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АКАДЕМИКУ МИРРАХИМОВУ МИРСАИД МИРХАМИДОВИЧУ - 90 ЛЕТ! 
Орозалиева А.А., Айдаров З.А., Молдоканова Р.К.

К ы ргы зская государственная м едицинская академия им И. К. Ахунбаева, 
г. Биш кек, Кы ргы зская Республика

Резюме. В данной работе представлена информация о жизни и деятельности выдающегося врача КР, 
академика НАН КР, лауреата государственных премий СССР и КР, доктора медицинских наук, про
фессора Мирсаида Мирхамидовича Миррахимова.
Ключевые слова: Национальный центр кардиологии и терапии, сердечно-сосудистые заболевания, 
гипоксия, горный климат, бронхиальная астма.

АКАДЕМИК МИРРАХИМОВ МИРСАИД МИРХАМИДОВИЧКЕ -  90 ЖАШ! 
Орозалиева А.А., Айдаров З.А., Молдоканова Р.К.

И. К. Ахунбаев атындагы Кыргыз мамлекеттик медициналык академиясы 
Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Корутунду. Макалада КРУИАнын академиги, СССРдин жана КРнын кептеген мамлекеттик сый- 
лыктарынын ээси, медицина илимдеринин доктору, профессор Мирсаид Мирхамидович Миррахи- 
мовдун емYP баяны жана илимий эмгек жолу керсетYлген.
Негизги сездер: Улуттук кардиология жана терапия борбору, журек жана кан-тамыр оорулары, гипо
ксия, тоолуу климат, бронхиалдык астма.

ACADEMICIAN MIRRAKHIMOV MIRSAID MIRHAMIDOVICH - 90 YEARS! 
Orozalieva A.A, Aydarov Z.A, Moldokanova R.K.

I.K. Akhunbaev Kyrgyz State Medical Academy 
Bishkek, the Kyrgyz Republic

Resume. This paper gives information about the life and activity o f the outstanding physician o f the Kyrgyz 
Republic, National Academy of Sciences academician, laureate o f the state prizes o f the USSR and the Kyrgyz 
Republic, the doctor o f medical sciences, Professor Mirsaid Mirkhamidovich Mirrakhimov.
Keywords: National center o f cardiology and therapy, heart and vascular disease, hypoxia, mountain climate, 
bronchial asthma.

Чтобы стать хорошим врачом, 
надо любить не только свою профессию, 

но и людей, ставя интересы пациента на первый план.

Мирсаид Миррахимов

27 марта 2017 года исполнилось 90 лет со дня 
рождения и 60 лет научно-педагогической, обще
ственной деятельности заведующего кафедрой 
терапевтических дисциплин №2 Кыргызско-Рос
сийского Славянского университета им. Б.И. 
Ельцина, академика Национальной академии 
наук КР, лауреата Государственных премий 
СССР и КР в области науки и техники [4,6], за
служенного деятеля науки КР, заслуженного

врача КР, доктора медицинских наук, профес
сора Миррахимова Мирсаида Мирхамидовича.

За выдающийся вклад в развитие советской и 
мировой медицинской науки и практики Мирра- 
химов награжден Золотой Звездой Героя Социа
листического Труда, орденами Ленина, Октябрь
ской Революции, Знак Почета, Дружбы народов, 
Манаса I и III степени [5,6,9,12]. Его многолетняя 
научная и общественная деятельность отмечена
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золотыми медалями «За вклад в защиту мира», 
«За выдающийся вклад в кардиологию» имени 
Е.И. Чазова, Почетной золотой медалью прези
дента республики «За выдающиеся научные до
стижения в ХХ столетии», Международного бла
готворительного фонда науки и культуры имени 
Мустафы Кемаля Ататюрка в номинации «Вели
кий врач XXI века». Он был удостоен званий ака
демик Национальной Академии наук КР и Акаде
мии медицинских наук СССР (ныне РАМН) и ла
уреат международной премии «Даанышман» за 
беззаветное служение своей Родине.

Миррахимов -  автор более 700 научных трудов, 
в том числе 30 монографий и свыше 500 научных 
работ, опубликованных в отечественной печати и 
дальнего зарубежья, а также автор 19 изобрете
ний [10].

Результаты многолетних уникальных исследо
ваний в условиях Туя-Ашуйского стационара и 
равнинных лечебницах, изучение влияния гор
ного климата на человека легли в основу целого 
ряда монографий, написанных Миррахимовым. 
Среди них «Очерки о влиянии горного климата 
Средней Азии на организм», «О картине перифе
рической крови в условиях высокогорья Тянь- 
Шаня, Памира», «Сердечно-сосудистая система в 
условиях высокогорья», «Болезни сердца и 
горы», «Высокогорная физиология и медицина», 
«Лечение внутренних болезней горным клима
том», «Человек и горы», «Сердечно-сосудистая 
система в экстремальных природных условиях».

Эти труды в основном были посвящены вопро
сам адаптации человека к горным условиям в 
норме и при патологии. Им обоснована фазность 
процесса высокогорной адаптации, даны крите
рии состояния адаптированности, выделены 
уровни функционирования физиологических си
стем в экстремальных условиях, изучены состоя
ние сердечно-сосудистой системы, особенности 
регуляции дыхания и кроветворения у времен
ных и постоянных обитателей высокогорья [1, 8, 
11].

Велик послужной список специальной литера
туры, созданной в соавторстве с учениками и 
коллегами из смежных областей. Это -  «Горы и 
резистентность организма», «Человек и окружа
ющая среда», «Лечение бронхиальной астмы гор
ным климатом», «Горная медицина», «Бронхи
альная астма и ее лечение гипобарической гипо

ксией», «Прогностические аспекты трудовой де
ятельности в условиях высокогорья», «Высоко
горная кардиология», «Иммунный гомеостаз в 
экстремальных природных условиях».

Ими также выделена высокогорная первичная 
легочная гипертензия, систематизирована высо
когорная дезадаптация человека, описан острый 
высокогорный отек легких, предложено лечение 
с помощью высокогорной адаптации хрониче
ской гипопластической анемии, доказана эффек
тивность горноклиматического лечения бронхи
альной астмы и начальных стадий гипертониче
ской болезни [2, 3, 9, 13].

Он очень многое успел сделать и внедрить за 
свою жизнь. Его идеи и предложения чаще всего 
находили понимание и поддержку среди коллег и 
наставников (Мирон Ефимович Вольский, Абрам 
Донович Слоним, Михаил Павлович Редлих), а 
также в правительстве и руководстве респуб
лики.

По инициативе Миррахимова решением Совета 
Министров Киргизской ССР в 1977 году на базе 
лаборатории «Физиология и патология орга
низма человека в условиях высокогорья» КГМИ, 
создается Научно-исследовательский институт 
кардиологии Министерства здравоохранения 
республики, которым Мирсаид Мирхамидович 
руководил в течение 30 лет. Учитывая выдаю
щийся вклад академика М.М. Миррахимова в 
развитие отечественной кардиологической и те
рапевтической науки, воспитание целой плеяды 
ученых-медиков и высококвалифицированных 
специалистов, а также его активную обществен
ную деятельность, Национальному центру кар
диологии и терапии при МЗ КР по Указу Прези
дента КР от 30 октября 2004 года присвоено имя 
академика Мирсаида Миррахимова.

Он подготовил более ста докторов и кандидатов 
наук. Учениками Миррахимова являются про
фессор Т. Мейманалиев, работавший ряд лет ми
нистром здравоохранения республики, профес
сор А.Раимжанов, директор Кыргызского науч
ного центра гематологии, член-корреспондент 
НАН КР, профессор А. Джумагулова, ныне ди
ректор Национального центра кардиологии и те
рапии и другие.

Мирсаид Мирхамидович Миррахимов родился 
27 марта 1927 года в г. Фрунзе в семье музыканта 
и театрального деятеля Мирхамида Миррахи- 
мова, узбека по национальности.
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В 1934 году Мирсаид пошел в первый класс. С 
первого класса он твердо усвоил, что учиться 
следует не ради отметки, чтобы порадовать роди
телей и учителей. Учиться необходимо для того, 
чтобы стать образованным человеком.С ранних 
лет мечтал стать врачом. В школьные годы он 
научился играть в шахматы, стал даже чемпио
ном школы.

После окончания средней школы Мирсаид сдал 
документы в приемную комиссию КГМИ.

Студентом Мирсаид стал в тяжелые военные 
годы. В студенческие годы у него было много 
друзей-единомышленников, с которыми было 
очень интересно общаться, обсуждать лекции и 
семинары мэтров отечественной медицины. Это 
были однокурсники Владимир Петросьянц и 
Санжарбек Данияров. Они оказались людьми 
близкими по духу, по отношению к учебе, да и 
основополагающие жизненные позиции у них 
были схожи. В те далекие студенческие годы они 
и не подозревали, что Владимир Петросьянц со 
временем станет министром здравоохранения 
республики, а Санжарбек Бакирович Данияров 
долгие годы будет ректором КГМИ и войдет в ис
торию как один из лучших и авторитетных его 
руководителей, а Мирсаид Мирхамидович станет 
академиком и всемирно известным кардиологом.

Еще на институтской скамье полюбил Мирсаид 
Мирхамидович курс истории медицины, сохра
нив эту привязанность на всю жизнь. Полюбил 
он эту сферу за то, что она наглядно показывала,

что в медицине нет и не должно быть правил, 
установленных раз и навсегда, годных на все вре
мена и на все случаи жизни.

История медицины, любил повторять он, учит 
знать прошлое, сопоставлять его с настоящим и 
на основе этого прогнозировать будущее. Эта 
наука открывает нескончаемость и бесконеч
ность движения и тем самым развивает в чело
веке способность к опровержению казавшихся 
незыблемыми истин, подталкивает к восхожде
нию на новые высоты.

Эту любовь к истории медицины Миррахимов 
старался всячески передать своим ученикам. В 
качестве довода он неизменно приводил при
меры достижений современной медицины. Ведь 
еще в не столь отдаленном по историческим мер
кам прошлом считались святыми из святых такие 
органы, как щитовидная железа, сердце, мозг че
ловека, куда хирургу с его скальпелем вход был 
категорически запрещен. Однако сегодня опера
ции на этих органах считаются делом обыден
ным.

Когда он был студентом, его учителя любили 
повторять, что природа за миллионы лет эволю
ции создала такой совершенный и удивительный 
инструмент, как человеческий организм. Жаль 
только, что природа не позаботилась о создании 
запасных частей для него.

Однако, отмечал на своих лекциях Миррахи- 
мов, при жизни одного поколения сам человек 
исправил эту оплошность природы. Хирург из
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Южно-Африканской Республики Кристиан Бер
нард осуществил первую в мире пересадку чело
веку сердца, Святослав Федоров первым в мире 
отважился на замену пораженного катарактой 
хрусталика глаза искусственным, доктор из Кур
гана Гавриил Илизаров творил чудеса с повре
жденными суставами конечностей, удлиняя, уко
рачивая или выпрямляя их по желанию пациен
тов. Сегодня медицина научилась пересаживать 
печень и почки.

За годы обучения в мединституте к Миррахи- 
мову пришло твердое понимание: чтобы быть хо
рошим врачом, узкой специализации недоста
точно. Хороший врач должен быть специалистом 
широкого профиля. Он должен уметь расшифро
вывать процессы управления в организме, опре
делять причины и механизмы нарушений этих 
процессов, самое главное, предугадывать послед
ствия, к которым эти нарушения приводят. По
этому он проявлял собственный подход к про
фессии, чем заметно выделялся среди сокурсни
ков. Уже в те годы в его понимании долг врача 
заключался не только в том, чтобы лечить бо
лезни, но и в том, чтобы заниматься их предупре
ждением.

Он сам был глубоко убежден: должна быть та
кая организация дела, чтобы поддерживать здо
ровье у здоровых и хорошо лечить больных. А  
это требует совсем иных подходов. Надо устано
вить, отчего чаще всего болеют люди, почему об
ращаются к врачам и теряют работоспособность 
на время или навсегда, что является причиной 
большинства смертей и как это увязывается с 
трудом и бытом человека, социальными услови
ями. Только системный анализ способен дать от
веты на все эти вопросы.

Наверное, то, что в структуре общей смертно
сти у нас первое место занимали сердечно -сосу
дистые заболевания, на долю которых приходи
лась почти половина всех ежегодных смертей, и 
предопределило выбор специализации Мирсаида 
Миррахимова [10].

Мирсаид Мирхамидович в 1948 году в 21 год с 
отличием окончил КГМИ, а в 1952 году - клини
ческую ординатуру, трудовую деятельность 
начал ассистентом кафедры факультетской тера
пии КГМИ и, в возрасте 25 лет защитил канди
датскую диссертацию. В 1962 году был избран 
заведующим этой же кафедры. А  в возрасте 38 
лет в Ленинградском институте физиологии им. 
И.П. Павлова АН СССР защитил докторскую 
диссертацию.

Работая над докторской диссертацией, Мир
саид Мирхамидович уже являлся научным руко
водителем А. Джайлобаева, З. Кудайбердиева, 
Ж.А. Раимжанова, Б. Гринштейна и др. [8, 11].

За всю свою 60-летнюю деятельность в меди
цине, врачебную, педагогическую, научно-иссле
довательскую и организационную, Мирсаид 
Миррахимов ни разу не нарушил клятвы Гиппо
крата.

Миррахимов никогда не делал разницы между 
рядовым человеком и крупным государственным 
деятелем. Перед ним был, прежде всего, человек, 
нуждающийся в медицинской помощи. Именно 
это и только это определяло все его последующие 
действия и решения. Что же касается регалий, 
должностей и званий, то это все было в его глазах 
вторичным. Главным для него было - помочь 
больному, облегчить его страдания, вернуть здо
ровье. От своих институтских преподавателей он 
унаследовал основную врачебную заповедь: свя
тое дело -  лечить людей!

Здесь вступало в силу золотое правило древних 
врачевателей: в борьбу вступают трое -  больной, 
лекарь и болезнь. Если больной будет союзником 
лекаря, примет его сторону, будет выполнять его 
требования и предписания, то вдвоем они одо
леют болезнь. Но если лекарь или больной оста
нутся в одиночестве, если кто-то из них станет за
одно с недугом, то победителем окажется бо
лезнь.

Главное кредо, которое Миррахимов пронес че
рез всю свою жизнь в медицине -  ответствен
ность врача перед больными и это всегда внушал 
своим ученикам.

У врача часто бывает дефицит времени, любил 
повторять своим коллегам, студентам и аспиран
там Мирсаид Мирхамидович, но у него не может 
и не должно быть дефицита милосердия и состра
дания к больному. Следует постоянно помнить, 
что, утрачивая милосердие, врач деквалифициру
ется, гибнет как специалист.

Миррахимов хорошо усвоил уроки своих пре
подавателей, которые не уставали повторять: 
даже очень большого заряда знаний, полученных 
в институте, вам может хватить только на не
сколько лет. Врач, если он хочет быть настоящим 
целителем, то должен учиться всю жизнь. И с 
первых же шагов самостоятельной работы про
фессиональным кредо Миррахимова стали слова: 
лечить, учиться самому, учить других, внед
рять!
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средств для этого, начиная от эффективных ле
карств и кончая гимнастикой, аутотренингом и 
самовнушением. Однако волю самого больного, 
его веру в лечащего врача и в успешное выздо
ровление, не отменяет ни одна, пусть даже самая 
удачная схема лечения.

Будучи страстным сторонником и пропаганди
стом движения за здоровое сердце, Мирсаид 
Миррахимов стремился донести до сознания ря
довых граждан, что как артериальная гиперто
ния, так и коронарная болезнь сердца, относятся 
к так называемым регулируемым заболеваниям.

По его многолетним наблюдениям получалось, 
что формирование здорового образа жизни спо
собно уменьшить смертность от сердечно-сосу
дистых заболеваний на 10-15% и значительно 
снизить временную утрату трудоспособности.

В первую очередь, пропагандировал он, необ
ходимо обучать население правильному режиму 
и нормам питания. Одним из пороков современ
ного питания, считал Миррахимов, является от
клонение его от физиологических норм. Излиш
ний вес -  потенциальная причина возникновения 
многих болезней. У 80% людей с избыточным ве
сом наблюдаются неблагоприятные изменения в 
сердечно-сосудистой системе.

Когда распался Советский Союз и встал вопрос 
о будущем советской кардиологии, именно Мир- 
рахимов предложил сохранить наше многолетнее 
сотрудничество путем создания Ассоциации кар
диологов СНГ.

Присущие ему интеллигентность, эрудиция, 
интернационализм, доброжелательность позво
ляют сказать о нем словами Антона Павловича 
Чехова: «Профессия врача -  это подвиг. Она тре
бует самоотверженности, чистоты души и чи
стоты помыслов».

А когда он сам стал преподавателем, то учил 
студентов не только профессии, но и старался 
предостеречь их от легкомыслия, фальши, пре
зрительного отношения к людям не престижного 
труда.

В 1963 году, будучи уже известным не только в 
республике, но и за ее пределами ученым с высо
кой репутацией и устойчивым положением, Мир- 
рахимов становится проректором КГМИ.

Как проректор по науке, Миррахимов дал тол
чок исследованию и разработке в стенах вуза та
ких тем, как охрана материнства и детства, кли
ническая фармакология и гигиена труда.

Он был твердо убежден в том, что без развития 
медицинской науки, невозможно дальнейшее 
развитие здравоохранения. Будущее произрас
тает из сегодня. Республике остро необходима 
программа совершенствования медицинской по
мощи больным с сердечно-сосудистыми заболе
ваниями, направленная на то, чтобы оптимизиро
вать систему профилактики инсульта и инфаркта 
миокарда. Основной составляющей здесь должна 
быть ранняя диагностика заболеваний сердечно
сосудистой системы [7].

В профессиональной деятельности Миррахи- 
мов исповедовал максимальную открытость и 
честность с пациентом. Ведь если больному 
честно сказать, что с ним происходит, и объяс
нить, почему, человек сможет более осознанно и 
целеустремленно бороться с недугом, с большим 
упорством идти к выздоровлению.

Когда больной приходит к врачу и жалуется на 
боли в области сердца, на приступы удушья, кош
мары, мучающие его по ночам, долг врача, 
прежде всего, облегчить тяжелое состояние. Се
годня в арсенале медиков немало действенных

Вестник КГМА им. И. К. Ахунбаева 14 2017 №1



ОБЩЕСТВЕННОЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЕ

Создав киргизскую школу терапии и кардиоло
гии, став всемирно известным ученым, Мирсаид 
Миррахимов оставался скромным, общитель
ным, открытым и доступным человеком [10].

За долгую жизнь у Мирсаида Мирхамидовича 
бывали всякие ситуации: благоприятные, удач
ные, сложные. Не обошлось и без серьезных не
приятностей. Но при всех обстоятельствах он 
неизменно оставался честным, принципиальным, 
глубоко порядочным. Он умел оставаться чело
веком при любых поворотах судьбы. Благодаря 
этим качествам он стал всемирно известным уче
ным и оставил о себе добрую светлую память.
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ИССЛЕДОВАНИЕ РЕАКЦИИ СПЕЦИФИЧЕСКОГО ЛИЗИСА ЛЕИКОЦИТОВ 
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Резюме. И зучены  реакции специфического лизиса лейкоцитов и уровень ионов калия в крови 
у больных с лекарственной аллергией и в контрольной группе здоровы х лиц без аллергии в 
анамнезе.
Ключевые слова: специфическая лизис лейкоцитов, ионы калия, лекарственная аллергия, 
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TO LOCAL ANESTHETICS 
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(M D., professor M .I. Kitaev),
Bishkek, the K yrgyz Republic

R esum e.T his article deals w ith study o f  reactions o f  specific lysis o f  leukocytes and levels o f  po tas
sium  ions in patients w ith drug allergies, and in the control group o f  healthy individuals w ithout 
allergy anamnesis.
Keywords: specific lysis o f  leukocytes, potassium  ions, drug allergy, local anesthetics.

Среди населения планеты неуклонно растет ЛА -  это повышенная чувствительность орга- 
распространенность неблагоприятных реакций низма к лекарственным препаратам, в основе ко
на введение лекарств, которые являются причи- торой лежат иммунологические механизмы. Ле
ной около половины всех случаев госпитализа- карственная чувствительность может встре- 
ций в отделения неотложной помощи [1]. По- чаться у пациентов в любом возрасте (в основном 
этому осложнения, связанные с лекарственной от 20 до 50 лет), но у женщин наблюдается чаще 
терапией, к которым относится и лекарственная [2]. 
аллергия (ЛА), представляют важнейшую меди
цинскую и социальную проблему.
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В последние годы увеличивается частота прояв
лений ЛА и среди пациентов, которым прово
дится анестезия. Например, в стоматологии, она 
чаще всего связана с применением местных ане
стетиков и может сформироваться, как полагают, 
при частом или при длительном применении пре
паратов у больных с заболеваниями желудочно -  
кишечного тракта и гепатобилиарной системы
[3].

По литературным данным ЛА часто сочетается 
с различными проявлениями гиперчувствитель
ности на другие виды аллергенов. Среди боль
ных, проходивших обследование, часто наблюда
ются также другие виды аллергии: пищевая, бы
товая, сопутствующий поллиноз [4].

Проблема ЛА к местным анестетикам заключа
ется в том, что после их введения у больных ча
сто развиваются системные реакции, в том числе 
и анафилактический шок [5]. Поэтому с целью 
выявления лиц с ЛА необходимо собрать подроб
ный аллергологический и фармакологический 
анамнез [6], а при подозрении на непереноси
мость к местным анестетикам не применять их, 
что, к сожалению, часто бывает невозможным, 
особенно в стоматологии [7].

Методы определения непереносимости к мест
ным анестетикам должны быть адекватными, 
безопасными для пациента и, по возможности, 
простыми в исполнении. Этим требованиям отве
чают различные методы оценки лизиса или акти
вации лейкоцитов после воздействия на клетки 
тестируемого вещества -  реакции специфиче
ского лизиса лейкоцитов, альтерации лейкоцитов 
[8] и выброса ионов калия из лимфоцитов [9].

Сущность реакции специфического лизиса лей
коцитов (РСЛЛ) in vitro состоит в том, что при 
соприкосновении лейкоцитов сенсибилизиро
ванного организма с соответствующим антиге
ном происходит чрезмерное их повреждение 
вплоть до полного растворения. Такое проявле
ние реакции происходит в сенсибилизированном 
организме при повторных контактах с аллерге
ном. Поэтому специфический лизис лейкоцитов 
называют еще аллергическим. Быстрое проявле
ние реакции при воздействии антигеном позво
ляет отнести ее к разряду аллергий немедленного 
типа [10].

РСЛЛ в различных модификациях проста и до
ступна, поэтому применяется и для диагностики 
аллергии, вызванной лекарственными и химиче
скими препаратами. Поиски рационального при
менения этого теста продолжаются [11]. Альте
рация лейкоцитов in vitro в ее разнообразных ас
пектах является объективным методом изучения 
сенсибилизации организма при аллергических 
заболеваниях, где возможно применение специ
фических аллергенов.

Сущность второго метода, использованного 
нами состоит в том, что лимфоциты, инкубиро
ванные с местным анестетиком, выделяют в 
надосадочную жидкость внутриклеточный ка
лий, по приросту которого судят о сенсибилиза
ции лимфоцитов. Калий (К+) -  это основной 
внутриклеточный электролит, который участвует 
в поддержании электронного мембранного по
тенциала клеток, регулирует внутриклеточное 
осмотическое давление, обладает иммуномоду
лирующей активностью. Депо калия в организме 
не существует.

Цель исследования: комплексное исследова
ние больных для определения чувствительности 
к местным анестетикам с помощью реакции спе
цифического лизиса лейкоцитов и выброса ионов 
калия из лимфоцитов.

Материалы и методы
Нами были обследованы 50 пациентов (38 жен

щин и 12 мужчин), выбранных произвольно, в 
возрасте от 18 до 50 лет (средний возраст 34,1± 
1,42), страдающих лекарственной аллергией из 
стоматологических поликлиник города Бишкек и 
Чуйской области. Допускалось наличие других 
сопутствующих видов аллергии, таких как пыль
цевая, пищевая. Для предварительной оценки 
наличия ЛА проводился опрос пациентов по ан
кете, учитывающей наличие лекарственной непе
реносимости. Пациентам данной группы ранее 
неоднократно вводились местные анестетики.

Контрольную группу составили 20 практически 
здоровых пациентов (15 женщин и 5 мужчин), 
средний возраст 22,7 ±5,2 лет, без аллергопатоло
гии, проживаюшие в городе Бишкек. Распределе
ние пациентов по полу и возрасту представлено в 
таблице 1.
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Таблица 1
Распределение пациентов по полу и возрасту

Группы Пол (количество / абсолютное число) Возраст (М ± m)
Мужчины Женщины

Контрольная группа (n = 20) 5 (25,2 %) 15 (74,8%) 22,7±5,2

Основная группа(n = 50) 12 (24,6%) 38 (75,4 %) 34,1 ±1,42

РСЛЛ проводили с использованием препаратов 
местных анестетиков мепивастезин, 3% раствор 
в разведении 1:1000 в 0,9% растворе хлорида 
натрия.

Один мл такого раствора содержит 30 мг актив
ного вещества -  мепивакаина гидрохлорида.

Взятие крови для исследования осуществляли 
из вены натощак в количестве 3 мл и вносили в 
пробирку с антикоагулянтом (3,8% цитрат 
натрия).

Реакция специфического лизиса лейкоцитов 
проводилась следующим образом: в две про
бирки с антикоагулянтом помещали по 0,1 мл 
крови. В первую пробирку добавлялся 0,1 мл раз
веденного местного анестетика (опытная про
бирка), во-вторую -  0,1 мл 0,9% физиологиче
ского раствора для установления неспецифиче
ского лизиса лейкоцитов (контрольная про
бирка). После тщательного перемешивания в те
чение 1 -2 минуты пробирки помещались в термо
стат на 2 часа при 37° С. После инкубации про
бирки вновь встряхивались и проводился подсчет 
количества лейкоцитов в опыте и в контроле в ка
мере Горяева. Коэффициент лизиса лейкоцитов 
(КЛЛ) вычислялся по следующей формуле:
_ _ _ _ _  Лейкоциты контроля после инкубации . „ „ о /К Л Л --------------------------------------------- х 100%

Лейкоциты опыта после инкубации

Оценку результатов специфического лизиса 
лейкоцитов проводили путем расчета разницы 
лейкоцитов в контрольной и опытной пробирках 
в процентах (%).

Уровень ионов калия в лимфоцитах крови опре
деляли путем внесения в пробирку исследуемой 
лимфосуспензии и аллергена, то есть местного 
анестетика -  мепивастезина. Смесь инкубиро
вали в термостате при температуре 37° С, затем 
центрифугировали. В надосадочной жидкости 
определяли концентрацию ионов калия с исполь
зованием анализатора электролитов. Содержание 
ионов калия в лимфоцитах крови исследовали с 
помощью пламенного фотометра ПФМ -  УХ 4.2.

Оценку результатов выброса ионов калия из 
лимфоцитов проводили по измерению разницы в 
концентрации ионов калия в опытной и кон
трольной пробирках в процентах (%). Лимфо
циты, инкубированные с местным анестетиком, 
выделяют в надосадочную жидкость внутрикле
точный калий, по приросту которого судят о сен
сибилизации лимфоцитов.

Статистическая обработка полученных данных 
проводилась с использованием общепринятых 
методов математической статистики. Для опре
деления достоверности различий количествен
ных признаков использован t -  критерий Стью- 
дента и показатель достоверности P.

Результаты и обсуждение 
Результаты комплексного исследования боль

ных для определения чувствительности к мест
ным анестетикам с помощью реакции специфи
ческого лизиса лейкоцитов и выброса ионов ка
лия из лимфоцитов представлены в таблице 2.

Таблица 2
Показатели РСЛЛ и содержание ионов калия в лимфоцитах у больных 

с лекарственной гиперчувствительностью к местному анестетику «мепивастезин» (M ± m)

Группы Реакция специфического ли
зиса лейкоцитов(%)

Выброс ионов калия из 
лимфоцитов(%) P

Контрольная группа (n=20) 2,1±0,48 5,4±0,7 P<0,05
Основная группа(n=50) 20,0±0,27* 32,2±1,63* P<0,05

* -  результат отличается от данных контрольной группы здоровых лиц (p< 0,05).
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Как следует из нее, среднее число альтериро
ванных лейкоцитов к местному анестетику 
«мепивастезин» у обследованных стоматологи
ческих пациентов (20,0±0,27) превышало при
мерно в 10 раз соответствующий показатель у 
практически здоровых лиц (2,1 ± 0,48) (P<0,05), а 
средняя величина выброса ионов калия из лим
фоцитов у пациентов была выше таковой у прак
тически здоровых лиц в среднем в 6 раз (32,2 ± 
1,63 и 5,4 ±0,7 у больных и здоровых, соответ
ственно; P<0,05).

Следует отметить, что оба использованных ме
тода показывали высокую чувствительность 
(среди 50 пациентов с достоверно положитель
ным аллергоанамнезом на ЛА к препарату 
«мепивастезин» положительные результаты на 
РСЛЛ и выброса ионов калия зарегистрированы, 
соответственно, у 46 и 50 больных, а ложноотри
цательные -  только у 4 пациентов) и специфич
ность (среди здоровых лиц не зарегистрировано 
ни одного случая ложноположительного резуль
тата на оба метода).

