
Вестник КРСУ. 2013. Том 13. № 1120

Медицина

сроки лечения в стационаре отмечены у больных 
с осложнениями в послеоперационном периоде.

Таким образом, наши наблюдения показали, 
что хирургическое лечение больных с гемангиома-
ми печени остается серьезной проблемой, посколь-
ку в момент операции и после нее возникает ряд 
осложнений. Однако своевременное их выявление 
и выполнение адекватного лечения позволяют до-
биться выздоровления.
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Диагностика объемных образований печени 
сложна, так как клинические проявления забо-
левания появляются лишь при обширном пора-
жении печени [1, 2]. Эта патология заслуживает 
внимания тем, что многие исследователи отмеча-
ют значительный рост заболеваемости, но нельзя 
исключить и совершенствование методов диагно-
стики [3, 4]. Ранее диагноз ставился на основа-
нии данных объективного обследования больных 
и обзорной рентгенографии брюшной полости, 
но с появлением аппаратов УЗИ и КТ появилась 
возможность детально исследовать печень и опре-
делять характер заболевания [5, 6]. Несмотря на 
накопленный опыт, отсутствуют описания диф-
ференциально-диагностических признаков, свой-

ственных отдельным нозологическим группам 
больных. Идет накопление материала по изуче-
нию особенностей ультразвуковой картины объе-
мных образований печени, что позволит разрабо-
тать единую тактику и подходы к лечению этой 
группы больных.

Цель работы – представить результаты анали-
за инструментальных исследований при объемных 
образованиях печени.

Материал и методики исследования. Под 
наблюдением находилось 119 больных с объемным 
заболеванием печени (68 – с альвеококкозом, 38 – 
с эхинококкозом и 13 – с гемангиомой печени) 
в возрасте от 16 до 68 лет, но в основном поступив-
шие были в возрасте до 50 лет (82 чел.). В разра-
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ботку мы включили прооперированных больных, 
которым были выполнены радикальные операции 
и в момент операции и при гистологическом иссле-
довании установлен характер патологии.

На основании этих исследований нами и была 
проведена оценка инструментальных исследова-
ний, выполненных до операции.

В оценке состояния больных и определении 
характера заболевания нами использовано рентге-
нологическое, ультразвуковое исследование и ком-
пьютерная томография.

Результаты и их обсуждение. При обзор-
ной рентгенографии брюшной полости для аль-
веококкоза характерно высокое стояние правого 
купола диафрагмы и наличие очагов обызвеств-
ления, единичных или множественных, непра-
вильной формы.

В своей работе мы выделяли узловую форму 
альвеококкоза, инфильтративную и смешанную. 
Наиболее информативным и доступным является 
ультразвуковое исследование, которое позволя-
ет определить не только форму, но и выявить – 
осложненная это форма или не осложненная. 
При очаговой форме границы узла неправильной 
формы, но четкие, а при инфильтративной форме 
четкой границы между очагами поражения и тка-
нью печени не обнаружено, участок паразитарной 
ткани внедрен в паренхиму печени. При смешан-
ной форме на отдельных участках граница узла 
четко определялась, а на других врастала в ткань 
печени. В ткани альвеококка кровоток не обнару-
живался, а перед паразитарным узлом или зоной 
инфильтрации отмечалось увеличение диаметра 
сосудов портальной системы и нарушение ее ар-
хитектоники.

При компьютерной томографии контуры пара-
зитарного узла были нечеткие, отмечалась дефор-
мация поверхности печени, структура узла была 
неоднородной за счет участков низкой плотности, 
выявлялось наличие кальцинатов, слияние мелких 
очагов с формированием полости распада. При 
центральном расположении узла выявили расши-
рение сосудов портальной системы, а при наличии 
механической желтухи – расширение желчных 
протоков.

Из 68 больных альвеококкозом, подтвержден-
ным операцией и гистологическим исследованием, 
правильный диагноз на основании инструменталь-
ных исследований установлен у 67 (98,5 %) паци-
ентов, а у одного больного имела место злокаче-
ственная опухоль печени.

Мы также проанализировали результаты ин-
струментальных исследований у 38 больных эхи-
нококкозом печени.

При УЗИ мы выделили 4 типа эхокартины эхи-
нококковых образований. К первому типу отнесли 
кисты, имеющие вид однокамерных жидкостных 
образований – этот тип выявлен у 8 больных. При 
эхинококковых кистах второго типа внутри кисты 
видны в виде множественных мелких камер дочер-
ние кисты (12 чел.). К третьему типу кист отнесли 
кисты с обызвествленной и неравномерно утол-
щенной капсулой (8 чел.). При этом эхографически 
не визуализируется жидкостная среда, и большая 
ее часть имеет неоднородную эхоструктуру. К чет-
вертому типу отнесен осложненный эхинококкоз 
(10 чел.), при котором были обнаружены разло-
жившиеся и нагноившиеся кисты. Для уточнения 
диагноза у 6 больных выполнена компьютерная 
томография.

