимационном отделении от 1 до 14 суток. У обоих 

пациентов, несмотря на плановый плазмаферез, введение 

антихолистеразных препаратов и преднизолона, развился 

миастенический криз. Этим больным были удалены опухоли 

вилочковой железы посредством продольной стернотомии. У одного 

пациента малигнизированная опухоль прорастала в перикард и 

корень правого легкого.  

Пациент Р., 46 лет, комплексно обследован, включая 

компьютерную томографию. Установлен диагноз: опухоль вилочковой 

железы, генерализованная миастения и 20.01.04 г. выполнена операция 

- тимомтимэктомия. После операции, вывести больного на 

самостоятельное дыхание не удалось. ИВЛ продолжена через 

интубационную трубку, меняя её ежесуточно, на 7 сутки наложена 

трахеостомическая трубка. Респираторная поддержка через канюлю с 

двумя раздувными манжетками свободная. Больной в сознании, 

дыхательный комфорт достигается умеренной гипервентиляцией с 

добавлением 10-20% кислорода. Операционная рана зажила 

первичным натяжением. На 8 сутки гормональная терапия усилена 

(преднизолон – 80 мг\сут per os). На 9 сутки – 30 мг. Плазмаферез 

(1000 мл). Инфузия одногруппной СЗП (800 мл). На 10-е сутки 

прозериновая проба положительная, больной дышал самостоятельно 

10-15 мин. Доза прозерина увеличена до 3 мл в сутки, возобновлен 

прием калемина (до 3 таб\сутки). Преднизолон с 30 мг\сутки стали 

снижать. Постепенно на 14-е сутки больной отлучен от респиратора. 

Трахеостомическая канюля удалена. Больной стал ходить. Зондовое 

питание прекращено. Выздоровление.  

Контрольный осмотр через 8 месяцев. На фоне приема одной 

утренней таблетки калимина – мышечной слабости нет. Адекватная 

ИВЛ при миастеническом кризе в п\о периоде на фоне комплексной 

терапии обеспечил успех в данной ситуации. 
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В своей практической деятельности эндокринному хирургу 

приходится сталкиваться с такой актуальной проблемой, как 

гермафродитизм и реабилитация больного в обществе. Человек с 

интерсексуальными признаками и не имеющий в силу этого 

возможности отнести себя к определённому полу, становится изгоем 

в обществе. 

В связи с этим непременным условием реабилитации пациента в 

обществе является формирование у него фенотипа и полового 

самосознания. В настоящее время эта задача вполне разрешима. 

Основным вопросом в реабилитации пациента в обществе 

является вопрос полного уточнения характера гермафродитизма.  

Мы считаем, что дифференциальную диагностику 

гермафродитизма необходимо начинать с исследования полового 

хроматина, а результаты исследования полового хроматина 

позволяют выделить II группы больных, что облегчает диагностику. 

Больные, имеющие отрицательные результаты исследования 

полового хроматина, относятся к пациентам с ложным мужским 

гермафродитизмом. Не всегда исследование только полового 

хроматина позволяет провести диф. диагностику ложного мужского 

гермафродитизма. 

В этих случаях необходимо определение состояния внутренних 

гениталий. 

Можно выделить больных с внутренними гениталиями женского 

типа: матка, трубы, свод влагалища, и больных с внутренними 

гениталиями мужского типа. У них отсутствует матка и трубы, но у 

40% может быть рудиментарное влагалище. 

У больных, имеющих положительные ответы исследования 

полового хроматина, объединяются пациенты с различными 

вариантами ложного женского гермафродитизма и истинным 

гермафродитизмом. У этих больных исследование состояния 

внутренних гениталий не имеет особого значения для диагностики.  

Считаем, что необходимо во-первых, в течение 2-3 лет жизни, 

уточнить формы гермафродитизма и в точности определить пол 

гонад и их функциональные возможности. Во-вторых, определить 

ребенку паспортный пол. В-третьих, провести основные этапы 

хирургической коррекции по выбранному полу. В-четвертых, в 
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соответствии с выбранным полом при необходимости в пуберантном 

возрасте провести заместительную гормональную терапию. 

В связи с этим, приводим одно из наших наблюдений. 

Больной М., 16 лет, находился в эндокринологическом отделении 

РКБ с диагнозом истинный гермафродитизм. После консультации 

переведен в эндокринную хирургию на оперативное лечение. 

При поступлении молочные железы развиты по женскому типу. 

Половые органы: оволосянение  лобка по мужскому типу. 

Половой член рудиментарный, размером 1,5-2,0 см, мошонка развита 

по типу половых губ. Яички определяются размером 2,5 х 1,5 см и 

2,5 х 1,8 см, они плотно фиксированы. Придатки не определяются. 

Уретра обтурирована. В проекции промежности определяется 

рудиментарное влагалище. У верхней стенки влагалища 

определяется устье мочесипускательного канала. На эхотомографии 

матка визуализируется размерами 1,3 х 1,5 см. Яички размерами 1,9 х 

2,2 см, однородной консистенции. В данном случае 

психосексуальная ориентация пациента по мужскому типу. 

Для половой реабилитации пациента по желанию родителей и 

самого пациента 17.02.1996 г., произведена лапаротомия, ревизия 

органов малого таза, удаление правого яичника, двусторонняя 

мастэктомия, удаление рудиментарной матки. Больной в 

удовлетворительном состоянии выписан на 15 сутки домой. 

Рекомендована фаллопластика через 2 месяца. 

В результате обследования и лечения данного больного 

установлено, что патофизиологические и клинические проявления 

заболевания были типичны для истинного гермафродитизма. 

При решении вопроса о половой принадлежности пациента 

учитывалась динамика биологического и социального в процессе 

развития личности. Поэтому вопрос в психосоциальной и 

психосексуальной ориентации больного в возрасте 16 лет решался на 

основании поведенческих реакций и условий воспитания, хотя 

несовпадения биологического и социального в определении пола 

сохранилась. 

В России примерно 18% супружеских пар детородного возраста 

страдают бесплодием. Данной патологией занимаются и эндокринные 

хирурги, т.к. по данным Юнды И.Ф. у 43 % женщин, перенесших 

воспалительные заболевания органов малого таза, отмечается полная 
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непроходимость маточных труб, а среди мужчин, страдающих 

бесплодием, 61,8% составляет обтурационная форма последнего. 

Консервативный, эндоскопический методы лечения, или применение 

ЭКО недостаточно эффективны и дорогостоящи. Актуальность 

развития и совершенствования микрохирургических методов коррекции 

бесплодия очевидна. 

Приводим вашему вниманию результаты микрохирургического 

лечения 34 больных с первичным бесплодием, которое проведено в 

клинике эндокринной хирургии. Из них у 20 больных выполнены 

различные операции по восстановлению проходимости семенных 

протоков, у одной больной имплантацию маточных труб в матку. 

Остальным больным выполнены хромодуктоскопия с ревезией 

семенных протоков (4), хромодуктоскопия с операцией Иванисевича-

Окулова (3), операция Иванисевича-Окулова (4), низведение яичек (2).  

Среди пациентов, у которых имелись шансы на выздоровление и 

продолжали получать реабилитационное лечение, благоприятные 

исходы отмечены у 25% больных, что близко к мировой статистике, 

т.е. у каждой 4 семейной пары родились дети. 

Выводы. Включение ЭИТ, кардиореанимационной поддержки, 

гипотермии и передовых технологий детоксикации в комплекс 

лечебных мероприятий направленных на улучшение результатов 

хирургического лечения эндокринных больных с сопутствующей 

патологией сердца, свидетельствует о положительном влиянии этого 

тандема и перспективности его дальнейшего использования в работе 

отделения хирургической эндокринологии. 

Такая кооперация позволила снизить послеоперационные 

осложнения по сравнению с 90-ми годами в 12 раз и составила 1,4%, 

а летальность снизилась в 25 раз – соответственно 0,04%. 

 

ПСЕВДОПАПИЛЛОМА ЖЕЛУДКА 

А.Д. Дибиров, З.Х. Абакаров 

Кафедра госпитальной хирургии, 

Больница скорой медицинской помощи 

 

В литературе описаны единичные наблюдения, так называемых, 

харистом желудка (такого официального термина в классификациях 

заболеваний желудка нет). 
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Это устье протока дополнительной дольки поджелудочной 

железы, располагающейся в 90% случаев в подслизистом слое 

антрального отдела желудка, иногда в подслизистом слое 

двенадцатиперстной кишки. 

Она напоминает простую папиллому с визуальной картиной 

точечного некроза в центре. Поэтому она, как правило, остается 

нераспознанной в эндоскопической практике. 

Под нашим наблюдением находятся четверо больных с 

указанными образованиями. Они поступали с клинической картиной 

язвенной болезни или гастрита. Мы попытались выявить сообшение 

протоков с поджелудочной железой путем канюлирования их и 

введения контраста с последующим осмотром двенадцатиперстной 

кишки. Такого сообшения нам не удалось установить. 

Двое больных нами осмотрены повторно. Анатомические 

образования сохранили прежнюю морфологию. Назначенная 

противоязвенная терапия принесла временный эффект. Рецидив 

обострения гастрита не гарантирован, так как сохраняется очаг 

ирритации. Указанные больные требуют к себе особого внимания, 

потому что они могут быть ошибочно оперированы по поводу « 

папилломы-предрака», или поставив диагноз «харистома» не 

наблюдаться.  

В то же время, вследствие постоянного раздражения соком 

поджелудочной железы на фоне воздействия и соляной кислоты, не 

исключено, что они в дальнейшем могут малигнизироватья. Поэтому 

считаем, что они должны быть на диспансерном учете и 

периодически осматриваться эндоскопически с биопсией тканей 

вокруг устья.  

Целью сообщения является заострить внимание эндоскопистов и 

хирургов на указанной аномалии закладки организма. 

 

МИКРОХИРУРГИЯ В ЛЕЧЕНИИ БЕСПЛОДИЯ 

А.Д. Дибиров 

Кафедра госпитальной хирургии 

 

С ростом числа больных с аутоиммунными, венерическими 

заболеваниями возрастает число бесплодных браков. Бесплодие, 
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уменьшение народонаселения в РФ привело к включению этой 

проблемы в Государственную программу.  

В предыдущем сообщении / «Новое в хирургии Дагестана», 2003 / 

нами проведен анализ 28 больных с первичным бесплодием, 

оперированных в отделении хирургической эндокринологии РКБ. В 

последующие годы оперированы лишь 9 человек. 

Вопрос о клинической базе микрохирургического лечения 

экскреторных, обтурационных форм бесплодия у мужчин и трубно-

перитонеальных форм у женщин ввиду смежности компетенции 

эндокринных хирургов, урологов, гинекологов остается спорным. 

Коррекция нарушений эндокринной системы выходит на первое место 

после хирургического лечения, поэтому и дальнейшее лечение и 

реабилитация больных должно проводиться хирургами-

эндокринологами. 

Пропагандируются лапароскопические методы лечения женского 

бесплодия и ЭКО. Эффективность их вызывает сомнение или 

дорогостоящи. Считаем, что если имеется непроходимость маточных 

труб и чаще это бывает в узкой части их / в истмическом отделе /, без 

микрохирургического восстановления ее не обойтись. А 

лапароскопически можно лишь рассечь спайки / сальпинголизис /, 

выполнить фимбриолизис или сальпингонеостомию в ампулярном 

отделе. 

Считаем, что эффективность хирургического лечения больных с 

мужским и женским бесплодием можно достигнуть лишь путем 

каждодневной целенаправленной работы одной группы 

специалистов.  

Из 37 оперированных больных, по нашему опыту, обтурационная 

форма бесплодия была у 22 больных, у 4 больных выявлены 

различные формы врожденных аномалий. У 6 из них отмечено 

сочетание обтурации семенных протоков с варикоцеле. У 11 больных 

как причина секреторной формы бесплодия выявлено варикоцеле. 

Операции выполнялись под перидуральным обезболиванием. 

Хирургический доступ осуществляли по выработанному нами 

доступу, одним разрезом по шву мошонка с последовательным 

выведением в рану яичек с семенными канатиками. Проходимость 

семявыносящего протока проверяли путем хромодуктоскопии и 

зондирования. 
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Для лучшей адаптации краев раны анастомозы формировали на 

эндопротезе однорядными швами проленовыми нитками / 6,8 нулей / 

через адвентицию и мышечную оболочку протока под 6-кратным 

оптическим увеличением. В целях предупреждения рубцового 

сращения и образования гранулем дистальный конец протока 

промывали от спермы и по ходу операции в паравазальную клетчатку 

в области анастомоза вводили смесь растворов новокаина, лидазы и 

гидрокортизона, а также после операции выполняли 6-8 инъекций 

лидазы в подкожную клетчатку основания мошонки. Эндопротез 

удаляли на 8-е сутки после операции. 

Выполнялись операции: двух или односторонняя 

вазоэпидидимостомия конец в бок или конец в конец, вазо-вазостомия, 

выпрямление семенного протока в паховом канале после 

грыжесечения в анамнезе, вазо-эпидидимостомия бок в бок с 

операцией Иванисевича, двухсторонняя вазо-эпидидимостомия с 

иссечением варикозных вен семенного канатика по Яковенко, 

хромодуктоскопия с иссечением варикозных вен семенного канатика, 

в анамнезе операция Иванисевича, выпрямление протока путем 

рассечения спаек, эпидидимо-тестикулостомия, имплантация труб в 

матку. Все эти операции выполнялись с оптическим увеличением. 

Операция Иванисевича дополнялась ревизией и иссечением боковых 

веточек внутренней семенной вены по Окулову. Всем больным 

выполнялась биопсия яичек. 

Осложнений в послеоперационном периоде не было. 

У 8 больных по выявленным на операции анатомическим 

причинам шансов на рождение ребенка не было. 13 человек выпали 

из-под наблюдения по различным причинам. У 4 семейных пар 

родились дети, у двоих из них после восстановления проходимости 

семенных протоков, у двоих - после операции Иванисевича-Окулова. 

Остальные находятся под наблюдением и получают 

реабилитационную терапию. 

 

МЕТОДИКА НАЛОЖЕНИЯ АНАСТОМОЗА  

ПРИ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ 

А.А.Магомедов, М.М.Магомедов, Д.М. Алигаджиев 

Кафедра госпитальной хирургии 
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В настоящее время отчетливо прослеживается рост кишечной 

непроходимости. Хирургами предпринимаются успешные попытки 

радикального лечения такого рода патологии. Между тем одним из 

нерешенных вопросов остается повышение надежности 

межкишечных соустьев. Нарушение герметичности анастомоза 

нередко предопределяется неспособностью шва создать условия для 

течения процесса заживления раны первичным натяжением. В 

настоящее время перспективным считается однорядный шов. 

Заметный интерес у хирургов вызывает эвертированный шов. Однако 

остается малоизученным вопрос надежности такого рода шва при 

острой кишечной непроходимости, что и явилось целью настоящего 

исследования. 

В эксперименте 10 беспородных собак моделировали острую 

странгуляционную толстокишечную непроходимость, осложненную 

перфорацией. Через сутки выполняли релапаротомию, резекцию 

толстой кишки с последующим формированием анастомоза конец в 

конец с использованием различных способов кишечного шва и 

перфузия антиоксидантным раствором.  

Заживление двухрядного инвертированного анастомоза в этих 

условиях протекало медленно и несовершенно. Зачастую возникал срыв 

восстановительного процесса ткани по линии соустья 

(несостоятельность швов в 26%). В остальных наблюдениях заживление 

анастомоза было вторичным натяжением. В основе неблагоприятного 

его заживления лежали выраженные структурные и функциональные 

изменения: нарушение микроциркуляции, резкое снижение редокс-

потенциала (более чем на 78%, Р<0,001), активизация процессов ПОЛ 

(более чем 2,3 раза, Р<0,001), активизация фотолипазы А2 (более чем в 3 

раза, Р<0,001) и др. 

Регенерация однорядного инвертированного анастомоза также не 

всегда протекало благоприятно (несостоятельность швов в 13%). В 

остальных наблюдениях заживление было различным (первичным и 

вторичным натяжением). Восстановление тканевых структур 

кишечной стенки зоны соустья в этих условиях происходило на фоне 

незначительных морфофункциональных изменений. 

Заживление оригинального однородного эвертированного 

анастомоза с перфузией кишечника при кишечной непроходимости 

протекало сравнительно благоприятно первичным натяжением. Это 
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обусловливало надежную герметичность соустья в критические 

периоды. В основе этого лежали не только невыраженные 

расстройства трофики тканевых структур соустья, которые были 

сопоставимы таковы при однорядном инвертированном шве, но и, 

главным образом, конструкционные особенности. Адаптационным 

субстратом этого соустья является подслизистая основа, которая 

подвергалась меньшим изменениям при непроходимости. 

Немаловажное значение имела эвертированная (в брюшную полость) 

ориентация шовного валика, благодаря чему ткани вершины шовного 

валика могли максимально использовать трофические способности 

брюшины. Эти дополнительные преимущества явились гарантами для 

успешного заживления соустья. Новые технологии эвертированного 

анастомоза с перфузией кишечника успешно применены в 

эксперименте и в клинике при лечении острой толстокишечной 

непроходимости с развитием перитонита. 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ОСЛОЖНЕНИЙ ЯЗВЕННОЙ 

БОЛЕЗНИ ЖЕЛУДКА И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ 

З.З. Нажмудинов, К.И. Гаджиев 

Кафедра госпитальной хирургии 

 

Хирургическая тактика и выбор метода операции при жизни 

угрожающих осложнениях язвенной болезни двенадцатиперстной 

кишки на протяжении многих лет и до настоящего времени не 

разрешена. Одни хирурги по-прежнему считают методом выбора 

резекцию, другие широко применяют ваготомию, преимущественно 

селективно проксимальную, дополняя её дренирующими 

операциями. 

За 6 лет, с 1999 по 2005 гг. в хирургическое отделение 1 РОСМП 

поступило более 215 больных с прободной язвой гастродуоденальной 

локализации. Все больные оперированы первые 6 часов с момента 

поступления. Основной контингент больных 84% поступило по скорой 

помощи. 94% больных – мужчины. Возраст больных колеблется от 15 

до 66 лет. 75% больных работоспособного возраста - 25-45 лет. Поздняя 

обращаемость, более 24 часов, составила 6,4%, а по РФ-23,2%. 67% 

больных – предприниматели, люди материально и социально 

обеспеченные, (со слов больных). Регулярно не обследовались, раннее 
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не имели «желудочный» анамнез. 28% больных –люди работающие на 

государственной работе, регулярно проходили медицинский осмотр, 

некоторые из них лечились раннее по поводу язвенной болезни желудка 

или двенадцатиперстной кишки различной локализации. Из 215 

больных, всего 9 больных народились на диспансерном учете в 

поликлиники.  

Отдельный контингент больных составил более 653 человек с 

желудочно-дуоденальными кровотечениями за эти же годи. Более 

32% больных с данной патологией обратились позже 24 часов. 13% 

больных неоднократно поступают с различной степенью 

кровотечения ежегодно. Трое больных, все они медицинские 

работники, ежегодно 3-4 раза поступают в клинику с кровотечением 

легкой или средней степени тяжести. На оперативное лечение не 

соглашаются. 

При перфорации пилородуоденальных язв мы применяем трех 

видов хирургической коррекции: ушивание перфоративного 

отверстия, первичную резекцию желудка, иссечение прободной язвы 

с пилоропластикой.  

Ушивание прободного отверстия проведено у 35,6%(77) больных. 

Операция выполнено по общепринятым показаниям: поздняя 

госпитализация, возраст, диаметр язвенного дефекта, выраженная 

сопутствующая патология. В данном случае хирург выполнял 

минимум действий, спасая жизнь больного. 

Первичную резекцию желудка при прободной язве производили 

лишь 3,1%(8) случаях,  когда больные поступили в ранние сроки, еще 

отсутствовали явления перитонита, длительный язвенный анамнез, 

стеноз выходного отдела желудка. Резекция выполнялось по Б2 в 

модификации Г.Ф., Б1 или антрум (экономная) резекция.  

Широко применяли органосохраняюшую операцию с 

последующей лекарственной ваготомией, пилоропластика по Джадду 

57,3% (123) больных. В 4%(7) случаях выполнено пилоропластика с 

СПВ. 

Среди всех оперированных умерло 3(1,3%) больных. Причиной 

смерти явилось: поздняя обращаемость, более 24 часов, общий 

перитонит, сопутствующая сердечно-сосудистая патология. 

Мы считаем, в условиях ургентной хирургии наиболее 

рациональным методом лечения, кроме индивидуальных, прободных 
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язв гастро-дуоденальной зоны является пилоропластика по Джадду с 

последующим применением лекарственных препаратов.  

ХИРУРГИЯ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ  

С КАРДИОРЕАНИМАЦИОННОЙ ПОДДЕРЖКОЙ 

А.Г. Магомедов., А.С. Абдулхаликов 

Кафедра госпитальной хирургии 

 

Цель работы: улучшение результатов хирургического лечения 

заболеваний щитовидной железы (ЩЖ). 

Материалы и методы: с 1996 года в отделении хирургической 

эндокринологии при РКБ прооперировано более 2300 пациентов с 

различными заболеваниями щитовидной железы. Показанием к 

операции считаем наличие зоба больших размеров с компрессией 

органов шеи, узловые образования ЩЖ более 3 см. в диаметре, 

несмотря на терапию – увеличение узловых образований, подозрение 

на малигнизацию, длительно не поддающийся лечению 

тиреотоксикоз. 

Всем пациентам (за исключением злокачественного роста) 

произведена субтотальная тиреоидэктомия по О.В.Николаеву с 

оставлением ткани железы в «опасной зоне». Прооперированные 

больные, независимо от тяжести патологии и сложности 

оперативного пособия, переводились в отделение кардиореанимации. 

Результаты: 79,5% пациентов прооперировано по поводу 

диффузно-узлового эутиреоидного зоба, 9,8% - токсический зоб, 

6,4% – аутоиммунный тиреоидит с узлообразованием, 3,8% - 

рецидивного зоба, 0,5% - рак ЩЖ..  

Благодаря интенсивному наблюдению и лечению в 

кардиореанимационном зале, удалось предотвратить грозные 

осложнения тиреотоксического криза – в 2 случаях, гипопаратиреоза 

– 3, повреждения возвратного нерва и опасность асфиксии - 2 , 

кровотечения из раны – 2, повреждения пищевода – 1. 

Послеоперационные осложнения – 1,4%.  

Выводы: Перевод оперированных больных в 

кардиореанимационное отделение даёт свои положительные 

результаты в упреждении возможных послеоперационных 

осложнений возникающих у этой категории пациентов. Интенсивное 
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наблюдение и лечение в этот период, позволило снизить 

послеоперационную летальность с 1% (1995 г) до 0,04% (2006 г). 

 

 

ОСЛОЖНЕНИЯ ПОСЛЕ УДАЛЕНИЯ ОПУХОЛИ 

ВИЛОЧКОВОЙ ЖЕЛЕЗЫ НА ФОНЕ  

ГЕНЕРАЛИЗОВАННОЙ МИАСТЕНИИ 

А.Г. Магомедов 

Кафедра госпитальной хирургии 

 

Цель: разработать принцип лечения осложнения. 

В отделении хирургической эндокринологии РКБ мы наблюдали 

двух больных с опухолью вилочковой железы, у которых после 

тимомтимэктомии на фоне генирализованной миастении в раннем 

послеоперационном периоде развилась дыхательная недостаточность 

потребовавшая респираторной поддержки от 1 до 14 суток. У обоих 

развился миастенический криз, несмотря на плановое введение 

антнхолинэстеразных препаратов и преднизолона. У них были 

удалены опухоли вилочковой железы, у одного опухоль была 

малигнизированной и прорастала в перикард и корень правого 

легкого. Опухоль удалена радикально с сохранением вены азигос. До 

операции в комплексном лечении им проводили плазмоферез.  

Приводим наблюдение, где миастенический криз после операции 

вынудил продлить ИВЛ 14 суток. Больной Р. 46 лет, комплексно 

обследован, включая компьютерную томографию. Установлен диагноз: 

опухоль вилочковой железы, генирализованная миастения. Доступом 

продольной стернотомии выполнена тимомтимэктомия (20.10.04г). 

После операции, больного на самостоятельное дыхание вывести не 

удалось, ИВЛ продолжена через интубационную трубку, меняя ее 

ежесуточно. На 7 сутки наложена трахеостомия. Респираторная 

поддержка через канюлю с двумя раздувными манжетками свободная. 

Больной в сознании, дыхательный комфорт достигается умеренной 

гипервентиляцией с добавлением кислорода 10-20%. Операционная 

рана зажила первичным натяжением. На 8 сутки гормональная терапия 

усилена (преднизолон 30мг в сутки через рот). На 9 сутки (30 мг). 

Плазмофорез (1000 мл). Инфузия СЗП (800 мл, одногруппной). На 10 

сутки прозериновая проба положительная и больной самостоятельно 
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дышал 10-13 мин. Доза прозерина увеличена до 3 мл в сутки, 

возобновлен прием калемина (3 таб. в сутки). Преднизолон с 30мг в 

сутки стали снижать. Постепенно, на 14 сутки больной отлучен от 

респиратора. Трахеостомическая канюля удалена. Больной стал ходить. 

Зондовое питание прекращено. Выздоровление. Контрольный осмотр 

через 8 месяцев. Мышечной слабости нет на фоне приема одной 

таблетки калемина - утром. 

Адекватная ИВЛ при миастеническом кризе в послеоперационном 

периоде на фоне комплексной терапии, включая гормоны, 

плазмоферез обеспечивает успех операции при опухолях вилочковой 

железы с генерализовнной миастенией. 

 

РЕСПУБЛИКАНСКОМУ ЦЕНТРУ РЕКОНСТРУКТИВНОЙ 

ХИРУРГИИ ОРГАНОВ ПИЩЕВАРЕНИЯ ПЯТЬ ЛЕТ 

А.Г. Магомедов, Ш.М. Магомедов, Х.М. Омаров 
Кафедра госпитальной хирургии 

 

Решением МЗ РД от 28.02.02 (№15-п) в РКБ был создан 

Республиканский центр клапанной хирургии. Создание этого центра 

было продиктовано, с одной стороны, поступлением пациентов в 

стационары с ранее редко встречающимися нозологическими 

формами, обусловленное повышением требований пациентов к 

качеству жизни-здоровья, с другой – увеличением пациентов со 

сложной патологией желудочно-кишечного тракта после 

перенесенных неоднократных оперативных вмешательств. Было 

изначально выбрано направление на развитие функциональной 

гастроэнтерологической хирургии. Под руководством к.м.н., 

заслуженного врача Российской Федерации Х.М. Омарова 

сформировался коллектив.  

Сложность патологии у поступающих пациентов подчеркивается 

достаточно высоким на начальном этапе развития центра уровнем 

послеоперационной летальности – около 3%. Медицинская 

общественность не восприняла понятие «клапанная хирургия», 

многих хирургов раздражала чрезмерная хирургическая активность, 

хотя она была во многих случаях оправдана. 

С 12.09.02 (совместным приказом Министра здравоохранения и 

ректора ДГМА, №416–л-а/292), став базой кафедры госпитальной 



 71 

хирургии ДГМА, в Центре реконструктивной хирургии органов 

пищеварения (мы сменили название) активно шел процесс обучения 

студентов и молодых хирургов новым сложным реконструктивным 

операциям на органах желудочно-кишечного тракта. Проводятся 

серьезные научные исследования по проблеме хронической 

дуоденальной непроходимости и другой функциональной патологии 

ЖКТ. Опубликован ряд статей в наиболее авторитетных медицинских 

журналах. Изменился и контингент поступающих больных, 

расширился спектр выполняемых операций, что привело к 

необходимости к изменению названия центра. С 1 марта 2003 

приказом МЗ РД (№89–Л-а) он был реорганизован в Республиканский 

центр реконструктивной хирургии органов пищеварения. На фоне 

увеличения доли пациентов со сложной патологией, требующей 

выполнения многоплановых реконструктивных операций, таких как 

панкреатодуоденальная резекция, ререзекции желудка, 

комбинированные операции на верхнем и нижнем этажах брюшной 

полости, удалось снизить уровень послеоперационной летальности до 

0,7-0,9%. Этого удалось добиться более дифференцированным 

подходом к операции и солидной анестезиолого-реанимацион-ной 

поддержкой. 

В настоящее время в центре проводится ежегодно до 300 сложных 

оперативных вмешательств у пациентов с болезнью оперированного 

желудка, постхолецистэктомическим синдромом, хронической 

толстокишечной непроходимостью, хронической дуоденальной 

непроходимостью, большими и гигантскими послеоперационными 

вентральными грыжами, грыжами пищеводного отверстия 

диафрагмы, кишечными свищами различной сложности, рецидивной 

патологией, морбидным ожирением. 

В перспективе центр планирует расширить круг выполняемых 

операций, внедрить современные методы диагностики 

функциональной патологии ЖКТ и другие наукоемкие технологии. 

 

ВЫБОР МЕТОДИКИ КОРРЕКЦИИ ПОЧЕЧНОГО 

КРОВОТОКА У БОЛЬНЫХ ВАЗОРЕНАЛЬНОЙ 

ГИПЕРТОНИЕЙ 

Г.М. Махатилов, А.С. Скороваров 

Кафедра госпитальной хирургии 
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Стеноз почечной артерии приводит к прогрессированию 

артериальной гипертонии, дисфункции почек и ишемической 

нефропатии. Реваскуляризация почки посредством реконструктивной 

операции или баллонной ангиопластики – единственный путь для 

достижения контроля над цифрами артериального давления, 

сохранения и стабилизации функции почки.  

Представлен первый опыт лечения больных вазоренальной 

гипертонией в Дагестанском кардиохирургическом центре при РКБ. 

Материал и методы исследования. 16 больных со стенозом 

почечных артерий (обусловленным атеросклеротическим процессом 

у 14 больных и фибромускулярной дисплазией у 2 больных), 

находившихся в центре сердечно-сосудистой хирургии при РКБ. 

Среди них четыре женщины. Возраст больных от 28 до 54 лет. 

Показатели АД до коррекции 160-240/90-120 мм рт. ст. Длительность 

заболевания от 3 до 7 лет.  

Обследование включало в себя в/в урографию, ультразвуковое 

дуплексное ангиосканирование, рентгеноконтрастную аорто-арте-

риографию. В 13 наблюдениях выявлено одностороннее поражение 

почечной артерии, при этом в 4 случаях имелся нефроптоз 3 степени 

пораженной почки.  

12 пациентам выполнена одномоментная или поэтапная (при 

двухстороннем поражении) рентгенэндоваскулярная баллонная 

дилятация (РЭВБД) почечных артерий.  

Трем пациентам из четырех со стенозом правой почечной артерии 

и нефроптозом выполнена реимплантация почечной артерии в аорту 

с нефропексией к фасции поясничных мышц, и четвертому пациенту 

РЭВБД почечной артерии дополнена через 4 недели нефропексией.  

Для выполнения реконструктивной операции использовался 

торакофренолюмботомический доступ, для выполнения нефропексии 

- люмботомия. Доступ для РЭВБД – трансфеморальный по 

Сельдингеру. 

Результат. Во всех наблюдениях удалось добиться контроля над 

цифрами артериального давления.  

Заключение. РЭВБД является эффективным средством 

устранения стеноза почечной артерии у пациентов с вазоренальной 

гипертонией, однако, у лиц с сочетанным нефроптозом 
Фото№2
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предпочтительна хирургическая коррекция почечного кровотока в 

сочетании с нефропексией. 