Таким образом, использованный нами метод 
комплексного исследования непереносимости к 
местным анестетикам на основе реакции специ
фического лизиса лейкоцитов и выброса ионов 
калия из лимфоцитов может быть предложен для 
диагностики аллергии к местным анестетикам, 
поскольку он обладает высокой информативно
стью, а также безопасностью для пациента.
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РАЗРАБОТКА УНИВЕРСАЛЬНОЙ ИФА ТЕСТ СИСТЕМЫ ДЛЯ ВЫЯВЛЕНИЯ 
АНТИТЕЛ К ВОЗБУДИТЕЛЮ ЧУМЫ 

Баймурзинов Б.Б.2, Дерябин П.Н.2, Пономарева Т.С.1, Адамбеков Д.А.1
1 К ы ргы зская государственная медицинская академия им. И.К. Ахунбаева, 

г. Биш кек, К ы ргы зская Республика,
2 К азахский научный центр карантинны х и зоонозны х инфекций 

им. М. А йкимбаева, г. Алматы, Республика Казахстан

Резюме. С использованием капсульного антигена Y.pestis и конъюгата на основе белка А стафилокок
ков меченного пероксидазой хрена, разработана высокочувствительная и специфичная ИФА тест си
стема для выявления антител к капсульному антигену Y.pestis. В отличие от ИФА тест системы с ис
пользованием конъгата на основе антител против IgG человека, разработанная ИФА тест система уни
версальна и выявляет антитела не только у человека, но и у различных животных. Чувствительность 
данной ИФА тест системы выше, чем РПГА (реакция прямой гем-агглюцинации) той же специфично
сти. При исследовании иммунных сывороток против 5 других бактерий показана ее специфичность. 
Разработанная тест система была стабильной в течение 6 месяцев после изготовления (срок наблюде
ния) и может быть использована для оценки поствакцинального иммунитета у людей и верблюдов, 
иммунизированных против чумы, а также для оценки динамики антительного ответа в модельных опы
тах по иммунизации и заражению лабораторных животных и оценки серопозитивности зверьков при 
мониторинге природных очагов чумы.
Ключевые слова: чума, капсульный антиген F1, иммуноферментный анализ, конъюгат на основе 
белка, меченного пероксидазой хрена.

DEVELOPMENT OF A UNIVERSAL EIA TEST SYSTEM FOR THE DETECTION 
OF ANTIBODIES TO THE CAUSATIVE AGENT OF THE PLAGUE 

Baymurzinov B.B.2, Deryabin P.N. 2, Ponomareva Т-S.1, Adambekov D.A.1
1 Kyrgyz State Medical Academy n.a. I.K. Akhunbaev,

Bishkek, the Kyrgyz Republic,
2 Kazakh Scientific Center for Quarantine and Zoonotic Infections 

n.a. M. Aikimbaev, Almaty, Republic o f Kazakhstan

Resume. Using Y.pestis capsular antigen and conjugate based on protein A Staphylococcus, labeled with 
horseradish peroxidase highly sensitive and specific IEAtest system for the detection o f antibodies to capsular 
antigen is developed. In contrast to the EIA test system with use o f a conjugate based on antibodies against 
human IgG EIAtest there is developed universal system and it detects antibodies, not only in humans but also 
in different animals. The sensitivity o f this EIA test system is higher than the specificity o f the reaction o f a 
straight line o f gems agglutinations. In the study o f immune sera against the 5 other bacteria there is shown its 
specificity. A test system was stable for 6 months after production (observation period) and can be used to 
assess the post-vaccination immunity in humans and camels immunized against plague, as well as to assess 
the dynamics o f antibody response in model experiments on immunization and infection o f laboratory animals 
and evaluation seropositive animals in the monitoring o f natural foci o f plague.
Keywords: plague, capsular antigen F1, enzyme immunoassay, protein-based conjugate labeled with horse
radish peroxidase.

Введение. Природные очаги чумы занимают 
около 7% земной суши, в том числе около 40% 
территории Республики Казахстан [1]. Природ
ные очаги чумы имеются также и на территории 
Кыргызской Республики. В комплекс мероприя
тий по контролю активности природных очагов 
чумы входят серологические исследования, т.е. 
оценка наличия и активности антител к возбуди
телю чумы у различных видов животных, обита

ющих на территории природного очага. Эффек
тивность этих исследований во многом определя
ется качеством и возможностями применяемых 
для выявления антител методов и иммунореаген
тов. Поэтому разработка новых реагентов и мето
дов диагностики чумы для повышения эффектив
ности иммунологических исследований чрезвы
чайно актуальна. Придиагностике зоонозных ин
фекций имониторинге природных очагов необхо
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димы тест-системы, позволяющие выявлять ан
титела у людей и различных видов животных [2]. 
Поэтому для этой цели обычно используют реак
цию пассивной гемагглютинации (РПГА), позво
ляющую определять активность антител различ
ной видовой принадлежности [3]. Однако чув
ствительность РПГА меньше, чем иммунофер- 
ментного анализа (ИФА), а также для РПГА от
сутствует инструментальный учет и отсутствует 
возможность автоматизации всех этапов реак
ции. Но большинство ИФА тест систем готовят с 
использованием конъюгатов на основе антител 
против иммуноглобулинов. Такие конъюгаты яв
ляются видовыми и позволяют выявлять анти
тела только у одного вида животных или у чело
века. Поэтому при исследовании материала из 
природных очагов чумы, возникает необходи
мость в универсальных ИФА тест-системах, поз
воляющих исследовать на наличие и активность 
противочумных антител, образцы (сыворотки, 
смывы и т.д.) от различных видов животных и 
птиц. Такие тест-системы могут быть также ис
пользованы для изучения динамики антитель- 
ного ответа у людей и верблюдов, иммунизиро
ванных против чумы, и в модельных опытах на 
лабораторных животных (кролики, морские 
свинки, белые мыши, крысы и т.д.).

Цель -  получение и характеристика ИФА тест- 
системы с использованием конъюгата на основе 
белка А стафилококка и антигенов чумного мик
роба.

Материалы и методы
Работа была проведена на базе Казахского 

научного центра карантинных и зоонозных ин
фекций имени М. Айкимбаева.

В работе использовали:
- капсульный антиген (F1) Y.pestis, полученный 

по методу E.E. Baker(1952 г.) [4];
- полистироловые планшеты фирмы Piove (Ита

лия);
- белок А, меченный пероксидазой хрена (про

изводства компании Sigma-США) в качестве 
конъюгата;

- ТМБ раствор (раствор тетраметилбензидина) 
в качестве хромогенного субстрата;

- 0,1 М фосфатно-солевым буфером с твин-80;
- 2 М раствором серной кислоты в качестве 

стоп-реагента;
- 1% раствор бычьего сывороточного альбу

мина (БСА);
- сыворотки крови людей, верблюдов, кроликов 

и морских свинок, иммунизированных живой 
чумной вакциной EV на 7, 14 и 21 день после вак
цинации;

- сыворотки крови больших песчанок (2 мл), от
ловленных в Прибалхашском природном очаге 
чумы.

Забор крови у людей осуществляли при нали
чии добровольного информированного согласия. 
Забор крови у животных (за исключением вер
блюда) проводился под эфирным наркозом. Сы
воротка верблюда, иммунизированного живой 
чумной вакциной, была любезно предоставлена 
специалистами ветеринарной службы 
(РГУ «Талдыкорганская противочумная стан
ция»).

Для получения универсальных ИФА тест-си
стем для выявления антител к антигенам чумного 
микроба в лунки полистироловых планшет вно
сили по 100 мкл раствора антигена (F1) в рабочем 
разведении, планшеты инкубировали в течение 
18 часов при температуре +4°С, свободные сайты 
на пластике блокировали 1% раствором БСА. Ра
бочее разведение антигенов определяли в пред
варительных опытах, используя для сенсибили
зации плашек различные концентрации антиге
нов (от 200 до 25 мкг/мл), рабочим считали то 
разведение, при использовании которого выяв
лялся наибольший титр соответствующих анти
тел. Для F1 рабочим разведением была концен
трация 25 мкг/мл. Сенсибилизированные план
шеты хранили при температуре +4°С до исполь
зования.

В работе также использовали антигенные эрит- 
роцитарные диагностикумы для выявления анти
тел к капсульному антигену F1 Y. Pestis и экспе
риментальные серии ИФА тест-системы для вы
явления IgG антител к капсульному антигену F1 
Y. pestis, полученные с использованием антител 
против IgG человека, меченных пероксидазой 
хрена.

ИФА ставили по стандартной методике: в 
лунки полистироловых планшет, сенсибилизиро
ванных антигенами чумного микроба вносили по 
100 мкл исследуемой сыворотки соответствую
щих разведений, инкубировали в течение 18 ча
сов при температуре +4°С, затем тщательно от
мывали и вносили по 100 мкл рабочего разведе
ния конъюгата (белок А стафилококков, меченый 
пероксидазой хрена, или антитела против IgG че
ловека, меченные пероксидазой хрена), инкуби
ровали при температуре (37±1)°С в течение 60 
мин. Промывали 0,1 М фосфатно-солевым буфе
ром с твин-80 5 раз. После чего в планшеты вно
сили по 100 мкл хромогенной смеси. Через 20 
мин (когда жидкость принимала синийцвет) 
останавливали реакцию внесением 50 мкл стоп- 
реагента (2 М раствором серной кислоты). Рабо
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чее разведение конъюгата на основе белка А ста
филококков, меченного пероксидазой, было 
определено в предварительных опытах и соста
вило 1:5000 от исходного раствора. Конъюгат на 
основе антител против IgG человека, меченных 
пероксидазой хрена, в использованных наборах 
был в готовом (рабочем) разведении.

Результаты ИФА тест-системы учитывали 
спектрофотометрически на автоматическом мик- 
ропланшетном ридере «Tecan» при длине волны 
450 нм, принимая за положительный результат 
значение оптической плотности, не менее чем в 2 
раза превышающее таковое в отрицательном 
контроле. Положительным контролем служила 
сыворотка человека, иммунизированного живой

чумной вакциной, взятая на 21 день после вакци
нации. Отрицательным контролем служила сыво
ротка человека, не имеющая антител к антигенам 
чумного микроба по результатам исследования в 
РПГА.

РПГА ставили микрометодом по обычной мето
дики. Учет результатов проводили визуально.

В работе применяли статистические методы 
частных сравнений серий. Результат считали зна
чимым при Р<0,05.

Результаты
Результаты параллельного исследования сыво

роток человека, верблюда, кролика и морской 
свинки, иммунизированных живой чумной вак
циной, и большой песчанки (серопозитивной) 
приведены в таблице 1.

Таблица 1
Сравнение эффективности использованных методов выявления антител

№
пп

Исследуемая 
сыворотка от

Титр сыворотки при использовании*

РПГА
ИФА с конъюгатом 
на основе анти-IgG 

человека

ИФА с конъюгатом 
на основе белка А 

стафилококка
1 Вакцинированный человек 1:80 1:640 1:640, 1:1280
2 Вакцинированный кролик 1:640, 1:1280 Отр. 1:5120
3 Вакцинированный верблюд 1:320, 1:640 Отр. 1:2560,1:5120

4 Вакцинированная морская 
свинка 1:320 Отр. 1280

5 Серопозитивная большая пес
чанка 1:160, 1:320 Отр. 1:2560,1:5120

Примечание (здесь и далее в таблицах). * - каждая сыворотка исследовалась дважды

Как видно из приведенных данных, при исполь
зовании ИФА с конъюгатом на основе анти-IgG 
человека, антитела в капсульному антигену воз
будителя чумы обнаружены только в сыворотке 
человека, иммунизированного живой чумной 
вакциной, в сыворотках животных при помощи 
этой ИФА тест-системы антитела к капсульному 
антигену возбудителя чумы не обнаружены. При 
использовании РПГА и ИФА с использованием 
конъюгата на основе белка А стафилококка анти
тела к капсульному антигену были выявлены во

всех исследуемых сыворотках. Следует, однако, 
отметить что титр антител в ИФА был в 4-16 раз 
больше, чем в РПГА, что свидетельствует о более 
высокой чувствительности ИФА по сравнению с 
РПГА.

Как видно из таблицы 2, ИФА тест-систему с 
конъюгатом на основе белка А можно использо
вать для оценки динамики антител продукции 
при вакцинации людей и животных: с 7 по 21 
день после иммунизации титр антител к капсуль
ному антигену вырос в 8-32 раза.

Таблица 2
Данные изучения динамики активности (титра) антител при вакцинации

№ Исследуемая леитеантиитр
&

* после иммунизации живой чум
ной вакциной на

пп сыворотка от 7-ой день 14-ый день 21-ый день
1 Вакцинированный человек 1:160 1:320 1:1280
2 Вакцинированный кролик 1:160 1:1280 1:5120
3 Вакцинированная морская свинка 1:160 1:320 1:2560

Для оценки специфичности ИФА тест-системы 
с конъюгатом на основе белка А стафилококков

были исследованы иммунные сыворотки, полу
ченные от кроликов, иммунизированных антиге
нами других бактерий. Результаты приведены в
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таблице 3. Все сыворотки были параллельно ис
следованы в РПГА.

Таблица 3
Оценка специфичности ИФА тест-системы с конъюгатом на основебелка А

№
пп Специфичность исследуемой сыворотки Титр антител к капсульному антигену* в

РПГА ИФА
1 Туляремийная *.*£О Отр.
2 Бруцеллезная Отр. Отр.
3 Сибиреязвенная Отр. Отр.
4 Шигеллезная Отр. Отр.
5 Сальмонеллезная Отр. Отр.

Примечание: ** - меньше 1:20

Как видно, результаты исследования сывороток 
другой специфичности были отрицательными, 
что свидетельствует о специфичности разрабо
танной ИФА тест системы на основе капсульного 
антигена Y. pestis и конъюгата на основе белка А 
стафилококков, меченого пероксидазой хрена.

Для оценки стабильности разработанной тест- 
системы, набор, содержащий сенсибилизирован
ные капсульным антигеном планшеты, конъюгат 
и другие компоненты, необходимые для поста
новки ИФА, были заложены на хранение при

температуре 5±3°С. В качестве референс- сыво
ротки использовали сыворотку кролика, иммуни
зированного живой чумной вакциной, взятую на
21 день после иммунизации. Сыворотка была 
разлита по ампулам и лиофильно высушена. Ста
бильность ИФА тест-системы оценивали: в день 
ее получения, через 1, 2 недели, 1, 3 и 6 месяцев 
после изготовления. Результаты приведены в 
таблице 4.

Таблица 4
Оценка стабильности ИФА тест системы
Титр антител* при хранении в течение

0 1 неделя 2 недели 3 недель 1 месяца 3 месяцев 6 месяцев
1:2560
1:2560
1:1280
1:1280

1:2560
1:2560
1:2560
1:1280

1:2560
1:1280
1:1280
1:1280

1:2560
1:2560
1:1280
1:1280

1:2560
1:2560
1:2560
1:2560

1:5120
1:2560
1:1280
1:1280

1:2560
1:2560
1:2560
1:1280

- каждое исследование повторяли 4 раза

Предварительные данные, полученные на од
ной серии препарата в течение 6 месяцев наблю
дения показывают, что разработанная ИФА тест 
система стабильна в течение изученного срока 
хранения. Но эти исследования продолжаются.

Возможность использования разработанной 
ИФА тест системы для выявления антител к кап

сульному антигену Y. pestis для выявления серо
позитивных носителей в природных очагах чумы 
была продемонстрирована при исследовании 8 
сывороток крови больших песчанок, отловлен- 
ныхв Прибалхашском природном очаге чумы 
(таблица 5).

Таблица 5
Выявление антител к капсульному антигену в сыворотке крови больших песчанок

№ сыворотки
Титр антител к капсульному антигену в

РПГА ИФА
1 1:100 1:640
2 Отр Отр
3 1:100 1:640
4 1:200 1280
5 Отр Отр
6 Отр Отр
7 Отр Отр
8 Отр Отр

*

Вестник КГМА им. И. К. Ахунбаева 23 2017 №1



ФУНДАМЕНТАЛЬНАЯ МЕДИЦИНА

В 3-х из 8 исследованных сывороток при по
мощи РПГА и ИФА обнаружены антитела к кап
сульному антигену Y. pestis, но титр антител ан
тител в ИФА был в 6,4 раза больше, чем в РПГА, 
что еще раз подтверждает более высокую чув
ствительность ИФА.

Обсуждение
ИФА становится наиболее часто применяемым 

методом иммунодиагностики инфекционных за
болеваний. Этому способствуют его высокая чув
ствительность, специфичность, возможность ин
струментального учета и автоматизации всего 
процесса выполнения анализа. Для диагностики 
зоонозных инфекций большой интерес представ
ляют тест-системы, позволяющие выявлять анти
тела у различных видов животных и человека 
[2,3]. Это позволяет получить лабораторные дан
ные для оценки, как эпидемиологической ситуа
ции, так и активности эпизоотического процесса, 
что важно при мониторинге природных очагов 
инфекционных заболеваний, особенно относя
щихся к группе особо опасных инфекций. Это ка
сается и мониторинга природных очагов чумы, 
включая мониторинг эффективности иммуно
профилактики. Разработанная ИФА тест-система 
с использованием капсульного антигена Y. pestis 
и конъюгата на основе белка А стафилококков, 
меченного пероксидазой хрена, обладает универ
сальностью и позволяет выявлять соответствую
щие антитела не только у людей, но и у различ
ных видов животных. По чувствительности она 
превосходит используемые в настоящее время 
эритроцитарные диагностикумы, а по специфич
ности не уступает им. Предварительные резуль
таты показали, что эта тест система стабильна по 
крайней мере в течение 6 месяцев хранения и мо
жет быть использована для оценки динамики ан- 
тительного ответа у людей и животных, иммуни
зированных живой чумной вакциной, а также для 
обнаружения серопозитивных зверьков в при
родных очагах чумы. Но исследования по оценке

стабильности этой системы и возможности ее ис
пользования при мониторинге природных очагов 
чумы необходимо продолжать.

Выводы:
1. Испытания в модельных экспериментах раз

работанной «универсальной ИФА тест-системы 
для выявления антител к антигенам возбудителя 
чумы» свидетельствуют о перспективности ее 
использования для получения информации о спе
цифическом антительном ответе грызунов на 
контакт с чумным микробом.

2. Разработанная тест-система может быть ис
пользована для оценки поствакцинального имму
нитета у людей и верблюдов, иммунизированных 
против чумы, а также для оценки динамики анти- 
тельного ответа в модельных опытах по иммуни
зации и заражению лабораторных животных.

3. Внедрение тест-системы в практику отече
ственного здравоохранения будет способство
вать эффективному эпизоотологическому мони
торингу за природными очагами чумы.
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ВЛИЯНИЕ МУЗЫКОТЕРАПИИ НА ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ 
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ В УСЛОВИЯХ ВЫСОКОГОРЬЯ 

Сайдылдаева А.Б., Тыналиева Б.К.
К ы ргы зская государственная медицинская академия имени И.К. Ахунбаева,

К аф едра ф ундаментальной и клинической физиологии имени С.Б. Д аниярова
г. Биш кек, Кы ргы зская Республика

Резюме: Целью нашей работы была оценка функционального состояния вегетативно-нервной системы 
у военнослужащих -  жителей низкогорья, несущих службу в условиях высокогорья, при воздействии 
музыкотерапии этнического кыргызского направления. Перед нами стояла задача определить, какое 
влияние оказывает на тонус и реактивность вегетативной нервной системы этническая кыргызская му
зыка с использованием национальных инструментов, таких как комуз, ооз-комуз. Было обследовано 23 
военнослужащих в возрасте 18-22 лет, коренных жителей низкогорья, проходящих службу в г. Нарын 
(высота 2679 м. над ур. м.) методом спектрального анализа сердечного ритма. Полученные данные 
показали, что у испытуемых преобладает парасимпатический вариант вегетативной реактивности на 
ортостатическую пробу.
Ключевые слова: музыкотерапия, сердечно-сосудистая система, вегетативная нервная система, высо
когорье, слуховой анализатор, сердечный ритм.

БИЙИК ТООЛУУ ШАРТТА Ж YРeК-КАН  ТАМЫР СИСТЕМАСЫНЫН 
ФУНКЦИОНАЛДЫК АБАЛЫНА МУЗЫКАТЕРАПИЯНЫН ТИЙГИЗГЕН ТААСИРИ

Сайдылдаева А.Б., Тыналиева Б.К.
И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз мамлекеттик медициналык академиясы,

С.Б. Данияров атындагы фундаменталдык жана клиникалык физиология кафедрасы,
Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Корутунду: Биздин изилдее ишибиздин максаты бексе тоолуу аймактарда жашаган, бийик тоолуу шартта 
кызмат етеген аскер кызматкерлеринин вегетативдуу-нерв системасынын функционалдык абалына кыргыз 
улутуна тийиштYY багыттагы музыкатерапиянын тийгизген таасирине баа берYY болуп саналат. Алдыбызга 
комуз, ооз комуз сыяктуу улуттук музыкалык аспаптардын жардамы менен кыргыз улуттук музыкаларынын 
вегетативдуу нерв системасынын тонусуна жана реактивдYYЛYГYне кандай таасир бере тургандыгын аныктоо 
максатын койгонбуз. Бексе тоолуу аймактарда жашап, Нарын шаарында (дениз денгээлинен 2679 метр 
бийиктиктеги) аскер кызматын етеп жатышкан 18-22 жаш курактагы 23 аскер кызматкери жYрек ритминин 
спектралдык анализи методу аркылуу изилдееге алынды. Биздеги маалыматтарга ылайык изилдееге 
алынгандарда вегетативдик реактивдуулуктун парасимпатикалык тYPY кебYреек экендиги аныкталды.
Негизги сездер: музыкатерапия, журек-кан тамыр системасы, вегетативдуу нерв системасы, бийик тоо, угуу 
анализатору, журек ритми.

INFLUENCE OF MUSICTHERAPY ON THE FUNCTIONAL STATE 
OF CARDIOVASCULAR SYSTEM IN THE CONDITION OF HIGHAL TITUDE

A.B. Saidyldaeva, B.K.Tynalieva
Kyrgyz State Medical Academy named after I.K. Akhunbaev,

Department o f fundamental and clinical physiology named after S.B. Danijarov
Bishkek, the KyrgyzRepublic

Summary: The aim of our work was estimation of vegetative-nervous system functional state of service men -  inhabitants 
of lowlands, working in highaltitude under the influence of musicatherapy of ethnic kyrgyz trend. We were to define the 
influence of ethnic kyrgyz music using national instruments, such as komuz, ooz-komuz on the tone and reactivity of 
vegetative nervous system. 23 servicemen at the age of 18-22, natives of lowlands working in the city of Naryn (the height 
is 2679 m. over sea level) by the method of spectral analysis of cardiac rhythm were analysed.The results showed, that 
they had parasympathic variant of vegetative reactivity to orthostatic probe.
Keywords: musictherapy, cardiovascular system, vegetative nervous system, highaltitude, acoustic analisator, cardiac 
rhythm.
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ного ритма по Д.Н. Жемайтите (1982) [3]. Реак
тивность вегетативной нервной системы (ВНС) 
оценивалась по клиноортостатической пробе, со
стоящей из 3 этапов: 1 -  горизонтальное положе
ние (5 мин.), 2 -  переход в вертикальное (5 мин.),
3 -  переход в горизонтальное (5 мин.). Во время 
каждого из этапов измеряли артериальное давле
ние (АД) по методу Короткова.В качестве музы- 
котерапии использовались кыргызские нацио
нальные мелодии в исполнении комузистов. Му
зыка прослушивалась испытуемыми через науш
ники в течение 15 минут в положении лежа, ре
гистрация ритмограммы проводилась до и после 
сеанса прослушивания.

Статистическая обработка данных проводилась 
по методу Стьюдента.

Результаты исследования и их обсуждение.
В таблице 1 представлены результаты тестиро

вания сердечно-сосудистой системы военнослу
жащих, проходящих службу в г. Нарын.

Таблица 1
Показатели ритмограммы испытуемых в покое и после музыкотерапии

Показатели

I -  я группа
в покое

II -  я группа
после музыкотерапии

n= 23
М+ м М+ м Р1

RR, мс. лежа 872,9+4,7 860+3,7 0,02
стоя 677,7+2,7 679,0+2,8 0,5
лежа 837,1+4,8 894,4+3,8 0,001

g RR, мс. лежа 46,6+0,6 41,6+0,4 0,01
стоя 35+0,6 34,3+0,5 0,5
лежа 92,2+1,4 108,3+1,4 0,001

ДА, мс. лежа 64,1+1,1 56,1+0,6 0,001
стоя 33,6+0,6 32,1+0,5 0,1
лежа 69,4+0,8 65,3+0,9 0,001

ЧСС, уд./мин. лежа 80,1+0,4 75,6+0,3 0,001
стоя 90,3+0,4 90,2+0,4 0,1
лежа 75,6+0,6 68,6+0,3 0,001

САД, мм рт. ст. лежа 107,3+0,3 101,8+0,3 0,001
стоя 101+0,3 100,7+0,2 0,5
лежа 105,3+0,2 102,6+0,2 0,001

ДАД, мм рт. ст. лежа 66,5+0,2 64,3+0,2 0,001
стоя 73,8+0,2 73,8+0,2 0,5
лежа 67,3+0,2 66,7+0,2 0,02

Двойной лежа 76,8+0,5 70,1+0,5 0,001
показатель стоя 91,1+0,5 91,4+0,5 0,2

лежа 79+0,5 70,9+0,4 0,001

Введение: Известно, что музыка как физиче
ское явление представляет собой в каждом кон
кретном случае определенную совокупность зву
ковых сигналов, восприятие которых условно 
разделяют на слуховой и вибротактильной ком
поненты [1]. Слуховой компонент рецепции реа
лизуется слуховым анализатором и обеспечивает 
восприятие частот акустических сигналов от 16 
до 20000 Гц. При этом звуки музыки восприни
маются и проходят сложнейшую обработку в 
слуховом анализаторе, в частности в корковых 
структурах головного мозга [2].

Материалы и методы исследования.
Обследовано 23 военнослужащих в возрасте 18

22 лет, коренных жителей низкогорья, проходя
щих срочную службу в пограничной зоне г. На- 
рын. Регистрацию ритмограммы проводили с 1 -5 
день у военнослужащих, проходящих службу. 
Применяли метод спектрального анализа сердеч

Примечание: Р1 достоверность различий при сравнении 1 -й группы с 2-й группой.

В отношении показателей наиболее часто 
встречающихся RR- интервалов в клиноположе- 
нии обнаружены заметные различия после музы- 
котерапии. При переходе из ортоположения в ис
ходное состояние после прослушивания музыки

наблюдается достоверное увеличение RR- 
интервала, тогда как до пробы мы наблюдаем 
учащение ритма сердца в ответ на ортопробу. Это 
подтверждается показателем ЧСС, в первой 
группе в покое 80,1±0,4, во второй группе
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75,6±0,3 в состоянии лежа, а после ортопробы мы 
наблюдаем разнонаправленную реакцию -  после 
прослушивания музыки идет достоверное замед
ление ЧСС 68,6±3,1, тогда как до прослушивания 
мы получили учащение ЧСС в ответ на орто
пробу 75,6±5,6.

Следует отметить, что после музыкотерапии 
наблюдается достоверное снижение дыхатель
ной аритмии и систолического артериального 
давления (САД).

Со стороны диастолического артериального 
давления (ДАД) не выявлено значительных сдви
гов после музыкотерапии.

Известно, что двойной показатель (ДП) это ин
тегральный показатель, который характеризует 
напряжение сердечной мышцы и отражает уро
вень потребления кислорода миокардом. Так, 
судя по таблице, ДП до музыкотерапии достигает 
верхних границ нормы (70-80 ус.ед.), однако по
сле музыкотерапии наблюдаем выраженное сни
жение показателей ДП.

Таблица 2
Результаты спектрального анализа сердечного ритма испытуемых 

в покое и после музыкотерапии

Показатели
I -  я группа
n= 23 в покое

II -  я группа
n -  23 

после музыкотерапии
М+ м М+м Р1

НЧС, % лежа 38,6+6,0 44,6+4,9 0,44
стоя 24,6+5,9 39,4+6,6 0,10

СЧС, % лежа 23,1+4,9 21,8+3,6 0,83
стоя 46,6+5,7 45,7+6,4 0,91

ВЧС, % лежа 38,2+6,5 33,5+4,0 0,54
стоя 18,6+4,0 14,7+2,1 0,39

Глубокое и всестороннее изучение характери
стик математического анализа сердечного ритма 
раскрывает сущность разнообразных перестроек 
организма в процессе адаптационно-компенса
торного реагирования. Общая оценка кардиоин- 
тервалограмм не только дает достаточную ин
формацию о уровне функционирования адаптив
ных систем, но и раскрывает структуру динами
ческих взаимоотношений реагирующих компо
нентов.

Так, результаты спектрального анализа сердеч
ного ритма (табл. 2) свидетельствуют о том, что 
у военнослужащих выявлен парасимпатический 
вариант вегетативной реактивности, что говорит 
о выраженности холинэргической реакции во 
время ортостаза и является признаком истощения 
адаптивных процессов в условиях высотной ги
поксии.

Примечание: Р1 достоверность различий при сравнении 1- й группы с 2 -  й группой.