Все больные эхинококкозом печени опериро-
ваны. Достоверность эхографической диагностики 
верифицирована с данными, полученными в мо-
мент операции. Совпадение диагноза имело место 
у 36 больных, у двоих эхинококкоз не подтверж-
ден, а была обнаружена остаточная полость с на-
гноением.

Также проведен анализ показателей эхографии 
и данными операций у 13 больных с гемангиомой 
печени. Ультразвуковое изображение типичной 
кавернозной гемангиомы проявлялось в виде об-
разования с четкими, равными контурами. Струк-
турные изображения зависели от наличия крови 
в синусах, причем чем больше размеры гемангио-
мы, тем сложнее эхографический рисунок со сме-
щенными эхогенными и неэхогенными зонами. 
Диагноз вызвал затруднения у 3 больных, выпол-
ненная компьютерная томография позволила уточ-
нить диагноз. В момент операции расхождений 
в диагнозе не было.

Таким образом, результаты выполненных 
нами исследований при объемных образовани-
ях печени показали, что основным методом диа-
гностики является ультразвуковое исследование. 
В неясных случаях дополненное компьютерной 
томографией, оно позволило установить характер 
заболевания у 97,6 % больных.
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ХАРАКТЕРИСТИКА МУТАЦИЙ ГЕНА rpoB, 

ВЫЗЫВАЮЩЕГО РАЗВИТИЕ РЕЗИСТЕНТНОСТИ К РИФАМПИЦИНУ 

НА ТЕРРИТОРИИ КЫРГЫЗСКОЙ РЕСПУБЛИКИ
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Рассмотрены результаты исследований циркулирующего на территории Кыргызской Республики штамма 
комплекса M. tuberculosis. Представлены данные о мутации гена в пробах дикого типа rpoB WT8 и мутант-
ного типа rpoB MUT3 и их сопряжение между собой.
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Введение. Туберкулез остается угрозой чело-
вечеству. В 2010 г. в мире было зарегистрировано 
8,8 млн случаев заболевания туберкулезом (ТБ) 
и около 1,1 млн – со смертельным исходом. По дан-
ным ВОЗ, около трети населения планеты – 2 млрд 
человек – инфицированы Mycobacterium tuberculosis 
(МБТ) и подвержены риску заболевания [1].

В Кыргызской Республике в 2011 г. было заре-
гистрировано 5535 впервые выявленных больных 
туберкулезом, заболеваемость при этом составила 
101,1 случаев на 100 тыс. населения. Показатель 
смертности от ТБ по республике в 2011 г. составил 
9,2 случая на 100 тыс. [2]. 

Несмотря на то, что в последние годы общее 
число случаев ТБ в Кыргызстане снижается, проб-
лема осложняется распространением лекарствен-
но-устойчивого туберкулеза и туберкулеза, со-
четанного с ВИЧ-инфекцией [3]. По результатам 
исследования распространенности лекарствен-
ной устойчивости в Кыргызской Республике, 
проведенного в 2010–2011 гг. Республиканской 
референс-лабораторией Национального центра 
фтизиатрии (НЦФ) при поддержке CDC (Атлан-
та, США), проекта ХОУП в Кыргызской Респуб-
лике и Супра-Национальной референс-лаборатории 

(г. Мюнхен, Германия), бремя лекарственной устой-
чивости в Кыргызстане чрезвычайно высоко. Так, 
ТБ со множественной лекарственной устойчиво-
стью (МЛУ ТБ) среди новых случаев ТБ составил 
26,4 % и среди ранее леченных – 51,6 % [4, 5]. 

Если диагноз МЛУ ТБ не подтвержден, при-
менение неадекватного и, следовательно, неэффек-
тивного лечения антибиотиками может привести 
к дальнейшему распространению устойчивых 
форм бактерий и нарастанию устойчивости. По-
этому ускоренная диагностика и идентификация 
МЛУ ТБ – необходимое условие для подбора соот-
ветствующего лечения [6].

Внедрение молекулярно-биологических ме-
тодов в широкую клиническую практику должно 
привести к повышению эффективности диагнос-
тики и правильному выбору тактики лечения, по-
зволит в перспективе осуществить динамическое 
наблюдение за путями переноса возбудителя ту-
беркулеза, улучшить контроль эффективности ле-
чения и улучшить систему эпидемиологического 
надзора за туберкулезом [7]. 

В основе тест-систем GenoType®MTBDRplus, 
производства Hain Lifescience GmbH, Negren, 
Germany лежит ПЦР. Тест-система основана на уни-