 

 

 

 

 

КОМПЛЕКСНОЕ ЛЕЧЕНИЕ СЕПТИЧЕСКОГО 

ЭНДОКАРДИТА 

А.Г.Магомедов, А.Ш.Шахнавазов 

Кафедра госпитальной хирургии 

 

Цель. Представить результаты лечения 5 больных септическим 

эндокардитом 

Материал и методики исследования. В Республиканском 

кардиохирургическом центре при РКБ на 1100 операций на сердце, 

включая операции с ИК и гипотермией септический эндокардит 

развился у 3 (закрытая трансжелудочковая инструментальная 

комиссуротомия -1 больной; перевязки ОАП – 1; ушивание ДМПП - 

1) больных в раннем послеоперационном периоде в стационаре до 

выписки. У двух больных септический эндокардит развился дома на 

фоне ВПС и ППС. Всем 5 больным проводилось комплексное 

лечение, включая 2-3 антибиотика, метрогил, антистафилакокковый 

гаммаглобулин, антистафилакокковая плазма, СЗП, частичное 

парентеральное азотисто-углеводное питание. 

Инфузии осуществлялись через подключичную вену. Капельница 

поддерживалась инфузией 10% раствора глюкозы (600,0-800,0 в 

сутки), постоянно меняя ее через каждые сутки, соблюдая правила 

ухода за катетером, асептику. Контроль за лечением осуществляли 

клинически, лабораторно, посевом крови, рентгенологически, эхо-

кардиографически, включая компьютерную томографию. 

Результаты. Все больные поправились, выписаны из стационара 

через 19-23 дня с рекомендациями продолжать антибактериальную 

терапию. 
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ОРГАНИЗАЦИЯ СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ 

МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ С СИНДРОМОМ 

ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ В г. МАХАЧКАЛЕ 

С.А. Исмаилов, А.Г. Магомедов, С.А. Абусуев 

Кафедра госпитальной хирургии 

Кафедрат эндокринологии 

 

Синдром диабетической стопы (СДС) является одним из поздних 

осложнений сахарного диабета (СД), обусловленным сложным 

комплексом анатомо-функциональных изменений, приводящих к 

развитию язвенных поражений стоп, вплоть до развития 

диабетической гангрены. В основе этих изменений лежат 

диабетическая нейропатия, микро- и микроангиопатия, 

остеоартропатия.  

Несмотря на важность проблемы, очень незначительное число 

лечебных и научных учреждений уделяют ей внимание. В частности, 

в Москве проблемой диабетической стопы (ДС) занимаются 

Институт хирургии им. Вишненвского РАМН, Эндокринологический 

научный центр РАМН, Центр диабетической стопы, Московский 

эндокринологический диспансер. С 1992 г. в Москве реализуется 

целевая комплексная программа «Медицинская помощь при 

сахарном диабете», которая предусматривает совершенствование 

лечебной помощи больным с СДС. Четкая организация работы 

требует выделение нескольких этапов лечебно-диагностический 

мероприятий. При этом на каждом этапе должны решатся 

следующие медицинские задачи. 

В настоящее время в г. Москве медицинская помощь больным 

сахарным диабетом осуществляется в эндокринологических 

кабинетах территориальных поликлиник (258 кабинетов, в том числе 

231 для взрослых), которые являются первичным звеном системы 

специализированной помощи, а в Махачкале помощь осуществляется 

в эндокринологическом отделении, хирургических отделениях, 

эндокринологическом центре, но отсутствуют кабинеты ДС.  

Основными задачами, решаемыми на этом этапе помощи больным 

с СДС, являются следующие: 

- раннее выявление больных с синдромом диабетической стопы; 
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- динамическое наблюдение за течением поздних осложнений 

сахарного диабета, включая поражение нижних конечностей; 

- выявление больных, относящихся к группе повышенного риска в 

плане развития СДС; 

- проведение начальных профилактических мероприятий; 

- достижение оптимального метаболического контроля как одного 

из основных условий эффективного лечения больных с сахарным 

диабетом с СДС. 

Отмечая важность правильной врачебной тактики на уровне 

первичного звена, следует отметить у 50-60% больных сахарным 

диабетом в течение целого года районные эндокринологи не проводят 

клинического обследования состояния нижних конечностей (данные 

анкетирования). В значительной степени это связано с большой 

нагрузкой на врача-эндокринолога. Таким образом, при 

существующем подходе примерно 2/3 больных оказываются вне 

сферы первичной лечебной и профилактической помощи. Необходимо 

подчеркнуть, что на первичном уровне правильные осмотр и 

пальпация являются наиболее простыми и эффективными методами 

выявления поражений стопы. При этом врач-эндокринолог должен 

обратить внимание на следующие признаки: 

- цвет конечностей, 

- деформации, 

- отеки, 

- состояние ногтей, 

- гиперкератозы, 

- язвенные поражения, 

- пульсация, 

- состояние кожи. 

На следующем (втором) этапе более квалифицированная помощь 

должна быть оказана в специализированных кабинетах 

«Диабетическая стопа».  

Согласно программе «Медицинская помощь при сахарном 

диабете», такие кабинеты должны быть развернуты по крупным 

городам республики. 

Основными задачами кабинетов «Диабетическая стопа» должны 

стать: 
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- более глубокое клиническое и инструментальное обследование с 

целью дифференциальной диагностики клинической формы СДС, 

- участие в обучении больных, оказание квалифицированной 

помощи. 

Дополнительно к осмотру проводится: 

- исследование вибрационной чувствительности с помощью 

камертона, 

- исследование тактильной и температурной чувствительности, 

- измерение лодыжечно-плечевого индекса для оценки состояния 

артериального кровотока. 

В ряде случаев для диагностики необходимо использовать 

дополнительные инструментальные методы исследования: 

- рентгенографию стоп, 

- ультразвуковую допплерографию с подсчетом индекса 

регионарного систолического давления. 

Учитывая трудоемкость и высокую стоимость лечения и 

дальнейшей реабилитации больных с СДС, особую важность 

приобретают мероприятия, направленные на профилактику этого 

осложнения сахарного диабета. Профилактика поражения нижних 

конечностей при сахарном диабете включает: 

1. Скриниг больных сахарным диабетом в плане выявления 

синдрома диабетической стопы заключается в своевременном 

выявлении лиц, имеющих повышенный риск развития язвенных 

поражений конечностей. К таким факторам риска относятся: наличие 

соматической и автономной нейропатии, поражение периферических 

сосудов, деформация стоп, поражение ног в анамнезе, ослабление 

или потеря зрения, диабетическая нефропатия, особенно в 

терминальной стадии хронической почечной недостаточности, 

пожилой возраст, проживание больного отдельно от родных и 

знакомых, избыточное употребление алкоголя, курение. Поражение 

ног чаще развивается у мужчин с избыточной массой тела. 

2. Обучение больных правил ухода за ногами. 

3. Правильный подбор повседневной обуви, изготовление и 

ношение специальной, ортопедической обуви. 

4. Регулярное медицинское наблюдение за состоянием больного и 

его нижних конечностей. Осмотр ног должен проводится каждый раз 
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во время визита больного сахарным диабетом к врачу, но не реже 1 

раза в 6 месяцев. 

Третий уровень помощи больным с синдромом диабетической 

стопы предусматривает организацию специализированных отделений 

на базе стационаров. 

Организация системы специализированной помощи больным с 

СДС на различных уровнях позволит проводить современную 

адекватную терапию, направленную на снижение частоты и риска 

ампутации конечности у больных с сахарным диабетом. Лечение 

больных должно осуществляться в тесном сотрудничестве 

эндокринологом, общим хирургом, ангиохирургом и ортопедом. 

 

 

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКОЙ 

ТОЛСТОКИШЕЧНОЙ 

НЕПРОХОДИМОСТИ ДОБРОКАЧЕСТВЕННОГО ГЕНЕЗА 

А.Г.Магомедов, Х.М.Омаров, К.Х. Омаров 

Кафедра госпитальной хирургии 

 

В связи с распространенностью хронической толстокишечной 

непроходимости (ХТН) нами ставилась цель выяснить причины 

развития колостазов и оценить эффективность хирургического 

лечения.  

Материал и методы. Проанализирован материал хирургического 

лечения 82 больных ХТН за последние три года на нашей базе 

(отделение реконструктивной хирургии органов пищеварения). 

Средний возраст пациентов составил 35 2,3 года (муж – 22, жен – 60). 

Основными жалобами больных были упорные запоры, не 

подающиеся консервативной терапии, различные хронические боли в 

животе. У части пациентов при развитии синдрома раздраженной 

кишки (СРК) отмечался неустойчивый стул с чередованием запоров 

и поносов. В диагностический комплекс были включены: УЗИ 

кишечника, рентгеноскопия, желудочно-кишечного тракта, 

ирригография, колоноскопия.  

Результаты. Установлено, что причиной ХТН послужили: 

долихоколон, долихосигма – 39 (48%); спаечно-рубцовая 

деформация, синдром Пайра – 21 (25%); висцероптоз – 19 (23%); 
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caecum mobile – 3 (4%). При ирригографии у 58 (71%) больных с 

ХТН была выявлена недостаточность Баугиневой заслонки.  

В соответствии с генезом ХТН выполнены следующие 

оперативные вмешательства: гастроколонопексия (21), 

мезосигмопликация (10), фиксация слепой кишки (3), резекция сигмы 

(8), резекция поперечно-ободочной кишки (2), трансферзосигмостомия 

(38 случаев). Из последней группы операция в 23 случаях дополнялась 

отключением левой половины толстой кишки по оригинальной 

методике, путем ушивания наглухо отводящей (от трансферзо-

сигмоанастомоза) петли поперечно ободочной кишки непосредственно 

у анастомоза и созданием антирефлюксного клапана в приводящей 

петле сигмовидной за счет формирования циркулярной дубликатуры 

из стенки кишки. Этим обеспечивалась профилактика попадания кала 

в отключенную петлю толстой кишки как в процессе формирования 

каловых масс и естественно пассажа, так и при акте дефекации. У всех 

больных с недостаточностью Баугиневой заслонки одновременно 

выполнялась баугинепластика. 

Непосредственные результаты у всех больных оказались 

хорошими. В отдаленном периоде от 6 месяцев до 2 лет результаты 

оказались неудовлетворительными у 6 (60%) после 

мезосигмопликации и у 6 (40%) после трансферзосигмостомии без 

дополнительного отключения левой половины по описанной выше 

методике. В то же время, у всех больных с трансферзосигмостомией, 

выполненной при долихоколон и долихосигме (являющихся 

наиболее частой причиной ХТН) применение методики истинного 

отключения левой половины толстой кишки для профилактики 

заброса кала привело к хорошим и удовлетворительным отдаленным 

результатом.  

 

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ОПЕРАЦИЙ 

РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ МИОКАРДА ИЗ 

ТОРАКОТОМИЧЕСКОГО МИНИ – ДОСТУПА 

И ПРОДОЛЬНОЙ СТЕРНОТОМИИ  

НА РАБОТАЮЩЕМ СЕРДЦЕ 

А.Г.Магомедов, Г.М. Махатилов, Н.З. Забитов 

Кафедра госпитальной хирургии 
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Цель исследования. Провести сравнительную характеристику 

результатов и методик операций реваскуляризации ПМЖВ из 

торакотомического мини-доступа и продольной стернотомии на 

работающем сердце.  

Материал и методы исследования. В отделении кардиохирургии 

РКБ РД выполнено две операции реваскуляризации ПМЖВ на 

рабочем сердце. Оба пациента были мужчины в возрасте 41 и 55 лет. 

У обоих при коронарографическом исследовании выявлена 

изолированная окклюзия ПМЖВ в проксимальной трети. При ВЭМ – 

исследовании у обоих выявлена низкая толерантность к физической 

нагрузке до 50 Вт. При эхо-кардиографическом исследовании 

отмечали выраженный гипокинез переднеперегородочной области 

ЛЖ. Больные страдали ИБС (стенокардия напряжения 3 ФК) и 

принимали до 20 таблеток нитратов в день. Продолжительность 

заболевания составила 3 и 5 лет, соответственно. При операции из 

мини-доступа отмечались трудности при выделении ЛВГА до ее 

устья с лигированием всех межреберных артерий во избежание 

обкрадывания при наложении анастомоза с ПМЖВ. При доступе 

через срединную стернотомию таких проблем не возникало, ЛВГА 

была выделена до подключичной артерии с лигированием всех 

крупных веток.  

Результаты: У обоих отмечен хороший результат операции, 

больные перестали принимать нитраты, стенокардических болей нет. 

При ВЭМ – исследовании повысилась толерантность к физической 

нагрузке с 15 до 150 Вт. При эхо-кардиографическом исследовании 

отмечается нормокинез ранее гипокинетический участок миокарда.  

Выводы: При операции реваскуляризации миокарда из 

торакотомического мини-доступа мы имеем возможность 

реваскуляризации только ПМЖВ и не имеем возможности 

выделения ЛВГА до ее устья не сопряжено с вышеуказанными 

сложностями. Кроме того, при стернотомическом доступе в случае 

гемодинамической нестабильности имеется возможность 

экстренного перехода на ИК.  

 

ПЕРВЫЙ ОПЫТ ТРАНСКАТЕТЕРНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ 

ПРИ ВРОЖДЕННЫХ ПОРОКАХ СЕРДЦА 

А.Г. Магомедов, Г.М. Махатилов, А.С. Скороваров 
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Кафедра госпитальной хирургии 

 

Представлен первый опыт проведения транскатетерных 

вмешательств при врожденных пороках сердца (ВПС) в 

кардиохирургическом центре Республики Дагестан. 

Материал и методы исследования. 26 больных ВПС с открытым 

артериальным протоком (ОАП) – 16; изолированный клапанный 

стеноз легочной артерии (ИСЛА) – 8; с коарктацией аорты – 2. Возраст 

больных от 5 до 22 лет. Диаметр ОАП от 1 до 4 мм. При его закрытии 

использовался артериальный доступ. Среди 10 пациентов с ОАП – два 

пациента с реканализацией перевязанного ОАП. В одном наблюдении 

для окклюзии ОАП диаметром 4 мм потребовалось использование 2 

спиралей. В остальных наблюдениях использовалась одна спираль, 

вдвое превышающая по диаметру ОАП. Для устранения исла и 

коарктации аорты использовались баллоны диаметром до 2 см. 

Обследование включило в себя эхо-кардиографию, аорто-

вентрикулографию с измерением давления в полостях сердца.  

Результаты: Во всех наблюдениях, кроме одного, удалось 

добиться полного закрытия протока с исчезновением 

систолодиастолического шума. В одном наблюдении (реканализация 

протока после перевязки) не-смотря на отсутствие визуализации 

сброса сохранялся систолический шум над проекцией протока. Во 

всех наблюдениях с ИСЛА удалось добиться ликвидации градиента 

давления. У больного с коарктацией аорты получена отчетливая 

пульсация артерий стоп (до вмешательства с трудом определялась 

пульсация бедренных артерий) с нормализацией показателей АД на 

руках и уменьшением градиента давления с 58 до 18 мм.рт.ст. 

Осложнений, связанных с транскатетерными вмешательствами, не 

наблюдалось. Больные пребывали в стационаре от 2 до 8 дней.  

Заключение: Первый опыт показал, что транскатертерные 

вмешательства являются высоко эффективным, малотравматичным 

средством устранения ВПС.  

 

ВРЕМЕННОЕ НАВЯЗЫВАНИЕ РИТМА СЕРДЦА 

В СЛОЖНЫХ УСЛОВИЯХ 

А.Г. Магомедов, Г.Н. Алиев 

Кафедра госпитальной хирургии 
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Временную электрокардиостимуляцию применяют для 

обеспечения быстрой стабилизации гемодинамики перед 

установлением постоянного электрокардиостимулятора или для 

оказания поддержки при брадикардии, если она вызвана такими 

преходящими факторами, как ишемия или передозировка 

лекарственных препаратов. 

Порою больные, находящиеся в различных стационарах городов и 

районов Республики являются нетранспортабельными и им 

приходится имплантировать временные электрокардиостимуляторы 

на местах, иногда и вслепую из-за отсутствия рентгеноскопических 

аппаратов. 

Цель. Представляем случай успешной имплантации временного 

электрокардиостимулятора в сложных условиях. 

Материал и методики исследования. Больная Л.81 года 

находилась в отделении реанимации Республиканского 

медицинского центра с диагнозом: ИБС с нарушением ритма и 

проводимости. Синдром Фредерика. 

На ЭКГ полная атриовентрикулярная блокада на фоне мерцания 

предсердий с частотой сокращения желудочков 30-35 в 1 минуту. 

Состояние больной тяжелое. Гемодинамика поддерживалась 

вазопрессарами на уровне 70/40мм рт ст.  

Результат. Произведена трансвенозная эндокардиальная 

временная электрокардиостимуляция под R-скопическим контролем. 

Навязан ритм сердца с частотой 70 ударов в 1 мин. АД сразу же 

стабилизировалось на цифрах 1170 мм рт.ст., что дало возможность 

отойти от кардиотоников. Через 2 часа больная транспортирована 

машиной скорой помощи в отделение кардиореанимации РКБ. 

На следующий день в условиях R – операционной в отделении 

кардиохирургии произведена операция: имплантация постоянного 

электрокардиостимулятора с трансвенозным эндокардиальным 

проведением электрода с противоположной стороны. Эксплантация 

временного электрокардиостимулятора. 

На контрольной ЭКГ ритм ИВР с частотой сокращений сердца 70 

ударов в 1 минуту. 

Больная выписана в удовлетворительном состоянии на 8-е сутки. 
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Заключение. Имплантация временного 

электрокардиостимулятора на местах у тяжелых больных с 

нестабильной гемодинамикой минимизируют риск осложнений при 

транспортировке в отделение кардиохирургии для последующей 

имплантации постоянного электрокардиостимулятора. 

 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПЛАНОВОЙ ЭЛЕКТРОИМПУЛЬСНОЙ 

ТЕРАПИИ (ЭИТ) У БОЛЬНЫХ ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ 

ПРЕДСЕРДИЙ В ВОЗРАСТЕ СТАРШЕ 70 ЛЕТ 

А.Г.Магомедов, Р.Г.Сулейманов 

Кафедра госпитальной хирургии 

 

Как известно, фибрилляция предсердий встречается у 0,4% общей 

популяции, причем значительно увеличивается в старших возрастных 

группах, ухудшая при этом качество и продолжительность их жизни.  

Цель работы: оценить эффективность восстановления 

синусового ритма у больных в возрасте от 70 до 78 лет методом 

плановой ЭИТ, проследить качество жизни больных в течение года с 

восстановленным синусовым ритмом.  

Материалы и методы исследования.  

Анализированная группа состояла из 35 пациентов с 

фибрилляцией предсердий (ФП) существующей (менее 1 года), 

независимо от нозологической формы заболевания приведшей к ней. 

Диагноз выставлен на основании объективного статуса, 

лабораторных исследований крови ( в том числе ПТИ и МНО), 

спирографии, ЭКГ, ЭХОКГ и Холтеровского мониторирования ЭКГ. 

Комплексная консервативная терапия с целью восстановления 

синусового ритма успеха не имела, ритм восстановить не удалось. 

Для восстановления синусового ритма применялся метод плановой 

ЭИТ. Основными критериями отбора больных были следующие 

параметры:  

1. Давность фибрилляции предсердий не более года 

2. Размер левого предсердия не более 6,0см 

3. ФВ более 35% 

4. Отсутствие тромбов в полости сердца. 

5. Предварительная антикоагулянтная подготовка в течение 3-4 

недель, с цифрами ПТИ-40-50%, МНО 2,0-3,0.  
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В услолвиях операционной под мониторным контролем и в\в 

наркозом, применялся непрямой трансторакальный разряд 5,0 кV, 

при необходимости - повторный разряд, (до 3 раз) с шагом 0,5кV. 

При напряжении 6,0 кV чаще однократным разрядом 

восстанавливался синусовый ритм, при низких дозах приходилось 

применять несколько последовательных разрядов. После 

восстановления ритма больной в течение одних суток наблюдался в 

палате интенсивной терапии с последующим переводом в общую 

палату. После выписки из стационара контрольные осмотры через 1, 

3, 6 и 12 месяцев. Каждый раз ритм регистрировался на ЭКГ, при 

необходимости Холтеровский мониторинг ЭКГ. 

Результаты. У 35 пациентов синусовый ритм восстановлен. Не 

удалось восстановить - только одному, фибрилляция предсердий в 

этом случае переведена в нормосистолию и в дальнейшем 

осуществлялся контроль ЧЖС. 9 больных в последующем не явились 

на контроль и выпали из наблюдения. 25 больных подвергнуты 

контрольному осмотру: - у 5 ФП рецидивировала в течение 1-го 

месяца. У 20 больных ритм синусовый сохранился более 6 месяцев, у 

18 больных синусовый ритм сохранялся весь период наблюдения. В 3 

случаях эффективно применили ЭИТ повторно через 3-4 года. 

Больные с восстановленным синусовым ритмом обходились без 

стационарного лечения, состояние их компенсировалось 

амбулаторным приемом лекарств, в то время как больных с ФП были 

вынуждены госпитализировать, ввиду прогрессирующей сердечной 

недостаточности и тромбоэмболических осложнений. 

Выводы: Проведение плановой ЭИТ с целью восстановления 

синусового ритма у больных возрастной группы старше 70 лет 

положительно влияет на продолжительность и качество жизни.  

 

ЦЕНТРАЛЬНАЯ ГЕМОДИНАМИКА БОЛЬНЫХ 

КОНСТРИКТИВНЫМ ПЕРИКАРДИТОМ В БЛИЖАЙШЕМ 

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ. 

Г.М. Махатилов, Г.Н. Алиев, А.Ш. Шахнавазов 

Кафедра госпитальной хирургии 
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Цель исследования. Изучение кардиокинетики после 

субтотальной перикардэктомии у больных констриктивным 

перикардитом для оптимизации послеоперационной терапии.  

Материал и методы. Анализируются результаты лечения 42 

больных констриктивным перикардитом, находившихся в отделении 

кардиохирургии РКБ за период с 1992 г. по 2006 г. Всем больным 

выполнена субтотальная перикардэктомия из продольного 

стернотомического доступа. Среди них мужчин – 28, женщин – 14. 

Возраст пациентов от 10 до 54 лет. Отдаленные результаты 

прослежены от 6 мес. до 14 лет. Обследование включало в себя 

обзорную рентгенографию органов грудной полости, эхо-

кардиографию, компьютерную томографию, периоперационную 

биопсию миокарда с последующим гистохимическим исследованием. 

Длительность пребывания больных в стационаре после операции 

составила от 10 до 21 дня, в среднем 16 дней. 

Заключение. У пациентов с констриктивным перикардитом в 

ближайшем послеоперационном периоде наблюдается дилятация 

обоих желудочков со снижением сократительной способности, 

вследствие длительной гиподиастолии и миокардиодистрофии. В 

связи с чем, первые несколько суток оптимально ведение больных в 

условиях умеренной гиповолемической волемии, с последующим, 

при необходимости, подключением терапии кардиотониками. 

ТРАНСКАТЕТЕРНОЕ ЗАКРЫТИЕ ОТКРЫТОГО 

АРТЕРИАЛЬНОГО ПРОТОКА 

А.Г Магомедов., А.С. Скороваров, А.А. Магомедов 

Кафедра госпитальной хирургии 

 

Цель: оценить эффективность транскатетерного закрытия 

открытого артериального протока (ОАП). 

Материал и методы исследования. 16 больных ОАП Возраст 

больных от 5 до 21 лет. Диаметр ОАП от 2 до 4 мм. Для закрытия 

протока использовались спирали в два раза превышающие по 

диаметру проток. При его закрытии использовался артериальный 

доступ. Среди 16 пациентов два пациента с реканализацией 

перевязанного ОАП. В одном наблюдении, для окклюзии ОАП 

диаметром 4 мм потребовалось использование 2 спиралей. В 

остальных наблюдениях использовалась одна спираль. Для проведения 
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катетеров использовались интродьюсеры – 6-8 Fr. Обследование 

включало в себя эхо-кардио-графию, аорто-вентрикулографию с 

измерением давления в полостях сердца.  

Результаты. Во всех наблюдениях, кроме одного, удалось 

добиться полного закрытия ОАП с исчезновением систоло-

дастолического шума. В одном наблюдении (реканализация после 

перевязки) несмотря на отсутствие визуализации сброса, сохранялся 

систолический шум над проекцией протока. Осложнений, связанных с 

транскатетерными вмешательствами, не наблюдали. Больные 

пребывали в стационаре от 2 до 5 дней.  

Заключение. Первый опыт показывает, что транскатетерное 

закрытие ОАП является эффективным, малотравматичным средством 

устранения ВПС.  

 

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ В КРУПНОМ 

МНОГОПРОФИЛЬНОМ СТАЦИОНАРЕ И 

ВЗАИМООТНОШЕНИЕ СПЕЦИАЛИСТОВ 

А.Г.Магомедов 

Кафедра госпитальной хирургии 

 

Прогресс хирургии, особенно торакальной и сердечно-сосудистой, 

заставил создать новую специальность – анестезиологию. На стыке 

интересов экспериментальных и клинических дисциплин, как 

патофизиология, хирургия, терапия родилась новая наука – 

реаниматология. Таким образом, анестезиология, реаниматология и 

интенсивная терапия родились и выросли в недрах хирургических 

клиник, во многом обязаны хирургии, хотя в настоящее время 

развиваются как самостоятельные медицинские дисциплины. 

В крупном многопрофильном стационаре эти службы 

обособлены, и каждая развивается, совершенствуется своим путем. 

Интересы хирургически больного человека диктуют необходимость 

объединения усилий хирурга, анестезиолога и реаниматолога, 

четкой, слаженной преемственной работы этих специалистов. 

Комплексное лечение больных хирургического профиля требует 

организованности и единоначалия. Организатором и вдохновителем 

всего хирургического лечебного процесса должен быть хирург – 

человек эрудированный, коммуникабельный, обладающий широким 
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кругом знаний, талантом руководителя. Только такой хирург может 

увлечь за собой квалифицированного анестезиолога, реаниматолога и 

добиться значительных успехов в лечении хирургического больного. 

Хирург как организатор лечебного процесса и как лицо решающее 

оперировать больного или нет, нуждается в консультациях 

анестезиолога и реаниматолога. При выборе тактики лечения 

решающей должна быть позиция хирурга. У тяжелых больных, 

участие в предоперационном лечении наряду с хирургом должен 

принимать участие анестезиолог и реаниматолог. Такое содружество 

у постели больного до операции, способствует выработке единого 

мнения в дальнейшем лечении больного. 

В период операции взаимодействие хирурга и анестезиолога 

должны быть деловыми и исходить из интересов больного. Хирург 

обязан глубоко доверять анестезиологу, не стеснять его действия 

своим авторитетом, престижем своей профессии. В противном случае 

анестезиолог становится не коммуникабельным, не срабатывается с 

хирургом и в конечном итоге страдает серьезное дело. При 

составлении хирургических бригад обязательно должна учитываться 

психологическая совместимость ее членов. 

В отделении реанимации у анестезиолога и хирурга больного 

принимает реаниматолог и проводит дальнейшее лечение. На этом 

этапе взаимодействие хирурга, анестезиолога и реаниматолога зависят 

от четкого представления целей и задач. Хирург ежедневно должен 

осматривать своего больного, лучше это делать в удобное для 

реаниматолога время. При беседе с больным подчеркивать важность 

его нахождения в отделении реанимации. Это вдохновляет больного и 

реаниматолога, улучшается их взаимопонимание. В отделении 

реанимации хирург не должен навязывать лечебной тактики, 

реаниматологу необходимо предоставлять «автономию». Советы и 

рекомендации хирурга по ведению больного должны быть 

деликатными, не ущемляющими профессиональный кругозор 

реаниматолога. Это необходимо учитывать и из тех соображений, что 

в отделении реанимации, как нигде, персонал чаще встречается с 

катастрофическими осложнениями и смертью больного, а поэтому 

психика персонала этого отделения требует душевного, деликатного 

отношения. Хотя в хирургии и необходим «диктат», в реанимации 

нельзя идти этим путем, т.к. персонал, как правило, молодой, не 
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искушен жизненным опытом, легко раним. Лавры успехов в лечении 

больных на конференциях и клинических разборах должны 

пожинаться вместе, неудачи обсуждаться со всей деловой строгостью, 

неуклонно соблюдая правила биомедицинской этики по отношению, 

как к больным, так и к их родственникам. 
 

СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ СИНДРОМА ЭНТЕРАЛЬНОЙ 

НЕДОСТАТОЧНОСТИ ПРИ КИШЕЧНОЙ 

НЕПРОХОДИМОСТИ 

М.А. Абдулаев, М.М. Магомедов, Д.М. Алигаджиев 

Кафедра госпитальной хирургии 
 

Острая кишечная непроходимость является одной из сложных 

проблем неотложной хирургии, сопровождается опасностью 

серьезных осложнений и высоким уровнем послеоперационной 

летальности. 

Лечение парезов и параличей кишечника или синдрома 

энтеральной недостаточности после устранения острой кишечной 

непроходимости является одним из сложных разделов в хирургии. В 

послеоперационном периоде у больных с острой кишечной 

непроходимостью на смену механической непроходимости приходит 

функциональная, обусловленная синдромом энтеральной 

недостаточности – нарушением моторно-эвакуаторной, 

переваривающей и всасывательной функциями кишечника. При этом 

погибают те больные, у которых функциональную кишечную 

непроходимость или синдром энтеральной недостаточности 

разрешить не удается. 

Проведенный анализ оказания помощи 112 больным с острой 

кишечной непроходимостью выявил прямую независимость между 

степенью выраженности синдрома энтеральной недостаточности и 

тяжестью течения послеоперационного периода. 

При изучении патогенеза возникновения в послеоперационном 

периоде синдрома энтеральной недостаточности выявлена одна из 

причин развития этого осложнения. 

Дуоденогастральный рефлюкс, возникающий в 

послеоперационном периоде, создаст дефицит желчи и 

панкреатических ферментов в энтеральной среде. Это исключает 

стимулирующее влияние желчи на восстановление моторно-
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эвакуаторной функции тонкой кишки и способствует бродильным 

процессам в энтеральной среде из-за недостаточности 

панкреатических ферментов.  

В ходе проведенных исследований установлено, что развитие 

синдрома недостаточности функции кишечника находится в прямой 

зависимости от интенсивности и продолжительности 

дуоденогастрального рефлюкса. 

С учетом полученных данных разработана патогенетически 

обоснованная программа зондовой коррекции синдрома энтеральной 

недостаточности, входящая в комплексное лечение больных с острой 

кишечной непроходимостью. Декомпрессивная интубация 

кишечника, выполняемая в ходе оперативного вмешательства при 2-й 

и 3-й степени синдрома энтеральной недостаточности, кишечный 

лаваж с коррекцией уровня желчных кислот и панкреатических 

ферментов в энтеральной среде в комплексном лечении больных с 

острой кишечной непроходимостью позволили получить 

обнадеживающие результаты у 89% больных. 

Включение раннего энтерально-зондового питания в комплексном 

лечении синдрома энтеральной недостаточности сопровождалось 

положительным клиническим эффектом у большинства больных 

(88%). Проводимое энтерально-зондовое питание осуществлялось с 

добавлением в питательные смеси желчных кислот и 

панкреатических ферментов. 

Полученные результаты исследований открыли новые 

перспективы в прогнозировании, профилактике и лечении синдрома 

энтеральной недостаточности при острой кишечной непроходимости.  