Повышение процента низкочастотного спектра 
до 44,6±4,9 у испытуемых после музыкотерапии 
является признаком усиления гуморальных фак
торов регуляции деятельности сердца. Таким об
разом, реакции на слуховое воздействие приво
дят к гуморальным изменениям, опосредованно 
оказывая влияние на сердечно-сосудистую си
стему. Исследованиями ряда авторов показано, 
что возникающие реакции слуховой адаптации 
приводят к определенным гормональным и био
химическим изменениям, воздействуя на интен
сивность обменных процессов, дыхательную и 
сердечно-сосудистую системы, головной мозг, 
кровообращение.

Выводы:
1. Парасимпатический вариант вегетативной 

реактивности, выявленный у испытуемых, свиде
тельствует о выраженной холинэргической реак

ции на ортостатическую пробу и является при
знаком истощения адаптивных процессов в усло
виях высотной гипоксии.

2. У военнослужащих наблюдается достоверное 
уменьшение ЧСС, САД, ДП показателей после 
музыкотерапии - это приводит к усилению гумо
ральных факторов в регуляции деятельности 
сердца, что переводит работу сердца на более 
экономный режим работы.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ОСОБЕННОСТЕЙ ТЕЧЕНИЯ 
РАНЕВОГО ПРОЦЕССА В ПЕРИОД ДЕАДАПТАЦИИ К ВЫСОКОГОРЬЮ 

Б.С. Ниязов1, О.Р. Динлосан1, С.Б. Ниязова1, Б.А. Эраалиев2, 
Ж.И. Ашимов1, А.А. Сабитов1

1 К ы ргы зский государственны й медицинский институт 
переподготовки и повы ш ения квалификации, 

каф едра общ ей хирургии (зав. каф. -  д.м.н., проф. Б.С. Н иязов)
2 Н ациональны й хирургический центр (дир. -  д.м.н., проф. К.М . М амакеев) 

г. Биш кек, Кы ргы зская Республика

Резюме: в статье представлены результаты сравнительного исследования особенностей течения зажив
ления гнойных ран при лечении их мазью «Левомеколь» в периоды деадаптации к высокогорью после 
3-х и 30-ти дневного пребывания на перевале Туя-Ашуу в эксперименте. Установлены более высокие 
показатели заживления в группе животных после 3-х дневного пребывания на высоте 3200 м и худшие 
показатели заживления в группе после 30-ти дневного пребывания в условиях высокогорья. Оценка 
основана на результатах динамики общей и местной клинической картины, качественных и количе
ственных микробиологических исследований, цитологии раневых отпечатков, планиметрических ис
следований.
Ключевые слова: гнойная рана, деадаптация, эксперимент.
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с а л ы ш т ы р м а л у у  м Y н e з д e м e c Y

Б.С. Ниязов1, О.Р. Динлосан1, С.Б. Ниязова1, Б.А. Эраалиев2,
Ж.И. Ашимов1, А.А. Сабитов1

1 Кыргыз мамлекеттик кайрадан даярдоо жана квалификацияны жогорулатуу медициналык институту
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2 Саламаттык сактоо министерлиги Улуттук хирургиялык борбору 
(директор -  м.и.д., проф. К.М. Мамакеев)

Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Корутуцду: Бул макалада Туя-Ашууда 3 жана 3 0 -^ н  еткенден кийин деадаптация мезгилиндеги 
«Левомеколь» майдын эксперимент тYPYнде жарааттын айыктыруунун езгечелYктерYHYн 
натыйжалары берилген. 3200 м бийиктиктеги тоолуу шарттарында 3 - ^ н  камалып турган 
жаныбарлардын топтогунда айыктыруунун жогору керсеткYчтерY жана 30-кун камалып тургандардан
-  айыктыруунун эц начар керсеткYчтерY аныкталды. Баа - жалпы жана жергиликтYY клиникалык 
динамикасын, сандык жана сапаттык микробиологиялык изилдеелер, жараат тактарын цитологиясы 
жана планиметрикалык изилдеелердYн жыйынтыктарын негизинде берилген.
Негизги сездер: жараат, деадаптациясы, эксперимент.

COMPARATIVE CHARACTERISTICS OF THE WOUND PROCESS FEATURES 
DURING READAPTATION TO HIGH ALTITUDE

B.S. Niyazov1, O.R. Dinlosan1, S.B. Niyazova1, B.A. Eraaliev2,
J.I. Ashimov, A.A. Sabitov 

1 Kyrgyz State Medical Institute for retraining and qualifications,
Department o f General Surgery (Head - Prof. Niyazov B.S)

2 National Surgical Center (Director - Prof. Mamakeev K.M.)
Bishkek, the Kyrgyz Republic

Resume: This article presents the results o f comparative studies o f healing purulent wounds, in the treatment 
o f wounds with ointment "Levomekol" during the period of readaptation to the highaltitude after 3 and 30 day 
staying on the pass Tuya Ashuu in experiment. There are established the best indices o f healing in a group of 
animals after 3-days stay at the altitude 3200 meters and the worst index in the group after 30-days staying at 
the high altitude. The evaluation is based on the results o f  the dynamics o f general and local clinical pictures, 
quantitative and qualitative microbiological tests, cytology o f wound prints and planimetric studies.
Key words: purulent wound, deadaptation, experiment.
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Введение. Несмотря на многообразие лекар
ственных препаратов и методов лечения, гнойно - 
воспалительные заболевания мягких тканей до 
сих пор остаются актуальной проблемой в совре
менной хирургии [1, 2]. На сегодняшний день, 
особенно для амбулаторного звена, основным 
методом является лечение ран под повязкой [3, 
4]. На фоне стремительного снижения эффектив
ности препаратов системной антибактериальной 
терапии, «золотым стандартом» лечения гной
ных ран мягких тканей стали многокомпонент
ные мази на полиэтиленгликолевой основе [5]. 
Достоинствами этих мазей являются: высокая ос
мотическая активность, избирательная антимик
робная направленность в отношении как аэроб
ных, так и анаэробных возбудителей хирургиче
ской инфекции, способность стимулировать кле
точные и гуморальные факторы [6].

Имеется большой объем исследований о влия
нии условий высокогорья на организм экспери
ментальных животных и человека [7-11]. Иссле
дования особенностей процессов в период де
адаптации не столь многочисленны, но они есть, 
и касаются главным образом физиологического 
состояния человека и животных после пребыва
ния в условиях высокогорья и Крайнего Севера 
[10-12]. Научных же работ по изучению течения 
и заживления раневых процессов после спуска с 
гор в долину в доступной литературе нам не 
встретилось, это и послужило предпосылкой к 
данному исследованию.

Цель исследования - сравнительная оценка за
живления гнойных ран при местном лечении ма
зью «Левомеколь» в период деадаптации к высо
когорью.

Материал и методы исследования. Данная ра
бота является частью исследований по изучению 
эффективности комплексного применения мазей 
и антисептиков в лечении гнойных ран в усло
виях деадаптации к высокогорью. Оценка тече
ния заживления ран в период деадаптации (после 
спуска с гор) была проведена на 48 кроликах, бес
породных, разнополых, весом 3,5-4,0 кг. Были 
выделены 2 основные группы. Основная группа 
№1 (n=24) после трехдневного пребывания на пе
ревале Туя-Ашуу (3200 м над уровнем моря) и ос
новная группа №2 (n=24), после месячного пре
бывания в условиях высокогорья. Животные кон
трольной группы (n=24), находились в г. Бишкек. 
Все животные содержались в одинаковых усло
виях, на стандартном рационе со свободным до
ступом к пище и воде, в соответствии с нормати
вами ГОСТ «Содержание экспериментальных 
животных в питомниках НИИ» (1978 г.).

Опыты выполнялись в соответствии с прави
лами лабораторной практики (GLP) (приказ 
№708 от 23 августа 2010 г. «Об утверждении пра
вил лабораторной практики»), а также на основа
нии положений Хельсинской декларации Все
мирной медицинской ассоциации 1964 г., допол
ненной в 1975, 1983, 1989 гг.

Моделировали гнойную рану мягких тканей по 
предложенной методике (рационализаторское 
предложение №832 от 19 мая 2016 г.). После вве
дения животных в медикаментозный сон препа
ратом Кетамин, в/в из расчете 7 мг/кг веса, жи
вотное фиксировали в положении на животе. По 
трафарету, диаметром 5 см, на область планиру
емого разреза 1% спиртовым раствором брилли
антового зеленого наносились контуры раны 
округлой формы в межлопаточной области. По 
намеченному контуру рассекалась кожа и по
верхностная фасция. На дне раны надсекали 
мышцы скальпелем. Образовавшийся кожный 
лоскут переворачивали шерстью вниз к поверх
ности раневого дефекта с последующим подши
ванием к свободному кожному краю и подлежа
щим тканям по всему периметру непрерывным 
швом капроновой нитью №4. Лоскут удаляли че
рез 48 часов. Лечение гнойной раны проводили с 
помощью мази «Левомеколь» с первого дня по
сле удаления кожного лоскута. Ежедневно про
водились перевязки. После промывания раны фи
зиологическим раствором укладывали мазевую 
повязку. На 3, 7, 15 и 20 день лечения проводили 
оценку течения раневого процесса. Для оценки 
характера заживления и течения раневого про
цесса у всех животных были проведены плани
метрические, бактериологические и гистологиче
ские методы исследования смоделированной 
раны.

Результаты исследований подвергнуты стати
стической обработке с помощью программы IBM 
SPSS 23.0, с вычисление средней статистической 
величины -  М и стандартного отклонения -s. 
Проверку нормальности распределения количе
ственных признаков проводили с использова
нием критерия Колмогорова-Смирнова. Для 
оценки статистической значимости различий при 
сравнении по количественному признаку -  пара
метрические и непараметрические методы 
(ANOVA, критерий Краскаля-Уоллеса), в каче
стве апостериорного критерия выбран критерий 
Тьюки. Статистически достоверным критическое 
значение уровня значимости считалось р < 0,05.

Результаты и их обсуждение. В ходе плани
метрического исследования получены следую
щие результаты. Во всех группах у эксперимен
тальных животных от момента моделирования
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раны перед началом лечения средняя площадь 
ран составила 1963±2,3мм2; визуально раны не 
отличались друг от друга. К 3 дню от момента ле
чения при сравнительном анализе отмечено рав
нозначное уменьшение площади раны в основ
ной группе №1 и №2 до 1956,6±2,8 мм2, но эти 
изменения были все же меньшими, чем в кон
трольной группе, где показатель был 1931,3±5,4 
мм2 (рис. 1). На 7 день лечения выявлено, что 
наиболее замедлено уменьшение площади раны в 
основной группе №2, где показатель составил 
1393,8±11,2 мм2 (р<0,005), в то время как в основ
ной группе №1 - 1246,1±16,4 мм2 (р<0,005), а в

контрольной - 1091,3±16,2 мм2. К 15 дню наблю
дения отмечается прогрессивное уменьшение 
площади раны в основной группе №1, где она со
ставила 197,5±5,7 мм2 (р<0,005), а наиболее за
медленное заживление было в основной группе 
№2 - 664,0±21,2 мм2 (р<0,005); в контрольной по
казатель составил 243,0±10,5 мм2. На 20 день ле
чения тенденция к заживлению в группах сохра
няется. В основной группе №1 площадь раны 
равна 66,6±4,3 мм2 (р<0,005), в основной группе 
№2 - 314,3±13,1 мм2(р<0,005).

Рис. 1. Площадь раны на последовательных этапах заживления (мм2). 
КГ -  контрольная группа; ОГ№1 -  основная группа №1; ОГ№2 -  основная группа №2

Состояние репаративной регенерации экспери
ментальной раны характеризует также такой по
казатель, как суточное уменьшение площади ран 
в процессе лечения. Этот показатель в группах 
сравнения отражен в таблице.

При анализе суточного уменьшения площади 
ран у животных различных групп установлено, 
что в периоде деадаптации идет достоверное за
медление сокращения площади ран. Так, индекс 
заживления в группе после месячного пребыва
ния в горах на 7-е сутки по отношению к 3-му 
дню лечения составил 7 ,1±0,1% за сутки (р<0,05),

а группе животных после 3-х дневного пребыва
ния в условиях высокогорья - 9,0±0,2% за сутки 
(р<0,05). На 15 и 20 дни наблюдения достоверно 
более выраженная динамика суточного уменьше
ния площади ран отмечена в основной группе 
№1. На 15 сутки индекс заживления равен 
10,5±0,07% за сутки (р<0,05), а на 20 день - 
13,2±0,4% (р<0,05) по отношению к предыду
щему измерению. В основной группе №2 до 
конца наблюдения отмечается замедление сокра
щения площади ран. На 15 день индекс заживле
ния равен 6,5±0,1% за сутки, а на 20 сутки лече
ния - 10,5 ±0,5%/сутки по отношению к 15 дню.

Таблица
Суточное уменьшение площади ран у экспериментальных животных в процессе лечения

(%, № s )

Группы 3 день, 
%, M±s

7 день, 
%, M±s

15 день, 
%, M±s

20 день, 
%, M±s

Контрольная группа 0,5±0,09 10,8±0,2 9,7±0,1 9,86±0,8
Основная группа №1 0,1±0,04 7,1±0,1 6,5±0,1 10,5 ±0,5
Основная группа №2 0,07±0,03 9,0±0,2 10,5±0,07 13,2±0,4

Примечание: * - М 1-М2 р<0,05; ** - М 1-М3 р<0,05
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aureus, Pseudomonas aeruginosae -  рост умерен
ный.

В ходе морфологического исследования тканей 
раны было выявлено, что на 3 день лечения во 
всех группах гистологическая картина схожая и 
представлена инфицированным повреждением 
кожи с отеком дермы и большим количеством 
гноя. В глубжележащих тканях имеются очаги 
некроза и гнойного воспаления.

На 7 день наблюдения в контрольной и основ
ной группе №1 появляются участки грануляци
онной ткани с новообразованными сосудами, без 
признаков эпителизации. Гнойное содержимое 
уменьшилось (рис. 2). А в основной группе №2 
сохраняется отек дермы, гнойно-некротический 
детрит на поверхности раны. Грануляционная 
ткань вялая.

Рис. 2. Морфологическая картина раны на 7 день лечения в основной группе №1,
увеличение 280.

1 -  гнойно-некротический детрит на поверхности раны;
2 -  грануляционная ткань с формирующимися сосудами

На 15 день гистологическая картина в основной В основной группе №2 картина представлена мо- 
группе №1 представлена созревающей грануля- лодой грануляционной тканью по периферии ра
ционной тканью, с формирующимися сосудами. невого процесса (рис. 3).

Рис. 3. Морфологическая картина раны на 15 лечения в основной группе №2,
увеличение 280.

1 -  молодая грануляционная ткань; 2 -  некротизирующая группа мышечных клеток

При бактериологическом исследовании гной
ного отделяемого на 3 день наблюдения высея- 
лись во всех группах следующие штаммы: St. au
reus, Pseudomonas aeruginosae - рост обильный, 
Proteus mirrabilis - рост ползучий, а также допол
нительные штаммы в единичных случаях: St. var- 
neri, Enterobacter cloacae, St. epidermidis и E. coli. 
К 15 и 20 дню в группе животных после 3-х днев
ного пребывания в горах отмечается значитель
ное снижение обсемененности раневой поверх
ности. Так, на 20 день были выделены St. aureus 
и Pseudomonas aeruginosae - рост скудный. Дру
гие штаммы не обнаружены. Однако в основной 
группе №2 отмечалась стабильно высокая сте
пень обсемененности за все время наблюдения. 
На 20 день были выделены Proteus mirrabilis, St.
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При ультразвуковом исследовании мягких тка
ней проводилось сравнение картин области гной
ных ран. Также отмечается замедление процесса 
заживления в основной группе №2. Так на 15

день наблюдения на УЗИ выявляется картина не
значительного отека глубжележащих тканей 
(Рис. 4).

Рис. 4. Картина УЗИ гнойной раны на 15 день лечения в основной группе №2:
1 -  отек мягких тканей.

Таким образом, в результате планиметриче
ских, бактериологических и гистологических ис
следований экспериментальной гнойной раны 
установлено более выраженное благоприятное 
течение раневого процесса при лечении мазью 
«Левомеколь» после кратковременного пребыва
ния в условиях высокогорья по сравнению с дли
тельным пребыванием в горах.
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Начало изучению профессиональной патоло
гии в Кыргызстане было положено в 1953 году 
профессором И.И. Машковским, возглавлявшим 
в то время кафедру пропедевтики внутренних 
болезней Киргосмединститута [1]. Основной 
научный интерес для кафедры представляла 
проблема силикоза как одного из наиболее тя
желых профессиональных заболеваний, рано 
приводящего к инвалидизации и высокой 
смертности работающих. Коллектив кафедры 
занимался изучением распространенности этой 
патологии среди горнорабочих рудников южных 
регионов Кыргызстана и разработкой медико
профилактических мероприятий. Клинической 
базой кафедры пропедевтики внутренних болез
ней было старейшее медицинское учреждение -  
Республиканская клиническая больница, в тера
певтическом отделении которой было отведено
5 коек для обследования и лечения больных 
силикозом.

До 1959 года студентам преподавали лишь не
которые вопросы профпатологии в рамках об- 
щетерапетических дисциплин. С 1959 по 1976 
гг. профессиональные болезни стали препода
вать на кафедре госпитальной терапии (заведо
вал кафедрой профессор Б.Г. Бажанов). Клини

ческой базой было отделение терапии Город
ской клинической больницы (ГКБ) №1, куда 
госпитализировали больных с профессиональ
ными заболеваниями, главным образом для обу
чения студентов [2].

60-е -  70-е годы ХХ века ознаменовались бур
ным развитием в Кыргызстане промышленности 
и сельского хозяйства, быстро развивались ма
шиностроение, металлообработка, цветная ме
таллургия. В различные отрасли производства 
стали широко внедряться достижения научно
технического прогресса. Используемая совре
менная технология на предприятиях характери
зовалась выбросами в воздух рабочей зоны и 
окружающей среды большого количества ком
плекса вредных факторов, что отражалось на 
состоянии здоровья работающих. Сложилась 
ситуация, когда удельный вес профессиональ
ной и производственно-обусловленной заболе
ваемости был высоким, а выявляемость крайне 
низкой.

Возникла необходимость совершенствования 
медицинского обслуживания работников вред
ных производств. Республика остро нуждалась в 
квалифицированных специалистах в области 
профпатологии. В связи с этим Министерство
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здравоохранения Киргизии приняло решение о 
создании отдельного курса профболезней с обя
зательной клинической базой.

В 1976 году впервые в Республике в Киргиз
ском государственном медицинском институте 
(КГМИ) был создан курс профессиональных 
болезней на кафедре госпитальной терапии. 
Заведующим курсом стала кандидат медицин
ских наук, доцент Н.Я. Юсупова. Соответствен
но, была разработана отдельная программа обу
чения предмета. Одновременно с организацией 
курса в ГКБ №1 впервые было открыто отделе
ние профпатологии на 60 коек со всеми необхо
димыми параклиническими подразделениями, 
включая токсикологическую лабораторию. Тот 
период характеризовался постоянным расшире
нием и улучшением материально-технической 
оснащенности КГМА и больницы аппаратурой 
для лабораторно-функциональных исследований
[2].

Заведующий курсом доцент Н.Я. Юсупова 
внесла большой вклад в развитие профпатоло- 
гической службы. Усилиями и авторитетом из
вестного в республике врача Н.Я. Юсуповой 
был организован центр профпатологии, объеди
нивший отделение профпатологии и курс про
фессиональных болезней КГМИ, что позволило 
улучшить диагностику профессиональных забо
леваний, осуществлять методическое руковод
ство практическим здравоохранением.

К 80-м годам на учете у профпатологов состо
яли уже не только больные пневмокониозами, 
но и с другими часто обнаруживаемыми в те 
годы профессиональными заболеваниями (виб
рационная болезнь, профессиональные интокси
кации, профессиональные аллергозы, професси
ональный бруцеллез и др.). Развитие промыш
ленности и сельского хозяйства привело к росту 
численности работающих. Для удовлетворения 
потребностей работающих в реабилитации и 
профилактике заболеваний медицинская по
мощь была территориально приближена к ме
стам расположения промышленных предприя
тий. Так были организованы отделения профпа- 
тологии в г.Ош, а позже в п.г.т. Айдаркен. Од
нако именно в Бишкек направлялись больные со 
всей Республики.Таким образом, отделение 
профпатологии с курсом профболезней стало 
центром профпатологической службы в Кыр
гызстане.

С 1981 по 1993 годы курс профессиональных 
болезней функционировал как самостоятельное 
учебное подразделение КГМИ и, включая отде
ление профпатологии, базировался до 1988 года 
в КНИИ эпидемиологии, микробиологии и гиги

ены, а с 1989 года вместе с отделением профпа- 
тологии переведен в Республиканскую клиниче
скую больницу (ныне Национальный госпиталь 
Минздрава КР).

С того времени (с 1981 г.) в консультативной 
поликлинике госпиталя врач-профпатолог стал 
вести постоянный прием больных с подозрени
ем на профзаболевание, направляемых со всей 
Республики.

К концу ХХ века в силу известных объектив
ных причин (распад страны, смена обществен
но-экономической формации), вызвавших соци
ально-экономические потрясения, многое из 
сделанного и достигнутого в области медицин
ского обслуживания работающих было утраче
но.

Последовавший спад производства, рост без
работицы и миграции населения привели к зна
чительному уменьшению выявления новых слу
чаев профзаболеваний и числа больных, состо
ящих на учете у профпатологов, что вызвало 
сокращение коек в отделение профпатологии до 
20. Последнее обстоятельство указывает на 
ухудшение медицинского обслуживания рабо
тающих и требует исследования причин для 
оптимизации методов диагностики.

Изменение форм собственности, появление 
новых экономических отношений негативно 
отразилось на качестве медицинской помощи 
работающему населению, что привело к сверты
ванию профилактической деятельности, к не
полному и нерегулярному охвату работников 
периодическими медицинскими осмотрами, 
снижению их качества и эффективности на 
функционирующих крупных предприятиях и 
отсутствию таковых на предприятиях малого и 
среднего бизнеса.

Разработка новой для Кыргызстана концепции 
здравоохранения с проведением реформы си
стемы оказываемых медицинских услуг с ориен
тацией на институт семейной медицины и 
упразднением цеховых врачей значительно 
ухудшила ситуацию по выявлению профессио
нальных заболеваний.

Ввиду вхождения Республики в мировое эко
номическое пространство, членство во Всемир
ной организации здравоохранения и Междуна
родной организации труда потребовало рефор
мы и отечественной службы общественного 
здравоохранения. Важной составной частью 
последней является служба профпатологии, тес
но связанная предметом исследованийс гигие
ной труда и экологической медициной.

С целью подготовки врачей, отвечающим тре
бованиям нового времени в 2000 г. в КГМА бы
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ла сформирована новая кафедра -  экологиче
ской медицины, куда были включены 2 курса - 
профессиональных болезней и гигиены труда. 
Кафедру возглавила доктор медицинских наук, 
профессор Ч.К. Чонбашева. На созданной учеб
ной базе, студенты учились экологическому 
мышлению, выявлению достоверной взаимосвя
зи между условиями работы, как этиологическо
го фактора, и здоровья работников, как резуль
тат их взаимодействия; выявлению экологиче
ски обусловленных нарушений здоровья [1].

С приходом профессора Ч.К. Чонбашевой на 
курс профболезней, которая стала исполнять 
еще и обязанности главного внештатного 
профпатолога Минздрава КР, профпатологиче- 
ская служба стала развивать новые направле- 
ния.Улучшилась диагностика профессиональ
ных заболеваний, в том числе на ранних этапах 
развития и с нетипичной клинической картиной. 
Впервые стало возможным диагностировать 
малоизвестные практическим врачам професси
ональные заболевания как гиперчувствительный 
пневмонит, экзогенный аллергический аль- 
веолит, токсический бронхиолит и др., появле
ние которых в условиях современного произ
водства Кыргызстана, как показывают наблюде
ния, не является большой редкостью [1].

Другими направлениями исследований центра 
профпатологии явились изучение влияния физи
ческих вредных факторов производства, токси
ческих химических веществ как на возникнове
ние профессиональных, так и производственно- 
обусловленных заболеваний сердечно
сосудистой системы, желудочно-кишечного 
тракта, эндокринной системы, нервной системы 
(к.м.н., доцент Н.Т. Абжалбекова и к.м.н., до
цент Ч.Т. Сулайманова).

Клиническую работу проводят в консульта
тивной поликлинике и в отделении профпатоло-

гииНационального госпиталя при Минздраве КР 
врачи терапевты Г.У. Джапаева, Б.Э. Тюрекано- 
ва, Ж. Акматова.

Работа профпатологической службы продол
жается, несмотря на существование экономиче
ских и политических проблем в стране, что в 
настоящее время еще обеспечивается функцио
нированием отделения профпатологии на 12 
коек и курса профболезней КГМА.

Однако неблагоприятная социально
экономическая ситуация в стране и снижение 
жизненного уровня работающих, страх потери 
рабочего места и низкий уровень социальной 
защиты, низкое качество мониторинга произ
водственной среды и плохое качество медицин
ского наблюдения, отсутствие у медицинских 
работников мотивации для раннего выявления 
профессиональных и производственно обуслов
ленных заболеваний, требуют неотлагательных 
мер разработки и реализации такой системы 
медицинского обеспечения, которая позволила 
бы максимально эффективно использовать эко
номические ресурсы для сохранения и укрепле
ния здоровья работающих.

Здоровье -  это капитал не только работников, 
но и всей производящей сферы, экономики в 
целом. Поэтому для сохранения здоровья требу
ется формирование современной модели меди
ко-санитарного и медико-социального обеспе
чения работающих.
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КАРДИОРЕНАЛЬНЫЙ СИНДРОМ 1 ТИПА 
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Резюме. Данный обзор посвящен кардиоренальному синдрому 1 типа.
Ключевые слова: кардиоренальный синдром, хроническая болезнь почек, биомаркеры, лечение.
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CARDIORENAL SYNDROME TYPE 1 
Kaliev R.R., Beishenkulov M.T., Imanov B.J., Kaliev K.R.

National center of cardiology and therapy named after acad. Mirsaid Mirrakhimov,
Bishkek, the Kyrgyz Republic

Abstract. This review focuses on the cardiorenal syndrome type 1.
Key words: cardiorenal syndrome, chronic kidney disease, biomarkers, treatment.

Введение.
Взаимодействие органов можно определить 

как комплекс биологических отношений между 
отдаленными органами, которые опосредуются 
через клеточные, молекулярные, нервные, эндо
кринные и паракринные факторы. В нормальном 
состоянии, эта связь помогает поддерживать 
гомеостаз и оптимальное функционирование 
человеческого тела. Тем не менее, во время бо
лезни пораженный орган может вызывать струк
турную и функциональную дисфункцию в дру
гом органе. Функции сердца и почек тесно вза
имосвязаны, и связь между данными органами 
происходит с помощью различных взаимона- 
правленных путей. Кардиоренальный синдром 
(КРС) определяется как сложное патофизиоло
гическое расстройство работы сердца и почек, в 
результате чего при острой или хронической 
дисфункции одного органа может происходить 
острое или хроническое нарушение функции в 
другом органе. В частности, КРС 1 типа харак
теризуется быстрым ухудшением сердечной 
функции, ведущее к острому почечному повре
ждению. Это клиническое состояние требует 
более сложного лечения с учетом его высокой 
смертности. Тем самым своевременная оценка 
взаимодействий сердца и почек является ключе
вым в понимании тяжести подобной патологии.

Взаимодействие органов происходит путем 
сложной клеточной связи с помощью афферент
ных нейронов блуждающего нерва и циркули
рующих миелоидных и лимфоидных клеток

между отдельными системами в организме. Эта 
физиологическая взаимосвязь необходима для 
сохранения гомеостаза и нормального функцио
нирования различных органов. Однако при бо
лезни поврежденный орган путем данного взаи
моотношения может вызвать структурные и 
функциональные дисфункции в других органах 
[1].

Функции сердца и почек крепко переплетены, 
и данная связь между двумя органами происхо
дит через множество путей, включающих пер
фузию, давление наполнения и нейрогормо- 
нальную активность [2]. Динамическая связь 
между острой и хронической сердечной дис
функцией и острым и хроническим заболевани
ем почек хорошо известна и классифицирована 
как кардиоренальный синдром (КРС), принятая 
на конференции Acute Dialysis Quality Initiative 
(ADQI) [3, 4].

КРС 1 типа встречается примерно у 25-33% 
пациентов, поступивших с острой декомпенса
цией сердечной недостаточности из-за ишеми
ческих или неишемических сердечных событий 
[5], в результате чего увеличивается длитель
ность госпитализации и сохраняется высокая 
вероятность повторной госпитализации [6]. В 
настоящее время отсутствуют лекарственные 
средства, которые могут доказательно предот
вратить развитие острого почечного поврежде
ния (ОПП) и снизить частоту смертности паци
ентов [7].
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КРС 1 типа повышает риск сердечно
сосудистой смерти, инсульта и длительности 
госпитализации. Даже небольшое повышение 
уровня креатинина сыворотки крови увеличива
ет смертность. Острые сердечные события, при
водящие к ОПП, включают острый коронарный 
синдром (ОКС), кардиогенный шок, острую 
декомпенсированную сердечную недостаточ
ность (ОДСН) и операции на сердце. Частота 
возникновения ОПП колеблется в пределах 24
45% при ОДСН и 9-19% при ОКС.

Исследование Acute Decompensated Heart Fail
ure National Registry (ADHERE) показало, что 
сочетание почечной дисфункции (креатинин 
сыворотки крови >2,75 мг/дл и азот мочевины 
крови >43 мг/дл) и гипотензии (систолическое 
АД <115 мм.рт.ст.) у поступивших в стационар 
увеличивало внутригоспитальную смертность 
более чем на 20% [8].

Newsome и др. [9] обнаружили высокую веро
ятность прогрессирования болезни почек до 
терминальной стадии у лиц ОКС, осложненных 
ОПП. Goldberg и др. [10] выявили, что у пациен
тов с острым инфарктом миокарда (ОИМ) уве
личение тяжести ОПП связано с высоким 
риском смертности. Их данные предполагают, 
что ОПП дополнительно ухудшает повреждение 
сердца. Данная связь также может способство
вать к снижению почечной функции.

Механизмы взаимодействия сердца и почек 
при КРС 1 типа

КРС 1 типа часто является осложнением 
ОДСН [11], ишемических (операции на сердце, 
инфаркт миокарда) или неишемических (дис
функция клапанов, диссекция аорты, ТЭЛА) 
сердечных событий [6]. Каждый из перечислен
ных состояний может являться причиной ухуд
шения почечной функции, который увеличивает 
продолжительность госпитализации, заболевае
мость и смертность [3, 4, 12-21].

Предикторами данного осложнения являются 
сниженная функция почек, сахарный диабет и 
предыдущие эпизоды сердечной недостаточно
сти [22].

При острой сердечной недостаточности систо
лическая дисфункция и сниженный сердечный 
выброс вызывает венозной застой, что, увеличи
вая центральное венозное давление, уменьшает 
ренальную перфузию и приводит к снижению 
скорости клубочковой фильтрации (СКФ) [23]. 
Низкая почечная перфузия при сердечной недо
статочности активирует РААС, снижается оксид 
азота в эндотелии, активируется симпатическая 
нервная система, которые приводят к задержке 
воды и натрия, вследствие чего повышается

системное и почечное давления с последующи
ми эндотелиальными и клубочковыми повре
ждениями [24].

В норме повышение АД сдерживается выра
боткой аргинин-вазопрессина и увеличением 
водного диуреза, снижением симпатического 
тонуса и подъемом секреции натрийуретическо- 
го пептида. Однако у пациентов СН нейрогор- 
мональная активация подавляет вышеуказанные 
предсердно-почечные рефлексы. Специфическая 
физиология, лежащая в основе этой прямой свя
зи между повышенным венозным давлением и 
СКФ, еще не изучена. Почечное венозное давле
ние повышается в ответ на повышение ЦВД и 
вызывает повышение почечного интерстициаль
ного давления [25]. В результате гипоксия мо
жет приводить к снижению СКФ. Повышенное 
венозное давление в почках повышает концен
трацию ангиотензина II, который приводит к 
ухудшению СКФ путем модуляции СНС [6]. 
Также ангиотензин II и альдостерон обладают 
профибротическим и провоспалительным свой
ствами, что дополнительно приводят к повре
ждению почек.

В то время как определяются гемодинамиче- 
ские механизмы, лежащие в основе почечной 
дисфункции при ОДСН, исследуются альтерна
тивные гипотезы для получения более глубокого 
понимания патофизиологии КРС 1 типа. В не
давних публикациях была показана патологиче
ская роль воспаления при КРС 1 типа. Сыворо
точные уровни провоспалительных цитокинов 
фактора некроза опухоли альфа и интерлейкина-
6 были повышены у пациентов КРС 1 типа по 
сравнению с контрольной группой, в которую 
входили здоровые лица [26]. Virzi и др. показа
ли, что среднее значение интерлейкина-6 был в 
пять раз выше у больных КРС 1 типа по сравне
нию с пациентами ОДСН без почечной дис
функции [27]. В экспериментальном исследова
нии КРС 1 типа у крыс обнаружено, что проис
ходит инфильтрация почек макрофагами и уве
личивается число активированных моноцитов в 
периферической крови [28]. Таким образом, 
вышеуказанные данные предполагают, что вос
паление участвует в патофизиологии КРС 1 ти
па, но необходимо больше экспериментальных 
данных, чтобы определить существует ли при
чинно-следственная связь.

Биомаркеры.
Липокалин, связанный с желатиназой 

нейтрофилов. Предыдущие исследования обна
ружили, что липокалин, связанный с желатина- 
зой нейтрофилов (ЛСЖН) в моче является ран
ним и достоверным маркером почечной дис
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функции при ОПП, чем креатинин сыворотки 
крови [29]. В одноцентровом исследовании бы
ли определены уровни в моче ЛСЖН среди 100 
пациентов, госпитализированных с сердечной 
недостаточностью, у которых впоследствии раз
вилось ОПП. Он был повышен в моче у пациен
тов СН, осложненной ОПП. Его пороговое зна
чение 12 нг/мл имело чувствительность 79% и 
специфичность 67% для прогнозирования КРС 1 
типа [30].

Цистатин С. Цистатин С свободно фильтру
ется клубочками и реабсорбируется эпителиаль
ными клетками канальцев, где он затем катабо- 
лизируется. Lassus и др. оценили отношение 
риска в 3,2 для одногодичной смертности при 
повышенных уровнях данного маркера. Более 
того, среди пациентов с высокими показателями 
мозгового натрийуретического пропептида и 
цистатина С одногодичная смертность достига
ла 48,7% [31]. Arimoto и др. показали, что по
вышенный уровень цистатина С является пре
диктором смерти или повторной госпитализации 
у больных ОДСН [32]. Кроме того, Manzano- 
Fernandez и др. выявили, что высокий титр ци- 
статина С является независимым риск фактором 
для смертности в течение двух лет или повтор
ной госпитализации по сравнению с креатини- 
ном сыворотки крови и расчетной СКФ по фор
муле The Modification of Diet in Renal Disease 
[33]. Таким образом, цистатин С в сочетании с 
другими биомаркерами выступает предвестни
ком снижения функции почек и является небла
гоприятным прогностическим маркером при 
СН.

Лечение.
Диуретики. Петлевые диуретики являются од

ним из главных средств при лечении пациентов 
КРС 1 типа. В исследовании Dose Оptimization 
Strategies Evaluation (DOSE) были изучены раз
личные схемы дозировок введения диуретиков. 
Среди пациентов ОДСН не было достоверных 
различий в динамике симптомов или в измене
нии функции почек при внутривенном болюс
ном или продолжительной инфузии диуретика
ми [34]. В клинической практике, если при ле
чении петлевыми диуретиками не достигается 
целевого диуреза, возможно добавление в тера
пию диуретиков второй линии. К сожалению, 
отсутствуют достоверные данные по оптималь
ному выбору диуретика второй линии (хлортиа- 
зид или метолазон).

Инотропные средства. Инотропные средства, 
такие как добутамин или милринон, могут ис
пользоваться для улучшения почечной перфузии 
при КРС 1 типа путем увеличения сердечной

функции. К сожалению, для широкой реализа
ции данного подхода в лечении КРС 1 типа объ
ективные данные ограничены. Исследование 
OPTIME-HF [35] не показало улучшение почеч
ной функции при лечении милриноном. В ис
следовании SURVIVE [36], несмотря на перво
начальное снижение уровня в плазме B-типа 
натрийуретического пептида у пациентов в 
группе левосимендана по сравнению с пациен
тами в группе добутамина, левосимендан досто
верно не снизил смертность от всех причин в 
течение 180 дней и не повлиял на вторичные 
клинические исходы. Тем не менее, при выра
женном снижении сердечного выброса инотроп- 
ные средства могут быть использованы для ле
чения КРС 1 типа, но их следует использовать с 
осторожностью в связи с повышенным риском 
летальных аритмий.

Дофамин. В настоящее время хорошо изучено 
применение низких доз дофамина при ОДСН 
для стимуляции D1 и D2 рецепторов и как след
ствие увеличение почечного кровотока, клубоч
ковой фильтрации и диуреза. Однако нет убеди
тельных доказательств рутинного использова
ния дофамина в лечении КРС 1 типа. В исследо
вании DAD-HF I [37] применение низких доз 
фуросемида в сочетании с низкими дозами до
фамина в сравнении с высокими дозами фуро- 
семида не было обнаружено различий в дли
тельности пребывания в стационаре, 60-дневной 
смертности и частоте повторных госпитализа
ций. Однако было выявлено улучшение почеч
ной дисфункции в группе, где использовалось 
сочетание низких доз фуросемида с низкими 
дозами дофамина. В то же время в исследовании 
ROSE [38] пациентов ОДСН при лечении дофа
мина в сравнении с плацебо не обнаружено раз
личий в диурезе и почечной функции.

Несиритид. Несиритид, рекомбинантный моз
говой натрийуретический пептид, был исследо
ван как способ увеличения диуреза через 
натрийуретический эффект в работе BNP- 
CARDS. В данном рандомизированном двойном 
слепом плацебо контролируемом клиническом 
изыскании несиритид не влиял на почечную 
функцию у пациентов ОДСН [39]. В аналогич
ном исследовании ASCEND-HF, в котором изу
чали более 7000 пациентов ОДСН, 3496 пациен
тов получали несиритид и 3511 пациентов полу
чали плацебо. Лечение несиритидом не улучша
ло функцию почек и не влиял на повторную 
госпитализацию или на 30 дневную смертность 
[40]. Таким образом, несиритид не показал до
стоверные ренопротективные эффекты при 
ОДСН.
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Антагонисты А1 аденозиновых рецепторов. В 
некоторых работах было изучено применение 
антагонистов аденозиновых рецепторов для 
предупреждения аденозин-опосредованной ва- 
зоконстрикции почечных сосудов при ОДСН. В 
небольшом двойном слепом рандомизирован
ном плацебо контролируемом исследовании 
изучили лечение ролофиллином, антагонистом 
А-1 аденозиновых рецепторов, у больных 
ОДСН. Лечение ролофиллином увеличило ди
урез на первый день и положительно повлияло 
на функцию почек на второй день [41]. В другом 
плацебо контролируемом рандомизированном 
исследовании PROTECT оценили влияние ро- 
лофиллина на функцию почек у 1356 больных 
ОДСН, у которых клиренс креатинина колебал
ся от 20 до 80 мл/мин. В данном изыскании те
рапия ролофиллином не оказало достоверного 
эффекта на функцию почек, но ролофиллин 
привел к значительному снижению веса по 
сравнению с плацебо [42,43]. Также в работе 
REACH-UP использование ролофиллина не по
казало положительных результатов на функцию 
почек у больных ОДСН [44]. Таким образом, 
лечение ролофиллином не влияет на исходы у 
больных КРС 1 типа.

Ультрафильтрация. Другим методом лечения 
при КРС 1 типа является механическое удаление 
соли и воды с помощью ультрафильтрации. В 
исследовании UNLOAD выявлено, что ультра
фильтрация эффективней снижает вес больных 
и удаляет жидкость, чем использование внутри
венного диуретика. Кроме того, применение 
ультрафильтрации снижает частоту повторных 
госпитализаций в течение 90 дней [45]. Однако, 
в исследовании CARESS-HF не было различий в 
удалении жидкости и частоты повторных госпи
тализаций в течение 90 дней между ультрафиль
трацией и фармакологическими средствами [46]. 
Различные результаты вышеописанных иссле
дований можно объяснить тем, что в исследова
нии CАRESS-HF медикаментозная терапия была 
более агрессивной, а в исследовании UNLOAD 
использование ультрафильтрации начиналось 
раньше. Два проведенных мета-анализа сравни
ли применение ультрафильтрации и лекарствен
ных средств у пациентов ОДСН. В результате 
ультрафильтрация оказалась более эффективной 
в удалении жидкости, чем медикаментозная 
терапия, но не улучшила частоту повторных 
госпитализаций и смертности [47, 48]. Результа
ты данных исследований в сочетании с риском 
кровотечений при использовании антикоагулян
тов ограничивают рутинное применение уль
трафильтрации для лечения КРС 1 типа.

Заключение.
Нарушенная почечная функция является неза

висимым и достоверным фактором неблагопри
ятного прогноза у пациентов сердечной недо
статочностью. Применение новых биомаркеров 
почечного повреждения ограничено, в связи с их 
высокой стоимостью. К сожалению, в настоящее 
время современные методы лечения не улучша
ют прогноз пациентов, вызывая необходимость 
новых исследований по разработке методов ле
чения КРС 1 типа.
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ОПТИМИЗАЦИЯ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ 
В АМБУЛАТОРНО-ПОЛИКЛИНИЧЕСКИХ УСЛОВИЯХ 

С.М. Шахнабиева, Л.В. Акулинина, С.А.Кудайбердиева, М.Х. Хубонов
Кыргызско-Российский Славянский университетим. Б.Н. Ельцина 

(ректор-академик Нифадьев В.И.), 
г. Бишкек, Кыргызская Республика

Резюме. Цель исследования: изучение эффективности амбулаторного лечения больных с гипертони
ческой болезнью (ГБ). Материалы и методы исследования: проведен ретроспективный анализ амбу
латорных карт, содержащих информацию о медикаментозном лечении больных с гипертонической 
болезнью на базе центра семейной медицины №3, проведен опрос в устной форме и анонимное анке
тирование. Полученные результаты: подавляющее большинство пациентов с ГБ остались удовлетво
ренными качеством помощи, оказанной им специалистами центра семейной медицины №3. Наиболее 
назначаемыми препаратами являются ингибиторы АПФ, кардиоселективные бета-блокаторы и блока- 
торы рецепторов ангиотензина II.
Ключевые слова: центр семейной медицины, гипертоническая болезнь, структура, распространен
ность.

АМБУЛАТОРИЯЛЫК ШАРТЫНДА КАНДЫН БАСЫМЫНЫН 
ЖОГОРУЛАШЫН ДАРЫЛООСУН ОПТИМАЛДОО 

Шахнабиева С.М., Акулинина Л.В., Кудайбердиева С.А., Хубонов М.Х.
Кыргыз-Россиялык Славян Университети Б.Н. Ельцин атындагы 

(Ректор-академик В.И. Нифадьев)
Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Корутунду. Изилдеещн максаты: амбулаториялык шартында кандын басымын жогорулашынын 
дарылоосун эффектYYЛYГYн кароо. Материалдары жана изилдеещн ыкмалары: кандын басымын 
жогорулашынын орулардын амбулаториялык карталардын изилдее. Алынган жыйынтыктар жана 
алардын илимий жацылыгы: Кандын басымын жогорулашынын оорулардын амбулаториялык 
картасын анкетирование еткерYлген баардык оорулар ЦСМ 3 дарыгерлердин еткерYлген дарылосуна 
ыраазы болушканын керсеттY. Эц эле кеп апф-ингибиторлордун, кардиоселективдуу жана 
ангитензиндин рецептордун блокаторунун даарылар берилген экен.
Негизги сездер: YЙ-бYлелYк медицина борбору, кандын басымын жогорулашы, тYЗYMY, таркалышы.

OPTIMIZATION OF TREATMENT OF PATIENTS WITH HYPERTENSION 
IN POLICLINIC 

Shakhnabieva S. M., Akulinina L.V., Kudaiberdieva S.A., Hubonov M.H.
Kyrgyz-Russian Slavic University named after B.N. Yeltsin 

(Rector-academician Nifadyev V.I.)
Bishkek, the Kyrgyz Republic

Resume. The aim of study is to study the efficiency of outpatient treatment of patients with essential hyper
tension. Methods: the retrospective analysis of the out-patient cards containing information on drug treat
ment of patients with an idiopathic hypertensia on the basis of the center of family medicine № 3 is carried 
out, survey in an oral form and anonymous questioning is conducted. Results and scientific innovation: as a 
result of the carried-out questioning the majority of patients is satisfied by the quality of help given them by 
the specialists of the center of family medicine №3. The most appointed medicines are inhibitors, beta- 
blockers of receptors of angiotensine.
Keywords: policlinic, hypertension, structure, prevalence.

Введение. В течение последних десятилетий многих странах, в том числе и в Кыргызской 
сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) явля- Республике [1, 2, 3, 4, 5]. Одной из ведущих 
ются ведущей причиной высокой смертности во причин развития ССЗ заболеваний и их ослож

нений является -  гипертоническая болезнь (ГБ), 
характеризующаяся высокой популяционной
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частотой, влиянием на состояние здоровья, ра
ботоспособность и продолжительность жизни 
населения [6, 7, 8].

В Кыргызской Республике комплексная оценка 
состояния амбулаторного ведения больных ГБ 
проводилась Раджаповой З.Т. Основной контин
гент больных ГБ, наблюдающихся в центрах 
семейной медицины, составили пациенты пожи
лого возраста с осложненным течением заболе
вания, что отражает низкую эффективность ра
боты врачей первичного звена по активному 
выявлению лиц с начальными проявлениями 
болезни. Эффективный контроль артериальной 
гипертонии (АГ) достигается только у каждого 
четвертого леченого пациента, находящегося на 
амбулаторном наблюдении [9].

В рекомендациях по артериальной гипертонии 
от 2013 г., разработанных Европейским обще
ством гипертонии (ESH) и Европейским кардио
логическим обществом (ESC) подчеркивается, 
что, независимо от вида препарата, монотерапия 
может эффективно снизить АД лишь у ограни
ченного числа больных АГ, а большинству па
циентов для достижения контроля АД требуется 
комбинация как минимум из двух препаратов.

Важным звеном в достижении эффективного 
контроля ГБ и уменьшении числа сердечно
сосудистых осложнений данного заболевания 
является первичная медицинская помощь. Так, 
до сих пор остается низким уровень выявления 
ГБ в поликлинике [10,11]. Система врачебного 
наблюдения больных ГБ в амбулаторных усло
виях не обеспечивает эффективного контроля 
заболевания. Показано, что не более 17% жен
щин и 5% мужчин достигают целевого уровня
АД [12].

Вышеизложенное определяет актуальность 
комплексного и динамического анализа амбула
торного ведения больных с ГБ и эффективности 
методов влияния на данный процесс.

Основной целью настоящего исследования 
явилось изучение эффективности амбулаторного 
лечения больных с гипертонической болезнью.

Материалы и методы исследования.
Для выполнения поставленной цели на первом 

этапе нами был проведен ретроспективный ана
лиз амбулаторных карт (n=48), содержащих ин
формацию о медикаментозном лечении больных 
с гипертонической болезнью на базе центра се
мейной медицины №3.

На втором этапе для оценки качества оказыва
емой медицинской помощи 48 больным с ГБ в 
поликлинике проведен опрос в устной форме и 
анонимное анкетирование.

Опрос пациентов с ГБ основывался на анкетах, 
рекомендованных для клинических микросистем, 
разработанных и модифицированных в Научном 
центре сердечно-сосудистой хирургии им. А.Н. 
Бакулева Российской академии медицинских 
наук [13].

В данном разделе исследования изучены мне
ния пациентов с ГБ о качестве работы врачей 
центра семейной медицины, включая следующие 
направления:

- удовлетворенность качеством помощи, ока
занной пациентам с ГБ специалистами поликли
ники во время консультаций и госпитализации;

- удовлетворенность назначенным лечением, 
ценой и действием препарата, назначенного вра
чом во время консультаций;

- удовлетворенность материально-техническим 
обеспечением в поликлинике;

- удовлетворенность отношением специалистов 
поликлиники к потребностям пациентов и их 
семей;

- удовлетворенность пациентов с ГБ качеством 
информационной поддержки со стороны меди
цинского персонала поликлиники;

- мнение пациентов о профессиональной компе
тенции персонала поликлиники.

Опрос пациентов в устной форме проводился в 
поликлиникепосле завершения первичной кон
сультации. Максимальное время, затраченное на 
проведение опроса одного пациента, равно 20 
минутам, а минимальное - 5 минутам, что в сред
нем составило 10 минут на опрос каждого паци
ента. В начале опроса участникам были разъяс
нены цели исследования, гарантирована аноним
ность при использовании результатов их ответов. 
Кроме того, пациентов с ГБ уверили в том, что 
никакая негативная информация, полученная в 
результате опроса, не станет основой для приме
нения наказаний и санкций против конкретных 
сотрудников.

Анкета состояла из 25 вопросов. Основная 
часть вопросов анкеты посвящена изучению 
мнения пациентов о качестве работы центра се
мейной медицины. Кроме того, в анкету входят 
вопросы о предшествующих консультациях и 
госпитализациях в другие учреждения, а также о 
психологических проблемах, связанных с их бо
лезнью.

Результаты и их обсуждение.
В соответствии с поставленной целью и задача

ми, нами был проведен ретроспективный анализ 
амбулаторных карт больных с гипертонической 
болезнью. Возраст пациентов был от 46 до 78 лет 
(средний возраст 50,3 ± 8,4 лет), в том числе 23 
(47,9%) мужчины и 25 (52,1%) женщин. Пациен-

Вестник КГМА им. И. К. Ахунбаева 43 2017 №1



ВНУТРЕННЯЯ МЕДИЦИНА

ты по возрастным периодам были распределены на группы (табл.1).
Таблица 1

Распределение пациентов с ГБ по возрастным периодам

№
п/п

Возрастной Показатель
n=48период абс. число Р±т

1. Средний возраст - от 36 до 60 года (муж.); 
от 36 до 55 лет (жен.) 12 25±0,2

2. Пожилой возраст - от 61 до 75 года (муж.); 
от 56 до 75 лет (жен.) 26 54,2±2,9

3. Старческий возраст - от 76 до 90 лет 10 20,8±1,4
Степень ГБ у наблюдаемых пациентов представлена в табл. 2.

Таблица 2
Степень ГБ среди больных

№ Степень Больные с ГБ
п/п абс.число (%)
1. I 6 12,5
2. II 39 81,3
3. III 3 6,2

Изолированно гипертоническая болезнь 
наблюдалась у 37 (77,1%) пациентов. У 11 
(22,9%) пациентов она сочеталась с другими 
заболеваниями: коронарная болезнь сердца -  у 3 
(6,25%), железодефицитная анемия -  у 2 (4,2%), 
А-В блокада -  у 2 (4,2%), хроническая обструк- 
тивная болезнь легких -  у 1 (2,1%), мерцатель
ная аритмия -  у 1 (2,1%), ревматоидный артрит
-  у 1 (0,7%), врожденная аномалия ребер -  у 1 
(0,7%).

На приеме у врача в поликлинике общее со
стояние было удовлетворительным у 37 (77,1%) 
больных, средней тяжести - у 14,6% пациентов, 
тяжелое состояние - у 4 (8,3%) пациента. Из 
общего числа пациентов у 5 (10,4%) было диа
гностировано СН ФК III, у 41 (85,4%) больных -  
ФК II, у 2 (4,2%) больных - ФК I.

Ретроспективный анализ амбулаторных карт 
пациентов с ГБ показал, что большинство паци
ентов принимали комбинированную терапию 
для поддержания оптимального АД (85,4%).

Структура назначений гипотензивной терапии 
соответствуют международным рекомендациям. 
Наиболее назначаемыми препаратами являются 
(ингибиторы АПФ (n=17; 35,4%), кардиоселек- 
тивные бета-блокаторы (n=12; 25%) и блокаторы 
рецепторов ангиотензина II (n=11; 22,9%)) (табл. 
3). Наряду с этим, чаще всего дозы препаратов 
являются неадекватными, назначение средств 
без доказанной эффективности остается не
оправданно высоким. При проведении меропри
ятий, направленных на повышение качества 
лечения артериальной гипертонии, целесообраз
но акцентировать внимание врачей на необхо
димость учета рекомендуемых ВОЗ характери
стик пациента (возраст, пол сопутствующая па
тология) при выборе препарата и подбора адек
ватной дозы, так как именно по этим моментам 
отмечается существенное несоответствие со
временным стандартам, в то время как перечень 
назначаемых средств в настоящее время вполне 
адекватен.

Таблица 3
Структура гипотензивных препаратов среди больных

№ Группа Больные с ГБ
п/п препарата абс.число (%)
1. Ингибиторы АПФ 17 35,4
2. Кардиоселективные бета-блокаторы 12 25
3. Блокаторы рецепторов ангиотензина II 11 22,9
4. Антагонисты кальция 5 10,4
5. Альфа-1 -адреноблокаторы 2 4,2
6. Диуретики 12 25

Большинство пациентов принимали комбини
рованную терапию для поддержания оптималь
ного АД (85,4%), самые распространенные ком

бинации были следующие: блокаторы рецепто
ров ангиотензина + бета1-блокаторы (22,9%), 
ингибиторы АПФ + антогонисты кальция
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(18,8%), ингибиторы АПФ + диуретики(16,7%), 
ингибиторы АПФ + бета-
блокаторы(12,5%),блокаторы рецепторов ангио
тензина + ингибиторы АПФ(6,3%), блокаторы 
рецепторов ангиотензина+ диуретики (8,3%), 
другие комбинации (14,6%). Структура назначе
ний и потребления гипотензивных препаратов 
близка к оптимальной и имеет достоверную 
тенденцию к улучшению, при этом иные пара
метры амбулаторноголечения гипертонической 
болезни не отвечают современным требованиям, 
что, очевидно, и обусловливает его неудовле
творительный эффект.

У большинства пациентов с гипертонической 
болезнью достаточно позитивное отношение к 
врачам и их рекомендациям (n = 28, 58,3%). Од
нако нередко было неадекватным выполнением 
врачебных назначений, низкой приверженно
стью к лечению, что обусловлено, скорее всего, 
хорошим самочувствием (n = 8, 16,7 %), забыв

чивостью (n = 5, 10,4 %), ассоциируется с дли
тельностью артериальной гипертонии (n = 4, 8,3 
%), и относительно редко - с дефицитом средств 
(n = 3, 6,3 %).

При подробном опросе у пациентов по поводу 
получаемой гипотензивной терапии, оказалось, 
что достижения целевого артериального давле
ния удается достичь только 33,3% пациентов 
(n=16). Также при проведении консультации 
выяснилось, что самолечением занимаются 
14,6% (n = 7), используя нетрадиционные мето
ды медицины. 12 (25%) пациентов принимали 
препараты нерегулярно, в основном, при ухуд
шении состояния.

В результате проведенного анкетирования, по
давляющее большинство пациентов с ГБ оста
лись удовлетворенными качеством помощи, 
оказанной им специалистами центра семейной 
медицины №3 (табл. 4).

Таблица 4
Удовлетворенность качеством помощи пациентов с ГБ

Удовлетворенность
Пациенты с ГБ

абс. число %
ДА 39 81,3
НЕТ 8 16,6
Затруднились ответить 1 2,1
ВСЕГО: 48 100

При изучении мнения пациентов с ГБ о психо
логической атмосфере в ЦСМ положительные 
характеристики дали 35 (72,9 %) больных. Важ
но отметить, что всего 5 (10,4%) пациентов ука
зали на отрицательные характеристики атмо
сферы в поликлинике. Психологическая атмо
сфера в отделении оказалась спокойной (n = 29, 
60,4%), открытой (n = 7, 14,6%), комфортной (n 
= 4, 8,3%) и благоприятной (n = 3, 6,3%), по 
мнению большинства. Не составилось впечатле
ния по данному вопросу у 8 (16,7%) пациентов. 
Таким образом, ответы пациентов характеризу
ют благоприятный психологический микрокли
мат в ЦСМ.

Больше половины больных, оценили матери
ально-техническое обеспечение для пациентов и 
их родственников в ЦСМ отрицательно (n = 32, 
66,7%).

При оценке удовлетворенности пациентов с ГБ 
отношением медицинского персонала поликли
ники к ним отрицательных ответов получено 
меньше (n = 12, 25%), чем положительных (n = 
36, 75%).

Выделены наиболее часто затрагиваемые па
циентами темы вопросов, адресованные специа
листам во время назначения лечения.Самые 
распространенные вопросы на данном этапе

были связаны с определением заболевания ГБ, 
степенью риска, распространенностью (89,3%) и 
причинами появления данного заболевания у 
пациента (61,4%), заданные 86 пациентами (61,4 
%). Скорее всего, обусловлено это тем, что 
большинство пациентов не сталкивались с диа
гнозом ГБ ранее.

Вполне очевидно, что пациентов с ГБ волнова
ла финансовая сторона лечения (79,6%), поэто
му многие задавали вопросы, касающиеся стои
мости рекомендуемых препаратов, документов 
для оформления ВТЭК.

Возможно, что боязнь постоянного приема ги
потензивных препаратов была причиной вопро
сов о степени опасности осложненийлечения 
заболевания немедикаментозными методами 
(35,4%).

5 (10,4%) пациентов на приеме интересовались 
организационными вопросами, связанными с ре
жимом работы поликлиники, лаборатории и воз
можностью посещения пациента врачом на дому.

В результате анкетирования получено 57 предло
жений по улучшению качества помощи пациентам 
с ГБ в ЦСМ. Наибольшее число изменений, пред
ложенных пациентами с ГБ, связано с уменьшени
ем очереди в кабинеты ЭКГ (81,3%), на консульта
цию к узким специалистам (97,9%), особенно к
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кардиологу (85,4%), и улучшением условий для 
пациентов, ожидающих приглашения в эти кабине
ты. Внедрение большинства изменений, предло
женных пациентами и их родителями, требуют 
больших материальных затрат. Для пациентов ока
залось важным, чтобы в ЦСМ работали кондицио
неры (27,1%), была хорошая вентиляция (29,2%), 
постоянно функционировал буфет для посетителей 
(77,1%), в коридоре были удобные кресла для ожи
дания (33,3%), столики, а также работала ксероко
пия и бесплатный санузел. Увеличение штата спе
циалистов указано в 19 (13,9%) предложениях па
циентов и их родителей, что также могло бы сокра
тить очередь к специалистам. Возможность про
хождения всех обследований и консультаций за 1 
день отражено в 2 (1,3%) предложениях пациентов.