 

РЕЗУЛЬТАТЫ УЛЬТРАЗВУКОВОЙ ДИАГНОСТИКИ  

ПРИ ОСТРОЙ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ 

Д.М. Алигаджиев, М.М. Магомедов, П.М.Нурмагомедова 

Кафедра госпитальной хирургии 

 

Неблагоприятные исходы оперативного лечения острой кишечной 

непроходимости (ОКН) прежде всего связаны с тяжестью состояния 

больных на поздних стадиях заболевания, что обусловлено 

несвоевременным обращением больных, а также диагностическими и 

тактическими ошибками.  
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Мы проанализировали результаты комплексного обследования с 

применением УЗИ 128 больных при подозрении на ОКН. Как показал 

наш опыт, ультразвуковая диагностика особенно информативна при 

атипичных, спаечных, высоких и ранних послеоперационных формах 

ОКН. С помощью УЗИ можно определить признаки так называемой 

«изолированной» кишечной петли, характерной для начальных 

проявлений ОКН. При этом выявляется расширенная петля тонкой 

кишки с повышенным содержанием жидкости в просвете (еще без 

наличия газа), ее усиленная маятникообразная перистальтика и 

появление вокруг узкой полосы жидкости. Количество жидкости при 

механической быстро увеличивается. Затем кишечник 

визуализируется ввиде полостных структур колбасовидной формы с 

расширенным просветом, утолщенными стенками и 

маятникообразными движениями его содержимого. При спаечной 

непроходимости можно обнаружить конгломерат петель кишечника, 

в которых находится жидкое содержимое и газ. При развитии 

деструкции стенки кишки ее контур становится прерывистым, а 

толщина уменьшается. 

С помощью УЗИ своевременно диагноз при высокой ОКН 

(начальные отделы тонкой кишки) установлен у 38 больных. Следует 

подчеркнуть, что обзорное рентгенологическое исследование на 

ранних стадиях в этих случаях было неинформативно. При спаечной 

кишечной непроходимости диагностика с применением УЗИ была 

эффективной у 49 больных. При различных формах спаечной 

непроходимости УЗИ помогает установить не только факт 

непроходимости, но и способствует контролю результатов 

консервативного лечения. У 11% больных на основании 

ультразвуковых данных своевременно выполнено оперативное 

вмешательство по поводу толстокишечной непроходимости. 

Дифференциальная диагностика динамической кишечной 

непроходимости с использованием УЗИ была эффективна у 33,6% 

больных. 

Диагноз ОКН после комплексного обследования с применением 

УЗИ был исключен в 30 случаях. 
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Следовательно, ультразвуковое исследование является 

высокоинформативным методом своевременной диагностики 

различных форм ОКН. 
 

АНАЛИЗ ОСЛОЖНЕНИЙ ЛИМФОГЕННОЙ ТЕРАПИИ 

О.Г. Раджабов, М.М. Магомедов, А.А. Мухучиев 

Кафедра госпитальной хирургии 
 

Успехи современной лимфологии открыли дополнительные 

возможности для лечения многих тяжелых заболеваний, особенно 

гнойно- септических процессов. С успехом в последние годы 

применяются эндолимфатическая терапия в различных областях 

медицины. Технически, сама процедура катетеризации лимфососуда 

и введения лекарственного средства непосредственно в лимфососуд 

трудоемкая и требует определенных навыков и чревата 

осложнениям. 

Нами изучены возможные осложнения применения 

эндолимфатической терапии в ближайшем и отдаленном периодах ее 

применения. Анализу подвергнуты 72 больных, получивших прямую 

эндолимфатическую терапию при различных гнойно- воспалительных 

процессах.  

При этом выявлены осложнения:  

I. В ближайшем периоде (до 3-х недель) - лимфаденит у 1 

больного (1,4%); лимфангит у 2-х больных (2,7%); лимфорея у 1 

больного (1,4%). Всего осложнений у 4 больных (5,5%). Эти 

осложнения разрешались, в основном, в течение 1-2 недель. 

II. В отдаленном периоде (до 5 лет) выявлено осложнение в виде 

вторичной лимфэдемы I - IIст. у 1 больного, что составляет 1,4%.  

Анализ проведенных исследований показывает на 

незначительный процент осложнений эндолимфатической терапии. 

Ввиду ее высокой эффективности и практическое отсутствие 

осложнений, ее применение должно находить еще широкие разделы 

практической медицины. Строгое соблюдение правил асептики, 

антисептики, нефорсированное введение лекарственных средств в 

лимфососуд, бережный уход за катетером приведет к 

миниминизации осложнений.  
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ЛИМФОГЕННЫЕ МЕТОДЫ В КОМПЛЕКСНОЙ  

ТЕРАПИИ ОЖОГОВЫХ РАН 

О.Г. Раджабов, М.М. Магомедов 

Кафедра госпитальной хирургии 

 

При ожоговой травме высока вероятность развития раневой 

инфекции. Всякий гнойно- воспалительный процесс приводит к 

активации свободно - радикального окисления липидов в тканях. 

Отсюда и вытекает необходимость раннего воздействия на 

микрофлору и регуляцию процессов перекисного окисления липидов 

(ПОЛ). Обоснованными в данном случае являются лимфогенные 

методы воздействия на эти процессы.  

Мы располагаем опытом лечения 56 больных с ожоговыми 

травмами II-III степени в комплексной терапии, в которой включена 

региональная лимфатическая терапия с применением антибиотиков 

(с учетом чувствительности микрофлоры - гентамицин, клафоран и 

др.), антиоксидантов (эмоксипин, витамины С.Е). Об эффективности 

проводимой терапии судили по результатам исследования ран на 

бактериальную обсемененность и продуктам ПОЛ. 

У всех больных после начала эндолимфатической антибиотико- 

антиоксидантной терапии значительно уменьшались симптомы 

интоксикации уже с первых суток лечения. Отмечалось улучшение 

общего состояния, снижалась температура тела. Заметно 

уменьшались гнойные выделения и воспалительные процессы раны. 

Количественные бактериологические исследования показали 

заметное снижение бактериальной обсеменности. На 5-е сутки 

уровень не превышал критического 10х5 у 83% больных. 

Соответственно снижались процессы ПОЛ, что подтверждено 

результатами исследования его продуктов – малонового диальдегида, 

диеновых конъюгатов. Их стабилизация достигнута к 10 суткам у 

65% больных, к 15 суткам практически у всех. При этом, среднее 

пребывание на койке сократилось на 7-8 дней. Отмечено усиление 

репаративных процессов ран, что предупреждало образование 

плотных келоидных рубцов.  

Раннее воздействие на раневую микрофлору и процессы ПОЛ 

региональной лимфатической терапией антибиотиками, 
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антиоксидантами является залогом успеха лечения больных с 

ожоговыми травмами и снижения пост-ожоговых осложнений.  
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КАФЕДРА ОБЩЕЙ ХИРУРГИИ  

С УСОВЕРШЕНСТВОВАНИЕМ ПО ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ 

ХИРУРГИИ 

Заведующий кафедрой – заслуженный изобретатель и лауреат 

Государственной премии РД, проф. Р.Т. Меджидов  

Клиническая база – Республиканский медицинский центр  

(руководитель – Народный врач и лауреат Государственной 

 премии РД, к.м.н. Ибрагимов И.М.) 

 

1. Хирургическое отделение РМЦ (зав. – заслуженный 

изобретатель, лауреат Государственной премии РД, д.м.н. М.А. 

Хамидов) 

2. Центр гепатоэндоскопической хирургии РКБ (зав. – лауреат 

Государственной премии РД, д.м.н. М.А. Алиев) 

3. Ожоговый центр РКБ (зав. – заслуженный врач РД  М.А. Алиев) 

4. Отделение общей реанимации РКБ (зав. – заслуженный врач 

РД А.З. Сунгуров) 



 94 

ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА ПРИ СЛОЖНЫХ ФОРМАХ 

ОСЛОЖНЕНИЙ ХОЛЕЛИТИАЗА 

Р. Т. Меджидов, М. А Алиев, А. И. Гаджакаева 

Кафедра общей хирургии 

 

Несмотря на высокий технический и интеллектуальный уровень 

современной медицины не уменьшается количество сложных и 

атипичных форм доброкачественной патологии билиарного тракта. 

За последние 10 лет в клинике находились на лечении 63 пациента со 

сложными формами осложнений холелитиаза. Из них синдром 

Мириззи имелся у 24 больных, внутренние билиодигестивные свищи 

(БДС) в сочетании с холелитиазом – у 39 пациентов. У 44 (69,9%) 

больных в желчном пузыре обнаружены конкременты, 

холедохолитиаз выявлен в 47 (74,6%) случаях. При Синдроме 

Мириззи камни в желчном пузыре были обнаружены лишь у 5 

пациентов, холедохолитиаз имелся во всех случаях, причем у 

больных был макрохолангиолитиаз. При этом пузырно-протоковый 

свищ выше места впадения пузырного протока имелся у 17 больных, 

а на уровне устья пузырного протока у 7 пациентов. Среди больных с 

БДС холедохолитиаз выявлен у 23 пациентов, свищ с 12-персной 

кишкой имелся у 28 больных, с ободочной кишкой – у 11 больных. 

Холецистэктомия выполнена в 58 (92%) случаях, в 5 случаях 

Синдрома Мириззи она не выполнена, поскольку пузырь сморщился 

и камни в нем не определялись. Пациентам с БДС после 

холецистэктомии выполнено ушивание дефекта полых органов. В 17 

случаях синдрома Мириззи после холецистэктомии наметился 

дефект в гепатикохоледохе 0,8 +- 0,2 см. удаление конкрементов 

через указанный дефект с холедохоскопическим ассистированием 

выполнено 15 больным. Из них у 13 – терминальный отдел холедоха 

(ТОХ) был проходим, выполнено наружное дренирование холедоха. 

Двум пациентам дефект ушит, выполнена супрадуоденальная 

холедохотомия, наложен холедоходуоденоанастомоз (ХДА) из-за 

наличия стеноза ТОХ. В 3 случаях, при наличии дефекта протока 

ближе к супрадуоденальной части холедоха, после литоэкстракции 

наложен ХДА, а в 4 случаях макрохолангиолитиаза (конкремент 

более 2,5 см) дефект расширен книзу и после литоэкстракции 

наложен холедохоеюноанастомоз с выключенной по Ру петлей. В 23 
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случаях холедохолитиаза в сочетании с БДС выполнена 

супрадуоденальная холедохолитотомия с наружным дренированием 

холедоха у 2 больных и с наложением ХДА у 21 пациента. 

Послеоперационные осложнения и летальные исходы не отмечены.   

 

ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ ЭХИНОКОККЭКТОМИЯ ПЕЧЕНИ 

М. А. Хамидов, Р. Т. Меджидов, А. И. Гаджакаева, 

Ш. Р. Меджидов 

Кафедра общей хирургии 

 

Интерес к применению эндоскопических технологий при 

эхинококкэктомии печени вызван тем, что традиционные 

вмешательства сопровождаются с тяжелой операционной травмой и 

длительной реабилитацией пациентов. Препятствующими 

моментами к этому являются: вероятность обсеменения брюшной 

полости и отсутствие эффективного метода обеззараживания. 

Лапароскопические вмешательства выполнены 39 больным в 

возрасте от 16 до 68 лет. Основными показаниями к эндоскопической 

эхинококкэктомии на этапе освоения методики считали: размеры 

кист от 5 до 10 см, поверхностное их расположение, солитарные 

кисты, отсутствие дочерних пузырей, отсутствие осложнений 

(нагноение, желчные свищи и др.). 

Лапароскопия выполнялась по стандартной методике под 

эндотрахеальным наркозом. Использовались 4 троакара – два 11-

миллиметровых и два 5-миллиметровых. После обнаружения кисты к 

выступающей ее части плотно прикладывали рабочий конец 

разработанного нами устройства (патент на изобретение № 2159088). 

По просвету троакара производили пункцию и эвакуацию 

содержимого кисты. Антипаразитарная обработка осуществлялась 

озвучиванием полости кист низкочастотным ультразвуковым 

волноводом в течение 5 минут и затем экспозицией в течении 15 

минут в кистозной полости 25% раствора хлорида натрия. После 

рассечения фиброзной капсулы хитиновая оболочка помещалась в 

эндоконтейнер, который удалялся из брюшной полости через 11-

миллиметровый троакар. В 19 случаях операция завершена 

ушиванием остаточной полости наглухо, у 20 пациентов полость 
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дренирована силиконовой трубкой с фиксацией ее кисетными и 

узловыми эндошвами. 

Во всех случаях операция выполнена без перехода на 

лапаротомию. Ни в одном случае не отмечено подтекание 

содержимого кисты в свободную брюшную полость. У 4 больных 

отмечалось поступление желчи (несмотря на отсутствие ее в 

эвакуированной жидкости во время операции) по дренажу в после 

операционном периоде, которое прекратилось на 15-18 сутки. 

Шестеро пациентов выписаны на 16-19 сутки, а остальные на 5-6 

сутки после операции. При контрольном ультразвуковом 

исследовании через 3-4 месяца после операции отмечались 

остаточные полости диаметром 2-3,5 см. 

Наш небольшой опыт показывает, что лапароскопия может занять 

определенное место в хирургическом лечении больных с 

гидатидозным эжинококковом печени. 

  

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ГЕМАНГИОМ ПЕЧЕНИ 

Р.Т. Меджидов, М.А. Хамидов, М.А. Алиев, Г.А. Сагидуллаева 

Кафедра общей хирургии 

 

 Существенное значение в диагностике и в определении лечебной 

тактики новообразований печени имеют такие прогрессивные 

методы как: эхотомография, компьютерная томография, 

видеолапароскопия, ЯМР, сцинтиграфия. 

Чаще всего из доброкачественных опухолей печени в нашей 

практике встречались гемангиомы (434 больных). Большинство из 

них не предъявляли никаких жалоб. Опухоли протекали 

бессимптомно и они являлись случайной находкой при 

ультрасонографии печени. У 379 больных размеры гемангиом не 

превышали 3,0 см, в 8 случаях гемангиомы занимали два сегмента и в 

остальных 47 случаях размеры ее находились в пределах 3,5-4,6 см. В 

123 случаях диагноз подтвержден компьютерной томографией. 

Видеолапароскопия выполнена 254 пациентам. Визуализировать 

опухоль и верифицировать диагноз удалось у 225 из них. У 

остальных 29 больных опухоль не выступала на поверхность печени, 

что затрудняло виделапароскопическую диагностику. 

Эндоскопический диагноз, «гемангиома печени», ставился на 



 97 

основании темно-красного цвета образования на пораженном участке 

поверхности печени и изменении цвета при надавливании тупым 

инструментом для кавернозных гемангиом, а для каппилярной 

гемангиомы, характерно наличие ярко-красного цвета участка на 

поверхности печени. 

Лечебная тактика при небольших гемангиомах сводилась к 

динамическому УЗИ-наблюдению. Такая тактика была предпринята 

по отношению к больным с гемангиомами диаметром не более 3 см. 

(374 больных) и пациентам с размерами опухоли в пределах 3,5 – 4,6 

см (47 больных). При 5 – летнем УЗИ-наблюдении рост опухоли 

отмечен у 6 пациентов. Троим из них с краевой локализацией 

опухоли выполнена атипичная резекция печени. Из 4 больных с 

гемангиомами больших размеров двум пациентам проведена 

лапаротомия в связи с распадом опухоли. Операция в обоих случаях 

завершена оментопексией опухоли. 

В диагностике гемангиом печени большое значение имеет УЗИ, КТ и 

видеолапароскопия. Последняя позволяет не только уточнить наличие 

гемангиомы в печени, отдифференцировать ее от опухолевых узлов 

другого характера, но и определить дальнейшую лечебную тактику. 

 

ТРАНСПАПИЛЛЯРНЫЕ ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ 

ВМЕШАТЕЛЬСТВА 

М.А. Алиев, Р.Т. Меджидов, Г.А. Сагидуллаева 

Кафедра общей хирургии 

 

Трансдуоденальные эндоскопические вмешательства нами были 

проведены 64 пациентам из 97 наблюдавших нами больных. 

Ретроградная холангиопанкреатография (РХПГ) выполнена 51 

больному, а попытка к выполнению данного исследования была 

предпринята в 62 случаях. 

Прямое контрастирование билиарного тракта обнаружило у 9 

наших больных конкременты в ретродуоденальной части холедоха, у 

8 - хронический панкреатит (ХП) и стриктура терминального отдела 

холедоха (ТОХ), у 14 – резидуальный холедохолитиаз (рис 2), у 12 – 

стриктура большого дуоденального сосочка (БДС) (рис 3) и у 8 

пациентов – холедохолитиаз, стриктура ТОХ и БДС. 
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В 6 случаях выполнена эндоскопическая папиллосфинктеротомия 

(ЭПССТ) по традиционной методике. В 5 случаях метод явился 

окончательным лечебным мероприятием, у 2 из них камни отошли 

самостоятельно, а у 1 конкремент из желчного протока был извлечен 

с помощью петли Дормиа. В одном случае при ЭПСТ камни не 

отошли самостоятельно и их не удалось извлечь петлей Дормиа, а в 

другом - ЭПСТ явилась подготовительным декомпрессивным 

вмешательством перед выполнением радикальной операции в 

наиболее благоприятных условиях. 

В 45 случаях после РХПГ и в 1 случае после ЭПСТ выполнены 

различные оперативные вмешательства, направленные на 

декомпрессию билиарного тракта и адекватного пассажа желчи в 

кишечник. 

В 21 случае наложен супрадуоденальный 

холедоходуоденоанастомоз, в 17 - холедоходуоденоанастомоз на 

назобилиарном дренаже и в 8 случаях выполнена трансдуоденальная 

папиллосфинктеропластика на назобилиарном дренаже. Умерла одна 

пациентка от нарастающей печеночно-почечной недостаточности 

(2,2 %). 

Эндоскопические трансдуоденальные лечебные манипуляции 

нами проведены 13 больным с холедоходуоденальным свищем. В 4 

случаях выполнено эндоскопическое удаление лигатур с области 

анастомоза. С целью лечения холангита и разрешения холестаза всем 

пациентам использовано назобилиарное дренирование. 

Четырем больным выполнене программированный лаваж 

билиарного тракта без оставления назобилиарного катетера. Одному 

пациенту двукратно, двум – трехкратно и одной больной 4 раза. 

Рациональное использование трансдуоденальных эндоскопических 

вмешательств и тщательная подготовка к ним при лечении 

доброкачественных заболеваний билиарного тракта позволяет во 

многих случаях исключить из арсенала оперативных вмешательств 

более травматичные и сложные хирургические операции, или же 

выполнять их в более благоприятных условиях с наименьшим 

операционно-анестезиологи-ческим риском. 
 

ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ НЕПАРАЗИТАРНЫХ 

КИСТ ПЕЧЕНИ 
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Р.Т. Меджидов, М.А. Алиев, З.Р. Хабибуллаева, Г.А. Сагидуллаева 

Кафедра общей хирургии 
 

В клинике общей хирургии и усовершенствования по 

эндоскопической хирургии ДГМА прошли курс лечения 118 больных 

с непаразитарными кистами печени. 

Солитарные или единичные кисты размером менее 5 см. были 

выявлены у 19 (16%) больных; от 5 до 10 см у 44 (37%), 10-15 см – у 

42 (36%), более 15 см - у 13 (11%) больных. 

Эхосонографические кисты представляли собой ограничеснные 

тонкой стенкой (1-2 мм) полости без эхогенности внутреннего 

пространства; с округлой или овальной формой. 

Пункция непарзитарной кисты печени под сонографическим 

контролем с последующим исследованием материала была 

выполнена у 14 больных. Во всех случаях дооперационный диагноз 

подтвержден. Во время пункционного лечения кисты проводилась 

обработка полости 96 процентным этанолом с экспозицией 10 минут. 

При двухлетнем наблюдении рецидивы заболевания не отмечены. 

Видеолапароскопические операции по поводу непаразитарных 

кист печени выполнены 33 пациентам. В двух случаях киста 

оказалась паразитарная, следовательно, чувствительность метода 

эхотомоскопии составила 94%. 

Путем лапаротомии выполнены операции 59 пациентам, при этом 

чувствительность эхотомоскопии составила 95,5%. В трех случаях 

кисты оказались паразитарные. Показаниями к лапароскопическим 

операциям является непаразитарные, не осложненные одиночные и 

множественные кисты печени от 5 до 10 см. Располагаются они на 

диафрагмальной, передненижней поверхностях, хорошо 

визиализируются и легко доступны для таких операций, как 

наружное дренирование, фенестрация, резекция – вылущение и 

энуклеация кист, оментопексия в полость кисты. 

Таким образом, в лечении непаразитарных кист печени 

малоинвазивные методики имеют большое значение. Они позволяют 

почти в 40% случаях проводить радикальное лечение 

непаразитарных кист печени. 
 

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ СЕМИОТИКА 

ЭХИНОКОККОЗА ПЕЧЕНИ. 
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Р.Т. Меджидов, М.А. Алиев, З.Р. Хабибуллаева, Ш.Р. Меджидов 

Кафедра общей хирургии 
 

Наиболее часто встречающимися объемными образованиями 

печени являются кистозные образования. Своевременная диагностика 

их и проведение дифференциальной диагностики между ними имеет 

огромное значение в плане определения лечебной тактики. Наиболее 

информативными методами диагностики объемных образований 

печени являются УЗИ, компьютерная томография и 

видеолапароскопия. 

Нами проведен анализ результатов обследования и лечения 1091 

больных с эхинококкозом печени, поступившие за последние 10 лет в 

Республиканский гепатохирургический центр.  

Из 1091 пациентов с кистозными образованиями печени у 973 

больных имелись паразитарные кисты (эхинококкоз печени), а у 118 

пациентов – непаразитарные кисты. 

Солитарная киста печени имела место у 789 (72,4%) больных. 

Множественные кисты печени обнаружены у 302 (27,6%) пациентов. 

Рецидивный эхинококкоз имелся у 84 пациентов. У 127 больных 

наблюдалось сочетание поражения печени и других внутренних 

органов. Размеры кист печени составили от 3 до 290 мм в диаметре. 

У обследованных нами больных выявлены эхотомоскопические 

признаки кисты в I–а фазе жизнедеятельности в 585 (60,1%) случаях, 

в I – b – 83 (8,5%), во II - a – 147 (15,1%) и во II – b – 158 (16,3%). 

Представленное соотношение примерно соответствует соотношению 

количества кист в различных фазах жизнедеятельности у больных, 

госпитализированных в целом за последние 10 лет, что позволяет 

говорить о репрезентативности анализируемой выборки. При 

эхотомоскопическом обследовании фаза жизнедеятельности совпала 

с операционными данными 848 (87,2%) случаях. 

При наличии в кисте множества дочерних кист 

эхотомоскопические данные по количеству их соответствовали 

операционным у 185 (85,7%) из 265 кист, при отсутствии – 640 

(97,8%) из 655. 

В целом при первой фазе жизнедеятельности эхотомоскопические 

данные соответствовали операционным в 93 % случаях, при второй 

фазе – в 91 %, что делает исследование достаточно информативным. 
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Таким образом, ультразвуковая картина эхинококковых кист в 

различных фазах жизнедеятельности достаточно специфична, что 

позволяет с высокой долей вероятности судить о характере 

изменений в кисте до операции. В целом при определении фазы 

жизнедеятельности гидатидной кисты эффективность УЗИ 

составляет 91-95%. 

 

 

 

 

 

 

СИНДРОМ «БЫСТРОЙ ДЕКОМПРЕССИИ» 

БИЛИАРНОГО ТРАКТА И ЕГО ПРОФИЛАКТИКА 

Р.Т. Меджидов, М.А. Алиев, Э.П. Мамедова, Г.А. Сагидуллаева 

Кафедра общей хирургии 

 

Синдром «быстрой декомпрессии» билиарного тракта развивается 

после наружного или внутреннего дренирования билиарного тракта по 

поводу механической желтухи тяжелой степени почти у 30% больных. 

В нашей практике на 357 больных с тяжелой формой механической 

желтухи (общий билирубин крови более 300 ммоль/л) он развился у 

105 пациентов.  

В связи с этим с целью улучшения результатов хирургического 

лечения больных с механической желтухой и для профилактики 

синдрома «быстрой декомпрессии» билиарного тракта применялся 

курс инфузионной терапии реамберином в дозе 400,0 мл в сутки.  

Проведен сравнительный анализ двух групп больных (контрольная 

– 106 и основная – 113) с механической желтухой тяжелой степени. 

Среди них механическая желтуха доброкачественного генеза была у 48 

(21,9%) пациентов, опухолевого генеза – у 171 больного. У всех 

пациентов имелась тяжелая форма желтухи. В контрольной группе 

больных средний уровень общего билирубина составил 352,7 ± 22,4 

ммоль/л, другие биохимические показатели были в пределах: 

мочевина – 14,2 ± 2,4 ммоль/л, креатинин – 145,6 ± 8,7 мкмоль/л, АСТ 

- 0,64 ± 0,1 ммоль/л, АЛТ – 0,85 ± 0,15 ммоль/л. В основной группе 

больных показатели, отвечающие за печеночную функцию находились 
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в пределах: общий билирубин – 358,8 ± 21,3 ммоль/л, мочевина – 14,7 

± 2,1ммоль/л, креатинин 149,5 ± 7,3 мкмоль/л, АСТ – 0,68 ± 0,13 

ммоль/л, АЛТ – 0,89 ± 0,14 ммоль/л. 

После курса инфузионной терапии реамберином состояние 

больных, по сравнению с контрольной группой, улучшается 

значительно быстрее, явления печеночной недостаточности 

купировались на 5-6 сутки, тогда как в контрольной группе явления 

печеночной недостаточности к этим срокам сохранялись. В основной 

группе больных нормализация биохимических показателей 

происходила к 11 – 12 суткам после декомпрессии билиарного тракта 

(общий билирубин – 28,4 ± 1,8 ммоль/л, мочевина – 7,8 ± 0,5ммоль/л, 

креатинин 104,6 ± 6,3 мкмоль/л, АСТ – 0,44 ± 0,09 ммоль/л, АЛТ – 0,36 

± 0,3 ммоль/л), тогда как в контрольной группе эти показатели 

приходили к норме лишь к 15 – 16 – м суткам (общий билирубин – 

33,2 ± 2,3 ммоль/л, мочевина – 9,2 ± 0,6ммоль/л, креатинин 101,4 ± 4,2 

мкмоль/л, АСТ – 0,49 ± 0,2 ммоль/л, АЛТ – 0,50 ± 0,3 ммоль/л). 

В основной группе больных в послеоперационном периоде 

синдром «быстрой декомпрессии» билиарного тракта не наблюдался, 

тогда, как в контрольной группе он развился у 29 пациентов, причем 

двое из них умерли, причина смерти печеночная недостаточность. 

 

ОПРЕДЕЛЕНИЕ СТЕПЕНИ СЛОЖНОСТИ ВЫПОЛНЕНИЯ 

ТРАНСДУОДЕНАЛЬНЫХ ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ 

ВМЕШАТЕЛСТВ С ПАТОЛОГИЕЙ БИЛИАРНОГО ТРАКТА 

М.А. Алиев, Р.Т. Меджидов, З.Р. Хабибулаева. 

Кафедра общей хирургии 

 
На основании данных ультразвукового, рентгенологического и 

эндоскопического исследований разработан индекс степени сложности 

выполнения трансдуоденальных эндоскопических вмешательств, а 

также предложена четкая система градации этих признаков 

соответственно степеням сложности транспапиллярных вмешательств. 

Для определения индекса сложности (ИС), планируемых 

трансдуоденальных вмешательств, мы используем следующие 

факторы, нормированные на 1: 

 Форма ДПК, количественно характеризуемая фактором φ, 

внутрифакторные весовые соотношения обозначены в виде: 1-й тип-

0,1; 2-й тип-0,3; 3-й тип 0,6. 
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 Слои стенки ДПК, характеризуются, фактором S1, 

внутрифакторные весовые соотношения составили: трехслойная стенка 

ДПК-0,3; двухслойная стенки ДПК- 0,7. 

 Толщина стенки ДПК, описывается S2, внутрифакторные 

весовые соотношения составили: 4,1± 0,1мм-0,6; 3,9 ±0,1мм-0,3; 3,4 

±0,1мм-0,1. 

 Степень увеличения поперечного размера ДПК, определяется 

фактором Р. Весовые соотношения внутри данного фактора составили: 

на 1,5см-0,1; на 1,0см-0,3; на 0,5см-0,6. 

 Изменение времени эвакуации жидкости из ДПК, описывается 

фактором t. Весовые соотношения внутри фактора составили: на 

6,9сек-0,2; на 7,1сек-0,3; на 8,0сек-0,5. 

 Оценка данных фибродуоденоскопии проведена по 20 градациям 

и характеризуется фактором Е. Внутрифакторные соотношения при 

этом составили: поверхностный дуоденит (2 балла) - 0,04; эрозивный 

дуоденит (4 балла) - 0,08; холедоходуоденальный свищ (4 балла) - 0,08; 

папиллит (6 балла) - 0,11; язва ДПК (8 балла) – 0,15; вколоченный 

камень фатерова сосочка (10 балла) – 0,19; околососочковый 

дивертикул (18 балла) -0,35. 

Весовые соотношения между различными факторами нами также 

нормированы к 1 и эти соотношения были распределены следующим 

образом: фактор φ – 0,2; фактор S1 - 0,1; фактор S2 - 0,2; фактор Р - 

0,2; фактор t-0,1; фактор Е - 0,2, следовательно: ИС = 0,2 φ*0,1 S1 *0,2 S2 *0,1t  

= 
0,01 * φ S1 S2 t  0,2Р *0,2Е  Р Е 

Например, при 2-м типе формы ДПК, двухслойной  ее стенке, 

толщине стенки равной 3,9 мм, степени увеличения поперечного 

размера ДПК на 1,0см, изменении времени эвакуации жидкости из 

ДПК на 7,1сек. 

ИС= 0,01*0,3*0,7*0,3*0,3  =  0,000189  
=0,006,

    

               0,3 *0,11                            0,033  

а при самых высоких внутри- и внефакторных весовых 

соотношениях значение ИС составляет: 
    

ИС = 0,01*0,6*0,7*0,6*0,5  
=

 0,000189  
=0,006

    

                0,6 *0,35                           0,21  

и при самых низких их соотношениях:   

ИС = 0,01*0,1*0,3*0,1*0,2  
=

  
0,0015,

  

                 0,1 *0,04            
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 в 4 раза меньше, чем при высоких весовых соотношениях. 

Многофакторный анализ показателей характеризирующие 

состояние ДПК при различных внутри- и внефакторных 

соотношениях позволил нам определить 4 уровня ИС выполнения 

трансдуоденальных эндоскопических вмешательств. 

Все пациенты (97 человек) с патологией билиарного тракта, 

которым были определены показания к выполнению 

трансдуоденальных эндоскопических вмешательств согласно 

предлагаемым уровням ИС были распределены следующим образом: 

1-й уровень-26; 2-й уровень-19; 3-й уровень-30; 4-й уровень-22.  

В первый уровень, т.е. в наиболее легкий, вошли пациенты с 

менее выраженными воспалительными изменениями слизистой ДПК 

ее стенки и окружающих тканей, а в остальные уровни – с более 

выраженными внутри- и внекишечными проявлениями 

патологического процесса воспалительного характера. 

С целью снижения уровня сложности выполнения 

трансдуоденальных эндоскопических вмешательств нами проводилось 

комплексное лечение с включением таких лекарственных средств как: 

1) ампициллин, метронидозол для купирования воспалительного 

процесса; 2) Н2- блокаторов для снижения кислотности желудка; 3) 

маалокс, Де-нол; 3) координакс с целью улучшения моторно-

эвакуаторной функции ДПК; 4) спазмолитики с целью снятия 

спастического компонента пилородуоденальной зоны.  

Проведенные лечебные мероприятия позволили перевести в более 

низкий уровень из высокого 19 пациентов. Вполне понятно, что при 

тяжелой билиарной патологии (механическая желтуха, холангит) 

сроки предоперационной подготовки сжаты и пациенты с указанной 

патологией относятся к категории со срочными показаниями к 

операции. Однако даже 2-3-х дневной курс консервативной терапии 

значительно улучшает состояние ДПК и снижает сложность 

выполнения трансдуоденальных вмешательств. 

 

ОПЕРАЦИИ ПОД КОНТРОЛЕМ УЗИ ПРИ ПАТОЛОГИИ 

ГЕПАТОДУОДЕНАЛЬНОЙ ЗОНЫ 

М.А. Алиев, Р.Т. Меджидов, З.Р. Хабибулаева 

Кафедра общей хирургии 
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В настоящее время с помощью УЗИ представляется возможность 

выявить заболевания печени и желчных путей, проследить этап 

возникновения и развития патологического процесса в билиарном 

тракте, а также связанные с ним осложнения и параллельно 

выполнять лечебные процедуры. 

В республиканском гепатохирургическом центре чрескожные 

вмешательства под контролем УЗИ при заболеваниях 

гепатодуоденальной зоны выполнены 18 пациентам. Все больные в 

крайне тяжелом состоянии и множественными сопутствующими 

заболеваниями. В 3 случаях показания к чрескожным 

вмешательствам под контролем УЗИ были определены в связи с 

наличием механической желтухи и холангита на почве 

холедохолитиаза, двум из них в прошлом произведена 

холецистэктомия по поводу калькулезного холецистита, а в одном 

случае наступило сморщивание желчного пузыря вследствие его 

воспаления и калькулеза, следовательно  условия для чреспузырной 

декомпрессии билиарного тракта отсутствовали. Им декомпрессия 

желчных путей была выполнена в первые сутки после поступления в 

клинику путем чрескожного чреспеченочного наружного 

дренирования желчных протоков. В 6 наблюдениях показанием к 

чрескожным вмешательствам под контролем УЗИ послужил 

деструктивный холецистит, из них в двух в сочетании с 

холедохолитиазом и холангитом. Всем им выполнена 

чреспеченочная микрохолецистостомия. Двум остальным пациентам 

с холангиогенными средними абсцессами печени (6-7см) применен 

дренажный способ лечения.  

Перкутанное  дренирование билиарного тракта по контролем УЗИ 

выполнено также 7 больным с механической желтухой опухолевого 

генеза, которые поступили в клинику в тяжелом состоянии. Двум из 

них чреспеченочное дренирование желчных путей, а 5- чреспузырное 

путем наложение микрохолецистостомы. 

Почти у всех больных на следующий день после декомпрессии 

билиарного тракта нормализовалась температура тела, исчез болевой 

синдром, прошли симптомы воспалительного характера, улучшилось 

общее состояние больных, отмечено активное поспупление темно-

зеленой желчи с патологической примесью. 
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В 3 случаях в «холодном» периоде выполнена холецистэктомия, а 

в 2 – холецистэктомия + холедоходуоденоанастомоз, в 4 - 

холедоходуоденоанастомоз, в 3-холецистоеюноанастомоз. Остальные 

4 пациента в виду их тяжелого состояния или распространенности 

опухолевого были на дальнейшее амбулаторное лечение. 

Наш небольшой опыт позволяет предположить, что применение 

декомпрессии билиарного тракта под эхотомоскопическим 

контролем наиболее оправдано при тяжелой форме механической 

желтухи, холангита с выраженный печеночной недостаточностью у 

пациентов перенесенных в прошлом оперативные вмешательства на 

желчных путях и с высокой степенью сложности выполнения 

эндоскопических транспапиллярных вмешательств.  
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КАФЕДРА ДЕТСКОЙ ХИРУРГИИ 

Заведующий кафедрой – заслуженный врач РФ, заслуженный 

деятель науки РД, проф. Г.А.Гаджимирзаев 

Клиническая база – Детская республиканская клиническая больница 

(главный врач – заслуженный врач РД, к.м.н. С.М.Махачев) 

 

1. Отделение плановой хирургии 

2. Отделение экстренной и гнойной хирургии 

3. Отделение нефрологии-урологии 

4. Отделение ортопедии 

5. Отделение травматологии 

6. Отделение нейрохирургии 

7. Отделение эндоскопической хирургии 

8. Отделение реаниматологии 

9. Отделение амбулаторной травмы 
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ЛЕЧЕНИЕ БОЛЕЗНИ ГИРШПРУНГА 

У НОВОРОЖДЕННЫХ 

А.Д. Магомедов, С.П. Патахов, Е.М. Чоракаева 

Клиника детской хирургии. 

Отделение плановой хирургии ДРКБ 

 

В настоящее время болезнь Гиршпрунга все чаще проявляется и 

диагностируется в периоде новорожденности, что, по видимому, 

связано с учащением частоты поражения проксимальных отделов 

толстой кишки, дистального отдела тонкой кишки, сегментарных и 

протяженных форм аганглиоза кишечника.  

С 1996 по 2005 годы под нашим наблюдением находились 19 

новорожденных с острой формой болезни Гиршпрунга. Мальчиков 

было 11, девочек - 8. Возраст новорожденных колебался от 1 до 30 

дней, средний возраст составил 8,7 дней. У 12 новорожденных 

аганглионарная зона (отсутствие межмышечных и подслизистых 

нервных ганглиев) локализовалась в ректосигмоидальной зоне, у 5 - 

носила сегментарный характер с вовлечением в патологический 

процесс дистального отдела подвздошной кишки, у 2 - отмечен 

тотальный аганглиоз толстой кишки.  

Клиническая картина болезни Гиршпрунга у новорожденных 

характеризуется отсутствием самостоятельного стула в первые 24 - 

48 часов после рождения или его скудным количеством, увеличением 

живота, рвотой с желчью, т.е. признаками обструкции кишечника. Не 

у всех больных эти симптомы с самого начала четко выражены и 

постоянны. Иногда болезнь Гиршпрунга у новорожденных 

проявляется клинической картиной полной кишечной 

непроходимости.  

Всем новорожденным с подозрением на болезнь Гиршпрунга 

производим рентгеноконтрастное исследование толстой кишки 

(ирригография) барием или водорастворимым контрастным 

веществом. Главным рентгенологическим признаком является 

конусовидный переход от дистального узкого отдела прямой и 

ободочной кишки к проксимальной расширенной части. Наличие 

двух и более участков конусовидного перехода характерно для 

сегментарной формы болезни Гиршпрунга. Малый диаметр всей 

толстой кишки с кажущимся укорочением и сглаженностью изгибов 
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больше свойственны для тотального аганглиоза толстой кишки. 

Обзорная рентгенография органов брюшной полости мало 

информативна, но наличие на рентгенограмме расширенных и 

раздутых отделов толстой и тонкой кишки является очень 

настораживающим симптомом, свидетельствующем о возможности 

болезни Гиршпрунга. 

В последние годы мы изменили тактику лечения новорожденных. 

По установлении диагноза, планируем двух - (колостомия, 

радикальная операция с ликвидацией стомы) или трехэтапное 

(колостомия, радикальная операция, закрытие колостомы) лечение. 

Обязательным условием первого хирургического вмешательства 

является биопсия толстой кишки, а по показаниям и тонкой кишки 

для точной диагностики заболевания, локализации и протяженности 

аганглионарной зоны. Полнослойная или двухслойная (серозная 

оболочка, мышечный слой) биопсия выполнена 8 больным, причем 

3-м из них из двух разных участков, резекционных биопсий было 6. 

Уровень и характер кишечной стомы зависят от локализации, 

протяженности и формы аганглиоза. Двухствольная колостома 

наложена 5 больным, концевая колостома - 7, концевая илеостома - 6. 

Радикальное хирургическое вмешательство по резекции 

аганглионарной зоны и части расширенного отдела толстой кишки с 

ликвидацией или сохранением стомы выполняем в возрасте 6-12 

месяцев.  

Умерло 10 детей, 9 из них после хирургических вмешательств. 

Послеоперационная летальность составила 50,0%. Чаще всего 

новорожденные умирают от тяжелой интоксикации в результате 

несвоевременной диагностики и позднего начала лечения, 

некротического энтероколита, перфорации толстой кишки и 

перитонита.  

 

РЕКОНСТРУКТИВНО-ПЛАСТИЧЕСКИЕ ОПЕРАЦИИ  

ПРИ ВРОЖДЕННЫХ ДЕФОРМАЦИЯХ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ  

У ДЕТЕЙ 

Г.А. Гаджимирзаев, С.П. Патахов, Н.А. Шарипов,  

А.Д. Магомедов 

Клиника детской хирургии 
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Клиника детской хирургии ДГМА с 1988 года и по сегодняшний 

день остается единственной в Дагестане, выполняющей 

реконструктивно-пластические операции на грудной клетке. За 

последние 15 лет в клинике находились 176 детей с врожденной 

деформацией грудной клетки: 171 - с воронкообразной деформацией 

грудной клетки (ВДГК) и 5 - с килевидной деформацией грудной 

клетки (КДГК). Возраст детей колебался от 4 до 18 лет. У 122 детей 

имела место симметричная конусовидная форма, у 33 - 

ассиметричная, у 16 - плосковорончатая воронкообразная 

деформация и у 5 грудино-хрящевидная форма килевидной 

деформации грудной клетки. У 4 детей наблюдали синдром 

Марфана. Мы пользовались классификацией I.Gizsycka (1962), 

согласно которой детей с I степенью деформации было 9 (5,2%), со II 

степенью 75(43,7%) и с III степенью – 87(51,1%). Комплекс 

обследования включал клинико-биохимические исследования крови, 

ЭКГ, эхокардиографию, спирометрию, рентгенографию, 

функциональные легочные пробы (Штанге, Генче). У 58 больных 

выявлены функциональные изменения со стороны сердечно-

сосудистой и дыхательной систем, у 16 пациентов обнаружены 

явления нефропатии в виде протеинурии и микрогематурии, у 12 

гипокоагуляции. У 2 детей воронкообразная деформация сочеталась 

с бронхоэктатической болезнью, что потребовало предварительного 

выполнения резекции легких, а затем – торакопластики.  

В настоящее время из более 100 способов хирургической 

коррекции ВДГК мы считаем целесообразным и отдаем 

предпочтение методике торакопластики по Палтиа. Оперировано 130 

детей с ВДГК и 3 больных с КДГК. Торакопластика у всех больных 

выполнена после полной мобилизации грудино-реберного комплекса 

(ГРК): сагитальный разрез по средине грудины на длину дефекта, 

мобилизация кожно-мышечных лоскутов, поднадхрящничная 

резекция деформированной хрящевой части всех ребер с обеих 

сторон, пересечение мечевидного отростка, передняя клиновидная 

резекция грудины на вершине искривления. Стабилизация ГРК была 

строго дифференцированной. Во всех случаях применяли внутренние 

металлические фиксаторы – пластинку Палтиа после мобилизации 

загрудинного пространства с отслойкой плевральных листков. 

Фиксировали пластинку к костной части ребер лигатурой, исключая 
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риск ее миграции. В последние годы 16 больных оперированы под 

комбинированным обезболиванием - эндотрахеальный наркоз с 

перидуральной анестезией. В ближайшем послеоперационном 

периоде у 4 оперированных отмечался односторонний пневмоторакс, 

ликвидированный 1-2 кратными плевральными пункциями и у 

одного больного смещение пластинки в правую плевральную 

полость, которая повторно фиксирована к костальному ребру 

двойной лигатурой. У 3 больных хирургическая коррекции 

грудинно-хрящевидного типа КДГК проведена с дозированной 

поднадхрящничной резекцией ребер в зоне деформации и двойной 

клиновидной передней резекцией грудины. Заканчивали операцию 

дренированием субфасциального пространства грудной клетки с 

обеих сторон с активной аспирацией во избежание гемоторакса. 

Удаление пластинки производили в зависимости от возраста и 

формы деформации через 3-5 месяцев. 

Хорошие результаты в ближайшем и отдаленном 

послеоперационном периоде отмечены в 97 % простых и в 95 % 

сложных случаев, у 4 больных результат удовлетворительный в связи 

с незначительным западением грудины. Рецидивов не было. 

Таким образом, операция Палтиа позволяет достигать хороший 

косметический результат, избежать таких осложнений, как гемо – 

пневмоторакс, снизить кровопотерю во время операции. Данные 

контрольной ЭКГ, эхокардиографии и спирометрии свидетельствуют 

о нивелировании функциональных нарушений, имевшие место до 

операции в течение 12-18 месяцев после выполненной 

торакопластики.  

 

РАННЕЕ ВЫЯВЛЕНИЕ РЕФЛЮКС –  

НЕФРОПАТИИ У ДЕТЕЙ 

Б.М. Махачев 

Клиника детской хирургии ДГМА (г.Махачкала) и 

Московский НИИ педиатрии и детской хирургии МЗ СР РФ 

 

В клинике детской хирургии Дагестанской государственной 

медицинской академии совместно с Московским НИИ педиатрии и 

детской хирургии МЗ СР Российской Федерации проведено 

углубленное обследование функции почек с определением 
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циркадных ритмов количества мочи, рH мочи, удельного веса мочи, 

экскреции аминоазота, креатинина, миоглобина, неорганических 

фосфатов и микроальбумина у 60 детей с пузырно- мочеточниковым 

рефлюксом, в том числе у 25 детей с первичным ПМР и у 35 – с 

вторичным ПМР в возрасте от 10 до 16 лет. Контрольную группу 

составили 19 практически здоровых детей, которые достоверно не 

отличались по возрасту и полу. Биоритмологические исследования 

проводились в течение суток каждые 3 часа (8 раз в сутки – в 

6,9,12,15,18,21,24 и 3 часа). Обследуемые находились на свободном 

режиме, общем питании, прием жидкости не ограничивался. 

Установлено, что у всех детей с ПМР имеет место нарушение 

суточного ритма большинства изученных показателей с развитием 

десинхронизации между отдельными функциональными параметрами. 

Минимальные нарушения циркадного ритма установлены для объема 

мочи, удельного веса, аминоазота, креатинина. Более значимые 

нарушения обнаружены при анализе суточного ритма ацидификации 

мочи, экскреции неорганических фосфатов, микроальбумина и 

миоглобина. Если для суточного ритма миоглобина, альбумина и 

неорганических фосфатов более типичным являлся высокий мезор с 

большой амплитудой, сдвигом акрофазы с инверсией 

индивидуального типа экскреции, то для циркадного ритма рН 

типичным был сдвиг акрофазы с инверсией типа функции при 

высокой стабильности мезора, абсолютной и относительной 

амплитуды. Для большинства функций почек (удельный вес, рН, 

аминоазот, неорганические фосфаты, микроальбумин) характерен 

сдвиг в сторону утренних часов. Сдвиг акрофазы объема мочи и, 

особенно, миоглобина – в сторону ночных часов. Установлены 

корреляционные связи между многими параметрами, отражающими 

функционирование почек, что свидетельствует о существовании 

синхронизации отдельных суточных ритмов веществ мочи, в 

частности объема мочи, аминоазота и миоглобина.  

Таким образом, наиболее чувствительны и значимым показателем 

по раннему выявлению нарушения суточного ритма почек является 

микроальбуминурия, в несколько меньшей степени экскреция 

неорганических фосфатов и миоглобина. При этом нарушение 

экскреции миоглобина и неорганических фосфатов отражают, 

прежде всего, нарушение реабсорции и у детей основной группы 
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мезор этих показателей достоверно выше. Микроальбуминурия 

отражает в большей степени нарушение временных характеристик. 

Можно полагать, что выявление тех или иных нарушений 

циркадного ритма экскреции веществ с мочой у всех детей с ПМР, 

независимо от того, первичный или вторичный ПМР, указывают на 

наличие поражения у них почечной ткани с развитием рефлюкс – 

нефропатии), которое пока у большинства больных доступными 

методами (ультразвук, рентген, и статическая нефросцинтиграфия) 

не выявляются. Полученные данные позволяют более 

дифференцированно выбирать метод лечения и свидетельствуют о 

необходимости проведения антисклеротической и 

противовоспалительной терапии во всех случаях ПМР. 

   

ЛЕЧЕНИЕ МНОЖЕСТВЕННЫХ ПЕРЕЛОМОВ КОСТЕЙ 

ВЕРХНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ У ДЕТЕЙ 

Я.М. Яхьяев, Г.А. Гаджимирзаев, В.Н. Меркулов,  

М.Д. Гаджиев, И.А.Алиев  

Клиника детской хирургии 

ГУН ЦИТО г. Москва 

 

Нами проведен анализ результатов лечения 295 детей в возрасте 

от 1 года до 15 лет с множественными переломами костей верхних 

конечностей, находившихся в отделении детской травмы ЦИТО (65) 

и травматологическом отделении клиники детской хирургии ДГМА 

(230), за период с 1985 по 2005 год.  

Мономелические переломы встречались у 161 (54,6%) пациентов, 

димелические – у 134 (45,4%). Открытые переломы наблюдались у 

27 (9,1%) больных: при мономелических переломах – у 20 детей, при 

димелических – у 5. Оскольчатые переломы наблюдались в 12 (4%) 

случаях. 

Наиболее типичным для мономелических переломов было 

сочетание чрез - и надмыщелковых переломов плечевой кости с 

переломами костей предплечья, наблюдавшееся у 102 (63,3%) детей 

и отрыв внутреннего надмыщелка в сочетании с перелом костей 

предплечья – 18 (11,2%).  

В момент поступления в клинику состояние было в основном 

удовлетворительным и редко средней тяжести. Тяжелое состояние 
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отмечено у 4 детей с открытыми и оскольчатыми переломами плечевой 

кости. 

В 74,3% случаях проведено консервативное лечение, включавщим 

в себя закрытую репозицию фиксацией конечности гипсовой лонгетой 

и скелетное вытяжение. Оперативное лечение проведено у 35,7% 

больных. Наиболее часто использованы простые, атравматичные 

способы репозиции и фиксации отломков спицами Киршнера, ЦИТО и 

аппаратом Илизарова. Однако, выбор метода лечения каждого из 

переломов был строго индивидуальным. Для хорошего сопоставления 

отломков и надежной фиксации нередко приходилось сочетать разные 

варианты лечения (остеосинтез одного из переломов мог сочетаться с 

репозицией и фиксацией гипсовой лонгетой – другого и т.п.).  

Применение чрескожного остеосинтеза спицами и внеочаговый 

остеосинтез аппаратом Илизарова, по нашему мнению позволяют 

рано активизировать больного, способствуют быстрой консолидации 

отломков и приводят к хорошим результатам лечения. Надежная 

стабилизация переломов сокращает сроки пребывания больного в 

стационаре и длительность периода фиксации.  
 

ЛЕЧЕНИЕ УРОЛИТИАЗА У ДЕТЕЙ НА ОСНОВЕ 

ГИСТОМОРФОЛОГИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

ПОЧЕЧНОЙ ТКАНИ 

Б.Л. Казилов, Г.А. Гаджимирзаев, Б.М. Махачев,  

А.Д. Магомедов, Н.П. Муртузаалиев  

Клиника детской хирургии 
 

В современной урологии накоплен огромный положительный 

опыт лечения больных уролитиазом, но ряд вопросов в выборе 

тактики лечения остаются до настоящего времени не решенными. 

Уролитиаз способствует быстрому развитию стойких 

морфологических изменений в почечной паренхиме и, как следствие, 

приводит к хронической почечной недостаточности. 

В связи с этим важное значение имеет поиск объективных 

критериев выбора оптимального метода лечения мочекаменной 

болезни, на основе изучения гистоморфологических изменений 

почечной ткани. В клинике детской хирургии Даггосмедакадемии за 

последние 10 лет на лечении находились 1340 больных с 

мочекаменной болезнью. Для детальной оценки состояния почечной 
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ткани были выполнены морфологические исследования материала, 

взятого интраоперационно у 100 больных в возрасте от 3 до 15 лет, 

среди них - у 63 мальчиков и 37 девочек. 

Все больные разделены на 3 группы: 1 группа – 58 детей с 

односторонними камнями почек, 2 группа – 28 детей с 

двухсторонними камнями почек, 3 группа – 14 детей с рецидивными 

камнями почек. Фрагмент почечной ткани, полученный во время 

оперативного вмешательства, фиксировали в растворе нейтрального 

формалина.  

При морфологическом анализе были обнаружены различные 

изменения в почечных биоптатах в зависимости от варианта 

патологии (односторонней, двухсторонней, рецидивирующей, 

связанной с множественными камнями, с наличием обструкции 

мочевых путей). При одностороннем литиазе наиболее типичными 

были диффузные умеренные кистозные изменения «канальцев» 

коркового вещества ткани почки, особенно дистальных, с атрофией 

их эпителия.  

При двухстороннем литиазе в расширенных канальцах 

дополнительно определялись гиалиновые цилиндры, комплексы 

слущенных клеток, дистрофия и деструкция почечного эпителия. 

При рецидивировании мочекаменной болезни наблюдались очаги 

склероза паренхимы почки и сетчатый склероз на всей площади 

биоптата.  

Кроме того, при рецидивирующем уролитиазе, в том или ином 

сочетании определяется врожденная аномалия развития. Общая 

оценка состояния почечной паренхимы у обследованных нами детей 

с нефролитиазом показала, что практически не сохраняется 

нормальная почечная гистоструктура. Указанные изменения создают 

высшую степень риска камнеобразования в почках, что должно 

учитываться при выборе тактики лечения, особенно при 

двухстороннем и рецидивирующем камнеобразовании. Результаты 

проведенных исследований позволили более тщательно определить 

критерии использования литотрипсии, литолиза, оперативного 

лечения. Дифференцированный подход в лечении, основанный на 

результатах морфологических исследований позволил снизить 

частоту послеоперационных осложнений и рецидивов 

камнеобразования с 9 % до 2,4 %. 
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ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ  

ВАРИКОЦЕЛЕ У ДЕТЕЙ 

И.Г. Халилов, Н.П. Муртузаалиев, В.Б. Балаев  

Клиника детской хирургии 

 
Лечение варикозного расширения вен семенного канатика 

представляет собой актуальную проблему, не только вследствие 

высокой степени распространенности патологии, но и значимости ее 

последствий. По литературным данным варикоцеле встречается у 16 – 

17 % лиц мужского пола и в 99 % случаев заболевание наблюдается 

слева. Многолетний опыт наблюдения за детьми с варикоцеле 

указывает на отсутствие самопроизвольного регресса, в связи с чем, 

оперативное вмешательство показано по установлению диагноза, даже 

при субклинической или 1 стадии заболевания. 

Широкораспространенные методики оперативного вмешательства по 

Иванисевичу, Паломо, Ерохину и др. не гарантируют полный успех 

лечения. Практическая медицина диктует необходимость внедрения 

малоинвазивной хирургии, гарантирующей радикальность 

оперативного вмешательства и вместе с тем способствующей ранней 

реабилитации больных. В этой связи возросло значение 

лапароскопических операций при варикоцеле.  

В клинике детской хирургии Дагмедакадемии на базе Детской 

республиканской клинической больницы г.Махачкалы в 2004 – 2005 гг. 

лапароскопическая перевязка яичковой вены по поводу варикоцеле 

выполнена у 62 детей и подростков в возрасте 12 – 18 лет. Оперативное 

вмешательство выполняли под эндотрахеальным наркозом с 

использованием 3-х стандартных проколов брюшной стенки. 

Лапароскопическая окклюзия вен производилась путем клипирования 

или лигирования с интракорпоральным формированием узла. У 35 

пациентов имелся магистральный тип – одна яичковая вена, у 18 

определялись две вены равного диаметра, у 9 подростков - 

«рассыпной» тип – 3 и более вен.  

Среди оперированных было 2 больных с рецидивом заболевания. 

Один из них ранее был оперирован по методике Иванисевича в другом 

городе. У второго больного рецидив отмечен после нашей 
лапароскопической операции, что составило 1,6%. Наш случай 

рецидива был в начале освоения метода, и причиной рецидива стал 
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неверифицированный дополнительный венозный ствол, 

сопровождающий артерию.  

Следует отметить, что оптическое увеличение обеспечивает 

широкий обзор яичковой вены на всем ее протяжении, тщательную 

визуализацию элементов сосудистого пучка, позволяет избегать 

повреждения лимфатических путей и произвести перевязку всех 

венозных стволов. Необходимо подчеркнуть, что на 

лапароскопическую операцию затрачивается меньше времени, чем на 

типичную. Осложнений во время операции не наблюдали. Все больные 

выписаны из клиники на 2- 3 сутки. Отмечалось отсутствие болевого 

синдрома в послеоперационном периоде, быстрое восстановление 

общего состояния и хороший косметический эффект.  

Таким образом, наш первый опыт применения лапароскопических 

операций при варикоцеле подтверждает, что данный метод 

малотравматичен, безопасен, позволяет проведение повторного 

вмешательства, сокращает сроки пребывания больных в стационаре и 

сроки восстановления трудоспособности, имеет хороший 

косметический эффект и все больше становится методом выбора.  
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КАФЕДРА ФАКУЛЬТЕТСКОЙ ХИРУРГИИ №1 

Заведующий кафедрой – заслуженный деятель науки  

и лауреат Государственной премии РД, 

проф. Г.Р. Аскерханов 

Клинические базы. 

 

1. Медицинский центр им. Р.П.Аскерханова (директор – проф. 

Г.Р. Аскерханов) 

2. Отделение абдоминальной хирургии РКБ (зав. – Д.Г. 

Абдулатипов) 

3. Отделение сосудистой хирургии РКБ (зав. – к.м.н. С.Г 

Адильханов.) 

4. Отделение торакальной хирургии РКБ (зав. – М.И. Магомедов) 

5. Отделение хирургической реанимации РКБ (зав. – А.А 

Магомедов.) 
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НОВЫЙ МЕТОД КАПИТОНАЖА ФИБРОЗНОЙ ПОЛОСТИ 

ЭХИНОКОККОВОЙ КИСТЫ ЛЁГКОГО 

Г.Р. Аскерханов, С. З. Магомедов 

Кафедра факультетской хирургии № 1 

 

Известные методы капитонажа фиброзной полости 

эхинококковой кисты лёгкого - кисетные, спиралеобразные и другие 

внутренние швы не всегда обеспечивают надёжную ликвидацию 

фиброзной полости, приводят к сморщиванию и выключению из 

вентиляции ушитой части паренхимы лёгкого, развитию ателектаза и 

ишемии с вторичным пневмонитом, а при осложнённом 

эхинококкозе чреват прорезыванием швов из-за острых 

воспалительных изменений стенки с формированием непаразитарной 

кисты или абсцесса лёгкого. 

Учитывая эти осложнения в послеоперационном периоде, в 

клинике разработан и с успехом применяется вариант капитонажа 

фиброзной полости больших и осложнённых эхинококковых кист 

вертикальными перекрёстными швами. Сущность его заключается в 

накладывании перекрёстных швов на противоположные стенки 

полости, переходя то на одну, то на другую стенку. 

Удаление хитиновой оболочки, иссечение излишков фиброзной 

капсулы и антипаразитарная обработка фиброзной капсулы 

производят по общим правилам. После ушивания бронхиальных 

свищей, анестезиолог повышает давление в лёгких до 30 - 40 мл. вод. 

ст., полость уменьшается и спадает не в виде циркулярного 

уменьшения, а в виде складывания по одной плоскости, подобно тому, 

как складываются страницы развёрнутой книги. При этом, под 

фиброзной капсулой контурируются бронхи и крупные сосуды, 

которые, как правило, располагаются в направлении от центра (дна) к 

периферии. В зависимости от этого, хирург определяет направление 

линии наложения швов по ходу бронхов и сосудов, стараясь не 

захватывать их в шов. После уменьшения давления в лёгком, 

синтетической ниткой между двумя атравматическими иглами 

начинают накладывать швы одним концом нити со дна полости по 

направлению к периферии переходя то на одну, то на другую стенку 

на высоту 1,5 - 2,0 см. и чтобы выкол одной стенки и вкол 

противоположной стенки находились на одном уровне. Таким же 
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образом накладывают швы и другим концом нити, причём вкол иглы 

должен быть на месте выкола, а выкол - на месте вкола, выполненный 

другим концом нити. Последние выколы обоих концов нити должны 

выходить на поверхность лёгкого на 1 см. от края фиброзной полости. 

Так накладывают 3-4 шва в зависимости от размера полости. С учётом 

высоты стенок фиброзной полости могут быть 2-4 этажные швы, т. е. 

от 2-х до 4-х перекрёстов ниток.  

После наложения всех швов концы всех ниток поднимают, 

ассистент при этом сближает сшиваемые стенки, и швы поочерёдно 

завязывают. Сила натяжения ниток на месте перекрёста, направлена 

друг против друга, а нитки, проходящие под фиброзной капсулой, 

при натяжении выпрямляются, плотно сближая стенки полости. Это 

не позволяет их гофрирования по высоте. Нитки, проходящие через 

дно полости, при натяжении оказывают давление вниз и плотно 

складывают противоположные стенки фиброзной полости. 

Направление швов по ходу бронхов и сосудов предотвращает 

повреждение и захват их в шов, что не приводит к нарушению 

микроциркуляции и вентиляции прилежащей лёгочной ткани, 

вовлечённой в капитонаж, а на месте полости формируется линейный 

рубец. 

Данный вариант применен у 114 больных, из них 104 

торакотомий, 10 - видеоассистированных миниторакотомий. 

Осложнений после операций не наблюдалось и он может быть 

рекомендован для ликвидации больших полостей и при осложнённых 

кистах.  

 

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ СПОНТАННОГО 

ПНЕВМОТОРАКСА 

Г.Р. Аскерханов, А.М. Мурачуев, С.М. Магомедов, 

 Х.А. Абдурашидов  

Кафедра факультетской хирургии № 1 

 

Целью исследования явилось улучшение результатов лечения 

больных со спонтанным пневмотораксом путем оптимизации 

подходов к его диагностики и лечению.  

Анализу подвергнуты результаты обследования и лечения 122 

больных со спонтанным пневмотораксом, находившихся на лечении 
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в торакальном отделении РКБ с 1985 по 2005 годы. Причинами 

возникновения спонтанного пневмоторакса служили истинные и 

ложные кисты - у 56 человек, кистозная дегенерация легких - у 38, 

острые воспалительные заболевания легких - у 9, опухоли - у 4, 

отрыв плевральной спайки - у 3. В 12 случаях причины заболевания 

не удалось установить. 

Правосторонний пневмоторакс был у 76 больных, левосторонний 

- у 36, двусторонний - у 10 человек. 

Полный коллапс легкого выявлен у 97 больных, частичный - у 16, 

напряженный пневмоторакс наблюдался у 10 больных, хронический 

пневмоторакс - у 6 человек. 

Спонтанный пневмоторакс сочетался с гидротораксом в 23 

случаях, пиотораксом - в 17 случаях и гемотораксом - в 5. 

Больные обследовались по единой схеме, включавшей 

клинические, лабораторные и инструментальные методы 

исследования, а также рентгенографию в стандартных проекциях, а в 

последние годы (3) компьютерную томографию на до- и 

послеоперационном этапах. 

Для лечения этих больных применяли: 

1) пункции плевральной полости с аспирацией содержимого; 

2) дренирование плевральной полости с постоянной аспирацией; 

3) видеоторакоскопическую и видеоассистированную операцию в 

виде атипичной резекции буллезно измененного участка легкого или 

биопсии легкого и плевры; 

4) торакотомию с вмешательством на легком или плевре. 

Лечение пациентов в торакальном отделении РКБ с первым 

эпизодом пневмоторакса включало пункции у 27 человек; 

дренирование плевральной полости с активной аспирацией - у 73 

человек. 

Части больным (17) при поступлении выполняли 

фиброторакоскопию, диатермокоагуляцию булл спаек, индуцировали 

плевродез доксициклином с дренированием полости плевры и 

аспирацией ее содержимого. При неэффективности проводимого 

лечения пациентам 1 и 2 групп выполняли торакотомию и, как 

правило, атипичную резекцию легкого. Выполнено 20 клиновидных 

и краевых резекций легких, 18 лигирований или прошивание булл, 3 
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коагуляции булл и 3 плевроцезов при невыявленном источнике 

пневмоторакса. 

Показаниями к оперативному лечению были: 

1. Рецидив спонтанного пневмоторакса. 

2. Сохраняющийся коллапс легкого или наличие 

персистирующего сброса воздуха в течение 2-3 суток дренирования 

на активной аспирации. 

3. Периодически появляющийся сброс при отсутствии коллапса 

легкого в течение 4-5 суток дренирования плевральной полости. 