Выводы:
1. В результате проведенного анкетирования, по

давляющее большинство пациентов с ГБ (n=39; 
81,3%) остались удовлетворенными качеством по
мощи, оказанной им специалистами центра семей
ной медицины №3.

2. Структура назначений гипотензивной терапии 
соответствуют международным рекомендациям. 
Наиболее часто назначаемыми препаратами явля
ются ингибиторы АПФ (n=17; 35,4%), кардиосе- 
лективные бета-блокаторы (n=12; 25%) и блокато
ры рецепторов ангиотензина II (n=11; 22,9%). 
Наряду с этим, чаще всего дозы препаратов явля
ются неадекватными, назначение средств без дока
занной эффективности остается неоправданно вы
соким.

3. У большинства пациентов с гипертонической 
болезнью достаточно позитивное отношение к вра
чам и их рекомендациям (n = 28, 58,3%). Низкая 
приверженность к лечению, обусловлена хорошим 
самочувствием (n = 8, 16,7%), забывчивостью (n =
5, 10,4%), ассоциируется с длительностью заболе
вания (n = 4, 8,3%), и относительно редко - с дефи
цитом средств (n = 3, 6,3%).

4. Анализ опроса пациентов с ГБ, направленного 
на изучение их удовлетворенности различными 
составляющими качества оказанной им медицин
ской помощи, позволил выявить потребности дан
ных пациентов в улучшении материально
технического обеспечения, санитарно
гигиенического состояния.
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ФАКТОРЫ РИСКА ИНФИЦИРОВАННОСТИ НеНсоЬа^ег pylori ИНФЕКЦИЕЙ 
У КОРЕННЫХ ЖИТЕЛЕЙ В РЕГИОНАХ КЫРГЫЗСТАНА 

Г.М.Акбарова, М.С. Молдобаева, А.У. Уламадылова, Торокул кызы Эркинай
Кыргызская Государственная медицинская академия им. И.К. Ахунбаева,

Кафедра пропедевтики внутренних болезней с курсом эндокринологии 
г. Бишкек, Кыргызская Республика

Резюме. На распространение НeHcobacterрylori (Hp) инфекции могут влиять факторы риска (ФР). У 
обследованных нами пациентов с язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки (ЯБ12ПК), корен
ных жителей Кыргызстана из ФР превалируют уровень жизни ниже среднего, низкий уровень обра
зования, загрязненность, либо ограниченный доступ к воде. Эти ФР более выражены в Баткенском 
регионе.
Ключевые слова: инфицированность, Нр инфекция, факторы риска, регион.

КЫРГЫЗСТАН АЙМАГЫНДА ЖЕРГИЛИКТYY ТУРГУНДАРДЫН НеНсоЬа^ег pylori ИН- 
ФЕКЦИЯСЫН ЖУКТУРУУСУНУН ТОБОКЕЛДИК ФАКТОРЛОРУ 

Г.М.Акбарова, М.С. Молдобаева, А.У. Уламадылова, Торокул кызы Эркинай 
И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз Мамлекеттик Медициналык Академиясы,

Бишкек ш, Кыргыз Республикасы

Корутунду. Кыргызстан аймагында жергиликтуу тургундардын Нр-инфекциясын жуктуруусунун 
тобокелдик факторлору (ТФ) таасир этиши мумкун.
Кыргызстандагы жергиликтуу тургундардын биз текшерген 12 эли ичегиндеги жара ооруусункошто- 
гон бейтаптардын Нр инфекциясын жуктуруусуна ТФ басымдуулуулугу болуп орто жашоо децгээли, 
билим децгээлинин темендугу, булгануу, же болбосо сууга чектелуу жетиши саналат. Эзгече бул ТФ 
Баткен аймагында кебуреек.
Негизги сездер: жуктуруу, Нр инфекциясы, тобокелдик факторлор, аймак.

RISK FACTORS OF CONTAMINATION OF НеНсоЬа^ег ру1оп INFECTION 
IN NATIVES IN REGIONS OF KYRGYZSTAN 

G. M. Akbarovа, M. S. Moldobayeva, А. U. Ulamadilova, Torokul k E
Kyrgyz State Medical Academy of I. K. Akhunbayev,

Bishkek, the Kyrgyz Republic

Summary. The risk factor (RF) can influence on the spreading ^l^oba^er руЬп infection. We have exam
ined indigenous people of Kyrgyzstan with duodenal peptic ulcer, the risk factors prevails standard of living 
below average, low level of education, impurity, or limited access to water. These RF are spread in the Bat- 
ken region.
Keywords: contamination, Нр infection, risk factors, region.

Введение. В настоящее время известными ФР 
распространения Нр инфекции являются неудо
влетворительные социально-экономические 
условия жизни, перенаселенность жилых поме
щений, неочищенная вода и отсутствие доста
точного ее количества, наличие Нр инфекции у 
членов семьи, большое количество братьев и 
сестер в семье, этническая принадлежность, 
отдельные географические регионы, курение, 
распространение Hp через контаминированные 
эндоскопы, возраст и социально-экономические 
факторы [1,2,3,4]. Крупные эпидемиологические 
исследования указывают на более высокую рас
пространённость инфекции у мужчин, чем у 
женщин [5]. Уровень Нр инфекции высокий в

развивающихся странах (80-90%), в том числе, и 
в Азии (50-80%) [6,7], из них, в Китае от 87 до 
100% с преобладанием цитотоксических штам
мов Нр [8]. Hp-позитивные лица взрослого насе
ления южных территорий Китая составляют 
71,7% [9], Ирана -  67,1% [10]. На Азиатском 
материке в ряде стран показатели инфицирова
ния взрослого населения имеют и низкие значе
ния. Например, в Японии, пациентов с симпто
мами диспепсии Нр выявлено в 47,8%, Кувейте
-  в 49,7 % случаев [11]. В России инфицирован- 
ность Нр взрослого населения также высока: от 
50 до 80%, а в некоторых регионах даже и 100%. 
Близлежащий к нам Казахстан также имеет вы
сокий уровень инфицированности ^ -о т  67,5 до
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92% [12]. Установлено, что инфицированность 
Нр среди жителей Алматы составляет в среднем 
80%, примерно одинаково часто встречается как 
среди мужчин, так и среди женщин [13, 14]. В 
Индии, в стране с высокой инфицированностью 
взрослого населения уже 79% детей в возрасте 
6-10 лет являются Нр-позитивными [15]. На 
инфицированность Нр-инфекцией влияют зло
употребление алкоголем и курение [16 ,17,18]. 
Курение снижает эффективность эрадикацииНр- 
инфекции (OR=1,75 (95% CI;0,94-3,25) [19]. В 
Казахстане среди обследованных Нр позитив
ных лиц 8,9% злоупотребляли алкоголем, 67,8% 
больных курили, причем стаж курения у боль
шинства превышал 10 лет [20, 13, 14]. В семьях 
у коренного населения южного региона Казах
стана с большим количеством детей, или про
живающих в густонаселенных квартирах, или 
домах без достаточных бытовых удобств (отсут
ствие канализации, отопления, горячего водо
снабжения), инфицированность Hp была на 30
40% выше, чем среди малочисленных семей 
[21]. Ранее нашими исследованиями было пока
зано, что в Кыргызстане инфицированность Нр 
среди больных язвенной болезнью (ЯБ) и хро
ническим гастритом (ХГ) достигает 74% [22,23], 
а по данным исследований Национального цен
тра кардиологии и терапии КР до 100% [24]. 
Таким образом, инфицированность Нр- инфек
ции в Кыргызстане среди больных ЯБ 12ПК и 
ХГ высокая.

Кыргызстан находится в группе стран с уров
нем доходов ниже среднего (Обновленная клас
сификация стран Группы Всемирного банка)
[25]. Исходя из того, что Кыргызстан ранее от
носился к группе стран с низким уровнем дохо
дов и соответствующим социо-экономическим 
статусом, можно предположить, что в стране 
высоки риски распространения Нр- инфекции.

Нрявляется источником инфицированности 
населения, особенно в случаях отсутствия кана
лизации и централизованного водоснабжения
[26]. В связи с тем, что Hp присутствует в воде 
поверхностных водоемов, грунтовых водах, ко
лодцах, в водопроводной распределительной 
системе, ВОЗ рассматривает инфекцию даже в 
качестве кандидата на нормирование количества 
Нр в питьевой воде [27, 28, 29]. В городах Бат- 
кенского региона: Кызыл-Кия, Сулюкта, кото
рые используют исключительно речную воду, 
многие трубы сделаны из асбеста, что также 
может стать причиной риска здоровью; около 
20% систем водоснабжения не соответствуют 
санитарным нормам; в большинстве случаев 
отсутствуют зоны санитарной охраны, водоочи

стительные сооружения и системы дезинфек
ции. Имеющиеся водоочистительные сооруже
ния ограничиваются хлораторными станциями, 
на которых Органы государственного санитар
но-эпидемиологического надзора не проводят 
регулярно проверку качества воды. Большин
ство систем значительную часть времени предо
ставляют населению неочищенную воду [30]. 
Самый низкий уровень доступа к воде и самое 
низкое ее качество (всего 69,7%) в Баткенской 
области. Из-за ограниченного доступа к воде, 
либо ее загрязненности, в Баткенской области 
наблюдалась самая высокая по республике забо
леваемость кишечными инфекциями и вирус
ным гепатитом A. В Нарынской области только 
86-89% населения обеспечены питьевой водой. 
По данным НацстаткомаКР за 2011 год, показа
тели доступа канализации в г. Бишкек и Чуй- 
ской области составляют 84,6% и 41,9% населе
ния, в Иссык-Кульской 15,4%, Таласской 9%, 
Джалал-Абадской 8,8%, Ошской 8,3% и Нарын- 
ской области 5,6%, самые низкие показатели в 
Баткенской области -  3% [31].

В настоящее время отсутствуют научно обос
нованные публикации по изучению взаимосвязи 
ФР и инфицированности Нр у населения Кыр
гызстана.

Цель исследования: изучить факторы риска 
инфицированности Нр- инфекцией в отдельных 
регионах Кыргызстана у больных ЯБ12ПК для 
выработки целенаправленных профилактиче
ских мер.

Материалы и методы: методом случайной 
выборки обследовано 116 коренных жителей 
ЯБ12ПК. Для оценки состояния слизистой обо
лочки пищевода, желудка и 12перстной кишки 
проведена эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС), 
из них: в Чуйском регионе обследованы -  46, в 
Нарынском -  38, в Баткенском -  32 человек, 
средний возраст составил 49,1±2,4 лет. Кон
трольную группу составили 33 обследованных 
соответствующего возраста, с диспепсией и с 
Нр-.

ФР инфицирования Нр-инфекцией считали: 
проживание в сельской местности, низкий уро
вень образования, наличие в анамнезе перенесе
ние ЯБ12ПК у близких родственников, погреш
ности в питании, курение одной и более сигаре
ты в день, сниженные социально-экономические 
условия жизни, неочищенная вода и/или отсут
ствие достаточного ее количества.

Рандомизация основана на изучении инфици- 
рованности Нр в регионах, семей с низким 
уровнем доходов (согласно списка местного 
айылокмоту). Нр-инфекцию выявляли Хелик-
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тестом, (чувствительность 60-95%, специфич
ность 93%) [32]. Для установления вероятности 
воздействия ФР на инфицированность Нр вы
числяли отношение шансов (OR) и 95%- 
доверительный интервал confidenceinternal (95% 
CI).

Результаты исследований: по данным наших 
исследований инфицированность Нр-инфекцией

выявлена у 96 обследованных (82,7%) (рис. 1), 
из них в Чуйском у 82,6%, в Нарынском у 78,9% 
и в Баткенском регионах у 87,5%, т.е. доля ин
фицированных примерно одинаковая в этих 
регионах и высокая как у мужчин, так и у жен
щин (36,2% и 44,8%), (рис. 2).

Рис 2.Инфицированность Нр в регионах Кыргызстана в зависимости от пола.

Курение как ФР выявлено у 15,6% Нр + обсле
дованных (15 пациентов), из них у 13 мужчин, (в 
Чуйском регионе у 5, в Нарынском регионе у 4 и 
в Баткенском регионе у 4). Уровень жизни ниже 
среднего имели 100% обследованных. Среднее 
образование среди женщин, инфицированных 
Нр, имели в Чуйском регионе 12 из 29(41,3%), в 
Нарынском регионе 11 из 25 (44%), в Баткен- 
ском регионе, инфицированные женщины имели 
только школьное образование: 11из 22 (50%). 
Перенесение ЯБ12ПК у близких родственников 
выявлено у 43 из 96 Нр + обследованных, что 
составило 44,7%, из них в Баткенском -  25%, в 
Нарынском -  44,7%, в Чуйском регионе -  39,1%. 
Погрешности в питании выявлены из 96 Нр + у 
60 (62,5%), из них в Чуйском у 31(32,3%), в На
рынском у 19 (19,8%) и в Баткенском регионе у 
10 (10,4%) обследованных. Распространение Нр- 
инфекции у коренных жителей Кыргызстана 
ассоциированы с ФР: курением (OR0,194;95%
0,025-1,526), с перенесением ЯБ12ПК у близких 
родственников (Or  0,068; 95% 0,009-0,511), 
образованием на уровне оконченной средней 
школы (OR 2,067; 95% 1,098 -  3,890) и погреш
ностями в питании (OR 1, 600; 95% 0,895 -  
2,859).

Обсуждение: впервые в Кыргызстане нашими 
исследованиями показано, что инфицирован- 
ность Нр-инфекцией среди больных ЯБ12ПК 
составляет 74%-82,7%, т.е. достаточно высокая. 
Среди ФР инфицированности Нркурение выяв
лено у 15,6% обследованных, что значительно 
меньше, чем данные доступной литературы, 
например, чем в Казахстане (67,8%). Видимо, 
данные разнятся в силу различий количеств об
следованных групп и разности методов обследо
вания. Уровень жизни у всех (100%) обследо
ванных был ниже среднего. Образование на 
уровне оконченной средней школы, как ФР ин
фицирования Нр-инфекции, влияет на 35,4% 
женщин. Вода, как фактор риска инфицирован- 
ности Нр-инфекцией в виде недоступности ка
нализации самая высокая в Баткенской (97%), 
Нарынской (94,4%) областях, затем в Ошской 
(91,7%), Джалал-Абадской (91,2%), Таласской 
(91%), Иссык-Кульской (84,6%) областях, самые 
низкие показатели в Чуйской области (58,1%) и 
в г. Бишкек (15,4%).

Выводы: инфицированность Нр-инфекцией 
среди больных ЯБ12ПК составляет 82,7%, т.е. 
достаточно высокая.
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Из ФР инфицированности Нр-инфекцией 
больных ЯБ12ПК, коренных жителей Кыргыз
стана, преобладают: уровень жизни ниже сред
него (100%), низкий уровень образования (сред
нее школьное образование), загрязненность, 
либо ограниченный доступ к воде (10-14% и 
30,3%), затем следуют курение, наследствен
ность и погрешности в питании, которые боль
ше выражены в Баткенском регионе.

По нашим исследованиям, мероприятия по 
профилактике и снижению инфицированности 
Нр среди коренного населения в этих регионах 
должны быть направлены на повышение уровня 
жизни, образования и улучшение доступа к 
очищенной воде.
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КОМПЛЕКСНАЯ МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ БОЛЬНЫХ 
С ОСНОВНЫМИ ТИПАМИ ХРОНИЧЕСКИХ ГАСТРИТОВ

О.А. Калюжная, Г.М. Саралинова, М.Ш. Карагулова
Кыргызско-Российский Славянский Университет им. Б.Н. Ельцина, 

г. Бишкек, Кыргызская Республика

Резюме: Под наблюдением находилось 65 больных хроническим гастритом типа В, в период непол
ной и полной ремиссии, которым проводилось сочетанное воздействие гальваногрязелечения, питья 
минеральной воды и медикаментозной терапии. По результатам проведенных наблюдений отмечает
ся положительная динамика течения заболевания и хорошая переносимость больными предлагаемого 
метода лечения.
Ключевые слова: гальваногрязелечение, хронический гастрит, бальнеотерапия.

0Н 0К0Т ГАСТРИТТИН НЕГИЗТИ ТИПТЕРИН КОМПЛЕКСТYY 
МЕДИЦИНАЛЫК РЕАБИЛИТАЦИЯСЫ

О.А. Калюжная, Г.М. Саралинова, М.Ш. Карагулова 
Б.Н. Ельцин атындагы Кыргыз-Орус Славян Университети,

Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Корутунду: внекет гастрит диагнозу менен 65 адам байкоого алынган, аларга минералдык суу жана 
гальванобаткак дарылоо комплекси еткерYлген. Тыянак боюнча бул дарылоо ыкмасы жакшы 
керсеткYчтердY берди.
Негизги сез: гальванобаткак дарылоо, енекет гастрит, минералдык суу менен дарылоо.

COMPREHENSIVE MEDICAL REHABILITATION OF TREATING PATIENTS WITH THE
BASIC TYPES OF CHRONIC GASTRITIS.

O.A. Kalyuzhnaya., G.M. Saralinova., M.Sh. Karagulova
Kyrgyz-Russian Slavic University named after B.N. Yeltsin,

Bishkek, the Kyrgyz Republic

Resume: We observed 65 patients with chronic gastric in the condition of full or median remission, we 
treated these patients by means of current and mud therapy, mineral water and medicated preparations. We 
see positive dynamic of illness and good tolerance of used treatment methods.
Keywords: galvanic mud treatment, chronic gastric, balneotherapy.

Заболевания гастродуоденальной зоны отно
сятся к числу наиболее часто встречающихся 
заболеваний. Среди них самым распространен
ным заболеванием является хронический га
стрит (ХГ) [1]. Среди болезней органов пищева
рения он составляет 15-35%, а среди патологии 
желудка-до 85%[2,4]. В Кыргызской республике 
данная патология встречается у 12% населения
[3].

В настоящее время общепризнанной причиной 
развития ХГ считается повышение активности 
факторов агрессии и снижение факторов защиты 
слизистой оболочки гастродуоденальной зоны, 
где роль Helicobacter pylori (НР) как основного 
пускового фактора представляется доказанной и 
обоснованной [4,8,9].

Несмотря на успехи, достигнутые в диагности
ке и лечении хронических гастритов, остаются 
нерешенными важнейшие проблемы возникно
вения рецидивов заболевания. Рецидивы после 
успешного лечения обострений болезни в бли

жайшие два года возникает, как правило, у 
большинства больных [5,6].

Особый интерес представляет использование 
методов физиотерапии, направленное влияние 
которых на определенные звенья патогенеза 
существенно повышает эффективность лечения 
[7,10].

Целью нашей работы явилось клинико
функциональное обоснование применения галь
ваногрязелечения с питьем минеральной воды в 
сочетании с медикаментозной терапией у боль
ных с хроническим гастритом тип В.

Под нашим наблюдением находились 65 паци
ентов, из них 28 (43,1%) женщины и 37 (56,9%) 
мужчин, в возрасте от 18 до 53 лет. Диагноз 
поверхностный (неатрофический) гастрит был 
диагностирован у 41 (63,1%) больных, атрофи
ческий гастрит был установлен у 24 (36,9%) 
больных и хронический атрофический мульти
фокальный гастрит диагностирован у 18 (27,7%) 
пациентов.
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Наряду с общеклиническим обследованием, 
включавшим жалобы, данные анамнеза и объек
тивного осмотра, всем больным в динамике про
водилось эзофагогастродуоденоскопическое 
исследование (ЭГДС), определение хеликобак- 
тер проводилась с использованием полуколиче- 
ственной тест-системы «ХЕЛЛИК» (Россия). 
Специфичность уреазного теста достигает - 
100%, чувствительность -  96%. Норма присут
ствия НР от 2 до 5 единиц, и кислотной продук
ции желудка с использованием портативного 
иономера.

После верификации диагноза ХГ пациенты 
были разделены на две группы, сопоставимые 
по возрасту, тяжести и стадии заболевания. 
Первую группу наблюдения составил 31 чело
век, больные этой группы получали сочетанное 
лечение: медикаментозную терапию на момент 
проведения исследований стандартной терапией 
являлся омепразол (20 мг 2 раза в день), амокси- 
циллин (500 мг 4 раза в день), метронидазол 
(500 мг 2 раза в день) в течение 10 дней, с пить
ем маломинерализованной воды и гальваногря
зелечение. Указанные воздействия проводились 
ежедневно в течение 20 мин в количестве 10 
процедур.

Вторую группу составили 34 человека. Боль
ные этой группы получали стандартную фарма
котерапию омепразол (20 мг 2 раза в день), 
амоксициллин (500 мг 4 раза в день), метрони- 
дазол (500 мг 2 раза в день) в течение 10 дней.

В первой группе при первоначальном обследо
вании, болевой синдром присутствовал у 27 
(87,1%) больных. Из диспепсических синдромов 
наиболее часто наблюдалась отрыжка -  у 15 
(48,4%), изжога у 16 (51,6%) больных, тошнота 
у 5 (16,1%). Большинство обследуемых жалова
лись на быструю утомляемость и неустойчи
вость настроения 27 (87,1%). Изучение рН пока
зало, что повышенная кислотная продукция 
наблюдалась у 67,7% пациентов. При исследо
вании степени обсемененности активное при
сутствие Нр-инфекции (больше 50 бактерий) 
было выявлено у 4 (12,9%) больных, у 10 
(32,3%) -  среднее (от 20 до 50 бактерий) и у 12 
(38,7%) -  умеренное (до 20 бактерий).

Во второй группе при обследовании, боли в 
эпигастральной области выявлены у 30 (88,2%) 
больных. Из диспепсических синдромов наибо
лее часто наблюдалась отрыжка -  у 19 (55,9%), 
изжога у 17 (50,0%) больных, тошнота у 7 
(20,6%). Большинство обследуемых жаловались 
на быструю утомляемость и неустойчивость 
настроения 29 (85,3%). Изучение рН показало, 
что повышенная кислотная продукция наблюда

лась у 70,6% пациентов. При исследовании сте
пени обсемененности активное присутствие НР- 
инфекции (больше 50 бактерий) было выявлено 
у 5 (14,7%) больных, у 11 (32,4%) -  среднее (от 
20 до 50 бактерий) и у 15 (44,1%) -  умеренное 
(до 20 бактерий).

Таким образом, можно сделать вывод, что 
сравниваемые группы сопоставимы по клинико
функциональным критериям заболевания.

Под влиянием проведенного лечения, отмеча
лась положительная динамика клинических по
казателей больных, что подтверждалось значи
тельным уменьшением количества жалоб в двух 
группах. В первой группе, получавшей гальва
ногрязелечение с питьем минеральной воды 
уменьшение боли отмечалось на 3 день и исчез
новение на 5 день, во второй группе соответ
ственно -  4 на 8 и день медикаментозной тера
пии.

Положительная динамика клинических симп
томов подтверждалась данными повторной 
ЭГДС на 14 сутки. При повторном определении 
обсемененности слизистой оболочки желудка 
микроорганизмами Нр, с помощью Хелик теста, 
после курсов лечения, мы выявили значительное 
снижение Нр в слизистой оболочке желудка, в 
двух группах. При этом после лечения преобла
дала 1 и 2 степень обсемененности. Реже встре
чалась третья степень обсемененности. Первая 
степень обсемененности в первой группе опре
делялась у 4 (12,9%) (до лечения у 12 (38,7%)) 
пациентов, во второй группе обнаружена у 5 
(14,3%) (до лечения этот показатель был 15 
(44,1%)). При этом доля больных с первой сте
пенью обсемененности в некоторых группах 
увеличилась, что связано с уменьшением обсе- 
мененности больных в других группах и пере
ходе их из второй и третьей группы в первую.

Вторая степень обсемененности в первой 
группе встречалась у 3 (9,7%) (до лечения у 10 
(32,3%)) во второй группе у 4 (11,8%) (до лече
ния у 11 (32,4%) пациентов. Третья степень об- 
семененности в двух группах не наблюдалась. В 
целом можно отметить, что практически все 
больные во всех группах показали положитель
ную динамику по данному показателю.

Результаты исследований секреторной функ
ции желудка показали, что после курса лечения 
количество больных с повышенной кислотной 
продукцией уменьшилось. Процент улучшения 
составил 80,0%, во второй 61,2%.

Таким образом, разработанная методика гал- 
ваногрязелечение с питьем минеральной воды 
обладает достаточно высокой непосредственной 
эффективностью, хорошо переносится больны
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ми с хроническими гастритами в фазе ремиссии 
или неполной ремиссии. Методика проста в 
применении не требует больших материальных 
затрат и может быть рекомендована для исполь
зования в практике санаториев-профилакториев 
и других лечебно-профилактических учрежде
ний.
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ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ПИТАНИЯ КУРСАНТОВ НАЦИОНАЛЬНОГО 
ВОЕННОГО ЛИЦЕЯ ИМЕНИ Д. АСАНОВА 

А.Т. Эрбаев, М.К. Эсенаманова, Т.А. Цивинская, Ф.А. Кочкорова, Р.М. Атамбаева
Кыргызская государственная медицинская академия им. И.К. Ахунбаева,

Кафедра гигиенических дисциплин МПД, 
г. Бишкек, Кыргызская Республика

Резюме. Гигиеническая оценка питания курсантов военного лицея посезонно за 2 года (2014-2015 гг.) 
выявила качественно неполноценное питание характеризующиеся недостаточным потреблением бел
ков животного происхождения, избыточным потреблением жиров растительного происхождения и 
углеводов, по всем сезонам года.
Ключевые слова: курсанты военного лицея, качественно неполноценное питание, белки животного 
происхождения, жиры растительного происхождения.

Д. АСАНОВ АТЫНДАГЫ УЛУТТУК АСКЕРДИК ЛИЦЕЙИНИН 
КУРСАНТТАРЫНЫН ТАМАКТАНУУСУНА ГИГИЕНАЛЫК БАА БЕРYY 

А.Т. Эрбаев, М.К. Эсенаманова, Т.А. Цивинская, Ф.А. Кочкорова, Р.М.Атамбаева 
И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз мамлекеттик медициналык академиясы 

Медициналык адын алуу иштеринин гигиеналык дисциплиналар кафедрасы 
Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Корутунду. Аскердик лицейдин курсанттарынын тамактануусунда 2 жылдын (2014-2015-жж.) ар бир 
мезгилинде еткeрYлгeн баа берууд0 сапаттык жетишсиздиктер -  жаныбарлар белогунжетишсиз жана 
eсYмдYк майларын ашык керектее, ошондой эле жылдын ар бир мезгилинде углеводдордун 
кeбeЙYYCY аныкталган.
Негизги сездер: аскердик лицейдин курсанттары, сапаттык жетишсиздуу тамактануу, жаныбарлар 
белогу, eсYмдYк майлары.

HYGIENIC ASSESSMENT OF NUTRITION OF STUDENTS 
OF THE NATIONAL MILITARY LYCEUM NAMED AFTER D. ASANOV

A.T. Erbaev, M.K. Esenamanova, T.A. Tsivinskaya, F.A. Kochkorova, R.M. Atambaeva
Kyrgyz State Medical Academy named after I.K. Akhunbaev 

Department of hygienic disciplines 
Bishkek, the Kyrgyz Republic 

Summary. Hygienic assessment of the military lyceumstudents’ nutrition for 2 years (2014-2015) showed 
qualitatively seasonally malnutrition - inadequate consumption of animal proteins, excess consumption of 
vegetable fats and increased consumption of carbohydrates for all seasons.
Key words: students of the military lyceum, malnutrition, animal proteins, vegetable fats.

Введение. Важнейшей составляющей развития 
любого государства является подготовка высоко
квалифицированных специалистов для всех отрас
лей экономики [1]. В частности, подготовку офи
церов вооруженных сил в Кыргызской Республике 
осуществляетвоенный лицей им. Д. Асанова.

При этом важное медико-социальное значение 
придается научному обоснованию принципов ра
ционального питания подростков -  15-17 лет во
енного лицея [2]. Известно, что рациональное пи
тание необходимо для нормального функциониро
вания организма, которое оказывает определяю
щее влияние на здоровье, рост, развитие, трудо
способность и устойчивость к неблагоприятным 
факторам внешней среды [3,4]. В связи с этим, 
изучение фактического питания, позволит оценить 
не только состояния здоровья курсантов военного

лицея связанное с нерациональным питанием, но и 
провести его коррекцию.

Материалы и методы. Исследование проводи
лось на базе медицинской части Кыргызского 
государственного национального военного лицея 
им. Д. Асанова. Изучено фактическое питание 
курсантов с 1 по 3 курс в сезонной динамике пу
тем анализа суточных рационов за 2014-2015 гг (80 
меню - расскладок). Химический состав и энерге
тическая ценность рационов рассчитывались с 
использованием действующих справочно
методических материалов.

Для установления энерготрат курсантов исполь
зовался расчетный (хронометражно-табличный) 
метод, который заключается в точной регистрации 
и хронометраже всех видов деятельности в тече
ние 24 часов.
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Физиологическая суточная потребность в основ
ных пищевых веществах тесно связана с суточны
ми энерготратами курсантов и рассчитывается 
Ккал/кг веса в минуту, с учетом процента кало
рийности и калорических коэффициентов. По 
формуле сбалансированного питания соотношение 
выглядит следующим образом: белки /жиры 
/углеводы: 15%/28%/57%. На основании данной 
формулы рассчитывалась физиологическая суточ
ная потребность в белках, жирах и углеводах.

Обработка первичной информации осуществля
лась с помощью компьютерной программы позво
ляющей в автоматическом режиме производить 
расчет количественного и качественного состава 
рационов -  «1-С предприятие». Статистический 
анализ проводили с использованием программы

EXCEL-2007 с использованием программы 
ANALYSIS (Epiinfo 6 США).

Результаты и обсуждения. При изучении пита
ния учащихся военного лицея учитывалась специ
фика учебно-воспитательного процесса и обеспе
чение здорового сбалансированного питания в 
соответствии с физиологическими потребностями 
растущего организма.

Изучив распорядок дня, нами определены суточ
ные энерготраты в килокалориях на килограмм 
веса в минуту за 24 часа. У учащихся 1 курса су
точный расход энергии составил 3265,2 ккал, 2 
курса - 3429,5 ккал, 3 курса - 3512,6 ккал, что в 
среднем составило 3402,3 ккал. Согласно получен
ным данным рассчитана физиологическая суточ
ная потребность курсантов с 1 по 3 курс, в основ
ных питательных веществах (табл.1).

Таблица 1
Физиологическая суточная потребность в белках, жирах и углеводах

Пищевые вещества I курс II курс III курс В среднем
Белки,гр 122,4 128,6 131,7 127,5
Жиры, гр 101,5 106,6 109,2 105,7
Углеводы, гр 465,2 488,7 500,4 484,7
Калорийность, ккал 3265,2 3429,5 3512,2 3402,3

Анализ фактического питания курсантов военно
го лицея показал, что содержание белка за два года 
по всем сезонам не имеет достоверных различий, 
за исключением осеннего периода 2015 года, где 
наблюдается незначительное увеличение белка в 
рационе курсантов (р<0,05) на 34,3% в сравнении с 
осенью 2014 года (табл. 2). Содержание белка жи
вотного происхождения в рационе снижено и ко
леблется в пределах от 33,4% до 38,9%, что обу
словлено увеличением в рационе белков расти
тельного происхождения (круп, бобовых).

Следует отметить, что квота на животный белок 
должна составлять 55%, так как белки животного 
происхождения полноценны по содержанию ами
нокислотного состава которые способствуют 
быстрому восстановлению юного организма после 
длительных и интенсивных физических нагрузок
[5].
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Таблица 2
Пищевая и энергетическая ценность суточных рационов 

учащихся Военного лицея им. Д. Асанова (n=80)

Пище
вые

веще
ства

Данные, полученные по военному лицею им. Д. Асанова 
при 3-х разовом питании за 2014-2015 гг

Сезоны года
Осень,

14г
M±m

Осень,
15г

M±m

Зима, 14г 
M±m

Зима,
15г

M±m

Весна,
14г

M±m

Весна,
15г

M±m

Лето,
14г

M±m

Лето,
15г

M±m
Белки,
гр 124,5

±1,6
130

±1,71*
125,5
±2,0

129,6
±3,58

130,1
±1,15

126,5
±1,35

133,8
±1,65

131,75
±2

в т.ч. 
живот
ные, %

37,1 33,46 37,9 38,5 38,9 36 38,8 35,8

Жиры,
гр 117,8

±2,7
130,3
±4,5*

104,6
±2,5

105,17
±6,6

110
±4,03

105,2
±2,09

125,9
±3,01

125,7
±2,61

в т.ч. 
расти-
тел., %

36,5 61,5 39,5 59,2 37,3 59,2 35,1 62,8

Углево
ды, гр 618,9±

9,4
612,7
±14,2

603,5
±6,53

574,07
±14,6*

616
±6,3

591,4
±8,8

619
±9,53

620,2
±8,6

Кало
рий-
ность,
ккал

3879,9
±58,5

3999,7
±97,5

3705,72
±36,3

3623,2
±108,4

3482,6
±386,2

3673,1
±45,8

4002,2
±62,9**

4000
±53,69**

Примечание: *<р0,05, **<р0,001-различия достоверны при сравнении тренда всех 4х сезонов за 2014
2015 года.

Потребление жиров за 2014-2015 гг. также не 
имеет достоверных различий, за исключением 
осени 2015 года где потребление жиров увели
чено на 39,9% (р<0,05) в сравнении с осенью
2014 года (табл. 2).

При этом отмечается несколько повышенное 
потребление жиров растительного происхожде
ния во все сезоны 2014-2015 гг., которое варьи
рует в пределах от 35,1% до 62,8% при норме 
30%. Данный факт обусловлен большим потреб
лением круп, бобовых и растительного масла.

Фактическое содержание углеводов в суточ
ном рационе курсантов военного лицея во все 
сезоны 2014-2015 гг. значительно увеличено и 
находится в пределах 591 гр - 620,2 гр, что пре
вышает физиологическую суточную потреб
ность в среднем на 21%. Увеличение углеводов 
в рационе связано с большим потреблением 
хлеба, макаронных изделий и круп. Однако сле
дует отметить, что зимой 2015 года потребление

углеводов достоверно снижено (р<0,05) в срав
нении с зимой 2014 года на 5% (табл.2).

Согласно литературным данным дисбаланси
рованность рациона по питательным веществам, 
который характеризуется повышенным отноше
нием суммарного количества жиров и углеводов 
к белку, низкой процентной долей животных 
белков, в общем, их количестве, может способ
ствовать развитию нарушений и заболеваний 
обмена веществ, сердечно-сосудистой системы и 
органов пищеварения [6,7,8].

По энергетической ценности среднесуточное 
потребление энергии в среднем составило 
3795,8 ккал, что превышает физиологическую 
потребность на 10,4%. Следует также отметить, 
что калорийность суточного рациона летнего 
периода 2014 года и 2015 года достоверно выше 
(р<0,001) в сравнении с весенним сезоном 2014
2015 гг. Увеличение калорийности рациона в 
большей степени углеводистой направленности, 
что преимущественно связано с потреблением
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углеводсодержащих продуктов питания -  хлеба, 
хлебобулочных изделий, макарон и круп.

Выводы. В ходе проведенного исследования 
выявлено, что питание курсантов военного ли
цея им. Д. Асанова качественно не полноценно и 
носит преимущественно углеводистый характер, 
содержание белков животного происхождения 
снижено, а потребление жиров растительного 
происхождения увеличено. В связи с чем, необ
ходима дальнейшая коррекция суточных рацио
нов курсантов с учетом качества продуктов и 
сезонности их потребления.
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ЛАБОРАТОРНОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ БОЛЬНЫХ 
С ОСТРЫМИ КИШЕЧНЫМИ ИНФЕКЦИЯМИ В КЫРГЫЗСКОЙ РЕСПУБЛИКЕ 

Ашыралиева Д.О.1, Умуралиева А.М.2, Абдыкеримова Т.А.2, Мырзакулова А.Ж.2
1 Департамент профилактики заболеваний и госсанэпиднадзора Минздрава КР

2 Кыргызская государственная медицинская академия им. И.К. Ахунбаева 
г. Бишкек, Кыргызская Республика

Резюме. Изучена этиологическая структура острых кишечных инфекций в Кыргызской Республике. 
Ключевые слова: вирусы, бактерии, этиологическая структура.

КЫРГЫЗ РЕСПУБЛИКАСЫНДА КУРЧ 0ТYYЧY ИЧЕГИ КАРЫН ООРУЛАРЫНА 
ЧАЛДЫККАН ООРУЛУУ АДАМДАРДЫ ЛАБОРАТОРИЯЛЫК ЖОЛДОР МЕНЕН

ИЗИЛД00
Ашыралиева Д.О.1, Умуралиева А.М.2, Абдыкеримова Т.А.2, Мырзакулова А.Ж.2

1 Ооруларды алдын алуу жана мамлекеттик санитардык-эпидемиологиялык кеземел департаментин 
Кыргыз Республикасынын Саламаттык сактоо министрлиги,

2 И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз мамлекеттик медициналык академиясы,
Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Корутунду. Кыргыз Республикасындагы курч ич еткек ооруларынын козгогучтарынын структурасы 
изилденди.
Негизги сездер: вирустар, бактериялар, этиологиялык тYЗYЛYш.

LABORATORY INVESTIGATION OF PATIENTS WITH ACUTE INTESTINAL 
INFECTIONS IN THE KYRGYZ REPUBLIC 

Ashyralieva D.O.1, Umuralieva А.М.2, Abdikerimova Т.А.2, Myrzaculova А.J.2
1 Department of Disease Prevention and the State Sanitary and Epidemiological Surveillance 

of the Ministry of Health of the Kyrgyz Republic
2 Kyrgyz State medical Academy named after I.K. Akhunbaev,

Bishkek, the Kyrgyz Republic

Resume. There was investigated etiological structure of acute intestinal infections in the Kyrgyz Republic. 
Keywords: viruses, bacteria, etiological structure.

Актуальность. Диарея является одной из пяти 
основных причин смертности среди детей до 5 
лет жизни. Согласно данным Всемирной Органи
зации Здравоохранения (ВОЗ), более 60% случаев 
острого гастроэнтерита среди детей в возрасте 
младше пяти лет вызываются возбудителями 
вирусной природы. В Кыргызской Республике 
ежегодно регистрируется рост показателей забо
леваемости острых кишечных инфекций неуста
новленной этиологии (с 152,1 до 338,4 на 100000 
населения). Решение данной проблемы требует 
комплексного и поэтапного подхода [1-6].

Материал и методы исследования 
В течение 2013-2014 года в республике в сан- 

тарно-бактериологических лабораториях цен
тров профилактики заболеваний и государ
ственного санитарно-эпидемиологического 
надзора было проведено обследование 165782 
образцов фекалий больных с ОКИ. Исследова
ние проводилось на наиболее распространенные 
бактериальные агенты ОКИ: шигеллы, сальмо-

неллы.
Лабораторные исследования проводили клас

сическим бактериологическим методом, соглас
но приказа Минздрава Кыргызской Республики 
№6 от 11.01.201 «Методическое указание по 
бактериологической диагностике острых ки
шечных инфекций».

Анализ результатов осуществлялся с исполь
зованием данных лабораторных исследований.

Результаты и обсуждение.
Своевременная лабораторная диагностика 

ОКИ имеет существенное значение при выборе 
адекватного лечения больного, а также опера
тивного проведения противоэпидемических 
мероприятий для ограничения распространения 
инфекции.

Нами изучена этиологическая роль таких бак
териальных патогенов как шигеллы и сальмо
неллы.
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По результатам исследований нами установле
но, что в этиологической структуре ОКИ прева
лировали бактерии рода шигелла (83,05%-

88,58%). Этиологическая роль сальмонелл была 
существенно ниже и составляла в 2013- 2014 гг. 
16,95% и 11,42% соответственно (рис. 1).

Рис. 1 Этиологическая структура ОКИ за 2013-2014 гг., 
Кыргызская Республика, % (n =165782).

Из 672 лабораторно подтвержденных случаев 
ОКИ в 576 (85,71%) приходилось на шигеллы и 
96 (14,29%) составляли сальмонеллы. Таким 
образом, среди бактериальных кишечных пато
генов наиболее чаще причиной ОКИ являются 
шигеллы.

Анализ структуры бактериальных кишечных 
патогенов показал, что из всех выявленных ши-

гелл, основную часть составляет Shigella 
Flexneri (81,02%), относительно реже выделяет
ся Shigella Sonnei (18,31%), другие виды Shigella 
Boydii и Dysenteriae, 0,51% и 0,17% соответ
ственно. Таким образом, приведенный выше 
сравнительный анализ структуры выделенных 
шигелл показал, что более часто при ОКИ выде
ляется вид Shigella Flexneri (рис. 2).

Рис.2. Этиологическая структура выделенных шигелл от больных с ОКИ 
за 2013-2014 гг., Кыргызская Республика, % (n=590).

Всего за 2013-2014 гг. от больных с ОКИ выде
лено 154 культур сальмонелл. При изучении 
видовой структуры сальмонелл установлено, что 
частыми причинами ОКИ являются S.Typhi (50,

65%), S. Typhimurium и S. Enteritidis, 27,92% и 
9,74% соответственно. Относительно реже были 
обнаружены сальмонеллы редких групп 1,3% 
(рис.3). Вышеуказанные данные свидетельству-
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ют о необходимости внедрения более специфи- носительства на возбудитель брюшного тифа. 
ческих и чувствительных методов выявления

■ S.Typhi

■ S.Paratyphi В

■ S.Typhimurium

■ S.Entcritidis

■ S.Arizonae

■ прочие

2.6%

Рис. 3. Этиологическая структура сальмонелл выделенных от больных с ОКИ, 
2013-2014 гг., Кыргызская Республика, % (n=154).

Выводы:
1. Изучение этиологической роли бактериаль

ных кишечных патогенов показало, что чаще 
причиной ОКИ являются шигеллы.

2. В этиологической структуре выявленных 
шигелл превалирует вид Shigella Flexneri.

3. Среди выявленных сальмонелл при ОКИ 
чаще выделяется S.Typhi (50, 65%).

4. Необходимо внедрить более специфичные и 
чувствительные методы для выявления носи- 
тельства на брюшной тиф.
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ОБЩАЯ ВЫЖИВАЕМОСТЬ БОЛЬНЫХ С НЕОПЛАСТИЧЕСКИМИ ПРОЦЕССАМИ 
(GRADE IV) ЦЕНТРАЛЬНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ,

ПРОЖИВАЮЩИХ В ЗОНЕ УРАНОВЫХ ХВОСТОХРАНИЛИЩ
З.М. Апсаматов

КГМА им. И.К. Ахунбаева, 
г. Бишкек, Кыргызская Республика

Резюме: В базе НГМЗКР отделения нейрохирургии с 2010 года по декабрь 2015 года зарегистриро
ваны 708 случаев нейроонкологических больных с первичными опухолями центральной нервной 
системы различной степени злокачественности grade 0-IV. Были изучены половозрастные особенно
сти и отдаленные результаты хирургического лечения больных для определения показателей их об
щей выживаемости. Установлено что показатели пятилетней выживаемости при grade IV выше у 
больных проживающих вне зоны урановых хвостохранилищ, относительно больных проживающих в 
зоне урановых хвостохранилищ.
Ключевые слова: злокачественные опухоли головного мозга, grade 0-IV, урановые хвостохранили- 
ща.

БОРБОРДУК ТОЛКУНДАНЫП СИСТЕМАСЫНЫН РАК ЖОЛ 
(КЛАСС O-IV) МЕНЕН ООРУГАН ЖАЛПЫ АМАН 

Апсаматов З.М.
И.К. Ахунбаев атындагы КММА,
Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Корутунду: Кыргыз Республикасынын Саламаттык сактоо министрлигине караштуу Улуттук 
госпиталдын нейрохирургия бeлYMYндe 2010-жылдан 2015-жылдын декабрына чейин ар кандай 
даражада 0-IV борбордук толкунданып системасынын негизги коркунучтуу шишик оорусу менен 
ооругандар 708 учур катталган. Биз жалпы жашоо кeрсeткYчтeрY боюнча хирургиялык дарылоонун 
гендердик-сезгич жана узак мeeнeттYY жыйынтыктарды кeрсeткeн. Экинчи топко салыштырмалуу 
беш жыл жашап курстары, биринчи топко кирген класстын IV жогору экенин белгилейт.
Негизги сездер: мээнин рак оорусу, баа IV, уран калдыктары.

OVERALL SURVIVAL OF PATIENTS WITH NEOPLASTIC PROCESSES 
(ABOUT GRADE 0-IV) OF CENTRAL NERVOUS SYSTEM 

Z-М. Apsamatov
Kyrgyz State Medical Academy named after I.K.Akhunbaev,

Bishkek, the Kyrgyz Republic

Summary: In our database of National Hospital under the Ministry of Health of the Kyrgyz Republic of the 
Department of neurosurgery since 2010 to December 2015 there were 708 cases of neuro-oncological pa
tients with primary central nervous system tumors of different malignancy grade 0-IV. There were investi
gated sex and age features and long-term results of surgical treatment of patients for determining their over
all survival. It was established that the five-year survival indicators in grade IV are above in relative the se
cond group.
Key words: malignant brain tumor, grade 0-IV, uranium tailings.y:

Введение. Проблемы радиоэкологии и 
радиобиологии имеют большой научно
практическое значение. Для Кыргызской 
Республики они актуальны, в связи с тем, что 
она граничит со странами, имеющими оружие 
массового поражения, а также что на ее 
территории имеются радоактивные
хвостохранилища и горнорудные
обогатительные урановые предприятия, и 
которые могут представлять опасность в плане

развития опухолевых заболеваний [1-2].
Опухоли головного мозга представляют собой 

гетерогенную группу различных
внутричерепных новообразований,
доброкачественных или злокачественных, воз
никающих вследствие запуска процесса ано
мального неконтролируемого деления клеток, 
которые в прошлом являлись нормальными со
ставляющими самой ткани мозга (нейроны, гли
альные клетки, астроциты, олигодендроциты,
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эпендимальные клетки), лимфатической ткани, 
кровеносных сосудов мозга, черепно-мозговых 
нервов, мозговых оболочек, черепа, железистых 
образований мозга (гипофиза и эпифиза), или 
возникающих вследствие метастазирования пер
вичной злокачественной опухоли, локализую
щейся в любом другом органе больного [3].

Злокачественные опухоли головного мозга 
возникают практически в любой возрастной 
категории, однако, в основном, они наблюдают
ся у пожилых людей, но при этом также реги
стрируется и значимая заболеваемость среди 
детей и подростков, на долю которых приходит
ся высокий процент всех видов рака детского 
возраста.

Существует несколько видов первичных опу
холей головного мозга. Среди взрослых самыми 
распространенными (около 60%) являются аст- 
роцитомы, называемые также глиомами, причем 
злокачественные глиомы -  мультиформная 
глиоблатома и анапластические глиомы (ана- 
пластичкая астроцитома, анапластическая оли
годендроглиома и напластическая олигоастро- 
цитома) являются наиболее распространенными 
инфильтративными первичными опухолями 
головного мозга. Гистологически они подразде
ляются на четыре степени злокачественности, 
разные варианты которых встречаются с неоди
наковой частотой и различаются по своему про
гнозу. В частности, мультиформная глиобласто- 
ма встречается наиболее часто и обладает выра
женным агрессивным ростом и, в конечном ито
ге, характеризуется крайне неблагоприятным 
прогнозом.

У многих больных после первичного лечения 
почти всегда и весьма быстро наблюдается ре
цидив или прогрессирование заболевания и 
улучшение качества жизни больных в этой кли
нической ситуации является одной из основных 
целей лечения [4,5].

Несмотря на использование различных мето
дов воздействия и их комбинаций, средняя про
должительность жизни больных с анапластиче- 
скими глиомами не превышает 9-10 месяцев с 
момента установления диагноза. При рецидивах, 
после повторной операции медиана средней 
продолжительности жизни составляет 36 недель
[6].

Указанные факты обусловлены не только 
поздней диагностикой в связи с несвоевремен
ным обращением пациентов к врачу, но и био
логическими особенностями анапластических 
глиом: их быстрым ростом, агрессивным тече
нием заболевания и метастазированием по лик- 
ворным путям. Это позволяет расценивать низ

кодифференцированные глиомы как малокура- 
бельные онкологические заболевания. Однако в 
ряде литературных источников опубликованы 
данные о более чем 25-летней выживаемости 
пациентов (единичные случаи) с гистологически 
верифицированными анапластическими глио
мами [7, 8].

Несмотря на то, что прогноз выживаемости у 
пациентов с ЗГ неутешителен, средняя продол
жительность жизни у пациентов старше 60 лет 
значительно ниже. Была получена средняя вы
живаемость 7 месяцев [9, 10].

Целью данной работы явилось определение 
средней продолжительности жизни у больных с 
первичными опухолями центральной нервной 
системы, со степенью злокачественности grade 
IV, проживающих в зоне урановых хвостохра- 
нилищ.

Материал и методы. В компьютерной базе 
данных на декабрь 2015 года собраны данные 
708 пациентов с первичной опухолью централь
ной нервной системы (ЦНС) различной степени 
злокачественности grade 0-IV, из которых заре
гистрированы 72 случая летального исхода. Все 
больные, включенные в исследование, были 
распределены на две основные группы: 1-я -  
проживающие вне зоны урановых хвостохрани- 
лищ 649 (91,6%) больных и 2-я -  59 (8,4%) 
больных проживающие в зоне урановых хвосто- 
хранилищ.

На величину выживаемости нейроонкологиче- 
ских пациентов оказывают влияние многие фак
торы, такие как величина опухоли, локализация 
очага, степень хирургического вмешательства, 
квалификация врача, возраст, образ жизни боль
ного. Благоприятный исход развития опухоли 
зависит от гистологического строения опухоли, 
степени злокачественности опухоли. Рассчитана 
средняя продолжительность жизни больных с 
grade IV в зависимости от региона проживания.

Гистологический диагноз устанавливали на 
основании критериев, изложенных в текущей 
классификации ВОЗ первичных опухолей ЦНС 
(МКБ -  10).

Продолжительность жизни (в месяцах) -  ос
новной критерий данного исследования, кото
рый определялся как срок, прошедший с момен
та установки клинического диагноза до смерти 
больного или в случае выживших больных, до 
окончания времени наблюдения. Показатель 
выживаемости в двух изучаемых группах боль
ных представлен в виде кривых Каплана -  Мей
ера.

Результаты представлены в виде средних 
арифметических значений и ошибки стандарт
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ной средней величины (M±m) с использованием 
стандартного квадратичного отклонения (S.E 
mean). Оценка выборок на нормальность рас
пределения оценивалась с помощью вычисления 
коэффициента Колмогорова. Сравнение разли
чий параметрических показателей проводилось 
с применением критерия Стьюдента, непарамет
рические показатели оценивались по U крите
рию Манна-Уитни, а для сравнения долей ис
пользован z-критерий. Рассчитан доверительный 
интервал с вероятностью 95%. Достоверным 
считался уровень значимости р < 0,05.

Результаты и их обсуждение: В первой груп

пе статистически высоко достоверно чаще (z- 
критерий больше 5,0 и P<0,001) диагностирова
ны опухоли степени злокачественности grade I у 
386 (59,4%), grade III у 109 (16,8%) и grade IV у 
91 (14%) по отношению к числу больных, с по
чти одинаковым значением grade 0 и grade II у 
32 (4,9%) и 31 (4,7%) соответственно. Что каса
ется второй группы, то статистически высоко 
значимо чаще выявляются только опухоли ЦНС 
относящиеся к степени злокачественности grade
I у 38 (64,4%) по отношению к grade III у 8 
(13,5%), grade IV у 8 (13,5%), grade II у 4 (6,7%) 
и grade 0 у 1 (1,6%) (таб. 1).

Таблица 1
Распределение больных с первичными опухолями ЦНС степенью злокачественности grade 0-IV

Grade 0-IV Всего
1-я группа больных 0 32

I 386*
II 31
III 109*
IV 91*

Всего: 649
2-я группа больных 0 1

I 38*
II 4
III 8
IV 8

Всего: 59
Примечание: *-Различия считали статистически значимо P<0,001

Анализ возрастных особенностей в первой 
группе больных показал, что опухоли ЦНС ко 
степени злокачественности grade 0 и grade II 
встречаются статистически значимо (Р<0,05) 
более в молодом возрасте, средний возраст ко
торых составил 40,3±2,9 лет (95%, ДИ 34,3-46,3) 
и 43,3±2 (95%, ДИ 39-46,9) соответственно, по

отношению к grade I 48,65±0,7 (95%, ДИ 47,2
50,1). Больные со степенью злокачественности 
grade III регистрируются в более старшем воз
расте 47± 1,5 (95%, ДИ 44-50) по отношению к 
grade IV 45± 1,6 (95%, ДИ 41,6 -  48,1), статисти
чески не значимо (Р>0,05) (рис.1).

Рисунок 1. Распределение больных с опухолью центральной нервной системы grade 0 - IV 
по возрастным особенностям первой группы.

Во второй же группе больных статистически значимых возрастных особенностей не выявле-

Вестник КГМА им. И. К. Ахунбаева 64 2017 №1



В Н У Т РЕ Н Н Я Я  М Е Д И Ц И Н А

но. Наиболее молодой возраст 40,5±5,2 (95%, 
ДИ 28-53) установлен при grade IV grade, после 
grade I 42,5± 2,8 (95%, ДИ 36,7-48,4), grade III

49,2±4,7 (95%, ДИ 38-60,5), grade II 50,5 (95%, 
ДИ 38,7-62,3) (рис. 2).

Рисунок 2. Распределение больных с опухолью центральной нервной системы grade 0 - IV 
по возрастным особенностям второй группы.

Опухоли головного мозга в первой группе 
больных высоко достоверно (z-критерий больше 
3,7 и Р<0,001) чаще диагностировались у лиц 
мужского пола, чем у лиц женского во всех ка
тегориях степени злокачественности grade 0-IV. 
Из 386 больных grade I число мужчин составило

268 (69,4%), женщин 118 (30,5%), grade III муж
чин 79 (72,4%), женщин 30 (27,5%), grade IV 
мужчин 70 (76,9%), женщин 21 (23,1%), grade 0 
мужчин 24 (75%), женщин 8 (25%), grade II 
мужчин 24 (77,4%), женщин 7 (22,6%) (рис.3).

100.0%

80.0%

60.0%

40.0%

20.0%

0.0%

5.0% 69.4%
77 4%___ эк_____ 72.4% 76.9%

------------ 3>Г—

И 50% Ш и н 0 822.6% Ц 7 123.1%мМгМд;
Grade 0 Grade I Grade II Grade III Grade IV

K Мужчины 
■ Женщины

Примечание * - Р<0,001, различия считались высоко достоверным. 
Рисунок 3. Распределение больных первой группы по полу 

с опухолями центральной нервной системы grade 0-IV.

Опухоли головного мозга во второй группе 
больных со степенью злокачественности grade 
IV достоверно (z-критерий больше 2,5 и Р<0,01) 
чаще выявляются у лиц мужского пола 7 
(87,5%), по отношению к женскому полу у 1 
(12,5%). Статистически не значимо (Р>0,05) 
также со степенью злокачественности grade I, II 
чаще диагностированы у мужчин 22(57,9%),

3(75%) относительно женщин 16(42,1%), 1(25%) 
соответственно. В одинаковых соотношениях по 
4 (50%) больных определены степенью grade III 
и степенью grade 0 лишь у одного мужчины 
(100%) (рис.4).

Вестник КГМА им. И. К. Ахунбаева 65 2017 №1



В Н У Т РЕ Н Н Я Я  М Е Д И Ц И Н А

120.0%

100.0%
80.0%
60.0%
40.0%
20.0%
0.0%

2.5%

Grade 0 Grade I Grade II Grade Grade
III IV

& Мужчины 
и Женщины

Примечание * - Р<0,05различия считались высоко достоверным. 
Рисунок 4. Распределение больных второй группы больных по полу 

с опухолями центральной нервной системы grade 0-IV.

Сравнительный анализ больных в первой 
группе показал, что наибольшую частоту случа
ев летального исхода занимают опухоли ЦНС со 
степенью злокачественности grade IV-13,18%,

после grade I-10,36%, grade II 9,6%, grade III 
8,25% и grade 0 6,25%. Во второй группе же 
grade II-25%, grade IV-12,5%, grade I-10,52% 
(таб.2).

Таблица 2
Показатели частоты случаев летального исхода

Grade 0-IV Частота смерти
1-я группа больных 0 2 (6,25%)

I 40 (10,36%)
II 3 (9,6%)
III 9 (8,25%)
IV 12 (13,18%)

Всего: 66 (10,16%)
2-я группа больных 0 0 (0%)

I 4 (10,52%)
II 1 (25%)
III 0 (0%)
IV 1 (12,5%)

Всего: 6 (10,16%)
На величину выживаемости нейроонкологиче- 

ских пациентов оказывают влияние многие фак
торы, такие как величина опухоли, локализация 
очага, степень хирургического вмешательства, 
квалификация врача, возраст, образ жизни боль
ного, но наиболее не благоприятный исход зави
сит от гистологического строения опухоли или 
степени злокачественности опухоли. Так при 
диагностике опухоли со степенью злокачествен

ности grade IV у больных вне зоны урановых 
хвостохранилищ установлено, что пятилетняя 
выживаемость составляет 8,3%, относительно 
больных проживающих в зоне урановых хвосто- 
хранилищ, где пятилетняя выживаемость со
ставляет 0%, т.е. через пять с момента установки 
клинического диагноза со степенью злокаче
ственности опухоли ЦНС Grade IV зарегистри
ровано 100% случаев летального исхода.
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Рисунок 5. Кривая выживаемости Каплана-Майера.

Средняя продолжительность времени наблюде
ния больных grade IV достоверно (Р<0,05) выше у 
больных вне зоны урановых хвостохранилищ, что 
составило 103,7±11,4 месяцев (95%, ДИ 81,3-126,1) 
относительно больных из регионов урановых хво
стохранилищ 8,6±1 (95%, ДИ 6,5-10,8) (рис.5).

Выводы:
1. У больных проживающих в зоне урановых 

хвостохранилищ статистически высоко значимо 
(Р<0,001) чаще выявляются только опухоли ЦНС 
со степенью злокачественности grade I по отноше
нию к grade 0, grade II, grade III и grade IV. Тогда 
как у больных, проживающих вне зоны урановых 
хвостохранилищ статистически высоко достоверно 
(Р<0,001) чаще диагностированы опухоли со сте
пенью злокачественности в трех категориях grade
I, grade III и grade IV по отношению grade 0 и grade
II.