4. Спонтанный пневмоторакс, осложненный внутриплевральным 

кровотечением. 

Выявлены следующие осложнения: подкожная эмфизема - у 3; 

нагноение послеоперационной раны - у 2; у 3-х больных отмечены 

явления послеоперационного плеврита (у одного больного с исходом 

в эмпиему плевры). 

Применение новых подходов к радикальному устранению 

бронхиальных свищей значительно улучшило результаты лечения 

спонтанного пневмоторакса, снизило количество рецивов и 

осложнений в среднем на 30-40%. 

Применяемая хирургическая тактика при спонтанном 

пневмотораксе, с внедрением видеоторакоскопии, для лечения 

пациентов на современном этапе позволяет эффективно решить 

данную проблему. Недостатки в эндоскопическом оборудовании 

ведут к вынужденному удлинению сроков консервативного лечения, 

а также применению у них открытых оперативных пособий, что в 

свою очередь значительно увеличивает сроки пребывания больных в 

стационаре и риск развития послеоперационных осложнений. 

Приведенные результаты лечения спонтанного пневмоторакса 

различного генеза позволяет четко аргументировать показания и 

выбор оптимальных сроков оперативного пособия при спонтанном 

пневмотораксе. 

 

КОСМЕТИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ В ХИРУРГИЧЕСКОМ 

ЛЕЧЕНИИ ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ 

Г.Р. Аскерханов, М.А.Казакмурзаев, С.Г. Адильханов 

Кафедра факультетской хирургии № 1 
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Наиболее радикальным средством помощи при варикозной болезни 

на сегодняшний день является хирургическая операция - 

комбинированная флебэктомия (КФ). КФ присущи существенные 

недостатки. Это - воспалительные осложнения послеоперационных 

ран, парестезии по ходу удаленного ствола подкожной вены, 

лимфорея, возможная травма магистральных сосудов и нервов, 

необходимость длительного пребывания в стационаре, 

продолжительный период послеоперационной медико-социальной 

реабилитации [В.С. Савельев и соавт., 1992; А.И. Кириенко, 1996]. 

Альтернативой КФ является флебосклерозирующая терапия, 

сочетающая радикальность лечения и хороший косметический эффект. 

[Д. Феган, 1997; М.В. Беляев, 2001; В.Ю. Богачев, 2001; Г.Р. 

Аскерханов и соавт. 2003; V. Baccaglini et al., 1995].  

За период с сентября 2001 по декабрь 2002 гг в отделении 

сосудистой хирургии Республиканской клинической больницы и 

отделении хирургии Медицинского центра им. Р.П. Аскерханова 

хирургическому лечению подвергнуто 98 пациентов с 

неосложненной компенсированной формой и магистральным типом 

варикозной болезни. Среди них преобладали лица женского пола 

(соотношение мужчин и женщин составило 1:8). Возраст больных 

колебался от 16 до 72 лет (средний возраст 34,4 ± 4,6 л ). 

Длительность заболевания варьировалось от 3 до 36 месяцев. У 65 

больных контрольной группы выполнена традиционная 

комбинированная флебэктомия, в том числе у 22 пациентов - на 

обеих нижних конечностях. Всего 77 оперированных нижних 

конечностей. Исследуемую группу составили 33 пациента, которым 

была проведена катетерная склерооблитерация по оригинальной 

методике, в том числе 7 пациентам на обеих нижних конечностях - 

всего 40 оперированных нижних конечностей. 

Всем больным перед операцией проводилась ультразвуковая 

допплерография с дуплексным сканированием и цветным 

картированием кровотока по стандартной методике, включающей в 

себя определение проходимости глубоких вен и состоятельности их 

клапанов, выявление вертикального рефлюкса по большой и малой 

подкожным венам в орто- и клиностазе и его степени, определение 

диаметра ствола большой и малой подкожной вен, маркировку сафено-
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феморального и сафено-поплитеального соустьев, картирование 

недостаточных перфорантных вен. 

В исследуемой группе хороший результат получен на 35 нижних 

конечностях (87,5%), удовлетворительный на 4 нижних конечностях 

(10%), неудовлетворительный на 1 нижней конечности (2,5%). 

В контрольной группе хороший результат получен на 5 нижних 

конечностях (6,5%), удовлетворительный результат на 72 нижних 

конечностях (93,5%). 

Наличие незначительной пигментации по ходу склерозированных 

подкожных вен на 10% нижних конечностей в исследуемой группе 

не позволило причислить этих больных в группу с хорошим 

результатом, несмотря на удовлетворение больных косметическим 

эффектом операции и отсутствие других осложнений. 

Средний койко-день у больных, перенесших комбинированную 

флебэктомию, составил 13,6. 

Через 1, 3, 6 месяцев после лечения больные обеих групп 

приглашались на контрольный осмотр. Из исследуемой группы было 

осмотрено 20 больных - при осмотре и УЗ-ангиосканировании 

признаков реканализации склерозированных вен не выявлено, 

пигментация после склеротерапии у больных с удовлетворительным 

результатом исчезла. 38 больных контрольной группы, из них 35 

женщин в возрасте от 18 до 47 лет, пришедшие на осмотр, были 

неудовлетворены наличием рубцов после операции. Симптомов 

хронической венозной недостаточности выявлено не было. 

Таким образом, сохраняя радикальность, катетерная 

склерооблитерация при компенсированной форме первично-

атонического варикоза подкожных вен нижних конечностей является 

приемлемой альтернативой традиционной операции Бэбкокка.  
 

ПРИМЕНЕНИЕ ТОРАКОСКОПИЧЕСКИХ 

 ВМЕШАТЕЛЬСТВ В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ 

ОСЛОЖНЁННОГО ЭХИНОКОККОЗА  ЛЁГКИХ 

Г.Р. Аскерханов, С.З. Магомедов, Х.А. Абдурашидов 

 Кафедра факультетской хирургии № 1 
 

Видеоторакоскопическая (ВТС) эхинококкэктомия отличается 

малой травматичностью и применяется у соматически тяжёлых 

больных, которым торакотомия противопоказана. Применение ВТС 
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эхинококкэктомии лёгкого, без угрозы субоперационного 

обсеменения, возможна больным эхинококкозом, осложнённый 

прорывом в плевральную полость, прорывом в бронх большой кисты 

без признаков обсеменения за длительный период наблюдения или 

вторично нагноившейся малой кисты с краевым расположением.  

В клинике факультетской хирургии № 1 ДГМА 21 больным с 

осложнённым эхинококкозом лёгких выполнена ВТС 

эхинококкэктомия. 

В 2-х случаях выполнена идеальная эхинококкэктомия с 

удалением кисты малого объема вместе с фиброзной капсулой с 

помощью прецизионной техники. 
Полузакрытая ВТС-эхинококкэктомия была выполнена четырем 

больным с эхинококковыми кистами большого объема, осложнённый 

прорывом в бронх и вторичным нагноением: у больного тяжёлой 

формы сахарного диабета с полиорганной нейропатией и прорывом 

кисты в плевральную полость у больного с циррозом печени и 

асцитом. 

Под местной анестезией торакоскоп введен в полость 

опорожнённой кисты. Удалена разлагающаяся хитиновая оболочка, 

аспирирован гной, полость промыта антисептиками и под контролем 

видеооптики дренирована двумя дренажами.  

6 больным с прорывом кисты в плевральную полость произведена 

ВТС удаление хитиновой оболочки, ликвидация фибриноторакса и 

дренирование плевральной полости.  

8 больным с эхинококкозом лёгкого, осложнённым прорывом в 

бронх и вторичным нагноением, была проведена эхинококкэктомия 

лёгкого. Под общим наркозом в плевральную полость введён 

торакоскоп и торакопорты с манипуляторами. Во избежание 

инфицирования плевральной полости, после ревизии и пневмолиза, над 

проекцией кисты выполнена межрёберная миниторакотомия длиной 3-

4 см. Киста обложена марлевой салфеткой, смоченной антисептиками. 

Под контролем видеоторакоскопа, с применением эндоскопических и 

общехирургических инструментов, выполнена типичная 

эхинококкэктомия: рассечена фиброзная оболочка, через 

торакотомный разрез удалена хитиновая оболочка, проведена 

антипаразитарная и антисептическая обработка фиброзной полости, 

иссечены излишки фиброзной капсулы. Кровоточащие края и 

бронхиальные свищи коагулированы. Фиброзная полость 
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ликвидирована капитонажем вертикальными перекрёстными швами. 

Послеоперационный период этих больных протекал без осложнений и 

в среднем были выписаны на 8-е сутки после операции.  

Еще одному больному при выполнении диагностической 

торакоскопии в связи с нетипичным плевритом, была выявлена 

эхинококковая киста, прорвавшаяся в плевральную полость. Удалена 

хитиновая оболочка, рассечены спайки и адекватно дренирована 

плевральная полость. 

Осложнений в послеоперационном периоде не было. 

Таким образом, применение торакоскопических вмешательств в 

комплексном лечении больных с осложненными формами 

эхинококкоза легких при сохранении радикальности и 

антипаразитарности, позволяет значительно уменьшить 

травматичность операции, улучшить ближайшие и отдаленные 

результаты лечения.  

 

НЕПОСРЕДСТВЕННЫЕ И БЛИЖАЙШИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 

ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ СИНДРОМОМ 

КОМПРЕССИИ ЧРЕВНОГО СТВОЛА 

А.И. Канаев 

 

 

У 325 оперированных больных синдромом компрессии чревного 

ствола (СКЧС) была восстановлена проходимость чревного ствола 

(ЧС). 

У 35 (10,8%) больных с исходным стенозом чревного ствола и 

выраженным его искривлением под прямым или острым углом 

кверху и кпереди сразу после операции сохранялась лишь 

незначительная его деформация в виде так называемой 

странгуляционной «бороздки». Данные за наличие фиброзной и 

атеросклеротической бляшки в месте бывшей компрессии ЧС не 

были найдены. Лишь у одной больной, после ранее выполненной 

пластики ЧС «заплатой» из синтетического материала и 

последующей баллонной дилатации его наблюдалась фиброзная 

ткань в области левой переднебоковой полуокружности этого сосуда. 

Однако по данным интраоперационной электроманометрии (ЭМ) 

градиент АД в ЧС полностью исчез после его декомпрессии. 
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У 42 больных было произведено измерение артериального 

давления в аорте и в чревном стволе дистальнее его стеноза с 

помощью ЭМ до и после его декомпрессии. В результате 

интраоперационной ЭМ до декомпрессия чревного ствола (ДЧС) 

градиент артериального давления был обнаружен у 37 больных и 

колебался от 5 до 100 мм рт. ст. и в среднем составил 14,0±3,5 мм рт. 

ст. У 5 больных градиент АД в чревном стволе не был выявлен. 

После операции у 23 больных градиент артериального давления не 

был обнаружен и у 16 он составил 2 – 5 мм рт. ст., в среднем 2,1±0,6 

мм рт. ст.  

Объемная скорость кровотока в ветвях ЧС (общая печеночная и 

левая желудочная артерии) была измерена с помощью 

электромагнитной флоуметрии у 26 больных до и после 

декомпрессии ЧС. При этом после декомпрессии чревного ствола 

наблюдался прирост объемной скорости кровотока у всех больных и 

составил от 25 до 550% по отношению к исходному. Так, в общей 

печеночной артерии (21 больной) до ДЧС она составила в среднем 

116,5±26,2 мл/мин, а после операции 213±31,9 мл/мин. Таким 

образом, кровоток достоверно увеличился на 97,1±17,0 мл/мин, или 

на 83,3% (р<0,05). Объемная скорость кровотока в левой желудочной 

артерии (5 больных) равнялась 73,7±28,8 мл/мин до операции, а 

после – 118,7±34,5 мл/мин, то есть увеличение составило 45,0±10,9 

мл/мин, или на 61% (р<0,05). 

Исчезновение клинических симптомов заболевания и 

восстановление работоспособности происходило в течение двух – 

трех месяцев у 283 (87,1%) больных. У остальных 42 (12,9%) 

больных наблюдалась та или иная симптоматика: незначительные 

боли, ощущение тяжести и полноты в надчревной области после 

приема пищи, вздутие живота, изжога, общая слабость, а также 

умеренные боли в межлопаточной области. Эти клинические 

проявления у части больных были связаны с рефлюкс –эзофагитом, у 

некоторых с дисбактериозом кишечника или с временным 

угнетением экскреторной функции поджелудочной железы. У ряда 

больных упомянутые болевые ощущения были вызваны 

операционной травмой передней брюшной стенки или поясничной 

части диафрагмы и чревного сплетения. Таким больным проводилась 

соответствующая консервативная терапия. 
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К концу первого года после операции у 287 больных (88,3±3,5%) 

констатировано выздоровление, у 26 (8,0±3,0%) – улучшение 

состояния и у 12 (3,7±2,1%) – состояние оставалось без 

существенных изменений. Как показали наши дальнейшие 

наблюдения над оперированными больными, уже к этому времени 

можно составить определенное заключение относительно результата 

операции. 

 

КЛИНИКА СИНДРОМА КОМПРЕССИИ  

ЧРЕВНОГО СТВОЛА 

А.И. Канаев 

 

Накопление и углубление наших знаний о СКЧС будет продолжать 

зависеть от сообщения новых его случаев, которые характеризовались 

бы достаточно полным обследованием таких больных и длительным 

сроком наблюдения после операции (Holland A.I., Ibach E.L.,1996). 

В период с 1991 по 2003 год были обследованы и оперированы 

325 больных с КЧС. Мужчин было 103 (31,7%) и женщин – 222 

(68,3%). Возраст больных колебался от 17 до 72 лет и составил в 

среднем 35,5±0,8.  
У трети больных появление первых клинических симптомов было 

ассоциировано с влиянием некоторых факторов: физическая или 

психоэмоциональная нагрузка, длительное нахождение в вертикальном 

или горизонтальном положении, наклон туловища и др.  

Начало развития клинической картины у 249 (76,6±2,3%) больных 

было постепенным и у 76 (23,4±2,3%) – острым. 

У 150 (46,2±2,8%) больных в течение нескольких месяцев до 

установления диагноза СКЧС наблюдалось существенное ухудшение 

состояния, выразившееся в усилении абдоминальной боли. В связи с 

этим 28,1% больных были нетрудоспособными последние 12 месяцев. 

Клиническое течение заболевания у 86,8% больных было 

прогрессирующим, у 8,3% – персистирующим и у 4,9% – 

рецидивирующим. 

Ведущим симптомом СКЧС у 318 больных (97,8%) являлась боль в 

животе. У семи (2,2%) больных наблюдалось только ощущение 

тяжести в подложечной области после приема пищи.  

По характеру абдоминальной боли были выделены три группы 

больных: с постоянной болью в животе, периодически 
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усиливающаейся в виде приступа, – 225 (70,9%); с постоянной болью в 

животе – 38 (11,9%) и с приступообразной болью – 45 (14,2%) 

больных. 

У 260 больных боли локализовались преимущественно в 

подложечной области. Наряду с абдоминальной болью у 94 (29,6%) 

больных боли были в межлопаточной и поясничной области. 

В связи с боязнью появления или усиления боли в животе 107 

больных (32,9%) были вынуждены ограничивать количество 

однократно принимаемой пищи. При этом 81 (24,9%) больной 

длительное время принимали пищу только в жидком или протертом 

виде. 

Диспепсические проявления отмечены у 274 (84,3%) больных. Из 

них снижение аппетита наблюдалось у 39,1%, тошнота – у 35,1%, 

отрыжка – у 22,5%, изжога – у 20,0%, рвота – у 24,3%, срыгивание 

пищи – у 16,0%,ощушение горечи во рту – у 7,1%. 

Дисфункция кишечника, преимущественно в виде запора или 

значительно реже поноса, была у 48,0% больных и вздутие живота – у 

20,0%. 

Кроме болевого абдоминального синдрома и диспепсических 

проявлений, более чем у половины больных (88,6%) были выявлены 

нейровегетативные расстройства. Среди них преобладали астения 

(51,4%), психоэмоциональная неустойчивость (50,7%), ощущение 

пульсации в эпигастрии (32,3%), головная боль (29,8%), повышенная 

потливость (19,4%) и обмороки (6,5%). Так называемый 

«респираторный блок» в виде эпизодов затрудненного дыхания, 

одышки отмечен у 24,0% больных. Субфебрильная температура тела, 

без видимой причины, наблюдалась у 9,5% обследованных. 

Объективным признаком СКЧС у 313 (90,1%) больных явилась 

болезненность при пальпации живота, в основном в подложечной 

области. У 28 (8,9%) больных болезненность локализовалась 

одновременно в двух и более анатомических областях, а в ряде 

случаев по всему животу. 
У 201(61,9%) больного аускультативно был выявлен систолический 

шум по средней линии между мечевидным отростком и пупком. 

Дефицит массы тела до 10 кг наблюдался у 143 (44,0%) больных. У 

15 больных (4,6%) обнаружена гипербилирубинемия за счет непрямой 
фракции. 

Различные сопутствующие заболевания органов брюшной полости 

были выявлены у 146 (44,9%) больных. Среди них 
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гастроэзофагеальный рефлюкс с эзофагитом – у 85 (26,2%) больных, у 

51 из них диагностирована и скользящая грыжа пищеводного 

отверстия диафрагмы. Язвенная болезнь желудка и 

двенадцатиперстной кишки установлена у 34 (10,5%) больных, 

желчно-каменная болезнь и хронический холецистит − у 30 (9,2%) 

обследованных. Кроме того, выявлены эрозивный бульбит (1,8%), 

дуоденогастральный рефлюкс (2,2%), стенозирующий энтерит и 

хроническая кишечная непроходимость (0,3%), ишемическая 

гепатопатия (4,6%), хронический панкреатит (1,2%), дивертикул 

Меккеля (0,9%), хронический аппендицит (2,8%), спайки брюшной 

полости (6,5%), мочекаменная болезнь (4,6%), доброкачественные 

заболевания матки и придатков (3,7%). 

Таким образом, в клинической картине СКЧС отмечались в 

основном три симптомокомплекса: болевой абдоминальный − у 97,8%; 

диспепсический − у 84,3% и нейровегетативный – у 28,6%. У 15 (4,6%) 

больных отмечалась гипербилирубинемия. 

Более или менее характерная картина для хронической ишемии 

органов пищеварения выявлена у 244 (75,1%) больных из 325. 

В целом, давая оценку клиническим симптомам при СКЧС, 

отмечено, что они отличаются крайней вариабельностью, не 

однозначны в каждом случае компрессионного стеноза чревного 

ствола и не всегда являются специфичными для хронической 

ишемии органов пищеварения. 

 

АНГИОГРАФИЯ В ДИАГНОСТИКЕ КОМПРЕССИОННОГО 

СТЕНОЗА ЧРЕВНОГО СТВОЛА 

А.И. Канаев 

 

Ангиографическая картина компрессионного стеноза чревного 

ствола (КСЧС) отличается характерными лишь для нее признаками и 

некоторой однотипностью. 

Самым частым типом КСЧС следует считать сдавление и 

искривление его на разных уровнях с образованием угла, открытого 

кверху и кпереди. При этом по переднему контуру сосуда имеются 

разной степени вдавление и выемка. В ряде случаев типичным 

бывает вдавление по переднему контуру чревного ствола без его 

искривления. Значительно реже подобная деформация выявляется по 

нижнему контуру сосуда. Иногда просвет чревного ствола сужен на 
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значительном протяжении. Не исключено, что два последних типа 

КСЧС объясняются вовлечением в механизм сдавления 

нейрофиброзной ткани и чревных ганглиев. 

Начало стенозирования чревного ствола при компрессионном 

сужении может располагаться как непосредственно при отхождении 

от аорты, так и на протяжении сосуда, вплоть до 25 мм от его устья. 

Протяженность стенозированного сегмента может колебаться от 2 

до 20 мм, составляя в среднем 4,9±0,25 мм. Как показал осмотр во 

время операции, локализация и протяженность КСЧС соответствуют 

расположению и размерам дугообразной связки диафрагмы.  

Участок чревного ствола, расположенный проксимальнее места 

наибольшего сдавления, оказывается также суженным. Такая 

протяженность стенотического поражения чревного ствола, 

безусловно, должна сказываться на кровотоке по сосуду.  

Кроме того, часть чревного ствола, располагающаяся 

проксимальнее места стеноза, оказывается прижатой к аорте, 

вследствие чего исчезает параллельность хода чревного ствола ходу 

верхней брыжеечной артерии. 

Угол изгиба чревного ствола до и после места стенозирования 

варьирует, по нашим данным, от 10° до 180°, составляя в среднем 

113,2±2,9°. 

Расстояние между чревным стволом и верхней брыжеечной 

артерией у больных с КСЧС колебалось от 0 до 15 мм (в среднем 

8,4±0,38 мм). Такое сравнительно близкое расположение сосудов 

объясняет причину встречающегося в ряде случаев «сочувственного» 

экстравазального сужения и верхней брыжеечной артерии. 

Среди косвенных признаков КСЧС наибольшее значение имеют 

развивающиеся в ряде случаев коллатерали, выявляемые уже на 

снимках в переднезадней проекции. Чаще других компенсаторному 

расширению чревно – брыжеечный анастомоз, образованный 

желудочно–двенадцатиперстной и поджелудочно–

двенадцатиперстными артериями. Это является свидетельством 

возможной компенсации кровообращения в бассейне 

стенозированного сосуда. 

В некоторых случаях косвенным признаком нарушения кровотока 

по чревному стволу и верхней брыжеечной артерии может быть 

расширенная дуга Риолана – свидетельство компенсации 
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нарушенного кровообращения в бассейнах этих сосудов за счет 

нижней брыжеечной артерии. 

Существенным аргументом в пользу экстравазального сдавления 

сосуда, особенно срединной дугообразной связкой диафрагмы, 

являются уменьшение степени и изменение формы стенотического 

участка чревного ствола на высоте глубокого вдоха. У большинства 

больных, которым выполнялась эта проба, отмечено увеличение 

диаметра суженного участка сосуда в фазе глубокого вдоха по 

сравнению с фазой глубокого выдоха. 

В заключение хотелось бы отметить, что, несмотря на приход в 

медицину большого количества современных методов исследования, 

ангиография до настоящего времени продолжает оставаться 

«золотым» стандартом диагностики поражения аорты и 

висцеральных артерий. 
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КАФЕДРА ХИРУРГИИ ПЕДИАТРИЧЕСКОГО И 

СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО ФАКУЛЬТЕТОВ 

Заведующий кафедрой - заслуженный изобретатель  

и заслуженный врач РД, проф. Загиров У.З. 

Клиническая база – муниципальная больница №1 г.Махачкала  

(главный врач – заслуженный врач РД, к.м.н. Османов Р.С.) 

 

1. Отделение хирургии №1 (зав. – И.И. Магомедов) 

2. Отделение хирургии №2 (зав. – М.И. Магомедгаджиев) 

3. Проктология (зав. – А.А Абдуллаев.) 

4. Урология (зав. – А.С. Бахмудов) 
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НОВЫЙ СПОСОБ АУТОПЛАСТИКИ ПРИ БОЛЬШИХ 

ВЕНТРАЛЬНЫХ ГРЫЖАХ 

У.З. Загиров, М.А.Салихов  

Кафедра хирургии педиатрического и стоматологического 

 факультетов 

 

Результаты оперативного лечения послеоперационных 

вентральных грыж далеки от удовлетворительных. Несмотря на 

множество методов пластики, частота рецидивов достигает 32-43 %. 

Наибольшие трудности возникают при лечении больных с большими 

вентральными грыжами. Большое число раневых осложнений 

ограничивает широкое применение аллопластики для замещения 

дефектов брюшной стенки у больных с большими 

послеоперационными грыжами. Аутодермальные трансплантаты, 

также не решили проблемы герниопластики.  

Наиболее оптимальным пластическим материалом для закрытия 

дефектов брюшной стенки являются окружающие грыжу 

собственные полноценные ткани, потому что срастание между 

однородными тканями прочнее. Вместе с тем, вправление 

значительного объема грыжевого содержимого в брюшную полость с 

одновременным ушиванием большого дефекта брюшной стенки 

приводит, с одной стороны, к неизбежному натяжению мышечно-

апоневротических образований передней брюшной стенки с 

дальнейшим возможным их ишемическим некрозам, с другой 

стороны, к опасности резкого неадекватного повышения 

внутрибрюшного давления. Последнее, в свою очередь, способствует 

нарушению перистальтики кишечника, поднятию диафрагмы и 

смещению органов грудной клетки, вследствие чего образуется 

порочный круг.  

С целью достижения оптимальной адаптации сшиваемых тканей и 

предупреждения морфо - функциональных нарушений, связанных с 

неадекватным повышением внутрибрюшного давления мы 

предложили новый способ "ненатяжной" аутопластики при больших 

срединных вентральных грыжах. Сущность способа заключается в 

следующем. 
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1. Двумя полуовальными разрезами иссекают излишки кожи и 

подкожной клетчатки над грыжевым выпячиванием. Грыжесечение. 

Освежают края дефекта апоневроза. 

2. Производят в шахматном порядке продольные послабляющие 

разрезы, длиной по 4 см и на расстоянии 4 см друг от друга, передних 

стенок влагалищ прямых мышц с левой стороны и задних стенок- с 

правой стороны. 

3. Грыжевые ворота ушивают в продольном направлении 8- 

образными швами. При этом нижним стежком прошивают 

медиальный край рассеченной задней стенки влагалища правой 

прямой мышцы и край апоневротического отверстия с правой 

стороны. Верхним стежком прошивают медиальный край 

рассеченной передней стенки влагалища левой прямой мышцы и 

край апоневротического отверстия с противоположной стороны. 

4. Накладывают узловые швы на подкожную жировую клетчатку 

и кожу.  

Ушивание грыжевого дефекта с предложенным вариантом 

послабляющих разрезов влагалищ прямых мышц позволяет достичь 

широкой адаптации сшиваемых тканей в косой плоскости по 

отношению направления действия внутрибрюшного давления с 

дальнейшим формированием прочного операционного рубца, не 

снижая функциональные возможности прямых мышц живота. 

По предложенному нами способу прооперировано 26 больных. 

Всего лишь у 1 (3,8%) из них на фоне ожирения и сахарного диабета 

послеоперационный период осложнился нагноением раны, что 

привело в отдаленном периоде рецидиву грыжи. 

Таким образом, предложенный нами способ патогенетически, 

функционально обоснован, по сравнению с другими способам дает 

лучшие результаты и может быть использован для пластики 

брюшной стенки при больших срединных вентральных грыж.  

 

ЗНАЧЕНИЕ ВНУТРИБРЮШНОГО ДАВЛЕНИЯ В РАЗВИТИИ 

ОСЛОЖНЕНИЙ ПОСЛЕ ПЛАСТИКИ БОЛЬШИХ И 

ГИГАНТСКИХ ВЕНТРАЛЬНЫХ ГРЫЖ 

У.З. Загиров, М.А. Салихов  

Кафедра хирургии педиатрического и стоматологического 

 факультетов 
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Известно, что внутрибрюшное давление, как один из факторов 

гомеостаза, обеспечивает нормальную работу не только органов 

брюшной полости, но и всего организма в целом, а процесс 

регулирования внутрибрюшного давления в пределах 

физиологических границ обеспечивается прежде всего нормальным 

функционированием брюшной стенки. Появление группы 

оперативных вмешательств объединенных идеей "ненатяжной" 

пластики, значительно расширили возможности выполнения операций 

при больших и гигантских вентральных грыжах. Несмотря на это, 

проблемы лечения подобных больных еще не решены; прогресс в 

решении этих проблем может быть достигнут, не только за счет 

совершенствования оперативной техники, но соблюдения принципов 

индивидуального, патогенетически и функционально обоснованного 

подхода к выбору способа пластики брюшной стенки.  

Целью настоящего исследования явилась оценка результатов 

"натяжных" и "ненатяжных" способов пластики больших и гигантских 

вентральных грыж в зависимости от уровня внутрибрюшного 

давления.  

Работа основана на изучении результатов лечения 97 больных с 

большими и гигантскими вентральными грыжами. Первая группа 

включала 59 больных, у которых проведена "натяжная" аутопластика 

с уменьшением объема брюшной полости. Во второй группе (38 

больных) проводилась пластика "ненатяжным" способом без 

уменьшения объема брюшной полости путем замещения обширных 

дефектов брюшной стенки полипропиленовой сеткой. 

Через месяц после операции в первой группе у пациентов при 

спирографии выявлены выраженные респираторные нарушения, 

связанные с уменьшением дыхательной поверхности легких за счет 

неадекватного повышения внутрибрюшного давления. 

Гистологически в мышечно- апоневротических структурах брюшной 

стенки наблюдалась компенсаторная гипертрофия беспорядочно 

направленных, растянутых и разволокненных мышечных волокон с 

дистрофией атрофированных фрагментов. Хотя у этих пациентов при 

электромиографии регистрировался высокий уровень электрической 

активности прямых мышц (78+ 08 мкВ), достаточно высокими 

оставались показатели миотонометрии. Вместе с тем, разница между 
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показателями пластического (62+ 08) и динамического тонуса (56+ 

06миотон) прямых мышц живота была минимальной. Перечисленные 

морфологические и функциональные нарушения свидетельствовали 

о чрезмерном натяжении мышечно- апоневротических структур 

брюшной стенки, что приводило у пациентов в раннем 

послеоперационном периоде превалированию не только общих 

дыхательных, но и местных раневых осложнений. В 13,6% случаев у 

больных наблюдался инфильтрат раны, в 6,8% - нагноение раны и у 

одного больного (1,7%) - эвентрация. 

Во второй группе пациентов "ненатяжной" пластикой в раннем 

послеоперационном периоде показатели спирографии, 

морфологических и функциональных исследований не имели 

выраженных отклонений от нормы. Соответственно, значительно 

меньше наблюдалось и количество послеоперационных осложнений 

раны (инфильтрат или нагноение раны наблюдались всего лишь в 

5,3% случаев); в тоже время у большинства пациентов отмечалось 

длительное истечение из подкожной клетчатки серозной жидкости. 

Через год после операции у 5 (8,6%) пациентов первой группы 

"натяжной" герниопластикой отмечен рецидив грыжи, причиной 

которого мы считаем развившиеся в раннем послеоперационном 

периоде общие и местные осложнения. У остальных пациентов без 

рецидива заболевания при осмотре брюшная стенка была подтянута, 

сохранялась упругость ее мышечно - апоневротических структур, 

показатели спирографии, миотонометрии, электромиографии прямых 

мышц живота свидетельствовали о сохранении функции брюшной 

стенки в обеспечении оптимального уровня внутрибрюшного 

давления.  

У всех пациентов второй группы после пластического замещения 

обширных дефектов эндопротезами "ненатяжным" методом в 

отдаленном периоде наблюдалось снижение тургора кожи, отвисание 

живота. У большинства из них отмечались общая утомляемость, 

тупые боли в животе, усиливающиеся после еды, ходьбы и 

физической нагрузки, желудочно-кишечные расстройства (изжога, 

тошнота, вздутие живота, запоры), значительное снижение 

трудоспособности. У этих пациентов данные спирографии 

свидетельствовали о снижении дыхательных резервных 

возможностей на почве выключения из акта дыхания брюшной 
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стенки; гистологически отмечены рубцово - дистрофические 

процессы мышечно- апоневротических структур, а 

рентгеноконтрастные исследования установили нарушения моторно - 

эвакуаторной функции желудочно- кишечного тракта (атония 

кишечника, ослабление его перистальтики, задержка отхождения 

стула и газов). При электромиографии (32+ 08 мкВ) и 

миотонометрии (12+ 02 миотон) получены низкие показатели 

функции прямых мышц живота, в то же время разница между 

показателями пластического и динамического тонуса прямых мышц 

живота оставалась так же минимальной, что свидетельствовало о 

выключении замещенной эндопротезом "пассивной" брюшной 

стенки из системы регуляции внутрибрюшного давления. 