2. У больных, проживающих вне зоны урановых 
хвостохранилищ, со степенью злокачественности 
grade 0 и grade II, заболеваемость встречается ста
тистически значимо чаще (Р<0,05) в более в моло
дом возрасте по отношению к grade I. У больных 
же проживающих в зоне урановых хвостохрани- 
лищ таких статистически значимых возрастных 
особенностей по отношению к степени злокаче
ственности не установлено (Р>0,05).

3. Опухоли головного мозга у больных прожи
вающих вне зоны урановых хвостохранилищ вы
соко достоверно (Р<0,001) чаще диагностирова
лись у лиц мужского пола, чем у лиц женского во 
всех категориях степени злокачественности grade 
0-IV. У больных же проживающих в зоне урано
вых хвостохранилищ достоверно (Р<0,01) чаще 
выявляются у лиц мужского пола лишь при grade 
IV, в других категориях степени злокачественно
сти таких статистически значимых особенностей 
не наблюдается.

4. Средняя продолжительность жизни больных 
со степенью злокачественности опухоли grade IV 
достоверно (Р<0,05) выше у больных проживаю
щих вне зоны урановых хвостохранилищ относи

тельно тех больных, которые живут в зоне урано
вых хвостохранилищ.
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АНАЛИЗ ВЕЛИЧИНЫ НЕОПЛАСТИЧЕСКОГО ОЧАГА ЦНС У ЖИТЕЛЕЙ, 
ПРОЖИВАЮЩИХ В ЗОНЕ УРАНОВЫХ ХВОСТОХРАНИЛИЩ 
Мамытов М.М., Тухватшин Р.Р., Апсаматов З.М., Ырысов К.Б., 

Сабырбеков К., Байзаков А.
КГМА им. И.К. Ахунбаева, 

г. Бишкек, Кыргызская Республика

Резюме: В данной статье приведены результаты исследования особенностей величины неопластиче
ского очага ЦНС у 802 случаев нейроонкологических больных, получавших лечение на базе НГМЗКР 
отделении нейрохирургии, за период с 2010 по 2015 года. Установлено, что величина опухоли ЦНС 
достоверно больше у жителей, проживающих в зоне урановых хвостохранилищ, относительно боль
ных вне зоны урановых хвостохранилищ. Основными факторами, определяющими возникновение и 
направленность дислокаций и вклинения мозга, является объем опухолевой массы, темп ее развития 
и пути распространения.
Ключевые слова: неопластический процесс, центральная нервная система, поперечный размер оча
га, урановые хвостохранилища.

УРАН КАЛДЫКТАРЫ АЙМАГЫНДА ЖАШАГАН ТУРГУНДАРДЫН БОРБОРДУК 
т о л к у н д а н ы п  с и с т ем а с ы н ы н  ра к  о о ру с у н у н  e л ч e м Y н  ТАЛДОО 

Мамытов М.М., Тухватшин Р.Р., Апсаматов З.М., Ырысов К.Б., 
Сабырбеков К., Байзаков А.

И.К. Ахунбаев атындагы КММА,
Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Корутунду: Бул макалада 2010-жылдан 2015-жылга чейин Кыргыз Республикасынын Саламаттык 
сактоо министрлигине караштуу Улуттук госпиталдын нейрохирургия бeлYMYHYн негизинде 802 
оорулунун коркунучтуу мээ жана жYЛYн шишик оорусунун eлчeмY талдоого алынып жыйынтыктары 
тартууланган. Шишиктин кайчылаш eлчeмY уран калдыктары аймактарда жашаган тургундардын 
арасында бир кыйла жогору деп табылган. Мээнин запкы грыжа болуп келип чыгышын жана 
багытын аныктаган негизги себептер, шишик массасынын кeлeмY, eнYГYY темпи жана кeбeйтYY 
жолдору.
Негизги создор: рак жараян, борбордук толкунданып системасы, шишиктин кайчылаш eлчeмY, уран 
калдыктары.

THE ANALYSIS OF THE VALUE OF THE NEOPLASTIC FOCI OF CENTRAL NERVOUS 
SYSTEM IN THE INHABITANTS LIVING IN THE AREA OF URANIUM TAILINGS 

Mamytov M., Tuhvatshin R., Apsamatov Z., Yrysov K.B., 
Sabyrbekov K., Baizakov A.

KSMA named after I.K.Akhunbaev,
Bishkek, the Kyrgyz Republic

Summary: This article presents the results of studies of the value of CNS neoplastic lesions in 802 cases of 
neuro-oncological patients treated at the National Hospital of the Ministry of Health of the Kyrgyz Republic 
Neurosurgery depatrments, for the period from 2010 to 2015. It was found that the value of CNS tumors 
significantly higher among residents living in areas of uranium tailings, regarding patients outside the zone 
of uranium tailings. The main factors determining the origin and direction of dislocations and herniation of 
the brain, is the volume of the tumor mass, the pace of development and the propagation path.
Keywords: neoplastic process, central nervous system, cross size of the center, uranium tailings dams.

Введение. Как свидетельствуют результаты первичными опухолями головного мозга на 100
эпидемиологических исследований, проводимых тыс. населения составляла 8,2 (20 500 новых
в экономически развитых странах, в настоящее случаев первичных опухолей головного мозга),
время повсеместно наблюдается рост то уже в 1995 г. -  10,9 (28 500), в 2000 г. -  12,8
заболеваемости опухолями головного мозга. (35 000), в 2003 г. -  14,0 (40 600) [9].
Так, если, в США в 1990 г. заболеваемость
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Современный этап развития нейроонкологии 
характеризуется высоким уровнем внедрения 
прогрессивных технологий, совершенствовани
ем методов диагностики и лечения опухолей 
центральной нервной системы, проведением 
целенаправленных биомедицинских исследова
ний. Несомненно, что залогом эффективного 
лечения опухолей головного мозга является их 
своевременное выявление и получение наиболее 
полной диагностической информации о локали
зации и размерах опухоли, источниках ее крово
снабжения, взаимоотношениях с окружающими 
мозговыми структурами и анатомическими об
разованиями, установление реальной гисто
структуры [2].

Широкое внедрение в клиническую практику 
РКТ, РКТ с контрастным усилением (РКТ с КУ), 
МРТ, МРТ с динамическим контрастным усиле
нием (МРТ с ДКУ), МР-ангиографии значитель
но повысили частому выявляемости [3].

Развитие атомной промышленности и энерге
тики является залогом экономического роста 
государства и способствует реализации новых 
перспектив в достижении технологического и 
социального прогресса. На сегодняшний день 
только дальнейшее развитие индустрии может 
обеспечить растущие потребности человечества 
в недорогих источниках энергии. Вместе с тем 
следует помнить, что путь освоения атомных 
технологий отмечен многими человеческими 
жертвами, число которых, к сожалению, про
должает расти и в настоящее время. Задача сни
жения медицинских рисков, ассоциированных с 
облучением, может быть решена путем ком
плексного изучения негативных эффектов ради
ации на здоровье человека, а также биологиче
ских основ реакции организма на радиационное 
воздействие [4].

После прекращения деятельности
горнорудных комбинатов по добыче и 
переработке урана (1946-1970 гг.) на территории 
Кыргызстана оказались 35-49 образованных 
хвостохранилищ и 25 из 80 горных отвалов. В 
процессе разработки месторождений уран 
оказался на поверхности Земли, и стало 
возможным воздействие его на человека в виде 
аэрозолей в воздухе [5].

Целью данной работы явилось изучение осо
бенностей развития неопластических процессов 
ЦНС у жителей, проживающих в зоне урановых 
хвостохранилищ.

Материал и методы. В компьютерной базе 
данных на декабрь 2015 года собраны данные 
802 послеоперационных пациентов с неопласти
ческими процессами центральной нервной си

стемы (ЦНС). Гистологическое заключение по
слеоперационного материала было возможно у 
93,6% (751) больных, из которых первичные 
опухоли составили 93,3% (705), вторичные 6,7% 
(50) и гистологически не верифицированных 
6,4% (51) случаев. Из общей группы исследова
ний мужчин составило 69,2% (555) средний воз
раст - 47±0,65 лет и женщин 30,8% (247) сред
ний возраст - 46,9±0,97 лет.

Больные, включенные в исследование, были 
распределены на две основные группы: 1-я 
группа контрольная -  больные, проживающие 
вне зоны урановых хвостохранилищ 736 (91,7%) 
больных и 2-я группа риска -  66 (8,3%) больных 
проживающие в зоне урановых хвостохрани- 
лищ.

При помощи магнитно-резонансной томогра
фии (МРТ) определялся самый большой попе
речный размер неопластического очага ЦНС в 
горизонтальной и фронтальной плоскостях, с 
использованием специальной программы, коди
рованной в МРТ. Полученные данные контро
лировали, измеряя площади с помощью милли
метровой сетки.

Величину опухоли ЦНС оценивались в зави
симости от региона проживания больного, пола, 
степени злокачественности очага, по числу про
веденных операций и анатомо-топографической 
локализации очага.

Результаты представлены в виде средних 
арифметических значений и ошибки стандарт
ной средней величины (M±m). Оценка выборок 
на нормальность распределения оценивалась с 
помощью вычисления коэффициента Колмого
рова. Сравнение различий параметрических 
показателей проводилось с применением крите
рия Фишера, непараметрические показатели 
оценивались по U критерию Манна-Уитни, а для 
сравнения долей использован z-критерий. Рас
считан доверительный интервал с вероятностью 
95%. Достоверным считался уровень значимо
сти р < 0,05.

Результаты и их обсуждение. По результатам 
исследования установлено, что поперечный раз
мер в самых дальних точках неопластического 
очага ЦНС статистически высоко значим (F- 
критерий равный 4,5 и Р=0,03) - больше у боль
ных проживающих в зоне урановых хвостохра- 
нилищ, против больных проживающих вне зоны 
урановых хвостохранилищ - 52,6±2,6 мм и 
45,5±1 мм соответственно. Таким образом, мож
но полагать, что проживание нейроонкологиче- 
ских больных в зоне урановых хвостохранилищ 
характеризуется большой вероятностью выявле-
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ния неопластических процессов ЦНС и более 
значительных размеров.

Сравнительный анализ размера неопла
стического очага ЦНС в группах сравнения по
казал, что у жителей проживающих в зоне ура
новых хвостохранилищ наибольший попереч
ный размера достоверно больше у больных сре
ди мужского пола

ный 5,6 и Р=0,02) относительно женского пола - 
45,9±4,2 мм. Тогда как у жителей, проживаю
щих вне зоны урановых хвостохранилищ: среди 
мужчин поперечный размер составил 44,6±1,3 
мм и среди женщин 48,3± 1,9 мм, но достовер
ных отличий не установлено (Р>0,05) (рис. 1).

- 57,8±3 мм (F-критерий рав- 
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Рисунок 1. Показатели величины неопластического очага ЦНС в мм, 
у больных мужского и женского пола.

Оценка величины опухоли ЦНС у больных, 
проживающих вне зоны урановых хвостохрани- 
лищ показал, что статистически высоко досто
верно (Р<0,01) больше поперечный размер опу
холи высокой степени злокачественности grade
IV в отличие от доброкачественной формы grade
I, где поперечный размер их составили 52±2,6 
мм и 42,8±1,4 мм, соответственно. Во второй же 
группе, при степени злокачественности опухоли 
ЦНС grade IV, наибольший диаметр равен 
66,7±5,4 мм и при grade I - 49,7±3,3 мм, не смот
ря на весомую разницу величин статистически 
они не значимы (Р>0,05), т.е. можно полагать, 
что доброкачественные опухоли ЦНС со степе
нью злокачественности grade I имеют практиче

ски одинаковую величину с высоко злокаче
ственной степенью опухоли grade IV.

В первой группе исследуемых, выявлены ста
тистически значимо (Р<0,05) большие размеры 
неопластического очага ЦНС 50,7±2,6 мм у 
больных, на которых проведены два и более раз 
операций, тогда как к больным, которым прове
дена лишь одна операция, диаметр пропорцио
нален к 44,7±1,1 мм. У больных же, опериро
ванных дважды из регионов урановых хвосто- 
хранилищ, установлены размеры очага напротив 
более маленькие - 47,6±8,1 мм против 53,2±2,7 
мм оперированных единожды, статистически не 
значимо (Р>0,05) (Рис. 2).
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исунок 2. Показатели величины неопластического очага ЦНС в мм, 
у больных оперированных одиножды и дважды или более раз.
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Анализ, как анатомо-топографической локали
зации, так и величины опухолевой массы позво
ляют оценить степень сложности предполагае
мого нейрохирургического вмешательства, сте
пень ее радикальности. И порой определяют и 
основную клиническую картину опухолевого 
процесса, нередко тяжесть состояния пациентов. 
Опухоли головного мозга внутримозговой лока
лизации имели статистически значимо (Р<0,01) 
большую величину равной 50,4±1,8 мм против

вне мозговой - 43,3±1,4 мм у больных, прожи
вающих вне зоны урановых хвостохранилищ. 
Также установлен высоко достоверно значимый 
(Р<0,01) больший объем опухолевой массы 
внутримозговой локализации - 60,6±2,9 против 
вне мозгового расположения - 46,8±3,7 мм у 
жителей, проживающих в зоне урановых хво- 
стохранилищ (табл.1).

Таблица 1
Показатели величины неопластического очага внутримозговой 

и вне мозговой локализации в группах сравнения.
Анатома-топографическая лока

лизация очага
Величина опухоли 

ЦНС (мм)
Стандартная ошибка 

среднего (мм)
Первая
группа

Внутримозговая 50,39* 1,86
Вне мозговая 43,35 1,47

Вторая
группа

Внутримозговая 60,64* 2,96
Вне мозговая 46,82 3,70

Примечание: * - Различия считали статистически значимо P<0,01

Выводы:
1. У жителей, проживающих в зоне урановых 

хвостохранилищ установлены статистически 
значимо (Р<0,05) большие размеры опухоли 
ЦНС, относительно нейроонкологических боль
ных вне зоны урановых хвостохранилищ.

2. Величина неопластического очага ЦНС у 
жителей, проживающих в зоне урановых хво- 
стохранилищ достоверно больше у больных 
среди мужского пола относительно женского 
пола (Р=0,02).

3. Доброкачественные опухоли ЦНС со степе
нью злокачественности grade I имеют практиче
ски одинаковую величину с высоко злокаче
ственной степенью опухоли grade IV у больных, 
проживающих в зоне урановых хвостохрани- 
лищ.

4. Статистически значимо (Р<0,05) большие 
размеры неопластического очага ЦНС выявлены 
у больных, у которых проведены две и более раз 
операций сравнительно с пациентами с прове
денным лишь единожды операцию в первой 
группе исследуемых.

5. Опухоли головного мозга внутримозговой 
локализации имели статистически значимо

(Р<0,01) большую величину против вне мозго
вой локализации в обеих группах сравнения.
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КАЧЕСТВО ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ ЭПИЛЕПСИЕЙ 
Турузбекова Б.Д.1, Жусупова А. Т.1, Солодовникова Ю.А.2
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г. Бишкек, Кыргызская Республика
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Резюме: Для оценки показателя качества жизни больных эпилепсией при различных вариантах про- 
тивоэпилептической терапии было обследовано 44 пациента. Было выявлено, что более высокие по
казатели по всем субшкалам опросника QOLIE-31, были отмечены у пациентов, принимавших поли
терапию и ламотриджин. Наиболее низкие значения шкал качества жизни (КЖ), были у пациентов на 
фоне терапии карбамазепином и вальпроатами.
Ключевые слова: Эпилепсия, опросник QOLIE-31, противоэпилептическая терапия.

ТАЛМА МЕНЕН ООРУЛУУЛАРЫНЫН ЖАШОО САПАТЫ 
Турузбекова Б.Д.1, Жусупова А. Т.1, Солодовникова Ю.А.2 

1 И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз Мамлекеттик медициналык академиясы, 
Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

2 Одесса Националдык медициналык университети,
Одесса ш., Украина

Корутунду: Талмага каршы терапиянын тYрдYY варианттарында талма оорулууларынын жашоо 
сапатыны кeрсeткYчтeрYн балоо максатында 44 оорулуу текшерууд0н eткeрYлдY. QOLIE-31 
суромжылоосунун бардык субшкаласынын жогорураак кeрсeткYчтeрY политерапия жана 
ламотриджин кабыл алышкан оорулууларда белгиленгени айкын болду. Жашоо-турмуш кeрсeткYЧY 
эц тeмeнYрeeк мааниси карбамазепин жана вальпроат терапиясынын фонундагы оорулууларда 
болгону белгиленди.
Негизги сездер: Талма, QOLIE-31 суромжылоосу, талмага каршы терапия.

QUALITY OF LIFE OF EPILEPSY PATIENTS 
Turuzbekova B.D.1, Jusupova A.T.1, Solodovnikova Y.A.2

'Kyrgyz State Medical Academy n.a. I.K. Akhunbaev, 
Bishkek, the Kyrgyz Republic 

2Odessa National Medical University 
Odessa, Ucraine

Resume: There were examined 44 patients to analyze the quality of life (QOL) of epilepsy patients with 
different variants of anti-epileptic treatment. It was found out that high scores on all subscales of the QOLIE- 
31 have been observed in patients receiving polytherapy and lamotrigine. The lowest values of QOL scales 
were in patients on carbamazepine and valproate therapy.
Key words: epilepsy, QOLIE-31, anti-epileptic drug.

Эпилепсия является одним из наиболее рас
пространенных и социально значимых заболе
ваний нервной системы. По данным различных 
исследований, заболеваемость эпилепсией в 
экономически развитых странах составляет в 
среднем от 40 до 70 человек на 100 тысяч насе
ления, в развивающихся странах заболеваемость 
колеблется от 100 до 190 на 100 тысяч населе
ния. Распространенность эпилепсии -  5-10 на 
1000 человек. Не менее одного припадка в тече
ние жизни переносят 5% населения. У 20-30% 
больных заболевание является пожизненным. В

1/3 случаев причина смерти больных связана с 
припадком [5,6].

Эпилепсия оказывает влияние на все стороны 
повседневной жизни больного (качество жизни), 
поэтому понимание социально-экономической 
составляющей важно с медицинской и обще
ственной точки зрения. Связанное со здоровьем 
КЖ сегодня рассматривают, как один из наибо
лее важных исходов любого хронического забо
левания. Взаимосвязь между хроническим забо
леванием, КЖ и инвалидизацией является 
крайне сложной и требует детальной оценки. 
При оценке КЖ больных, кроме общей оценки
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физического и психического здоровья, необхо
димо применять комплексные меры и учитывать 
социальные, политические и профессиональные 
факторы [3,7].

Цель: оценить показатели качества жизни 
больных эпилепсией при различных вариантах 
противоэпилептической терапии.

Материалы и методы исследования.
В исследование были включены мужчины и 

женщины в возрасте от 18 до 70 лет, с впервые 
установленным или ранее подтвержденным диа
гнозом эпилепсии. Набор больных производился 
в отделении неврологии Городской клинической 
больницы №6 г. Бишкек. Из исследования ис
ключались пациенты с выраженным неврологи
ческим дефицитом (афатические нарушения, 
двигательные расстройства), а также пациенты с 
текущим неврологическим заболеванием (опу
холи, сосудистые мальформации, нейродегене- 
ративные заболевания), тяжелой сопутствующей 
соматической патологии.

Основным методом оценки КЖ является анке
тирование по опроснику QOLIE-31, после чего 
проводился анализ его отдельных частей по 
специальным шкалам, либо по обобщающему 
индексу.

Опросник QOLIE-31 является наиболее рас
пространенным в клинических исследованиях и 
индивидуальном мониторинге, утверждённым 
ILAE. Опросник состоит из 31 вопроса, его во
просы формируют два компонента здоровья: 
физический и психологический. После проведе
ния шкалирования результаты исследования 
выражают в баллах от 0 до 100 по каждой из 
восьми шкал. Чем выше балл по шкале опросни
ка QOLIE-31, тем лучше показатель КЖ.

Период наблюдения составил 6 месяцев. Пер
вичное обследование включало: сбор анамнеза, 
клинический, неврологический осмотр больно
го, КТ (МРТ) головного мозга (для исключения 
острого или текущего неврологического заболе
вания и дифференциальной диагностики вари
анта эпилепсии), ЭЭГ.

В соответствии с назначенной терапией было 
выделено 4 групп: I группа - больные, которые 
получали терапию вальпроатами; II группа па

циентов, получавших карбамазепин; III группа - 
больных, находившихся на терапии ламотри- 
джином; IV группа- пациенты, которые получа
ли политерапию.

Статистическая обработка проводилась с при
менением стандартных программ статистики. 
Большинство итоговых значений приведены в 
форме: среднее + среднее квадратичное откло
нение. Для анализа использовался метод описа
тельной статистики, вычисление коэффициента 
корреляции Фридмана.

Результаты
В исследование было включено 44 больных с 

эпилепсией, из них 29 (65,9%) - мужчины, 15 
(34,1%)- женщины. Средний возраст составил 
43,73+ 16,76.

Клиническая картина заболевания была пред
ставлена следующими типами приступов: про
стыми парциальными -  2,27% (n= 1), сложными 
парциальными (автоматизмы)- 13,54,5% (n= 13), 
простые или сложные парциальные со вторич
ной генерализацией- 83,34% (n= 80), абсансы-, 
первично генерализованные тонико-
клонические-56,8% (n=25).

Все пациенты с эпилепсией в зависимости от 
типа приступов получали следующие противо- 
эпилептические препараты (ПЭП): вальпроаты -  
25% (n=11), карбамазепин -  47,73% (n=21), ла- 
мотриджин -  9,09% (n=4), комбинированная 
терапия -  18,18% (n=8) .

Эффективность ПЭП в проведенном исследо
вании оценивалась по снижению или полному 
регрессу судорожных припадков, отсутствию 
побочных эффектов, а так же показателям каче
ства жизни больных.

При анализе полученных данных, на фоне те
рапии вальпроатами, выявлено улучшение пока
зателей качества жизни по следующим шкалам -  
боязнь приступа, общее качество жизни, эмоци
ональное функционирование, физическое функ
ционирование, познавательная способность, 
влияние лекарственных средств на организм, 
социальное функционирование, общее здоровье.
У всех пациентов в группе полученные данные 
свидетельствуют об улучшении в эмоциональ
ной сфере.
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Рис. 1 Динамика показателей КЖ по данным опросника QOLIE-31 
на фоне терапии вальпроатами.

БП -  боязнь приступа, ОКЖ -  общее качество жизни, ЭФ -  эмоциональное функционирование, ФФ -  физиче
ское функционирование, ПС -  познавательная способность, ВЛ -  влияние лекарственных средств,

СФ -  социальное функционирование, ОЗ-общее здоровье

При анализе результатов опросника QOLIE-31 альной адаптацией данной группы больных. На 
на фоне терапии ламотриджином, у опрошенных фоне проводимой терапии больные отмечают 
пациентов показатели качества жизни были вы- ухудшение уровня ОЗ. 
ше, особенно по шкалам БП, ОКЖ, ЭФ, ФФ, ПС,
ВЛ, СФ, что можно объяснить высокой соци-

Рис. 2 Динамика показателей КЖ по данным опросника QOLIE-31 
на фоне терапии ламотриджином.

На фоне терапии карбамазепином, выявлено не У всех пациентов по результатам опросника до 
достоверное улучшение показателей качества начала и в процессе терапии эмоциональный 
жизни по всем шкалам. фон не изменился.

Рис. 3 Динамика показателей КЖ по данным опросника QOLIE-31 
на фоне терапии карбамазепином.
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На фоне политерапии, выявлено достоверное Нет достоверных изменений в показателях 
улучшение показателей качества жизни по шка- шкал ПС, ЭФ, ВЛ. 
лам -  БП, ОКЖ, ФФ, СФ, ОЗ.

80 

60 

40 

20 

0
БП ОКЖ ЭФ ФФ ПС ВЛ СФ ОЗ

Рис. 4 Динамика показателей КЖ по данным опросника QOLIE-31 на фоне политерапии.

Заключение
Во всех группах на фоне терапии приступы 

уменьшились или полностью регрессировали. 
При сравнительной оценке качества жизни на 
фоне проводимой терапии, выявлено, что более 
высокие показатели по всем субшкалам опрос
ника QOLIE-31, были отмечены у пациентов, 
принимавших политерапию и ламотриджин. 
Наиболее низкие значения шкал КЖ, были у 
пациентов на фоне терапии карбамазепином и 
вальпроатами (р<0,05).

Оптимизированная фармакотерапия позволяет 
уменьшить частоту побочных эффектов, повы
сить эффективность и улучшить эмоциональное, 
психологическое и физическое состояние паци
ентов.

Использование методики оценки КЖ больных 
с использованием опросника QOLIE-31 наряду с 
клиническими, инструментальными методами 
исследования является надежным дополнитель
ным критерием оценки эффективности и пере
носимости терапии.
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Резю м е: В данной статье представлено клиническое наблю дение и опы т успеш ного лечения 
анаэробной неклостридиальной ф легмоны верхней конечности и правой боковой поверхно
сти груди и живота.
Ключевые слова: анаэробная неклостридиальная флегмона, инфекция, неклостридиальны й 
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NON-CLOSTRIDIAL ANAEROBIC PHLEGMON OF THE UPPER LIMB AND THE RIGHT SIDE 
SURFACE OF THE CHEST AND ABDOMEN (CLINICAL OBSERVATION) 

K.S. Sydygaliev1, A.A. Sopuev2, U.K Umetaliev2, N.N. Mamatov2, 
A.K. Mambetov2, A.A. Samakov2, Gumabecov S.2, Agachiev E.2

1 National Surgical Center,
2 Kyrgyz State Medical Academy named after I. K. Akhunbaev 

Bishkek, the Kyrgyz Republic

Summary. This article presents the clinical experience and observation of successful treatment of non- 
clostridial anaerobic cellulites of the upper limb and the right side surface of the chest and abdomen. 
Keywords: non-clostridial anaerobic phlegmon, infection, non-clostridial cellulites, fasciitis, myositis, puru
lent wounds, treatment of purulent wounds.

Введение. В современной хирургии анаэроб
ная раневая инфекция остается одним из наибо
лее грозных, жизнеопасных осложнений. Ана
эробная раневая инфекция получаент наибольше 
распространение во время военных действий.

Анаэробные гнойно-воспалительные пораже
ния мягких тканей конечностей часто приводят 
к глубокой инвалидизации. Летальность при 
развитии раневой анаэробной инфекции остает

ся на предельно высоком уровне и составляет
14-80% [2, 3].

В настоящее время большое значение придает
ся неклостридиальным формам анаэробных 
микроорганизмов, которые в 88-95% наблюде
ний участвуют в развитии острого инфекцион
ного процесса. Чаще анаэробную неклостриди- 
альную инфекцию вызывают облигатные ана
эробы, развивающиеся и оказывающие свое
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патогенное действие в условиях аноксии или 
при низких концентрациях кислорода [8].

В мирное время причинами проникновения 
анаэробов в ткани кровеносное русло у хирур
гических больных бывают травмы, операции, 
хирургические манипуляции, пункции, эндоско
пия, распад опухоли. Как и другие бактерии 
анаэробы имеют следующие факторы патоген
ности: 1. специфические токсические вещества.
2. химические элементы антигенов и клеточных 
стенок. 3. неспецифические продукты распада 
бактерий и тканевых элементов [7].

Анаэробные микроорганизмы составляют аб
солютное большинство нормальной микрофло
ры человеческого тела. Основной анаэробный 
представитель -  Propioni bacterium acnes, со
стоящий из родов Staphylococcus, Micrococcus, 
Propionibacterium, Corinebacterium, Brevibacte- 
rium, Acinetobacter, Ptyrosporium (Noble W., 
1984; Цитата из работы Колесова А.П. и соавт., 
1989) [5].

В большинстве наблюдений (92-98%) при раз
витии данных инфекционных раневых процес
сов анаэробы выявляются в ассоциации с аэроб
ными микроорганизмами (Streptococcus, 
Staphylococus и др.) [2, 3], проявляющими выра
женную патогенность и усугубляющими тя
жесть течения заболевания [5, 9].

Анаэробные бактерии представляют собой 
разные группы микроорганизмов, способных 
удовлетворять энергетические потребности при 
отсутствии кислорода (не более 0,5% для стро
гих анаэробов и от 2 до 8% для умеренных об
лигатных анаэробов). Они формируют нормаль
ную микрофлору человека в отдельных локусах 
(прямая кишка, ротовая полость) превышают на 
несколько порядков число аэробных (Pseudomo- 
nas aeroginosa, Acinetobacter spp. и др.) и фа
культативно-анаэробных (семейство Enterobacte- 
riaceae, Staphylococcus spp., Streptococcus spp., 
Enterococcus spp. и др.) микроорганизмов [4].

Главное место обитания анаэробов -  пищева
рительный тракт, где вообще нет стерильных 
отделов. Соотношение количества аэробов к 
количеству анаэробов в 1 мл слюны составляет 
107 -  109 (Hoeprich P., 1970; Цитата из работы 
Колесова А.П. и соавт., 1989) [5].