Наши специальные исследования установили, что при пластике 

больших и гигантских вентральных грыж рациональным с точки 

зрения функционирования брюшной стенки являются натяжение 

мышечно- апоневротических лоскутов силой в среднем 600 г и 

уровень внутрибрюшного давления 120 мм вод. ст. Прирост этих 

показателей при "натяжной" пластике в ближайшем 

послеоперационном периоде сопровождается чрезмерным 

натяжением тканей брюшной стенки, следовательно, развитием 

общих и местных осложнений; в то же время, "ненатяжная" пластика 

замещением обширных дефектов брюшной стенки эндопротезами 

приводит в отдаленном периоде выключению "пассивной" брюшной 

стенки из системы регуляции внутрибрюшного давления, 

сплахоптозу с нарушениям моторно - эвакуаторной деятельности 

кишечника.  

Таким образом, при пластике вентральных грыж патогенетически 

и функционально обоснованным может быть способ операции, 

который обеспечивает не только надежное закрытие грыжевого 

дефекта, но и оптимальный уровень внутрибрюшного давления, что 

может быть достигнуто сохранении высокой упругости брюшного 

стенки.  

 

УСТРОЙСТВО ДЛЯ ВНУТРИКИШЕЧНОЙ  

ФОНО - БАЛЛОННОЭНТЕРОГРАФИИ 

У.З. Загиров, З.М. Магомедов, Г.М. Далгатов  

Кафедра хирургии педиатрического и стоматологического  
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факультетов 

 

Для дифференциации послеоперационных моторно-эвакуаторных 

нарушений кишечника и определения тактики лечения большое 

значение имеет объективная оценка состояния перистальтики 

кишечника. Некоторые авторы рекомендуют с этой целью 

использовать метод баллонографии, который осуществляется с 

помощью баллона, помещенного в просвет изучаемого отдела 

кишечника и присоединенного к регистрирующему устройству, 

изучается амплитуда колебаний стенки кишки. Другие авторы для 

регистрации кишечных шумов предлагают беззондовые методы - 

фонография брюшной полости от датчика, установленном на 

передней брюшной стенке. Использование устройства по этим 

методам не позволяет достоверно и качественно оценить 

перистальтические шумы строго локализованного отдела тонкого 

кишечника, так как звуковой источник (перистальтическая 

активность кишки) располагается вдали от источника - на передней 

брюшной стенке. 

Нами разработано устройство для внутрикишечной фонографии, 

которое представляет собой хлорвиниловую трубку длиной 150 см, 

диаметром 0,5 см, разделенную перегородкой по всей длине на два 

просвета. Один из просветов через отверстия в проксимальном и 

дистальном концах служит для обеспечения дренажа кишечника. В 

другом просвете проведен соединительный электрический провод, 

который на проксимальном конце трубки, вводимом в исследуемый 

отдел кишечника, присоединен к датчику (электродинамическому 

микрофону диаметром 2,1 мм), а на дистальном конце трубки этот 

провод подключен к устройству для записи звукового сигнала. 

Предлагаемое устройство используется следующим образом. Во 

время выполнения оперативного вмешательства на органах брюшной 

полости хлорвиниловая трубка своим проксимальным концом, где 

находится датчик, вводится через носовой ход в исследуемый отдел 

тонкого кишечника. Соединительный электрический провод на 

дистальном конце подключается к устройству для записи звукового 

сигнала VY-H200 фирмы SAMSUNG. Полученные записи в виде 

кривых линий позволяют получить объективные адекватные 

показатели перистальтики кишечника. 
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Устройство позволяет, за счет точной локализации и 

максимального приближения источника звука к исследуемому 

объекту, объективно оценить состояние моторной деятельности 

исследуемого отдела кишечника. 

 

 

 

 

 

ПРОДЛЕННОЕ ВНУТРИБРЫЖЕЕЧНОЕ ВВЕДЕНИЕ 

ЛЕКАРСТВЕННОЙ СМЕСИ С ПЕРФТОРАНОМ В 

ПРОФИЛАКТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО 

ПАРЕЗА КИШЕЧНИКА 

У.З. Загиров, Р.М. Рагимов, З.М. Магомедов,  

Г.М. Далгатов, М.Р. Абдуллаев  

Кафедра хирургии педиатрического  

и стоматологического факультетов 
 

Основным пусковым моментом развития послеоперационной 

динамической кишечной непроходимости является изменения 

нейрогуморальных соотношений- ослабление функции 

парасимпатической и усиление симпатической нервной системы. 

Значительную роль в патогенезе ФКН играет регионарный 

лимфатический аппарат. В лимфатическую систему брыжейки 

кишечника поступают токсины, ферменты, клеточные остатки из очага 

деструкции, что ведет к снижению ее барьерной функции. М Р. 

Абдуллаев (1991) в результате своих исследований выявил глубокий 

дефицит биоэнергетических ресурсов в слизистом и мышечном слоях 

стенки тонкой кишки при острой кишечной непроходимости и в этих 

случаях обосновал целесообразность коррекции метаболических 

нарушений кишечной стенки путем внутрибрыжеечного введения 

"биоэнергетической смеси".  

Целью нашего исследования явилось улучшение результатов 

комплексного лечения больных послеоперационной ФКН путем 

введения в брыжейку кишечника "биоэнергетической смеси" в 

сочетании с перфтораном.  

Изучены результаты лечения 89 больных, у которых причиной 

развития послеоперационной ФКН явился перитонит на почве 
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различных острых хирургических заболеваний органов брюшной 

полости: механическая кишечная непроходимость (23), ущемленная 

грыжа передней брюшной стенки с выраженными ишемическими 

изменениями или же некрозом кишечной петли (21), деструктивные 

формы острого аппендицита (18), травма органов брюшной полости 

(11), острый панкреатит (10), прободная язва 12- перстной кишки (6). 

Объем и состав лечебных мер определялись индивидуально, с учетом 

основного заболевания, его осложнений и особенностей 

послеоперационного течения.  

В первой (контрольной) группе пациентов в послеоперационном 

периоде, наряду с комплексом лечебных мероприятий, в течение 4-5 

суток проводилось введение через микроирригатор в брыжейку тонкой 

кишки "биоэнергетической смеси", состоящей из: 1 мл 1% раствора 

АТФ, 100 мг кокарбоксилазы, 10 тыс. ед. гепарина, 50 мг 

гидрокортизона, 500 тыс. ед. ампициллина, 100 мл 0.25% раствора 

новокаина. Во второй (основной) группе в состав лекарственной смеси 

вводимой в брыжейку кишечника включали перфторан в объеме 20 

мл. 

При сравнительном анализе результатов лечения исследуемых 

больных выявлено, что купирование общеклинической 

симптоматики ФКН у пациентов основной группы происходило на 1 

- 2 суток раньше, чем в контрольной группе. При фоноэнтерографии 

из всех исследуемых пациентов к исходу первых суток после 

операции всего лишь в 15,7% случаях в контрольной и в 34,2% 

случаях основной группе отмечены появление шумовых волн низкой 

частоты и амплитуды. На вторые сутки послеоперационного периода 

наблюдалось дальнейшее восстановление функциональных 

показателей кишечника: в контрольной группе наблюдалось 

улучшение перистальтических движений кишечника всего лишь в 

37,3% случаев, тогда как у пациентов основной группы в 60,5% 

случаях отмечена отчетливая положительная динамика. При 

рентгенологических и ультразвуковых исследованиях характерные 

для ФКН признаки полностью соответствовали клинической картине 

послеоперационной дисфункции кишечника. При этом также у 

пациентов основной группы по сравнению с контролем, 

прослеживалось заметное опережение сроков восстановления 

сократительной функции кишечника.  
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Таким образом, включение перфторана в состав 

"биоэнергетической смеси",вводимой в брыжейку кишечника, за счет 

активизации функции забрюшинной лимфатической системы и 

сохранения ее длительной терапевтической концентрации, позволяет 

ускорить сроки восстановления моторно-эвакуаторной функции 

кишечника при комплексном лечении послеоперационной 

функциональной кишечной непроходимости. 

 

 

 

 

 

 

ВОЗМОЖНОСТИ КЛИНИКО- РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИХ И 

УЛЬТРАЗВУКОВЫХ МЕТОДОВ В ДИФФЕРЕНЦИАЦИИ 

РАННИХ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ МОТОРНО-

ЭВАКУАТОРНЫХ НАРУШЕНИЙ КИШЕЧНИКА 

У.З. Загиров, З.М. Магомедов, Г.М. Далгатов  

Кафедра хирургии педиатрического  

и стоматологического факультетов 

 

Изучены возможности общеклинических, рентгенологических и 

ультразвуковых исследований в дифференциации 

послеоперационных двигательных нарушений кишечника у 47 

больных, перенесших оперативные вмешательства по поводу острых 

заболеваний, травм органов брюшной полости и забрюшинного 

пространства на фоне перитонита. 

У 38 из этих пациентов к исходу первых суток после операции без 

"светлого промежутка" развилась характерная для пареза кишечника 

клиническая симптоматика: вздутие живота, отрыжка, тошнота, 

иногда рвота желудочно- дуоденальным содержимым, задержка 

стула и газов; аускультативно отмечалось отсутствие 

перистальтических шумов кишечника. Основными 

рентгенологическими признаками у этих больных служили 

равномерное вздутие, преимущественно петель тонкой кишки, с 

образованием множественных крупных кишечных арок без 

горизонтальных уровней жидкости, расширение и нечеткость 
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складок слизистой оболочки и кишечной стенки, а также задержка 

контрастной взвеси в тонкой кишки. При УЗИ характерной для 

кишечной непроходимости являлась равномерная дилатация тонкой 

кишки, без спавшихся петель. Как обычно перистальтика кишечника 

не улавливалась. В начале ПК толщина кишечной стенки оставалась 

без изменения, но по мере ее прогрессирования - уменьшалась, в то 

же время диаметр ее в поперечнике увеличивался. 

У 8 (10,1%) больных в послеоперационном периоде развилась 

картина механической кишечной непроходимости. В 3 случаях 

между моментами операции и развития осложнения существовал 

"светлый промежуток" от 3 до 5- 6 суток, в течение которого у 

пациентов наблюдалось относительно удовлетворительное состояние 

и отсутствовали клинические проявления кишечной 

непроходимости. А в 5 случаях клиника механической кишечной 

непроходимости развивалась постепенно без "светлого промежутка", 

что было обусловлено неразрешенным перитонитом. В тех и других 

случаях характерными для кишечной непроходимости клиническими 

симптомами являлись нестабильная гемодинамика, тахикардия, 

одышка, сухость кожных покровов и слизистых, рвота застойным 

кишечным содержимым, задержка стула и газов, резкое вздутие 

живота, отсутствие перистальтики кишечника. У этих пациентов 

рентгенологические признаки заключались в наличии 

тонкокишечных арок с поперечной исчерченностью, обусловленной 

отечными складками, четкие горизонтальные уровни жидкости, 

которые в арках располагаются на разной высоте; жидкость в них 

преобладала над газом, а ширина "чаш Клойбера" превышала их 

высоту. У 3 больных наблюдался очень важный для диагностики 

механической кишечной непроходимости симптом перемещения - 

"переливания" жидкости из одной петли в другую по типу 

сообщающихся сосудов, который является отражением усиленной 

перистальтики выше уровня препятствия. Для механической 

кишечной непроходимости на УЗИ характерно наличие 

дилатированных петель тонкой кишки выше места препятствия и 

спавшихся петель ниже. Чаще всего условно определялся уровня 

непроходимости: выше места обтурации наблюдалось усиление 

перистальтики и типичное для механической кишечной 

непроходимости, маятникообразные движения кишечного 
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содержимого, а ближе к точке препятствия наибольшая дилатация 

кишки.  

Все 8 больных с механической кишечной непроходимостью были 

своевременно оперированы. По операционным находкам 

установлено, что у 4 больных причиной кишечной непроходимости 

явились ранние послеоперационные спайки брюшной полости, 

вызвавшие странгуляцию петель тонкой кишки; у 2 больных 

сформировался межкишечный абсцесс и у 2 больных - 

продолжающийся разлитой перитонит. 

 

 

 

 

 

 

 

ДОЗИРОВАННАЯ БАЛЛОННАЯ ДИЛАТЯЦИЯ 

ДИСТАЛЬНОЙ НЕФУНКЦИОНИРУЮЩЕЙ КИШКИ ПРИ 

ВОССТАНОВИТЕЛЬНЫХ ОПЕРАЦИЯХ У 

КОЛОСТОМИРОВАННЫХ БОЛЬНЫХ 

У.З.Загиров, Г.М. Далгатов Н.Н.Загирова  

Кафедра хирургии педиатрического  

и стоматологического факультетов 

 

Колостомия, нередко, как первый этап радикального лечения, 

является единственно возможным хирургическим вмешательством 

при осложненном течении различных заболевании и травм толстой 

кишки. Выполнение второго этапа восстановительной операции - 

ликвидации колостомы у этих пациентов сопровождается 

значительным количеством осложнений. За большой промежуток 

времени после первого этапа операции, в малом тазу развиваются 

рубцово- спаечные процессы, которые приводят к сморщиванию 

дистальной культи и нарушениям топографо- анатомических 

взаимоотношений органов малого таза. Более того, в постомальном 

сегменте кишки постепенно от бездействия развиваются процессы 

мышечной атрофии, которые могут привести к нарушению 

двигательной активности зоны будущего анастомоза и повышению 
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риска развития послеоперационных осложнений. В связи с этим, для 

оптимизации условий формирования межкишечного соустья и 

раннего восстановления моторно- эвакуаторной деятельности в зоне 

анастомоза мы разработали и внедрили в клинику способ 

дозированной баллонной дилатации дистальной 

нефункционирующей культи (заявка на патент).  

Клинические исследования проведены у 32 больных с 

колостомами, которым, после проведенной предоперационной 

подготовки, проводилась операция ликвидации колостомы. В 

зависимости от особенностей предоперационной подготовки эти 

пациенты разделены на 2 группы. В первую (контрольную) группу 

вошли 19 пациентов, которым в предоперационном периоде 

проводилась стандартная подготовка (санация кожи вокруг 

колостомы, подготовка кишечника, в том числе 

нефункционирующей дистальной культи очистительными клизмами 

- гидромассажем). Во вторую (основную) группу вошли 13 

пациентов, которым в процессе предоперационной подготовки 

вместо традиционного гидромассажа дистальной 

нефункционирующей культи кишечника выполнялась ее 

дозированная баллонная дилатация с помощью разработанного нами 

устройства. 

Оценка эффективности предлагаемых способов проводилась 

использованием комплексных исследований. С целью изучения 

размеров дистальной культи кишки, ее емкости проводились 

рентгенологическое исследование путем ретроградного 

контрастирование бариевой взвесью. При этом обращалось внимание 

на тонус и перистальтику дистальной культи, степень ее 

спазмирования, ширину просвета. Трансабдоминальное и 

трансректальное ультразвуковое исследование отключенного отдела 

толстой кишки позволяло нам анализировать ее состояние: 

эластичность, расправляемость стенок, толщина стенки, ее 

слоистость, наличие дополнительных образований и изменение этих 

показателей в процессе предоперационной подготовки. Динамика 

структурных изменений стенки кишки проводилась путем 

гистологических исследований биоптатов, взятых с помощью 

ректороманоскопа дистальной нефункционирующей культи 

кишечника; субоперационно давалась ее макроскопическая оценка. 
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Проведенные нами исследования установили, что дозированная 

баллонная дилатация дистальной нефункционирующей культи 

способствовала улучшению топографо- анатомических условий для 

формирования межкишечного соустья, а также ускорению 

восстановления моторно- эвакуаторной деятельности кишечника в 

зоне межпетельного соустья. 

 

ТРЕНИРОВКА КОЛЛАТЕРАЛЬНОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ 

ДЛЯ ЗАЩИТЫ МЕЖКИШЕЧНОГО АНАСТОМОЗА 

У.З. Загиров, Г.М. Далгатов, Н.Н. Загирова 

Кафедра хирургии педиатрического  

и стоматологического факультетов 

  

Известна роль гемоциркуляции шовной полосы в механизме 

заживления межкишечных анастомозов. Кишечные швы сами по 

себе представляются "интрамуральными сосудистыми жгутами", 

значительно снижающие кровоснабжение, соответственно и 

дальнейшую репарацию тканей. От степени редукции окольного 

кровотока в кишечной стенке зависит качество заживления 

анастомоза. Следовательно, основное внимание хирургов при 

формировании межкишечных анастомозов должно быть уделено, не 

только на технику анастомозирования с максимальным сохранением 

сосудов шовной полосы, но и на мобилизацию анатомо - 

функциональных резервов коллатерального кровообращения. 

С целью защиты межкишечных анастомозов от развития 

осложнений мы предложили способ тренировки коллатерального 

кровообращения (патент № 2266101 от 20.12.2005).  

Этот способ выполняется следующем образом. При помощи 

аппарата по авторскому свидетельству Рамазанова М.Р. под 

контролем пульса, А/Д и дыхания за 7 дней до операции начинают 

передавливание брюшной аорты или подвздошных артерий (в 

зависимости от уровня формирования анастомоза). В первые 2 дня 

передавливание сосудов проводится частично, до постепенного 

снижения пульсации бедренных артерий, начиная с 3 дня - до ее 

исчезновения. В день проводятся по 4 сеанса через равные 

промежутки времени, каждый сеанс состоит из 6 процедур. 

Продолжительность первой процедуры составляет 40 сек., в 
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дальнейшем с ежедневным возрастанием ее продолжительности на 

40 сек., с перерывом между процедурами 2 мин.  

Противопоказанием для применения этого способа являются 

артериальной гипертонии, атеросклероз аорты и подвздошных 

артерий, злокачественные новообразования, портальная гипертензия 

и язвы желудочно- кишечного тракта. 

Предлагаемый способ стимуляции коллатерального 

кровообращения использован у 18 больных в качестве 

предоперационной подготовки перед выполнением различных 

реконструктивно- восстановительных операции на толстой кишке. 

Результаты сравнительных комплексных клинических и морфо- 

функциональных исследований установили, что применение данного 

способа позволяет усиливать локальный кровоток стенки кишки, 

ускорить репаративный процесс и уменьшить частоту развития 

послеоперационных осложнений межкишечного анастомоза.  

 

 

 

 

 

 

ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ И РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКАЯ 

ОЦЕНКА НОВОГО СПОСОБА ФОРМИРОВАНИЯ 

МЕЖКИШЕЧНОГО АНАСТОМОЗА 

У.З.Загиров, Г.М.Далгатов, Н.Н.Загирова  

Кафедра хирургии педиатрического  

и стоматологического факультетов 

 

С целью защиты кишечного анастомоза от риска осложнений, в 

том числе и несостоятельности, мы предложили вариант 

формирования межкишечного анастомоза (патент РФ №2220671 от 

10.01.2004). Сущность его заключается в следующем.  

1. После резекции необходимого фрагмента кишки в проходящем 

свете скелетизируют ее концы, сохраняя крайние прямые 

интрамуральные сосуды. Один анастомозируемый конец кишечной 

петли по продольной оси поворачивают на 45º ( относительно 

другого анастомозируемого конца кишки. 
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2. Накладывают первый ряд задней стенки анастомоза по Ламберу 

до уровня вступления в шовную полосу последних сохраненных 

прямых сосудов. Накладывают второй ряд задней стенки анастомоза 

по Матешуку после вступления в шовную полосу этих сосудов.  

3. В обратной последовательности накладывают два ряда 

вышеописанных швов на переднюю стенку анастомоза.  

Таким образом, ротация одного анастомозируемого конца кишки 

на 45º относительно другого при формировании межкишечного 

анастомоза позволяет уменьшить степень сдавления сохраненных 

прямых интрамуральных сосудов за счет их проникновение в 

шовную полосу через смежные шовные промежутки, а также 

разобщать оба заведомо слабо кровоснабжаемые брыжеечные края 

кишки, что в конечном итоге путем улучшения локального кровотока 

повышает надежность анастомоза. 

Основанием для клинической оценки эффективности 

предложенного способа служили 35 больных (основная группа), 

оперированных по поводу различной патологии толстой кишки. В 

контрольной группе 32 пациентам при формировании анастомоза 

использовался традиционных двухрядный шов.  

Ирригография к исходу 2-х недель после операции у большинства 

обследованных пациентов из контрольной группе показывала 

признаки выраженного паракишечного воспалительного процесса: 

дугообразное смещение контура кишки в области анастомоза, 

негомогенность паракишечных тканей, перекрут и фиксация кишки, 

косой или перекрещивающийся ход складок слизистой. У больных из 

основной группы к концу 10 суток после операции при ирригографии 

признаки анастомозита выражены в меньшей степени. 

Фиброколоноскопически у пациентов контрольной группы через 2 

недели после операции во всех случаях заживление анастомоза 

сочеталось выраженным воспалительным процессом. При этом в 

области анастомоза выявлялся отек слизистой оболочки. Анастомоз 

деформирован за счет значительного отека слизистой оболочки; 

последняя резко отечна и гиперемирована. В зоне анастомоза в 

пределах слизистой оболочки определялись единичные очаги некроза, 

а по краям регенерирующей раны - эпителизация. У преобладающего 

большинства больных основной группы к этому сроку заживление 

анастомоза сопровождалось слабо выраженной воспалительной 
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реакцией. При этом фиброколоноскопия выявляла сформированный, 

эластичный анастомоз; слизистая оболочка в области соустья имела 

вид относительно ровной циркулярной складки без заметных 

признаков воспаления и слабо отличалась от соседствующей 

слизистой. Обнаруживалось практически полное завершение 

эпителизации шовной полосы.  

Таким образом, использование предложенного нами способа 

формирования межкишечного анастомоза позволяет ускорить 

репаративный процесс в области кишечного анастомоза. Полученные 

результаты позволяют рекомендовать его при выполнении у больных 

реконструктивно- восстановительных операций, особенно, на толстой 

кишке  
 

УЛЬТРАСОНОГРАФИЧЕСКАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ 

ОЦЕНКА ЗАМЫКАТЕЛЬНОГО АППАРАТА ПРЯМОЙ 

КИШКИ ПОСЛЕ РАДИКАЛЬНЫХ ОПЕРАЦИЙ ПО ПОВОДУ 

ОСТРОГО ПАРАПРОКТИТА 

У.З. Загиров, Ш.А. Абдулаев, З.И. Адзиева  

Кафедра хирургии педиатрического и стоматологического  

Факультетов 
 

Проведены исследования анального жома у 57 пациентов в 

отдаленном периоде после радикальной операции по поводу острого 

парапроктита.  

Первая группа состояла из 21 пациента. Из них 14 человек ранее 

перенесли операцию иссечения гнойного хода в просвет кишки, 4 

человек - вскрытие и дренирование гнойника с дозированной 

сфинктеротомией, 3 человек - вскрытие и дренирование гнойника с 

криптэктомией. В отдаленном периоде у 16 пациентов из этой группы 

наблюдалась недостаточность анального сфинктера I степени, у 

остальных 5 пациентов - недостаточность сфинктера II степени. 

Случаев недостаточности анального сфинктера 3 степени не 

наблюдалось. У этих пациентов при УЗИ с ректальным датчиком 

рубцово склеротические изменения не затрагивали анальный 

сфинктер, а локализовались в пределах слизистой оболочки анального 

канала и перианальной кожи. Функциональные нарушения анального 

сфинктера были незначительными. Отмечено некоторое снижение 

фоновой (35±8,2мкв, при норме- 43±6,2) и произвольной (127±10,8 мкв 
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(при норме-166±12,6) электрической активности анального сфинктера. 

Анальный рефлекс ослаблен, что свидетельствует об умеренном 

нарушении нервно-рефлекторных связей.  

Вторую группу составили 22 пациента. Им ранее были 

произведены различные варианты радикальных операций: иссечение 

гнойного хода в просвет кишки - 6 больным, вскрытие и 

дренирование гнойника с дозированной сфинктеротомией - 10 

больным, вскрытие и дренирование гнойника с криптэктомией - 4 

больным, вскрытие и дренирование гнойника с лигатурой 

(отсрочено) - 2 больным. В этой группе 3 человек имели 

недостаточность анального сфинктера 1 степени, 14 человек - 2 

степени и 5 человек - 3 степени. При УЗИ у всех этих пациентов 

структурные нарушения локализовались в пределах мышечных 

волокон анального сфинктера. Сфинктерометрия показала 

двукратное по сравнению с нормой снижение давления в анальном 

канале. Отмечено снижение тонической и произвольной 

электрической активности - 24±7,1/92±7,4 мкв (соответственно). 

Зоны наименьшей электрической активности выявлялись в основном 

на месте локализации рубцовой ткани. 

Третью группу представили 14 пациентов. Им ранее произведены 

радикальные операции по поводу сложных форм острого 

парапроктита с транс - или эстрасфинктерным расположением 

гнойного хода: 5 пациентам - вскрытие и дренирование гнойника с 

дозированной сфинктеротомией, 6 пациентам - вскрытие и 

дренирование гнойника с криптэктомией и 3 пациентам - вскрытие и 

дренирование гнойника с лигатурой отсрочено. У 7 человек 

наблюдалась недостаточность анального жома 2 степени и у 7 человек 

- недостаточность анального жома 3 степени. При УЗИ у этих 

пациентов выявлено распространение рубцово- склеротических 

процессов, как на сфинктерный аппарат, так и анальный канал и 

промежность. Проведенные функциональные исследования выявили 

глубокие нарушения показателей запирательного аппарата прямой 

кишки, обусловленные обширными структурными нарушениями не 

только анального канала и сфинктера, но и параректального 

пространства. При сфинктерометрии показатели тонического 

напряжения и максимального усилия находились в пределах 24±6,8/45 
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±10,6 ед., а данные тонической и произвольной электрической 

активности составили, соответственно, 4±5,4 и 22±7,4 мкв. 

Таким образом, одной из главных причин развития 

послеоперационной недостаточности анального сфинктера является 

формирование рубцово-склеротических процессов в анальном канале 

и промежности. Следовательно, профилактика недостаточности 

анального сфинктера должна заключаться, не только в выборе 

оптимального способа операции, но и обеспечении ускоренного и 

качественного заживления послеоперационной раны промежности. 
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КАФЕДРА ХИРУРГИЧЕСКИХ БОЛЕЗНЕЙ ФПОВ 

(зав. – заслуженный врач, заслуж. деятель науки, лауреат 

Государственной премии РД, проф. А.О. Османов) 

клинические базы – хирургические отделения БСМП 
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СПОСОБ ЛИКВИДАЦИИ ОСТАТОЧНОЙ ПОЛОСТИ 

ПЕЧЕНИ ПОСЛЕ ЭХИНОКОККЭКТОМИИ 

С.П. Гайбатов  

Кафедра хирургических болезней ФПОВ 

 

Эхинококкоз печени является краевой патологией для аграрных 

регионов. Заболеваемость населения колеблется в пределах 3,5-4 на 

100.000 человек. Республика Дагестан не является исключением. Что 

касается диагностики эхинококкоза печени, то используя 

современные инструментальные методы (УЗИ, КТ и другие) не 

представляет особых затруднений. На сегодняшний день 

единственно радикальным методом лечения этой тяжелой патологии 

печени является хирургическое вмешательство, хотя используя 

оперативное лечение не избавляет больных от рецидива заболевания. 

Одним из важных и главных этапов оперативного вмешательства при 

эхинококкозе печени остается способ ликвидации остаточной 

полости, от которого зависит предупреждение ряда осложнений, в 

том числе нагноение полости, формирование желчно-гнойных или 

гнойных свищей, непаразитарных кист.  

Предложено множество способов ликвидации остаточной 

полости, возникающих после эхинококкэктомии. Однако ни один из 

существующих методов оперативных вмешательств не может 

претендовать на идеальность как в плане радикальности, так и сроков 

заживления полости. Поэтому поиск методов ликвидации 

резидуальной полости, устраняющих указанные недостатки 

продолжается.  

В этой связи нами в 1998 году предложен и пользуемся способом 

ликвидации остаточной полости печени, возникающий после 

эхинококкэктомии, который заключается в следующем: доступ к 

патологическому очагу выбирается в зависимости от локализации 

эхинококковой кисты в печени. Выполняется эхинококкэктомия с 

последующей обработкой остаточной полости 4% раствором 

фармалина. После высушивания полости ее дополнительно 

обрабатывают раствором фурацилина, подогретого до 45-50ºС. 

Следующим является удаление из полости остатков фибринных 

пленок и высушивание салфеткой Микулича. Затем излишки 

фиброзной капсулы иссекаются до "здоровой" ткани печени и 
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производится гемостаз путем ушивания краев фиброзной капсулы 

непрерывным кетгутовым швом. С целью ушивания остаточной 

полости пользуемся пропиленовой ниткой. Ушивание остаточной 

полости производится в три ряда, причем первый ряд швов 

накладывается ближе ко дну остаточной полости. Первый прокол 

проходит через ткань печени. Швы накладываются полукисетные 

продольно по отношению к остаточной полости с захватом только 

фиброзной оболочки. Сначала полукисетный шов накладывается с 

правой стороны стенки остаточной полости с захватом лишь 

фиброзной оболочки. Конец полукисетного шва выводится через 

ткань печени на поверхность. Идентично колукисетный шов 

накладывается с левой стороны остаточной полости. Конец нити 

выводится на поверхность печени. Концы выведенных нитей берутся 

на зажимы. Затем отойдя от первого ряда на 2-3 см идентично 

накладывается второй ряд швов с выведением концов нитей на 

поверхность печени. В зависимости от глубины полости выбирается 

количество рядов швов. В последний ряд швов захватывается края 

иссеченной фиброзной капсулы, вворачивая остатки фиброзной 

капсулы в остаточную полость. Затем на дно полости укладывается 

выкроенный на ножке лоскут большого сальника и рядом с ним 

микроирригатором с множественными боковыми отверстиями. 

Поочередно начиная с первого ряда с обеих концов завязываются 

полукисетные швы с целью плотного прилегания стенок полости 

друг к другу. В некоторых случаях оставляется страховочная трубка 

в подпеченочном пространстве на 3-4 дня. Рана брюшной стенки 

зашивается наглухо. 

Под нашим наблюдением находились 11 больных, оперированных 

описанным способом. Клинические наблюдения показали, что в 

течение ближайших 4-5 суток после операции отмечается выделение 

по дренажу серозно-геморрагического экссудата до 10 мл, которые 

самостоятельно прекращаются. Как в ближайшем, так и отдаленном 

(через год) послеоперационном периоде осложнения у больных, 

оперированных описываемым способом ликвидации остаточной 

полости, не наблюдались. Больные жалобы не предъявляют, 

показатели функционального состояния печени (билирубин, АСТ, 

АЛТ, ЩФ) в пределах нормы. На УЗИ выявляется гипоэхогенный 

участок в виде узкой полоски размерами 1,5 х 1 см. 
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Таким образом, предлагаемый способ ликвидации остаточной 

полости печени существенно отличается от существующих других 

способов в плане сокращения сроков лечения и предупреждения 

осложнений.  

УЩЕМЛЕННЫЕ И РЕЦИДИВНЫЕ  ПАХОВЫЕ ГРЫЖИ     

Р.М. Газиев, К.Г. Гусейнов, Г.О. Алиев 

Кафедра хирургических болезней ФПОВ 

 

Неблагоприятным исходом течения грыжи при отсутствии 

лечения является ее  ущемление. Потенциальными осложнениями 

операций по поводу грыж являются не только осложнения, общие 

для всех хирургических вмешательств, но и осложнение, 

специфичное для герниопластики - рецидивирование.  

Нами  было оперировано более 1500 больных с паховыми 

грыжами. Из них осложненных форм было 417 (ущемленных - 340, 

рецидивных – 77). В 59 случаях пахово-мошоночные грыжи были 

больших размеров. У большинства больных давность заболевания 

составила от 1 до 5 лет \56%\. Грыженосительство свыше 10 лет 

выявлено у 2,3% пациентов. При исследовании возрастного состава 

больных с паховыми грыжами оказалось, что 44% находились в 

возрасте старше 60 лет.   

66% пациентов с паховыми грыжами оперировано под местной 

анестезией, 21% - с применением общего обезболивания и 13% под 

эпидуральным обезболиванием.  

Оценку результатов  паховых грыжесечений мы проводили по 

количеству рецидивов в зависимости от использованных методик. 

Как известно, все традиционные варианты герниопластик  приводят к 

довольно большому проценту рецидивирования \6,6%\. В ведущих 

клиниках, занимающихся вопросами герниологии, рецидив грыжи 

наступает, в среднем у 1% больных. Больше всего рецидивов нами 

диагностировано у больных, оперированных по Постемпскому (12%), 

а  у больных старше 60 лет эти способы дали 21% рецидивов. 

Следовательно, возникает необходимость подходить 

дифференцированно к выбору метода операции с учетом возраста 

больного, степени разрушения задней стенки пахового канала, 

характера грыжи – ущемленная или рецидивная. В ряде случаев в 

силу особенности хирургической анатомии хирург не учитывает 
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выполнение ключевых моментов выбранного метода пластики: не 

оценивают степень дистрофических изменений поперечной фасции, 

зачастую игнорируют ее пластику; в шов не захватываются 

одновременно с внутренней косой поперечная мышца живота, 

которая обычно имеет плотный апоневротический край, к 

пупартовой связке фиксируется только мышечный массив 

внутренней косой мышцы живота; наконец трудно сформировать 

необходимый размер глубокого отверстия пахового канала. Этими 

моментами можно объяснить значительных разброс частоты 

рецидивов у различных хирургов. На частоту рецидивов влияет так 

же отсутствие косого хода пахового канала, разобщающие глубокое 

и наружное отверстия. При задней пластике по методу Постемпского 

рецидив возникал только в месте выхода семенного канатика под 

кожу. При этом методе происходит совпадение в одной плоскости 

глубокого и наружного отверстия в области глубокого отверстия, т.е. 

латерально. Механизм рецидива связан с повышением 

внутрибрюшного давления и вероятно зависит от нарушения 

существенной детали вмешательства - смещения канатика 

латерально после рассечения внутренней косой мышцы живота. 

Повторные операции у больных, оперированных ранее по методу 

Постемпского, подтверждают это обстоятельство. В ряде случаев 

причиной рецидива служат грубые хирургические ошибки. К их 

числу в первую очередь следует отнести случаи оставления 

грыжевого мешка при косой грыже, отсутствие признаков ревизии 

пахового канала, гематома семенного канатика и т.д. По поводу 

подобных казусов А.В.Мартынов (1926) писал, что многое зависит от 

самого оператора, а не от способа.  

Принятая в нашей клинике тактика лечения ПГ, основана на 

современных достижениях мировой герниологии. В основе ее 

понимание ведущей роли задней стенки ПК в патогенезе ПГ, 

индивидуальный подход к выбору способа пластики ПК. Выбор 

способа герниопластики при ущемленных и рецидивных ПГ 

определялся давностью ущемления, размерами грыжи, степенью 

разрушения задней стенки ПК и видом ранее перенесенной операции. 

С использованием новых методик ( Шоулдайса, Лихтенштейна, 

модифицированного способа пластики задней стенки пахового 

канала (патент на изобретение № 2281700) ) нами оперировано 583 
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больных  с паховыми грыжами. В зависимости от степени 

разрушения поперечной фасции, сохранности Гессельбаховой связки, 

выраженности поперечной и внутренней косой мышцы и 

топографических особенностей пахового треугольника и с учетом 

степени осложненности (ущемленная, рецидивная, невправимая, 

старческая) мы использовали не только 4-х слойную, но и 3-х и 1- 2-х 

-слойную пластику задней стенки ПК. Главным условием, при этом 

считали укрепление задней стенки. Так, при выявлении 

атрофированной поперечной мышцы, мы применяли непрерывный 

шов вместе с внутренней косой мышцей, а при полной деструкции 

поперечной фасции подшивали таким же швом нижнемедиальный 

край поперечной мышцы (серповидная связка) или мобилизованный 

край апоневроза прямой мышцы к подвздошно-лобковому тяжу. Из 

этой группы 58% больных было оперировано по поводу ущемленной, 

10% – рецидивной паховой грыжи. При ущемленной паховой грыже, 

больным с картиной острой кишечной непроходимости, в 9,5% 

произведена лапаротомия. Из них в 7 случаях операция 

заканчивалась  резекцией тонкой кишки, 4 – резекцией пряди 

большого сальника.  

Через три года при изучении отдаленных результатов ответы 

получены от 329 человек, из которых 1,8% пациентов указали на 

наличие рецидива грыжи. Общий процент рецидива оперированных 

нами больных по современным методикам с ущемленными, 

рецидивными и со свободными паховыми грыжами составил 2,1%.  
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РЕКОНСТРУКТИВНЫЕ ПЛАСТИЧЕСКИЕ ОПЕРАЦИИ 

ОСЛОЖНЕННЫХ НЕОПУХОЛЕВЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

ПИЩЕВОДА. ОШИБКИ, ОПАСНОСТИ, ОСЛОЖНЕНИЯ 

С.А. Алиев, Ах.Г. Магомедов, Ш.Ю. Мамедбеков  

Кафедра факультетской хирургии № 2 
 

Различают следующие осложнения неопухолевых заболеваний 

пищевода с рефлюкс-эзофагитом: стриктуры, язвенные поражения, 

перфорации, кровотечения, формирование пищевода Барретта, 

сочетанные и комбинированные поражения, в частности, 

респираторно – органные свищи. 

Накопленный опыт центральных НИИ с анализом этиологии и 

механизмов возникновения эзофагеальных, экстраэзофагеальных 

осложнений в структуре неопухолевых заболеваний пищевода 

позволил разработать стандарты и алгоритмы диагностики, лечебной 

тактики с решением ключевых аспектов этой сложной 

междисциплинарной проблемы: 

а) хирургического, эндоскопического профиля 

б) анестезиологического – реанимационного профиля 

Мы говорим о междисциплинарных проблемах хирургии 

пищевода, трахеопластической хирургии, на стыке различных 

нозологических единиц от флегмоны шеи – ото-, одонто-, 

ларенгогенной этиологии до перфорационных медиастинитов, 

стриктур пищевода химической, пептической, дивертикулярной, 

актиномикозной, коллагенозной, ятрогенной природы, включая 

сочетанные и комбинированные осложнения. 

Целый спектр респираторно – органных осложнений на фоне 

трахеостомий, длительного конюленосительства, первичных и 

вторичных медиастинитов после операций на шее и грудной полости, 

составляет самостоятельную главу специализированных торакальных 

отделений. Актуальными остаются прогнозирование, профилактика, 

лечение послеоперационных осложнений, заболеваний 

проксимальных отделов пищеварительного тракта, средостения.  

Реконструктивно-восстановительные операции на пищеводе и 

антирефлюксные вмешательства в кардио-эзофагеальной зоне при 

доброкачественных стриктурах пищевода, нейромышечных 

заболеваниях пищевода (НМЗП), рубцовых стенозах трахеи, их 

осложнениях выполняли как в плановом, так и в экстренном порядке. 
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Показания к операции были абсолютными: полная облитерация 

пищевода, рецидивирующая форма стриктур, НМЗП, осложненное 

течение пептической язвы пищевода, неэффективность балонной 

дилятации и бужирования пищевода, трахеопищеводные свищи. 

Работа основана на 6-летнем опыте лечения 142 больных с 

осложненными доброкачественными заболеваниями пищевода и 

рубцового стеноза трахеи в сочетании с трахеопищеводной фистулой 

(n = 13). 

Больные распределены по нозологическим единицам на основные 

семь групп. Это больные со: стриктурами и язвенными поражениями 

пищевода    (n = 22), НМЗП (n = 29), ущемленной параэзофагеальной 

грыжей (n = 5), дивертикулами, лейомиомами пищевода (n = 14), 

ранениями пищевода, медиастинитами (n = 31), трахеопищеводными 

свищами (n = 13), критическим стенозом трахеи (n = 6). 

Результаты операций первых пяти групп – хорошие, без 

хирургического блока осложнений. В то же время проблемными 

остаются группы больных "медиастиниты", где послеоперационная 

летальность составила 37% и пациенты с рубцовыми стенозами 

трахеи, трахеопищеводными фистулами. 

При стридорозном дыхании, критическом стенозе трахеи нет 

возможности оказания эндоскопической хирургической помощи 

больным. С издержками работают как хирурги, так и интернисты с 

этими группами больных на всех этапах оказания помощи: 

специалисты первого контакта, на уровне оказания 

квалифицированной и специализированной медицинской помощи. На 

первом плане - ятрогенные повреждения, где доминирует 

постинтубационные, посттрахеостомические осложнения. Характер 

патологии, потребовавший дыхательную реанимацию, был 

представлен от черепно-мозговой, торакоабдоминальной травмы до 

ботулизма, асфиксии и бронхиального статуса. 

Безусловно, реаниматологи в целом продвинулись позитивно, 

оказывая помощь больным с политравмой. Но какой ценой? Ценой 

постреанимационной болезни, специфических осложнений, в 

частности, рубцовых стенозов трахеи, трахеопищеводных фистул. 

"Конкурируют" с реаниматологами и хирурги в работе которых 

зафиксирован высокий процент порочных трахеостом и 

эндоскописты с ограниченными возможностями, связанными с 
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аппаратным инструментальным оснащением специализированных 

отделений, оказывающие помощь больным со стридорозным 

дыханием.  

Из аналитической части материала вытекает следующий 

стратегический вывод. Для выбора метода операции, этапных 

реконструктивно-восстановительных операций, при осложненных 

неопухолевых заболеваниях пищевода необходим комплексный, 

взаимосвязанный, образовательный, организационно-методический 

подход для прогнозирования профилактики ошибок, опасностей, 

осложнений как хирургического – эндоскопического, так и 

анестезиологического - реанимационного профиля. 
 

АЛЛОЭБРИОТРАНСПЛАНТАЦИЯ ПРИ 

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ ОСТРОЙ ПЕЧЕНОЧНОЙ 

НЕДОСТАТОЧНОСТИ 

Р.Г. Алиев, Х.З. Омарова 

Лаборатория клеточной хирургии ЦНИЛ ДГМА, г. Махачкала 
 

Целью настоящего исследования была оценка эффективности 

комбинированной терапии аллогенными эмбриональными 

гепатоцитами в комбинации с клетками хориона на 

экспериментальной модели острой печеночной недостаточности 

(ОПН) разного патогенеза.  

Острую печеночную недостаточность у собак моделировали 

путем последовательной резекции 3 (65%) долей печени, а у крыс 

Вистар - отравлением четыреххлористым углеродом (ССL4) в дозе 

0,5 мл 50% масляного раствора на 100 г массы животного =(ЛД20). 

Экспериментальные животные были разделены на 4 группы (I группа 

- контрольная, которой вводили 1-2 мл  питательной среды. 

Игла внутримышечно, II группа- введение аллоэмбриотрансплантата 

(АЭТ) гепатоцитов - собакам (5х106 в 2 мл), крысам (2х106 в 1 мл); 

III группа - АЭТ клеток хориона, в той же дозировке, IV группа - 

АЭТ гепатоцитов +АЭТ клеток хориона, двукратно, с интервалом в 5 

дней). 

В качестве АЭТ использовали мононуклеарную фракцию (МНФ) 

гепатоцитов и клеток хориона эмбрионов 25 и 15 дневной гестации 

собак и крыс соответственно. Критериями оценки ОПН и 

эффективности клеточной терапии были: общее состояние 
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животных, процент выживаемости, процент снижения индикаторных 

ферментов (АСТ, АЛТ), индекс эффективности (отношение процента 

снижения активности аминотрансфераз в контроле к проценту 

снижения активности ферментов в опыте), другие биохимические 

показатели (общий белок, билирубин, ЩФ, МДА, мочевина), масса 

тела животного. 

Результаты. Через 48 часов после резекции печени у собак и 

отравления ССL4 у крыс развивались отчетливые признаки ОПН, 

контролируемые биохимическими и морфологическими 

параметрами, процентом выживаемости, индексом эффективности, 

массой тела.  

Двукратная трансплантация эмбриональных клеток после 

резекции 65% объема печени у собак привела к резкому снижению 

уровней индикаторных ферментов крови и нормализации их 

показателей к 14 дню (Р< 0,05), тогда как в контрольной группе они 

сохраняли высокую активность вплоть до 21 дня. При монотерапии 

АЭТ хориона тенденция к нормализации аминотрансфераз и других 

показателей сохранялась, но процесс реабилитации был 

замедленным, чем при трансплантации гепатоцитов. При 

комбинированной терапии АЭТ гепатоцитов + АЭТ клеток хориона 

регенерационные процессы в печени ускорялись, опережая их во II и 

III группах на 50-60% и в 2 раза в I контрольной группе, что 

подтверждено и морфологическими исследованиями печени. 

На токсической модели печени на крысах получены еще более 

отчетливые результаты, подтверждающие эффективность 

комбинированной трансплантации АЭТ гепатоцитов + АЭТ клеток 

хориона, которая проявлялось выживаемости 100% животных в 

опытных группах, против 80% в контрольной, снижением 

индикаторных ферментов в ранние сроки (через 24 часа) по 

сравнению с аналогическими показателями в I, II и III группах, а 

также тенденцией к нормализации биохимических показателей к 10-

14 дням. В этой же серии опытов был установлено, АЭТ хориона 

обладает более высоким антитоксический эффектом, а АЭТ 

гепатоцитов обладает более высоким пролиферативным индексом.  

Заключение: совокупность полученных результатов дает 

основание утверждать, что комбинированное применение 

аллогенных эмбриональных клеток при комбинированном их 
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введении более эффективна, чем монотерапия изолированными 

гепатоцитами или клетками хориона. Можно предположить, что это 

связано со стимулирующей активностью клеток хориона на 

приживление и пролиферацию гепатоцитов и насыщенностью 

указанных тканей стволовыми клетками и другими биологически 

активными веществами. Полученные результаты открывают новые 

возможности для существенного усиления эффективности клеточной 

терапии. 

ПУТИ УЛУЧШЕНИЯ РЕЗУЛЬТАТОВ ХИРУРГИЧЕСКОГО 

ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ СТРИКТУРАМИ ПИЩЕВОДА, 

КАРДИИ 

С.А. Алиев, Ш.Ю. Мамедбеков, Ах.Г. Магомедов,  

Э.А. Исаев, А.З. Эльдарханова 

Кафедра факультетской хирургии №2 

 

К настоящему времени мы располагаем 6-летним опытом 246 

операций на пищеводе по 17 нозологическим единицам. 

В целях сравнительного анализа больные распределены на 2 

группы. В 1 группу вошли больные (п=91) стриктурами пищевода, 

кардии в возрасте от 19 до 79 лет, которым выполнены 

трансторакальные, трансмедиастинальные радикальные операции 

(табл.). 

 

Таблица 

Реконструктивно-восстановительные одноэтапные операции  

при раке и доброкачественных стриктурах пищевода 
 

№ Способы операции Число операции 

1. Льюиса 41 

2. Осава-Гэрлока 8 

3. Савиных-Карякина 34 

4. Эзофагоэктомия с пластикой по Черноусову 8 

 Всего 91 

 Умерло 3 (3%) 

 

Во вторую группу вошли 155 больных с заболеваниями пищевода 

от 16 до 81 года, которым выполнены разноплановые операции, где 
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2/3 случаев вызывали значительные диагностические, тактические 

трудности во время операции. 

Структурный анализ в I группе больных (п=91) представлен 

следующим образом: в I и II стадиях было (11%) больных, в III- 70%, 

вIII- IV стадиях - 19%. В результате одномоментных операций при 

раке и доброкачественных стриктурах пищевода летальность 

составила 3 %. Анализ летальности указывает, что изменилась 

структура послеоперационных осложнений. В наших наблюдениях 

не было летальных исходов, связанных с хирургическим блоком 

осложнений, в том числе среди 7 сверхрадикальных 

торакоабдоминальных операций с удалением от 3 до 8 органов. 

Таким образом, с точки зрения ранних послеоперационных 

осложнений этот результат оценен как вполне удовлетворительный и 

перспективный. Какие же условия обеспечивают высокую 

эффективность операции? 

В частности, это расширение показаний к чрезбрюшинно-

заднемедиастинальной эзофагопластике, особенно в группе пожилых 

лиц с прогнозируемыми легочными осложнениями, это позволило 

улучшить результаты операций по поводу кардиоэзофагеального 

рака, комбинированных и расширенных операций. 

Во второй группе больных (п=155) неудовлетворительными 

остаются результаты операций с пищеводно - трахеальными 

свищами, с медиастинитами, где процент летальных исходов 

достигает 30%, что указывает на несостоятельность организационно-

клинических принципов, принятых как в общих, так и в 

специализированных отделениях Республики Дагестан.  

Для повышения эффективности лечения рака пищевода, кардии, 

трахебронхопластических операций - приоритетными, проблемными 

остаются: своевременная диагностика, расширение показаний к 

радикальным одноэтапным операциям, в том числе при местно- 

распространенном раке проксимальных сегментов пищеварительного 

тракта, обеспечение анестезиологического пособия с ВЧ ИВЛ с 

включением мониторинг- контроля до, интра, и в п/о периодах, 

создание специализированных отделений. 
 

КЛИНИКО – ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 

ТЕЧЕНИЯ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ ЖЕЛУДКА И 12-ПЕРСТ-
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НОЙ КИШКИ ОСЛОЖНЕННОЙ КРОВОТЕЧЕНИЕМ У ЛИЦ 

ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА 

З.В. Курбанова, И.Г. Магомедов, А.А. Ахмедов, М.М. Исрапилов  

Кафедра факультетской хирургии №2 
 

В клинике факультетской хирургии ДГМА на базе Отделенческой 

клинической больницы проанализировано 26 случаев больных с 

язвенной болезнью желудка и 12-перстной кишки, осложненной 

кровотечением за период с 2002 года по 2005 год, которым была 

проведена фиброгастроскопия в динамике. 

За исследуемый период в хирургическом отделении наблюдалось 

13 больных в гастроэнтерологии 7 больных. Из данного количества 

больных женщины составили 23% (6 человек), мужчины 77% (20 

человек). 

По возрасту больные распределены следующим образом: от 61 до 

70 лет -5 больных, от 71-80 лет 17 больных от 80 и старше 4 больных. 

Как сопутствующая патология встречались: обострение 

хронического панкреатита – у 3; ИБС стенокардия напряжения – у 5; 

хронический обструктивный бронхит – у 4; хронический холецистит 

– у 7; гипертоническая болезнь – у 2; хронический гепатит – у 3; 

хронический гастрит – у 2 больных. 

В клинике кровотечение проявлялось рвотой с примесью крови у 

3 больных; меленой у 17 больных, кровотечением из язвенного 

дефекта (по данным ФГДС) у 5 больных.  

Больные были распределены на 2 группы. В одной группе - 12 

больным проводилось традиционное лечение. В другой группе – 14 

больным в алгоритм лечения был включен даларгин. 

Результаты контрольного эндоскопического исследования, 

проведенные в сроки от 10 до 15 дней с момента первичного осмотра 

показали, что в группе больных при традиционном лечении сроки 

заживления колебались в пределах 14   1 день тогда как у больных 

получавших даларгин эти сроки короче 10 1 день. В соматическом 

отношении стабилизация общего состояния также проявлялись 

раньше у больных получавших в комплексной терапии даларгин. 

Возможность контрольно-эндоскопического исследования в ранние 

сроки от начала заболевания позволяет в динамике наблюдать за 

процессом заживления и рубцевания язвы, а использование 
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даларгина значительно сокращает эти сроки. Отмечается снижение 

пребывания в стационаре и улучшение общего статуса пожилого 

больного.  

 

 

 

 

 

 

 

 

ФАКТОРЫ РИСКА ПРИ ЭНДОСКОПИЧЕСКОМ 

ИССЛЕДОВАНИИ БОЛЬНЫХ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНЬЮ 

ЖЕЛУДКА И 12-ПЕРСТНОЙ КИШКИ В ПОЖИЛОМ И 

СТАРЧЕСКОМ ВОЗРАСТЕ 

Ш.М. Магомедов, З.В. Курбанова, А.А. Ахмедов,  

М.М. Исрапилов 

Кафедра факультетской хирургии №2 

 

Многочисленными наблюдениями показано, что подход к 

проведению гастроскопии у лиц пожилого и старческого возраста 

сопряжен с определенными трудностями и зависит от клинико 

функциональных особенностей желудочно-кишечного тракта. 

Естественные процессы старения затрагивают различные системы и 

органы человека, приводя к снижению его функциональных 

возможностей. При язвенной болезни желудка и 12-перстной кишки у 

пациентов пожилого и старческого возраста риск проведения ФГДС 

обусловлен влиянием сопутствующей многообразной патологии и 

возможностью развития рецидивных кровотечений. 

Алгоритм обследования больных включает помимо комплексных 

лечебных мероприятий контрольно-динамическую 

эзофагогастродуоденоскопию. После первичной эндоскопической 

верификации язвенной болезни желудка и 12-перстной кишки при 

осложненном течении (кровотечении, стенозе) больной получает 

комплексное консервативное лечение, направленное на коррекцию 

постгемморагической анемии, компенсацию сопутствующих 

заболеваний, профилактику рецидива кровотечения. При 
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положительном эффекте проводили контрольно-динамическую ФГДС 

на 4 и 10-е сутки. 

При наличии абсолютного риска рецидива кровотечения больные 

подлежат оперативному лечению в срочном порядке. В противном 

случае консервативная терапия продолжается и вновь выполняется 

контрольно динамическая ФГДС с последующим решением вопроса о 

тактике. Среди обследованных больных 57 старше 60 лет, женщин 37, 

мужчин 16. Из них в 22 случаях встречалась дуоденальная язва, а 

желудочная в 37 случаях. Объем кровопотери у всех больных носил 

характер средней тяжести. Учитывая степень риска повторного 

кровотечения, оперировано 9 больных, из которых 3 умерло. 

Причиной смерти в одном случае явился инфаркт миокарда, у другого 

больного острое нарушение мозгового кровотечения, и 1 больной умер 

от постгемморагической анемии. Консервативное лечение проведено 

48 больным.  

Таким образом, использование указанных тактикотехнических 

подходов сопровождается послеоперационной и общей летальностью 

в пределах от 18,5% до 14,9% соответственно, что свидетельствует о 

достаточно правильном подходе к лечению больных с язвенной 

болезнью желудка и 12-перстной кишки в пожилом и старческом 

возрасте. 
 

СЕЛЕКТИВНОЕ "ДИСТАЛЬНОЕ"  

СПЛЕНОРЕНАЛЬНОЕ ШУНТИРОВАНИЕ 

И.М. Омаров, С.А. Алиев 

Кафедра факультетской хирургии №2 
 

Шести больным с периферическим внутрипеченочным 

лимфотоком, после восполнения эффективного объема плазмы, 

коррекции гемодинамических показателей, нами было выполнено 

селективное "дистальное" спленоренальное шунтирование.  

Диаметр воротной вены до выполнения операции составлял 16 - 18 

мм. При выполнении доплерографии и ангиографии у пациентов 

отмечался гепатопетальный кровоток в воротной вене и ретроградный 

кровоток по селезеночной вене. При эндоскопическом исследовании 

определялось варикозное расширение вен пищевода II - III степени.  
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Эффективность проведенного вмешательства мы оценивали по 

состоянию системной и портальной гемодинамики, динамических 

изменений центрального лимфообращения. 

Восстановившаяся абсорбционная способность большого сальника 

и развившееся коллатеральное лимфообращение уменьшает 

транссудацию лимфы в брюшную полость и усиливает ее 

реабсорбцию, что оказывает положительное влияние на центральную 

гемодинамику. Увеличивается объем циркулирующей крови, 

повышается общее периферическое сопротивление. До операции 

недостаточность кровообращения оценивалась как умеренная 

(коэффициент резерва - 0,84 ( 0,12). Через 2 недели недостаточность 

кровообращения оставалось умеренной, но коэффициент резерва 

составлял 0,89 ( 0,05 ед). 

Портальная гемодинамика улучшалась. Несколько увеличился 

базальный кровоток печени до 456 ( 2,5 мл/мин (при переключенном 

гастроэзофаголиенальном бассейне в систему нижней полой вены), но 

сохранялся низкий индекс кровотока печени при нагрузке - 1,1 ( 0,09 ед). 

Коллатеральный лимфоток существенно увеличивает нагрузку на 

грудной лимфатический проток. Скорость лимфотока увеличивается 

до 2,2 ( 0,04 мл/мин. Центральное лимфатическое давление 

повышается до 6,82 ( 0,06 кПа. Повышение внутрипротокового 

давления постепенно приводит к формированию хронической 

гипертензии грудного лимфатического протока, что послужило 

поводом проведения дополнительной хирургической коррекции 2 

больным - наложению лимфовенозного анастомоза. 

Контрольная чрескожная чреспеченочная лимфография печени, 

проведенная спустя 2 месяца после выполнения оперативного 

вмешательства, показала, что периферический лимфоток печени 

сохраняется. 

Больные были обследованы в клинике через 1 год. При 

доплерографии диаметр воротной вены составил 13 и 14 мм, 

сохранялся гепатопетальный кровоток. Визуализировался 

отчетливый кровоток по шунту. Диаметр шунта составил 8 мм. 

Клинические и биохимические исследования не выявили 

значительного прогрессирования цирроза печени. 
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ПРИКЛАДНЫЕ ВОПРОСЫ СОВРЕМЕННОЙ ЛИМФОЛОГИИ 

Т.С. Гусейнов 

Кафедра анатомии человека 

 

Детальное и всестороннее знание анатомии и топографии 

регионарных лимфатических узлов органов позволяет врачам 

выявить не только пути передачи инфекции, вирусов, токсинов, но и 

метастазов раковых клеток с учетом межорганной связи посредством 

лимфатических сосудов и лимфатических узлов в ближайшие и 

отдаленные органы различных полостей, областей и органов, что 

позволяет квалифицированно диагностировать и лечить больных, 

диагностировать УЗИ, расшифровать при компьютерной 

томографии, осмотре при лапароскопических вмешательствах, 

выборе топографии при лимфатической терапии и т.д. 

Казалось - бы отдаленные лимфатические сосуды и коллекторы 

нижней конечности у человека мало чем могут помочь больным с 

патологией органов брюшной полости. Вот что отмечают известные 

хирурги и лимфологи при эндолимфатической терапии заболеваний 

органов полости живота. 

По данным хирургов - лимфологов (Л.В. Поташов и соавт.,2002) 

при локализации патологического очага в правой половине брюшной 

полости (острый аппендицит, холецистит, подпеченочный абсцесс и 

т.д.) катетеризировали лимфатические сосуды для проведения 

эндолимфатической терапии на правой нижней конечности. При 

панкреатите с преимущественной локализацией поддиафрагмальном 

абсцессе аналогично на левой ноге помогает больным, улучшается 

клиническая картина. Из современных прикладных аспектов 

лимфологии, которые широко применяют в клинике следует указать 

на следующие: лимфосорбция, лимфодиализ, лимфотропная терапия, 

стимуляция лимфообразования, лечение лимфедемы, лимфосанация, 

эндолимфатическое введение лекарственных веществ, бальнеология, 

иммунолимфология, флеболимфология, эндоэкология, лечение 

сепсиса, лимфоликворология и т.д. 

Лимфатическое русло обеспечивает многочисленные функции 

защиты организма у человека. 

Знание современной анатомии и топографии регионарных 

лимфатических узлов человека помогает врачам квалифицированно и 
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разумно вести диагностику и терапию различных заболеваний ( рак, 

туберкулез, воспаление и т.д.), обусловленные вовлечением в 

патологический процесс структур лимфатической системы. 

Описание анатомии регионарных лимфатических узлов ценно для 

понимания путей распространения инфекции и опухолевых клеток от 

одних лимфатических путей к другим, для анализа лимфатических 

картин, получаемых при диагностических исследованиях у живого 

человека ( М.Р.Сапин, Э.И.Борзяк, 1982). 

В отношении классификации, анатомии, топографии и возрастных 

изменений регионарных лимфатических узлов многих органов 

имеются дискуссии и лимфологам, и хирургам надо тщательно 

разработать прикладные аспекты.  

 

НЕКОТОРЫЕ СПОРНЫЕ ВОПРОСЫ ЛИМФОЛОГИИ 

Т.С. Гусейнов 

Кафедра анатомии человека 

 

В современной лимфологии имеются много спорных моментов. 

Попытаемся их анализировать. Так, утверждение А.А. Лойта, А.В. 

Гуляева (2005) в монографии "Теория лимфогенного 

метастазирования рака и пролиферация" (СПб, 2005, с.7) о том, что 

лимфоузлы, которые характеризуются тем, что лимфатические 

сосуды (5-7) входят в лимфатические узлы, и только один 

лимфатический сосуд из лимфатического узла, выходит, является 

необоснованным. Многочисленные исследования известных 

лимфологов (Г.М. Иосифов, Д.А. Жданов, В.Н. Надеждин, М.Р. 

Сапин, Б.И. Бородин, А.В. Борисов, Г.С. Сатюкова, Т.С.Гусейнов и 

т.д.) подтверждают, что вносящих и выносящих лимфатических 

сосудов лимфатических узлов варьируют от 2 до 8. Здесь 

обнаруживается закономерность, что афферентных лимфатических 

сосудов в 1,3-1,5 раза больше, чем эфферентных. 

Мы не разделяем мнение А.А. Лойта и А.В.Гуляева (2005), о том, 

что селезенка вообще не имеет лимфатического дренажа. По нашим 

и литературным данным капсула и трабекулы имеют лимфатические 

капилляры и сосуды, а лимфоидные скопления не имеют. 

Мнение А.А. Лойта и А.В.Гуляева (2005) о том, что 

соединительная ткань у человека, все кости, мышцы, связки, фасции 



 172 

и апоневрозы не имеют собственного лимфатического дренажа, не 

соответствуют нашим исследованиям и противоречат данным Д.А. 

Жданова, В.Н. Надеждина, Н.А. Курдюмова, М.Д. Гацалова и т.д. 

Также спорно звучит мысль А.А. Лойта и А.В. Гуляева (2005) о том, 

что все лимфатические сосуды, за исключением грудного протока, 

имеют практически одну и ту же ширину, один и тот же диаметр, 

Благодаря этому свойству, невозможно определить к какой 

генерации принадлежит тот или иной лимфатический сосуд. 

Данные литературы (Д.А. Жданов, 1952, М.Р. Сапин, Э.И. Борзяк, 

1982; Т.С. Гусейнов, 2005, 2006) и длительные наши наблюдения 

указанный тезис авторов считают необоснованным. 

Диаметр лимфатических сосудов чрезвычайно вариабелен. Так у 

желудка он равен 67-113 мкм, тонкой кишки - 27-945 мкм, печени 67-

1700 мкм, сердца 67-1080 мкм, легкого - 40-1600 мкм, яичника 270-

1500 мкм, надкостницы ребер - 120-150 мкм, суставной капсулы - 40-

160 мкм, брюшины - 60-180 мкм, фасции - 25-115 мкм, апоневроза - 

45-175 мкм (Д.А. Жданов, 1952; А.В. Борисов, 1983; Т.С. Гусейнов, 

1983; 2006). 

Хотя лимфологии 380 лет, однако, и по настоящее время имеются 

дискуссионные вопросы по анатомии лимфатической системы. К 

примеру, вышедшая в журнале "Эфферентная терапия" (1998, т.4, 

№2, с.11-16, Н.А. Беляков) статья-лекция для врачей "Эногенные 

интоксикации и лимфатическая система" отмечается, что 

лимфатические капилляры начинаются слепо в интерстициальных 

пространствах всех органов и тканей. Исключение составляют 

головной и спиной мозг, где функцию лимфатической системы в 

определенной мере защищает ликворная система. Однако если 

обратить внимание на нашу монографию "Горизонты лимфологии", 

Махачкала, 2005, с.21 таких органов 28, а не два.  
 

МЕЖОРГАННЫЕ СВЯЗИ ЛИМФАТИЧЕСКИХ СОСУДОВ - 

ПРИКЛАДНЫЕ АСПЕКТЫ 

Т.С. Гусейнов 

Кафедра анатомии человека 
 

Являясь одним из основных звеньев гомеостаза и гуморального 

транспорта, лимфатическая система вовлекается во все 
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патологические процессы, вне зависимости от их этиологии и 

патогенеза (Ю.М. Левин, 2004). 

В этом плане значительный интерес представляет знание 

анатомии межорганных связей лимфатических сосудов. 

Детальное и всестороннее знание анатомии и топографии 

региональных лимфатических узлов органов позволяет студентам и 

врачам выявить не только пути передачи инфекции, вирусов, 

токсинов, но и метастазов раковых клеток с учетом межорганной 

связи посредством лимфатических сосудов и лимфатических узлов в 

ближайшие и отдаленные органы различных полостей, областей и 

органов, что позволяет квалифицированно вести диагностику и 

терапию различных заболеваний и их осложнений. 

Описание закономерностей расположения лимфатических сосудов 

ценно для понимания путей распространения инфекции и 

опухолевых клеток от одних лимфатических узлов к другим, для 

анализа лимфатических картин, полученных при диагностических 

исследованиях у живого человека (М.Р. Сапин, Э.И. Бородин, 1982). 

Нами проанализированы данные связи лимфатических сосудов 

надкостницы ребер с соседними органами у взрослого человека 

(таблица 1). 

Установлено, что лимфатические пути надкостницы ребер имеет 

наиболее частые связи со следующими органами: межреберные 

мышцы, надкостница тел грудных позвонков, суставов ребер с 

позвонками, надкостница грудины, мышцы передней стенки живота. 

Более отдаленные результаты связей лимфатических сосудов 

надкостницы ребер отмечены со следующими органами: диафрагме, 

грудная часть симпатического ствола, мышцы спины, лимфатические 

узлы грудной и брюшной полости, пищевод, плевра и т.д. 

Таким образом, в практических и онкологических целях 

необходимо помнить о существовании тесных межорганных связей 

лимфатических сосудов надкостницы ребер с многочисленными 

органами по которым воспалительный процесс инфекции и другие 

патологические образования могут передаваться с одного органа на 

другой лимфогенным путем. Через эти же пути можно внести 

коррективы при эндолимфатической терапии. 
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Таблица 1 

Связь лимфатических сосудов надкостницы ребер 

с соседними органами у человека. 
 

№ Наименование органов 

Количество 

выявленных связей 

справа слева 

1. Межреберные мышцы  17 18 

2. Диафрагма  8 10 

3. Грудная часть симпатического 

ствола  

7 2 

4. Надкостница тел грудных позвонков  8 2 

5. Надкостница грудины  4 5 

6. Повздошно-реберные мышцы  4 4 

7. Преаортокаротидные лимфатические 

узлы  

2 8 

8. Превенозные лимфатические узлы  1 4 

9. Грудиноключичный сустав  2 3 

10. Пищевод  1 2 

11. Грудиноключичнососцевидная мышца  2 1 

12. Глубокие мышцы шеи  3 1 

13. Мышцы передней стенки 

живота  

3 2 

14. Грудная аорта  1 2 

15. Нервы поясничного сплетения  2 1 

16. Плевра  6 4 

17. Лимфатические узлы корня 

легкого  

6 2 

18. Лимфатические узлы брюшной полости  3 2 

 Итого  77 73 
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ХИМИОТЕРАПИЯ ДИССЕМИНИРОВАННОГО РАКА 

МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

А.Г. Терещенко, З.Н. Дестебекова, Т.А. Микаилова 

Республиканский онкологический диспансер  

 

Рак молочной железы занимает одно из ведущих мест в структуре 

онкозаболеваемости у женщин. На его долю приходится 20-25% всех 

случаев рака. Высок процент больных, поступающих на лечение с 

генерализованным опухолевым процессом, когда необходимо 

комплексное воздействие для достижения максимального эффекта. 

В Республике Дагестан показатель заболеваемости раком 

молочной железы за 2004 год составил 21,7 на 100 тыс. населения. 

С 2000 года по 2004 год под наблюдением Республиканского 

онкологического диспансера находились 150 женщин, получивших 

паллиативное лечение. Из них, 124 проведена паллиативная 

химиотерапия, как монотерапия или в комбинации с лучевой и 

гормонотерапией. Нужно отметить, что 107 больных ранее получали 

радикальное лечение. 

Метастазы в кости после лечения диагностированы у 56 больных; 

в мягкие ткани, кожу, молочную железу и отдаленные лимфоузлы-у 

37 больных; в легкие, плевру, лимфоузлы средостения- у 21 

больной;в печени-у 3 больных. В отдельные группы выделены 

больные с первично диагностированной IV стадией заболевания - 20 

женщин; с первично-множественным раком - 7 женщин и 

метастазами после отказа от первичного лечения - 6 женщин.  

При метастазах в кости (56 больных) лекарственное 

противоопухолевое лечение прошли 42 женщины (75%) - в 

комплексе с лучевой терапией метастатического очага и 

гормонотерапией. Широко применяющиеся в последние годы 

препараты, улучшающие кальциевый обмен при метастазах в кости 

(бисфосфонаты) использованы у 8 больных. В основном, 

проводилось 2-3 курса режима CAF (циклофосфан, адриамицин, 

фторурацил) - у 32 больных (76%). Объективный (R-логический) 

эффект отмечен у 35 больных (83,3%), а субъективный (уменьшение 

болей) у 40 женщин (95%). В настоящее время наблюдаются 19 

больных (в среднем 19 мес. после диагностики метастазов в кости). 
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Умерло 37 больных, проживших около 14 мес. после диагностики 

метастазов. 

В группе больных с метастазом в мягкие ткани, периферические 

лимфоузлы, кожу, а также с рецидивом заболевания (37 чел.). 

Химиотерапия проведена 30 больным (81%). Число курсов 

варьировало от одного до шести (в основном - 1-4), а использованные 

режимы - CAF и CMF (циклофосфан, метотрексат, фторурацил). У 3 

женщин успешно применен препарат новатрон (очаги почти 

полностью рассасывались). Умерло 18 больных (48,6), а под 

наблюдением находятся 19 человек (в среднем 26 месяцев с момента 

диагностики метастазов). 

У 21 больной диагностированы метастазы в легкие, лимфоузлы 

средостения, плевру. Химиотерапия (схема CAF) использована у 20 

женщин (95%). Положительная (R-логически) динамика отмечена у 

14 больных (70%), а у 6 больных эффекта не было. Умерло 7 человек, 

а под наблюдением находятся 14 женщин - около 34 мес. с момента 

диагностики метастазов.  

При первично диагностированном диссеминированном процессе 

(IV стадия заболевания) из 20 больных химиотерапию получили 19 

чел. (95%), в комплексе с лучевой терапией первичного и 

метастатического очагов, а также гормонотерапией. Число курсов, в 

основном, составило 6 - в режиме XAF. Умерло 11 больных, а 

наблюдаются около 19 месяцев - 9 женщин. 

При метастазах в печени, первично множественном раке, а также при 

отказе от радикального лечения химиотерапию получили 13 больных 

(81%). При метастазах в печени выживаемость составила 4 месяца. 

Выше приведенные результаты позволяют сделать следующие 

выводы: 

1. Химиотерапия при отдаленных метастазах рака молочной 

железы заметно увеличивает продолжительность жизни больных. 

2. Отмечена высокая эффективность химиотерапии при 

метастазах в кости, плевру. 
 

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ТОМОГРАФИЯ В ДИАГНОСТИКЕ 

НОВООБРАЗОВАНИЙ МЯГКИХ ТКАНЕЙ 

 К.Н. Тамаева, Ф.А. Тамаева, А.Г. Терещенко  

 Республиканский онкологический диспансер 
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Диагностическая информативность ультразвуковой томографии в 

диагностике опухолей мягких тканей остаются актуальной 

проблемой в хирургии. Ультразвуковая томография имеет высокие 

возможности в диагностике новообразований мягких тканей, а также 

отмечена информативность метода при оценке эффективности 

лечения и ранней диагностики рецидивов. 

Материалы и методы исследования. С целью уточнения 

ультразвуковой семиотики нами проанализированы результаты УЗИ 

74 больных с заболеваниями мягких тканей, наблюдавшихся с 2002 

по 2005 г. Исследование проводилось на аппарате GE - RT x 400, 

датчиками частотой 3,5 и 7,5 мГц. У 53 (72%) пациентов были 

выявлены злокачественные новообразования, у 19 (25%) - 

доброкачественные опухоли, у 2 (2.5%) -неопухолевые изменения. 

Алгоритм диагностического поиска: последовательное изучение и 

анализ изображения от уровня кожи до подлежащих костных 

структур с целью выявления или исключения объемного 

образования. Определяли его локализацию, оценивали форму, 

размеры и количество узлов, его контуры, внутреннюю структуру и 

интенсивность отражения ультразвуковых волн от нее, наличие и 

толщину капсулы. Обязательно отмечалось состояние окружающих 

новообразование тканей (отек, инфильтрация, утолщение и/или 

нарушение целостности поверхности костных структур). 

Результаты. Таким образом, злокачественные новообразования 

мягких тканей достоверно обычно представлены солидным 

образованием - 95 %, с понижением интенсивностью отражения от 

опухоли 75 %, чаще имеют неправильную форму - 61 %, неровный 

контур - 78 %, неоднородную структуру - 84 % .  

Участки повышенной интенсивности при морфологическом 

исследовании соответствовали разрастанию соединительной ткани. 

Кальцинаты были представлены включениями с акустической тенью. 

В большинстве случаев при оценке особенностей ультразвуковой 

картины различных гистологических вариантов злокачественных 

новообразований мягких тканей патогномоничных ультразвуковых 

признаков выявлено не было.  

Методом ультразвуковой томографии также возможно оценить 

распространенность опухоли на окружающие ткани, кости. При 

анализе полученных данных нами была отмечена закономерность 
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ультразвуковых признаков, характерных для большинства 

доброкачественных опухолей (исключая десмоид): правильная 

округлая форма, ровный, четкий контур, однородная структура. Во 

всех доброкачественных новообразованиях отмечается отсутствие 

участков повышенной интенсивности, а также кальцинатов. 

Выводы. Таким образом, чувствительность ультразвуковой 

томографии в диагностике новообразований мягких тканей составила 

100 %. Точные данные о распространенности процесса, соотношение 

с окружающими тканями существенно облегчают тактику хирурга.  

 

ВОЗМОЖНОСТИ УЛЬТРАЗВУКОВОЙ ТОМОГРАФИЯ В 

ДИАГНОСТИКЕ ВНЕОРГАННЫХ ЗАБРЮШИННЫХ 

ОПУХОЛЕЙ 

Ф.А. Тамаева, Н.Г. Гасанов, Д.С. Саидова  

Республиканский онкологический диспансер 

  

Основная цель нашей работы состояла в определении 

возможностей ультразвуковой томографии в диагностике 

внеорганных забрюшинных опухолей. 

Материалы и методы исследования. В настоящей работе 

представлены результаты комплексного обследования 77 пациентов с 

диагнозом внеорганных забрюшинных опухолей, находившихся на 

обследовании в РОД с 2004 по 2005 г. 

Ультразвуковая семиотика проводилась в В-режиме. 

Исследование проводилось на аппарате GE - RT x 400, датчиками 

частотой 3,5 и 7,5 мГц. Были выделены прямые и косвенные 

признаки. К прямым признакам относилось наличие объемного 

образования неоднородной структуры, неправильной формы, с 

четкими или нечеткими контурами. Косвенными признаками было 

отмечено смещение паренхиматозных органов и полых органов, 

смещение и сдавление крупных сосудов, вовлечение в опухолевый 

процесс соседних анатомических структур. 

Результаты. У всех больных были оценены основные 

семиотические признаки внеорганных забрюшинных опухолей. 

Образования были представлены: многоузловой структурой - 42%; 

размеры колебались от 3,0 см до 7 см - у 63%; и от 7 см и более - у 37 

%; форма неправильная - 69%; четкий, ровный контур - 87%; наличие 
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капсулы - 38%; неоднородная структура - 88%; очаги анэхо - 15%; 

гиперэхокомпонент - 9%; включения кальцинатов - 4% .  

Выводы. Ультразвуковая томографию целесообразна в 

диагностике внеорганных забрюшинных опухолей, в трактовке 

топографии процесса.  
 

ИЗУЧЕНИЕ ХАРАКТЕРА МЕТАБОЛИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЙ 

В СТРУКТУРЕ ПОЧЕК ПРИ МАССИВНОЙ КРОВОПОТЕРЕ И 

ЕЕ КОРРЕКЦИИ КРОВЕЗАМЕЩАЮЩИМИ РАСТВОРАМИ 

 Ф.А. Тамаева, А.М. Голубев, А.С. Алкадарский 

ДГМА, кафедра патологической анатомии (г. Махачкала) 

ГУНИИ общей реаниматологии РАМН (г. Москва) 
 

Вопросы восстановления объема циркулирующей крови, 

нормализации газообмена и метаболизма тканей при острой 

массивной кровопотере остаются актуальными. Механизм действия 

перфторана дает возможность рекомендовать его в качестве 

кровезаменителя как противошоковое, противоишемическое 

средство.  

Материалы и методы исследования. Целью работы послужило 

гистоэнзиматическое исследование ткани почек при острой массивной 

кровопотере и последующей перфузией различными 

кровезамещающими растворами. Исследование проведено на 

половозрелых самцах белых крыс массой 160-240 гр. Было выделено 5 

групп: 1 группа (контрольную) - интактные крысы (без кровопотери); 

2 группа - крысы с кровопотерей до 50% объема циркулирующей 

крови; 3 группа - крысы с кровопотерей до 50% объема 

циркулирующей крови и перфузией физраствором; 4 группа - крысы с 

кровопотерей до 50% объема циркулирующей крови и перфузией 

гепаринизированной аутокровью; 5 группа - крысы с кровопотерей до 

50% объема циркулирующей крови и перфузией перфтораном. Забой 

животных - через 1, 4, 7, 14, 30 суток. Исследование проводили на 

криостатных срезах почек. Исследовали активность ферментов: 

сукцинатдегидрогеназы (СДГ), глутаматдегидрогеназы (ГДГ), 

лактатдегидрогеназа (ЛДГ), НАД- и НАДФ-диафораз, глюкозо-6-

фосфатдегидрогеназы (Г-6-ФДГ) и щелочной фосфатазы (ЩФ). В 

качестве контроля использовали безсубстратные среды. 

Количественную оценку активности ферментов в проксимальных 
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извитых канальцах (ПИК) и дистальных извитых канальцах (ДИК) 

проводили при помощи автоматизированной системы анализа 

изображения "МЕКОС-Ц1" и специальной программы 

"Денситоморфометрия" в оптических единицах.  

Результаты. В результате проведенной работы были сделаны 

следующие наблюдения. Проведенное исследование характеризовало 

состояние энергетического обмена почек в различные сроки после 

массивной кровопотери. Учитывая количественные показатели 

гистохимические реакций, можно говорить о различных 

метаболических изменениях в эпителии проксимальных и дистальных 

канальцев. Снижение активности СДГ, а также различная активность 

ЛДГ во всех группах животных, по сравнению с контрольной группой, 

свидетельствует о подавлении окислительно-восстановительных 

процессов и повышении активности анаэробного окисления. 

Подтверждением этому служит снижение активности НАД-диафоразы 

- одного из основных ферментов тканевого дыхания в аэробных 

условиях. Следует отметить, что ранняя перфузия перфтораном уже на 

4 сутки приближает активность ферментов к контрольным 

показателям. Показатели восстановления активности с аутокровью 

самые минимальные.  

Выводы. Таким образом, рекомендовано применения перфторана 

при массивной кровопотере во избежании развития функционально-

морфологических нарушений в почках. Данные различной 

активности ферментов могут быть использованы для оценки 

метаболических изменений структур почек в различные сроки после 

массивной кровопотери. 

 

НОВЫЕ ТЕХНОЛОГИИ 

ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПТЕРИГИУМА 

А-Г.Д. Алиев, М.И. Исмаилов, А.Г. Алиев 

ГУ НПО "Дагестанский центр микрохирургии глаза" 

Кафедра глазных болезней ДГМА 

 

Хирургическое лечение птеригиума, несмотря на кажущуюся 

простоту, имеет определенные сложности. Многообразие 

предложенных как хирургических, так и медикаментозных методов 

профилактики рецидивов птеригиума свидетельствует о том, что нет 
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единой, универсальной технологии, которая бы удовлетворяла 

офтальмохирургов.  

Не менее важным аспектом в хирургическом лечении птеригиума 

является проблема индуцированных аберраций оптической системы 

глаза, неизбежно вносимых при удалении птеригиума. Поэтому, 

исследование аберраций оптической системы глаза, индуцированных 

как самим птеригиумом, так и его хирургическим лечением, является 

актуальной проблемой на современном этапе. 

Материал исследования включал 27 глаз у 30 пациентов с 

различной степенью птеригиума. Хирургическое лечение заключалось 

в удалении птеригиума с пластикой конъюнктивы, удалении остатков 

ткани - полировки роговичного ложа птеригиума с помощью 

устройства для абразивной микрохирургии и эксимерного лазера в 

режиме фототерапевтической кератэктомии на установке Allegretto 

Wave (Германия). Трем пациентам, оперированным по поводу 

рецидива птеригиума, дополнительно к указанным выше 

манипуляциям выполнена пластика конъюнктивы с использованием 

аллотрансплантата из амниотической мембраны, импрегнированного 

антиметаболитами (митомицин-С). 

Использовались следующие методы исследования: визометрия, 

авторефрактокератометрия (Shin-Nippon), компьютерная 

топокератография (Allegro Topolyzer), компьютерная суммарная 

аберрометрия (Allegretto Wave Analyzer). 

Для оценки иррегулярного астигматизма после удаления 

птеригиума обрабатывали данные компьютерной топокератографии. 

Для каждой послеоперационной топокератограммы получали ASCII-

файл с таблицей показаний топокератографа. Для обработки данных 

применили гармонический анализ Фурье. 

Средняя величина остроты центрального зрения с коррекцией 

составила до операции (М ( () 0,83 ( 0,12, роговичный астигматизм - 

2,38 ( 0,64 дптр, аберрометрический показатель - 1,69 ( 0,40. После 

операции эти показатели составили в среднем 0,94 ( 0,14, 1,04 ( 0,22 

дптр и 0,98 ( 0,31 соответственно. 

Срок наблюдения пациентов составил до 3 лет. Ни одного случая 

рецидива птеригиума у пациентов, прооперированных с 

использованием предложенной нами комплексной технологии 

хирургического лечения птеригиума, зарегистрировано не было.  
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Проведенные нами исследования позволили сделать следующие 

выводы.  

1) Достигаемые при предложенной нами технологии 

хирургического лечения птеригиума минимальные величины 

аберраций оптической системы глаза позволяют повысить уровень 

зрительной работоспособности пациента.  

2) Дополнительные возможности оптимизации хирургического 

лечения птеригиума открывает интраоперационное применение 

антиметаболитов в виде аппликаций препарата в зоне 

хирургического вмешательства и в виде импрегнированных ими 

аллотрансплантатов. Противорецидивный эффект при этом связан, на 

наш взгляд, с тремя компонентами комплексного хирургического 

вмешательства: а) с максимально полным удалением фрагментов 

ткани птеригиума с роговицы при помощи устройства для 

абразивной микрохирургии и эксимерного лазера, б) с механическим 

действием аллотрансплантата в качестве барьера новообразованным 

сосудам, в) с действием ингибиторов ангиогенеза 

аллотрансплантатов и цитостатических препаратов, которыми он 

импрегнируется.  

3) Представляется целесообразным внедрение комплекса 

рефрактометрических и аберрометрических исследований в клинико-

диагностические стандарты обследования пациента с птеригиумом. 

 

КОРРЕКЦИЯ МИКРОЦИРКУЛЯЦИИ И РЕОЛОГИИ 

КРОВИ В ЛЕЧЕНИЕ ГНОЙНОГО ПИЕЛОНЕФРИТА 

К. М. Арбулиев, М. Г. Магомедов, Э. Эль-Сафарини 

Кафедра урологии  

 

За последние десятилетия отмечается увеличение числа болъных с 

гнойно-воспалительными поражениями почечной паренхимы, 

чашечки и лоханки.  

По данным разных авторов (Ю.А.Пытель – 1987, Л. С. Синякова -

2002 и др.) пациенты с острыми гнойными заболеваниями почек 

составляют от 1 до 16% вcex больных с гнойными заболеваниями; 

летальность колеблется (Н.А.Астахов-1993, Н.А.Лопаткин -1998) от 

19 до 26%. Высокая летальность и многие другие осложнения 

послеоперационного периода при гнойных формах обструктивных 
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пиелонефритов связаны с тромботическими осложнениями, в том 

числе с ДВС синдромом (П. А. Воробьёв-1994г.). 

Известно, что у больных с гнойным пиелонефритом отмечается 

некоторые особенности активации гемостаза вследствие влияния 

процессов возникающих на неблагоприятном фоне, создаваемые 

операционной травмой, кровопотерей, массивным переливанием 

крови и нарушением реологических свойств крови на фоне 

замедления кровотока в микроциркуляторном русле. Это происходит 

на фоне выраженного специфического действия эндо- и 

экзотоксинов.  

Согласно статистике тромбоэмболические осложнения у больных 

с гнойным пиелрнефритом возникают 3-5 чаще, чем у больных с 

серозным пиелонефритом.  

Этот факт подтверждается и результатами наших исследований: 

при биомикроскопии конъюктивы глаза (МЦР) было обнаружено, 

что наиболее характерными изменениями микрососудов конъюктивы 

при пиелонефрите были колебания диаметра микрососудов, резкое 

повышение их извилистости, микроаневризмы, которые чаще 

локализовались в венулах, что отмечалось у 13% больных. У 

здоровых лиц извилистость венул имелось у 12%, а аневризмов не 

было. В просвете большинства капилляров, ток крови был зернистым 

или прерывистым. Сладж-феномен наблюдался не только в венулах, 

но и в артериолах. 

При этом частота выявления сладж-феномена, как в единичных, 

так и во многих микрососудах была достоверно больше, чем у лиц с 

серозным пиелонефритом — соответственно в капиллярах 52%, и в 

посткапиллярных венулах 42,3%, у 90% больных в артериолах 

наблюдались микротромбы Следовательно внутрисосудистые 

нарушения у больных с гнойным пиелонефритом носили 

распространенный характер и в большинстве капиллярных и 

посткапиллярных звеньях. 

Таким образом, морфологические изменения в виде 

неравномерности калибра сосудов, их извилистости, присущи для 

большинства больных с гнойным пиелонефритом, что не отмечается 

у больных с серозным пиелонефритом. 

Для подготовки больных с гнойным пиелонефритом к 

хирургическому вмешательству, а так же в послеоперационном 
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периоде необходимо проводить антикоагулянтную терапию, для чего 

используют гепарин в малых дозах. Эффективность этой группы 

антикоагулянтов доказана и клинически обоснована при проведении 

профилактики и лечения тромботических осложнений после 

хирургических вмешательств.  

Для коррекции микроциркуляции и реологических свойств крови 

мы предлагаем добавить в стандартную антикоагулянтную терапию 

пентоксифилин. 

Целью исследования было изучение влияния пентоксифилина на 

предупреждение тромботических осложнений в пред- и 

послеоперационном периодах по поводу гнойных пиелонефритов. 

В нашем исследовании проводилось соотношение результатов 

наблюдений за 2 группами больных.  

В первую группу (контрольную), получивших стандартную 

терапию в послеоперационном периоде гепарином в дозе 2500м.е. - 4 

раза в сутки в течении 10 дней, входили 15 больных в возрасте от 44 

до 62 лет.  

Вторая группа (основная) – из 13 больных в возврасте 44-60 лет в в 

течение 10 дней получала в качестве антикоагулянта 2500м.е. гепарина 

4 раза в сутки подкожно в поясничную область вместе с 

пентоксифилином, который вводили струйно 100мг в/в один раз в 

сутки (при тяжёлых формах гнойных пиелонефритов можно и 2 раза 

в сутки).  

Состояние микроциркуляции конъюктивы глаза оценивалось с 

помощью сборной конструкции биомикроскопа (рац. пр. №822471) с 

последующей фоторегистрацией морфометрическим анализом. 

Исследование микроциркуляции в сосудах конъюктивы глаза 

проводилось и после проведённого курса комплексной терапии с 

применением препарата, улучшающих микроциркуляцию – 

пентоксифилин, в результате чего у больных основной группы 

отметились:  

 васкулярные изменения, подтверждающие улучшение 

интенсивности кровообращения в просвете артериол и венул;  

 исчезновение периваскулярной отёчности у 9 из 13 (69,2%), 

против 8 из 15 (53,3%) в контрольной;  

 нормализация артерио-венулярного соотношения у 10 из 13 

(76,9%), против 11 из 15 (73,3%); 
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 исчезновение признаков неравномерности калибра, ангуляции 

сосудов и архитектоники венулярных сосудов, аневризмы и 

извитость их после лечения у 8 из 13 (61,5%), против 7 из 15 (46,6%) 

соответственно группам;  

 значительное уменьшение сладж-феномена у 10 из 13 (76,9%), 

против 10 из 15 (66,6%) 

Таким образом, сравнительный анализ проведённых исследований 

коньюктивы глаза больных гнойным пиелонефритом отмечает 

улучшение микроциркуляции в сосудах при использовании в 

стандартной антикоагулянтной терапии пентоксифилина на 9%. 

Кроме того, изменяются и реологические свойства крови, 

представленные в таблице (см. ниже). 
  

 

Показатели 

 

Норма 

1-ая группа 

(контрольная) 

больных 

2-ая группа 

(основная) 

больных 

Текучесть крови 

(дин/см2) 

0,031 ±0,002 0,061 ±0,004 + 0,033 ±0,002 ++ 

Вязкость крови (СП) 22,14 ±2,1 38,16 + 2,3 ++ 23,14 ±1,9 ++ 

Гематокрит (%) 45,0 ±0,12 52,1 ±0,28 ++ 47 ±0,19 

Коэффициент 

агрегации 

эритроцитов 

(дин/см х 10\6) 

0,58 ±0,03 0,79 ± 0,003 ++ 0,60 + 0,01 ++ 

 
ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ МАЛОИНВАЗИВНЫХ 

ОПЕРАТИВНЫХ МЕТОДОВ В 

ОНКОУРОГИНЕКОЛОГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ 

А.Г. Терещенко, Э.З. Умаханова, Н.Г. Гасанов  

Республиканский онкологический диспансер 

 

Выполнение малоинвазивных хирургических вмешательств 

постепенно становятся операциями выбора в связи с существенными 

лечебными и экономическими преимуществами. 

Операция, проведенная традиционным доступом, сопровождается 

травмой, длительным болевым синдромом в послеоперационном 

периоде, косметическим дефектом, нередко образованием грыж. 
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При урологических и гинекологических заболеваниях некоторые 

операции могут быть выполнены из мини-доступа. 

Преимуществами данного метода являются малая 

травматичность, сокращение сроков стационарного лечения, ранняя 

реабилитация больных.  

Нами, у 25 больных с использованием «мини-доступа» были 

выполнены следующие оперативные вмешательства: наложение 

нефростомии– 6, уретерокутанеостомии – 3, эпицистостомии – 2, 

удаление кист яичников – 5, субсерозных фибромиом – 2, а также 

плановой оварэктомии при раке молочной железы – 4, пункционная 

нефростомия под УЗИ контролем – 3. 

Все пациенты, подвергшиеся малоинвазивному хирургическому 

вмешательству были обследованы по общепринятой методике 

согласно стандарту. Операции производились под эндотрахиальным 

наркозом у 19 больных и под местной анестезией- 6. 

Минилапаратомные и люмботомные доступы осуществлялись 

разрезом длиной 3 - 4см с использованием специального комплекта 

инструментов. Средняя продолжительность операции 31±3,2минуты. 

Интраоперационных осложнений  мы не наблюдали. 

В трёх случаях нами выполнено наложение пункционных 

нефростом под контролем УЗИ с использованием набора фирмы 

“Рипл”. 

С помощью УЗИ визуализировалась расширенная чашечно-лоха-

ночная система, в которую проводили пункционную иглу. После 

снятия мандрена вытекала моча, что является критерием правильно 

выполненной пункции, вставляли струну проводник и по ней 

проводилась дренажная нефростамическая трубка которая 

фиксировалась к коже. После проведенной процедуры больные через 

час самостоятельно контролируют ситуацию, и нет необходимости в 

дополнительном уходе за больными персоналом.  

Пациенты с кистами яичников и субсерозными фибромиомами на 

3- 5 сутки выписаны из стационара. В остальных случаях больные 

продолжали получать специальное лечение. 

Предварительные результаты позволяют нам более широко 

применять малоинвазивную технологию в онкоурогинекологической 

практике. 
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ОПЫТ РАДИКАЛЬНОЙ ЦИСТЭКТОМИИ В ДАГЕСТАНЕ 

Н.Г. Гасанов, Н.Г. Лабазанов, А.Г. Терещенко, Г.Д. Гасанов,  

Ф.А. Тамаева  

Республиканский онкологический диспансер 
 

Проблема рака мочевого пузыря является актуальной вследствии 

роста заболеваемости, высокой частоты возникновения рецидивов и 

смертности. В настоящее время при мышечно-инвазивном раке 

применяется радикальная цистэктомия – удаление мочевого пузыря, 

предстательной железы, семенных пузырьков с подвздошной 

лимфоаденэктомией. 

В данной работе рассматриваются результаты первого опыта 

выполнения радикальной цистэктомии в Республике Дагестан за 

период с 2001 года по 2005 год. Оперативному лечению подверглись 

17 больных с мышечно-инвазивным раком мочевого пузыря. 

Средний возраст пациентов составил 58,4±6,1год (от 49 до 72 лет). 

Все пациенты были мужского пола. 

Переходно-клеточный рак диагностирован у 12 пациентов, 

плоскоклеточный – 2 и недифференцированный рак в 3 случаях. 

Диагноз установлен на основании анамнеза, физикального 

обследования, лучевых методов диагностики и ТУР – биопсии 

мочевого пузыря. 12 больным была выполнена радикальная 

цистэктомия с двухсторонней уретерокутанеостамией и 5 больным 

тонкокишечный кондуит по Брикеру. 

Результаты. Субоперационные осложнения выявлены у двух 

больных. У одного из них травма позадилобкового венозного 

сплетения привело к массивной кровопотери до 2,5 литров. Деривация 

мочи была произведена с формированием уретерокутонеостом, а во 

втором случае после наложения илеального кондуита по Брикеру, 

обнаружен дефект в мочеточниково-кишечном анастомозе, который 

укрепляли дополнительными швами. 

Ранние послеоперационные осложнения выявили в трех случаях 

связанные с несостоятельностью межтонкокишечного и 

уретерокишечного анастомозов и ранней спаечной кишечной 

непроходимостью. 

В обоих случаях потребовалась релапоротомия с одним 

летальным исходом. В одном случае выявлен односторонний краевой 
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некроз выведенного на переднюю брюшную стенку мочеточника, на 

14 день произведена реконструкция уретерокутанеостомии. 

При гистологическом исследовании из 17 больных, у 2 

обнаружена вторая локализация рака в предстательной железе – 

умеренодифференцированная аденокарцинома. 

Время операции 360 минут в начале с накоплением опыта и с 

применением кишечного кондуита по Брикеру равнялось 210±28 

минут. 
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