В полости рта встречаются практически все 
клинически важные возбудители. Основной 
экологической нишей анаэробов во рту оказы
ваются десневые карманы, окислительно
восстановительный потенциал здесь равен -  300 
мВ, и флора на 99 % состоит из анаэробов, что 
чрезвычайно близко к толстой кишке [10].

Микрофлора пищевода в равной степени пред
ставлена аэробами и анаэробами. Микробный 
пейзаж и обсемененность в значительной степе
ни зависят от его функционального состояния, 
приема пищи и прочих факторов, так число ана
эробов увеличивается по ходу кишечника, а 
также при некоторых заболеваниях желудочно
кишечного тракта.

В толстой кишке открыто более 400 видов бак
терий. Благодаря отсутствию кислорода и очень 
низкому окислительно-восстановительному 
потенциалу (-250 мВ) она становится основным 
местом обитания анаэробов. Содержимое ки
шечника на 20-40% состоит из микробных тел, 
до 1011 в 1 гр [11], из них 97% строгие анаэробы.

Принципы лечения неклостридиальной ана
эробной инфекции

Лечение анаэробных и смешанных инфекций 
направлена на: 1. Создание в организме больно
го условий, делающих размножение возбудите
лей невозможным; 2. Предотвращение внедре
ния бактерий в здоровые ткани; 3. Обезврежи
вание и выведение токсинов возбудителей; 4. 
Создание в организме больного условий, спо
собствующих борьбе с инфекцией и ликвидации 
ее последствий [5].

Оперативное лечение анаэробной неклостри- 
диальной инфекции направлена на полное уда
ление инфекционного очага с некрэктомией и 
эффективное дренирование. Если инфекция за
хватывает несколько анатомических областей и 
важные внутренние органы, не имеет тенденции 
к отграничению, то операция является вспомо
гательным и дополняется комплексом других 
лечебных мер для поддержания нарушенных 
жизненно важных функций и антибактериаль
ной терапией. При анаэробной инфекции в каче
стве оперативного пособия применяют лампас- 
ные разрезы. Этот метод является сугубо вспо
могательным. К радикальным методам относят
ся по возможности получение чистой раны [5].

Клиническое наблюдение.
В настоящей работе представлены клиниче

ское наблюдение и результаты успешного лече
ния больного с анаэробной неклостридиальной 
флегмоной верхней конечности справа (молние
носная форма) с поражением правой половины 
грудной клетки и правой боковой области живо
та, шеи и щечной области справа.

В приемное отделение НХЦ МЗ КР поступил 
05.10. 2014 в 01:10 мужчина 49 лет (История 
болезни №7292) с жалобами на боли и наличие 
инфильтрата в области правого плеча, сухость 
во рту, слабость, повышение температуры тела 
до 380 С, озноб, ограничение движения в правом
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локтевом суставе, головокружение. Из анамнеза: 
Со слов больного болеет в течение 7 суток, ко
гда начали беспокоить зуд и краснота в области 
нижней трети правого плеча после расчесов. 
Дома лекарства не принимал. За медицинской 
помощью не обращался. За 5 суток до поступле
ния больной не лечился. Начали беспокоить 
вышеуказанные жалобы, в связи с чем обратил
ся в приемное отделение НХЦ МЗ КР.

Общее состояние больного средней тяжести. 
Вес 84 кг. В легких дыхание жесткое, рассеян
ные сухие хрипы. ЧД -  20, тоны сердца приглу
шены, ЧСС -  110. АД -  90/60 мм рт.ст. Живот 
обычных размеров -  безболезнен. При осмотре 
на задней поверхности правого плеча воспали
тельный инфильтрат 8,0 х 8,0 см. Кожа над ин
фильтратом гиперемирована, отечна. Гиперемия 
кожи распространяется до верхней трети право
го предплечья. Пальпаторно болезнен. Симптом 
«флюктуации» положительный до средней трети 
правого плеча. На задней поверхности рана раз
мером 0,3 х 0,3 см, покрыт гнойным налетом.

Диагноз: Инфицированная рана правого плеча, 
осложненная флегмоной.

ОАК от 05.10.14: Эр. -  4,8; Нв -  174 г / л; ЦП -
0,92; № -  44,3 %; лейкоциты -  17,3; п / я -  4; с / 
я -  70; лимфоциты -  21; СОЭ -  18 мм / ч.

05.10.2014 г. 02:00 -  02:30 Операция -  Вскры
тие флегмоны правого плеча. Под местной ане
стезией Sol. Novocaini 0,25 % - 100,0 мл произ
веден контрапертурный разрез по задней по
верхности правого плеча. Получено около 80 мл 
гноя. Рана обработана раствором перекиси во
дорода и фурациллина. Дренировано. Асептиче
ская повязка.

Послеоперационный диагноз: Инфицированная 
рана правого плеча, осложненная флегмоной.

Назначены антибактериальные средства из 
группы цефалоспоринов и фторхинолонового 
ряда, обезболивающие средства, инфузионная 
терапия.

Через 5 часов от момента операции состояние 
больного ухудшилось. Жалобы на одышку, об
щую слабость, головокружение, сухость во рту. 
Пульс 100, АД 80/60 мм рт.ст. Дополнительно 
назначена инфузионная терапия. Наблюдение в 
динамике. 05.10.2014 10:00 Несмотря на прове
денное лечение состояние больного ухудши
лось, усилились боли в области послеопераци
онной раны, головные боли, головокружение, 
ограничение движения в правой верхней конеч
ности. Осмотрен дежурным реаниматологом и 
переведен в реанимационное отделение с диаг
нозом: Состояние после вскрытия флегмоны 
правого плеча. Интоксикация. Гиповолемия.

Двухсторонняя нижнедолевая пневмония. ТЭЛА. 
КБС. Атеросклеротический кардиосклероз. 
Атеросклероз аорты, мозговых сосудов. ХОЗЛ. 
Подагра. ГБ II  типа. Сепсис. Септицемия.

Назначены реанимационные мероприятия
06.10.2014. С дезинтоксикационной целью на

значено электрохимическое окисление крови 
(ЭХОК) - гипохлорид натрия 0,08%.

06.10.2014 Рентгенография органов грудной 
клетки. Заключение: Правосторонняя нижнедо
левая абсцедирующая пневмония.

06.10.2014 Консилиум врачей: Диагноз: Инфи
цированная рана правого плеча, осложненный 
флегмоной. Сепсис. Гипертоническая болезнь II
-  III ст. КБС. Общий атеросклероз мозговых и 
коронарных сосудов. Септическая пневмония. 
Острая дыхательная недостаточность.

ОАК от 08.10.14 г.: Эр. -  3; Нв -  92,8; ЦП -
0,93; Нт -  27,8 %; Лей. -  8,2; П -  8; С -  75; Л -  
14; М -  3; СОЭ -  33 мм / ч.

ОАМ от 08.10.14: Белок -  0,138 г/л; прозр -  
мутная; лейкоциты -  3-4-5 в п/з; эритроциты 
измененные -  7-10-11; соли -  окс++.

Биохимические анализы от 08.10.14: Общий 
белок -  33,4 г/л; К+ - 2,3 ммоль/л; сахар -  13,8; 
амилаза -  24; ПТИ -  60,7 %; Креатинин -  117,8; 
Общий билирубин -  22,6; прямой билирубин -  
18,2; непрямой билирубин -  4,6; Тимоловая 
проба -  0,54.

По данным общего анализа крови и биохими
ческих показателей имеется снижение эритро
цитов и гемоглобина, резкое снижение калия в 
крови и общего белка, характерно к клинике 
анаэробной неклостридиальной инфекции, ко
торая приводит к полиорганнной недостаточно
сти.

Дополнительно назначены антибиотики широ
кого спектра действия и инфузионная терапия.

Но в динамике состояние больного ухудши
лось. 07.10.2014. Состояние больного крайне 
тяжелое. Тяжесть состояния больного обуслов
лена нарастающим отеком правой верхней ко
нечности, правой половины грудной клетки и 
правой боковой поверхности живота, правой 
половины шеи и щечной области лица справа, 
одышка, вынужденное положение. Объективно: 
Кожные покровы и видимые слизистые циано- 
тичные. ЧД 20-25 в мин. Дыхание в легких ос
лабленное с обеих сторон, а в нижних отделах 
выслушиваются сухие и влажные хрипы. Пульс 
160 в мин. АД 110/70 мм рт.ст.
Правая верхняя конечность резко отечна, на

пряжен, отек доходит до правого отдела шеи и 
лица. Кожа на тыльной поверхности правой кис
ти наружной поверхности предплечья и плеча и
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надплечья до шеи темно-багрового цвета. Дви
жение верхней конечности резко ограничено. Из 
раны локтевой области отделяемое темно
багрового цвета с запахом. Правая половина 
грудной клетки и правая боковая поверхность 
живота до гребня подвздошной кости на всем 
протяжении темно-багрового цвета, размером 40 
х 20 см, болезнен.

Диагноз: Инфицированная рана локтевой об
ласти справа. Быстро прогрессирующаяся об
ширная флегмона верхней конечности справа. 
Анаэробная неклостридиальная инфекция (мол
ниеносная форма), с поражением правой поло
вины грудной клетки и правой боковой области 
живота, шеи и лица справа. Сепсис. Септико- 
пиемия, тяжелая форма. Полиорганная недос
таточность.

07.10.2014 Операция -  хирургическая обработ
ка неклостридиальной флегмоны правой верх
ней конечности, шеи, правой половины грудной 
клетки и правой боковой области живота.

Под общим наркозом произведен широкий 
разрез от подмышечной области правой полови
ны грудной клетки и правой боковой поверхно
сти живота до гребня подвздошной кости дли
ной до 40 см. при этом обнаружено гнойно
некротическое поражение правой половины

грудной клетки и боковой области живота раз
мером 40х20 см. Ткани кожи, подкожно
жировой клетчатки темно-багрового цвета, с 
неприятным запахом (Рис. 1). Произведено ис
сечение некротических тканей. В процесс во
влечен апоневроз и мышцы груди и боковой 
области живота. Произведено иссечение некро
тических тканей, рассечение фасции, мышцы. 
Гемостаз. Далее произведен широкий разрез от 
правой половины плеча и предплечья до кисти. 
При этом обнаружено аналогичное поражения, 
гнойно-некротические изменения на всем про
тяжении правой верхней конечности. Дополни
тельно произведен разрез по медиальной по
верхности плеча и предплечья. При этом обна
ружено гнойно-некротическое поражение, но 
больше в плечевой области, область локтевого 
сустава и наружной поверхности предплечья, и 
тыльной поверхности кисти, надплечье до пра
вой половины шеи. Гнойно-некротические тка
ни иссечены, создана контрапертурная рана и 
рассечены фасции и мышцы предплечья и плеча 
с целью декомпрессии. Гемостаз. Рана промыта 
раствором перекисью водорода и фурациллином 
и наложена левомеколевая мазь. Рана на всем 
протяжении оставлена открытой. Асептическая 
повязка (Рис. 2).

Рис. 1. Больной А., 49 лет. Анаэробный неклостридиальный целлюлит, фасциит, 
миозит правой боковой поверхности груди и живота с выраженной инфильтрацией тканей. Этап ра

дикальной хирургической обработки ран. Ткани широко рассечены.
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Рис. 2. Больной А., 49 лет. Анаэробный неклостридиальный целлюлит, фасциит, 
миозит правой верхней конечности с выраженной инфильтрацией тканей.

Этап радикальной хирургической обработки 
ран.

Макропрепарат: иссеченная кожа, подкожная 
жировая клетчатка верхней конечности, боковой 
области грудной клетки и живота темно
багрового цвета с неприятным запахом, ин
фильтрирована.

Диагноз после операции: Инфицированная ра
на локтевой области справа. Быстро прогрес
сирующая обширная флегмона верхней конечно
сти справа. Анаэробная неклостридиальная 
инфекция (молниеносная форма) с гнойно
некротическим поражением правой половины 
грудной клетки, боковой области живота и 
шеи. Сепсис. Септицемия, септикопиемия, тя
желая форма. Полиорганная недостаточность.

Результат гистологии: Жировая клетчатка се
ро-зеленого цвета. В доставленной жировой 
клетчатке кровоизлияние и острое воспаление.

В послеоперационном периоде рана обильно 
промокает серозно-мутным отделяемым. Рана в 
правой половине грудной клетки и боковой об
ласти живота размером 40 х 20 см, и рана лам- 
пасного разреза по всей поверхности верхней 
конечности до кости, тоже отделяемое серозно- 
мутно-гнойным отделяемым. Цвет экссудата 
коричневого цвета, диффузно пропитывает вос
паленные ткани с неприятным запахом.

Известно, что анаэробы образуют неприятно 
пахнущие вещества, что гниение -  это процесс 
анаэробного окисления белкового субстрата [5].

У больного обнаружено, что кроме целлюлита, 
развились фасциит и мионекроз, которые пере
ходили в глубь тканей, и каждый раз поража
лись новые ткани с серозно-геморрагическим 
отделяемым с запахом. Местный процесс прояв
лялся в омертвении всей пораженной мышцы и 
группы мышцы. Мышечные ткани приобрели

вид дряблой разжиженной массы грязно корич
невого цвета. Обширная рана на перевязке про
мывалась антисептиескими растворами переки
си водорода, фурациллином и перманганатом 
калия и в конце накладывалась мазевая повязка 
с Левомеколем 2 раза в сутки.

В процессе перевязки правой верхней конеч
ности обнаружено, что головная вена тромбиро- 
вана и там же имеется некроз кожи по ходу ран. 
Vena сefalica оголенная из-за некроза и тромби- 
рована, в связи с чем произведена перевязка вен 
на уровне средней трети плеча с удалением вен
25.10.2014.

08.10.2014 Бактериологический анализ: мазки 
из раны - обнаружены St. aureus -  обильный 
рост. Чувствительность к антибиотикам: зоо- 
перцину, тазиллину. Исходя из этого назначено 
антибиотики широкого спектра действия, мет- 
ронидазол -  100,0 в/в кап, поскольку он является 
метаболическим ядом для многих анаэробов [5]. 
А также назначены препараты водно
электролитного обмена, комплекс витаминов, 
переливание крови, свежезамороженная плазма, 
препараты альбумина, калия хлорида, раствор 
Рингера. Общее количество вводимых растворов 
составило 4 литра.

Роль гипербарической оксигенации в лечении 
анаэробных инфекций играет как этиотропной и 
патогенетической терапии [1]. Имеются экспе
риментальное доказательство, что кислород 
подавляет жизнедеятельность анаэробов и по
зволяет добиться хороших результатов [6]. Ис
ходя из этого, больной получал 2 курса гиперба- 
рической оксигенации, и состояние больного 
начало улучшаться. В течение 20 дней находил
ся в палате интенсивной терапии и получил 
комплекс корригирующих лечебных мероприя
тий.
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В результате фасциита и миозита и обширно
сти поражения тканей рана углублялась и дохо
дила до костной ткани, с выделением гноя (Рис. 
3). В результате комплексных мероприятий про
цесс поражения мягких тканей остановился на 
20-25-е сутки. Рана оставалась обширной осо
бенно на верхней конечности без кожных по
кровов, на передне-латеральной части верхней 
конечности (Рис. 4, 5). Со стороны передне

латеральной поверхности грудной клетки и бо
ковой области живота рана размером 40 х 20 см 
кожа оставалась сохраненной и после очищения 
раны перед выпиской наложены вторичные 
швы. На 60-е сутки после операции больной 
переведен на аутодермопластику верхней ко
нечности из-за открытой обширной раны в 
БНИЦТиО в отделение комбустиологии для 
дальнейшего лечения.

Рис. 3. Больной А. 20-е сутки после операции.
Вид раны после иссечения гнойно-некротических тканей.

Из межмышечного пространства обильно выделяется гнойный экссудат.

Рис. 4. Фаза регенерации. Рис. 5. 50-е сутки. Фаза грануляции.

Выводы:
1. При обнаружении анаэробной неклостриди- 

альной раневой инфекции необходимы экстрен
ные радикальные хирургические вмешательства 
с обработкой гнойного очага.

2. Необходимо при первой же операции брать 
содержимое раны на бактериологическое иссле
дование и кровь на стерильность и чувствитель
ность к антибиотикам, до получения результатов 
необходимо назначать антибиотики широкого 
спектра действия.

3. Анаэробная неклостридиальная инфекция 
является грозной и жизнеопасной инфекцией,

приводящей к молниеносным и обширным по
ражениям мягких тканей с некрозом и к полиор- 
ганной недостаточности.
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К ВОПРОСУ О ДРЕНИРОВАНИИ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИЙ
НА ДИСТАЛЬНЫХ ОТДЕЛАХ ЖКТ 

Сопуев А.А.1, Акматов Т.А.2, Сыдыков Н.Ж2, Калжикеев А.А.2, Талипов Н.О.2
1 Кыргызской Государственной медицинской академии им. И.К. Ахунбаева,
2 Национальный хирургический центр, г. Бишкек, Кыргызская Республика.

Резюме: В статье на основе методов доказательной медицины определена эффективность профилак
тического дренирования брюшной полости после операций на дистальных отделах желудочно
кишечного тракта путем сбора, интерпретации и интеграции надежных, важных и применяемых на 
практике доказательств, полученных в специальных медицинских исследованиях.
Ключевые слова: профилактическое дренирование брюшной полости, рандомизированное клиниче
ское исследование.

ИЧЕГИ-КАРЫН ЖОЛУНУН Т 0 М 0 Н ^  Б0ЛYКТ0РYН0 ОПЕРАЦИЯ КЫЛГАНДАН КИЙ- 
ИН КУРСАК К0ЦД0ЙYН ДРЕНАЖДОО Ж 0 ^ Н Д 0  МАСЕЛЕЛЕРГЕ 

Сопуев А.А.1, Акматов Т.А.2, Сыдыков Н.Ж.2, Калжикеев А.А.2, Талипов Н.О.2
1 И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз мемлекеттик медициналык академиясы,

2 Улуттук хирургия борбору, Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Корутунду: Бул макалада далилделген медицинанын ыкмаларынын негизинде ичеги карын жолунун 
тeмeнкY бeлYктeрYнe операция жасалгандан кийин курсак кeндeЙYн алдын-ала дренаждоонун най- 
тыйжалуулугу атайын медициналык изилдeeлeрдe алынган, практикада колдонулган, ишенимдYY 
жана маананилуу далиндерди чогултуу, интерпретациялоо жана интеграциялоо жолу аркыллуу анык- 
талды.
Негизги сездер: курсак дeЙYн алдын-ала дренаждоо, атайлап эмес клиникалык изилдee.

ON THE ISSUE OF DRAINAGE OF THE ABDOMINAL CAVITY AFTER SURGERY 
ON THE DISTAL PARTS OF GASTROINTESTINAL TRACT 

Sopuev AA1, Akmatov T.A.2, Sydykov N.Zh.2, Kalzhikeev A.A.2, Talipov N.O.2
1 Kyrgyz State Medical Academy n.a. I.K. Akhunbaev,

2 National Surgical Center, Bishkek, the Kyrgyz Republic

Abstract: On the basis of evidence-based medicine methods it was determined the effect of prophylactic 
drainage of the abdominal cavity after surgery on the distal parts of the gastrointestinal tract through the col
lection, interpretation and integration of reliable, critical and applied in practice, evidence obtained in special 
medical research.
Keywords: prophylactic drainage of the abdominal cavity, a randomized clinical trial.

Профилактическое дренирование брюшной операций на дистальных отделах желудочно- 
полости (ПДБП) после различных оперативных кишечного тракта (ЖКТ) путем сбора, интер
вмешательств широко практикуется в течение претации и интеграции надежных, важных и 
длительного времени в качестве эффективного применяемых на практике доказательств, полу- 
метода профилактики осложнений в абдоми- ченных в специальных медицинских исследова- 
нальной хирургии. ниях.

В течение последних 30-ти лет хирурги стали Материал и методы исследования. На сего- 
предпринимать усилия по оценке эффективно- дняшний день опубликовано 8 РКИ, в которых 
сти ПДБП после операций на органах брюшной была проведена оценка эффективности дрениро- 
полости в контролируемых рандомизированных вания брюшной полости / полости малого таза 
клинических исследованиях (РКИ). Несмотря на после операций на колоректальном сегменте 
полученные материалы, основанные на факти- кишечника (Табл. 1). В большинстве исследова- 
ческих данных, о спорности ПДБП во многих ний [1, 3, 4, 6, 9, 10, 12] изучали только плано- 
случаях, большинство хирургов по всему миру вые хирургические вмешательства, тольков 2-х 
продолжали использовать ПДБП на регулярной РКИ в анализ были включены неотложные опе- 
основе. рации [11, 12]. Количество экстренных хирурги-

В связи с этим целью нашего исследования ческих вмешательств, вошедших в эти исследо- 
явилось на основе методов доказательной меди- вания, было небольшим. Эти больные в равной 
цины определить эффективность ПДБП после мере были представлены как в группе больных с
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дренированием брюшной полости, так и в груп
пе больных без дренирования брюшной полос
ти. Во всех исследованиях имела место схожая 
картина послеоперационных осложнений в обо
их группах сравнения. В некоторых исследова
ниях отмечался более высокий уровень инфици
рованных послеоперационных ран у дрениро
ванных больных [4, 12, 11], однако, во второй по 
величине многоцентровой исследовательской 
серии, опубликованной в последнее время, от
мечены сопоставимые уровни инфицирования 
послеоперационной раны в обоих группах срав

нения [9, 10]. Случаи несостоятельности ана
стомоза, распознанные клинически или рентге
нологически в диапазоне от 1% до 23%, имели 
место как у больных с дренированием брюшной 
полости, так и у больных без дренирования 
брюшной полости. Однако количественная раз
ница между двумя наблюдаемыми группами не 
имела статистической достоверности. Различия 
в уровне смертности между наблюдаемыми 
группами в большинстве случаев не были связа
ны с несостоятельностью анастомозов.

Таблица 1
Характеристика РКИ по оценке эффективности ПДБП

Автор,
год

Уровень
доказатель

ности

Количе
ство
боль
ных

Тип
дренирования

Продол
житель

ность
дрениро

вания
HoffmannJ. et al., 1987 [4] 2b 60 Открытое дренирование 5 дней
JohnsonC.D. et al., 1989 [6] 2b 106 Открытое дренирование 3 дня

Hagmaeller E. et al., 1990 [3] 2b 113 Закрытое всасывание не сооб
щается

Sagar P.M. et al., 1993 [11] 1b 145 Закрытое всасывание 3 или 
5 дней

Sagar P.M. et al., 1995 [12] 2b 100 Закрытое всасывание 7 дней
MeradF. etal., 1998 [9] 1b 317 Закрытое всасывание 5 дней
MeradF. etal., 1999 [10] 1b 494 Закрытое всасывание 5 дней
Brown S.R. et al., 2001 [1] 2b 59 Закрытое всасывание 3 дня

После объединения данных всех 8 РКИ мате
риал для мета-анализа включил в себя 717 боль
ных с профилактическим дренированием брюш
ной полости и 673 больных без профилактиче
ского дренирования брюшной полости. Сравни
тельный анализ показал небольшое преимуще
ство в результатах по отношению к количеству 
возникших экссудативных внутрибрюшных 
жидкостных скоплений и раневой инфекции в 
группе больных без ПДБП, однако разница в 
полученных результатах не была статистически 
достоверной. Легочные осложнения были со
поставимы в обеих группах. Кроме того, мета
анализ, проведенный Urbach с соавт. [15], пока
зал, что лишь в 1-м из 20-ти случаев несостоя
тельности анастомоза кишечное содержимое 
или гной стали выделяться через дренаж. Это 
указывает на то что, дренажи имеют низкую 
чувствительность (5%) выявления несостоя
тельности анастомоза.

Учитывая разнородность сформированных 
анастомозов в 7-ми РКИ, задались задачей оце
нить эффективность ПДБПу больных после 
формирования тазовых и супрапромонториаль- 
ных анастомозов. Анализ этих РКИ не выявил 
статистически достоверной разницы в количест

ве послеоперационных осложнений между 
группами пациентов с ПДБПи без ПДБПу боль
ных с тазовыми и супрапромонториальными 
анастомозами.

Обсуждение
Только хорошо продуманные РКИ с адекват

ными размерами выборки могут предоставить 
убедительные данные по оценке эффективности 
ПДБП для снижения и выявления послеопера
ционных осложнений при хирургических вме
шательствах в брюшной полости. Учитывая 
отсутствие окончательного обзора в этой облас
ти, мы провели многосторонний анализ на осно
ве фактических данных для подготовки реко
мендаций по использованию ПДБП в хирургии 
ЖКТ [5].

Результаты проведенного анализа показали, 
что использование рутинного ПДБПпосле неос
ложненных абдоминальных операций на коло
ректальном участке толстой кишки не дает ка
ких-либо преимуществ [1, 3, 4, 6, 9-12]. Во мно
гих случаях ПДБП бесполезно, увеличивает 
индекс болевых ощущений и общую стоимость 
лечебной процедуры. Имела место положитель
ная тенденция в пользу бездренажной тактики 
по отношениюк меньшему количеству таких
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осложнений, как послеоперационная раневая 
инфекция и клинически очевидная несостоя
тельность анастомоза. В исследованиях показа
но, что ПДБП обладает низкой чувствительно
стью при несостоятельности анастомозов и 
внутрибрюшных кровотечениях, ставя под со
мнение предполагаемую функцию ПДБП [2, 5, 
7, 8, 13, 14]. Во всех РКИ имела место высокая 
вариабельность продолжительности ПДБП (2-7 
суток). Это указывает на потребность в будущих 
РКИ, которые ориентированы на длительность 
ПДБП, особенно для краткосрочного ПДБП (24
48 часов), которое не изучалось. Исходя из этих 
исследований, мы приходим к выводу что нет 
никаких доказательств того, что рутинное ПДБП 
в области колоректальных анастомозов оправ
дано в плановой хирургии.
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СОВРЕМЕННЫЕ ВЗГЛЯДЫ НА ДРЕНИРОВАНИЕ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ 
ПОСЛЕ АППЕНДЭКТОМИИ 
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Резюме. В статье на основе методов доказательной м едицины  определена эф ф ективность 
проф илактического дренирования брю ш ной полости после аппендэктомии.
Ключевые слова: проф илактическое дренирование брю ш ной полости, аппендэктомия, ран
домизированное клиническое исследование.

АППЕНДЭКТОМИЯДАН КИЙИН к у рс а к  к е в д е ^ Н  ДРЕНАЖДООДО 
АЗЫРКЫ к е з  КАРАШТАР 
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Корутунду. Макалада далилделген медицинанын негизинде аппендэктомиядан кийин курсак 
кeцдeЙYн алдын ала дренаждоонун натыйжалуулугу аныкталды.
Негизги сездер: курсак к0нд0ЙYн алдын-ала дренаждоо, аппендэктомия, атайлап эмес клиникалык 
изилдее.

MODERN VIEWS ON ABDOMINAL DRAINAGE AFTER APPENDECTOMY 
A.A. Sopuev1, A.A. Kalzhikeev2, K.I. Myrzakalykov1, A.S. Tutashev2, E.E. Kudayarov1

1 Kyrgyz State Medical Academy n.a. I.K. Akhunbaev,
2 National Surgical Centre MH KR,

Bishkek, the Kyrgyz Republic

A bstract: on the basis o f evidence-based medicine methods it was determined the effects o f prophylactic 
abdominal drainage after appendectomy.
Keywords: prophylactic drainage of the abdominal cavity, appendectomy, a randomized clinical trial.

Введение. Профилактическое дренирование 
брюшной полости (ПДБП) в течение многих 
десятилетий широко применяется после различ
ных хирургических вмешательств в качестве 
эффективного метода профилактики осложне
ний в абдоминальной хирургии [7, 8, 9].

В последние годы в международном хирурги
ческом сообществе стали предприниматься по
пытки по оценке эффективности ПДБП после 
хирургических вмешательств на органах брюш
ной полости на основе проведения контроли
руемых рандомизированных клинических ис
следованиях (РКИ). Несмотря на результаты 
проведенных исследований, которые были осно
ваны на фактических данных и подтверждаю

щих спорность ПДБП во многих случаях, боль
шинство хирургов по всему миру продолжают 
регулярно использовать ПДБП [7, 8, 9].

Поэтому на основе методов доказательной ме
дицины было проведено исследование с целью 
определения эффективности ПДБП после ап- 
пендэктомии путем собирания, истолкования и 
объединения авторитетных, важных и практи
куемых в медицине доказательств, полученных 
в специальных научных исследованиях.

Материал и методы исследования. На сего
дняшний день опубликовано 5 РКИ, в которых 
была проведена оценка эффективности дрениро
вания брюшной полости после аппендэктомии 
при остром аппендиците (Табл. 1).
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Таблица 1
Характеристика РКИ по оценке эффективности ПДБП при остром аппендиците

№ Автор,
год

Уровень
доказатель

ности

Коли
чество
боль
ных

Особенности
заболевания

Продолжи
тельность

дренирования

1. Magarey, 1971 [4] 2b 279 Все стадии аппендицита не
сообщается

2. Hal ler, 1971 [3] 2b 43 Перфоративный аппенди
цит с перитонитом > 7 дн

3. Stone, 1978 [6] 2b 113
Аппендэктомия при травме 
и для предполагаемого ап
пендицита, но не потвер- 
дившегося

> 5 дн

4. Gre enall, 1978 [2] 2b 103
Аппендикулярный абсцесс, 
воспалительный экссудат в 
правой подвздошной ямке

не
сообщается

5. Dandapat, 1992 [1] 2b 86 Не сообщается не
ообщается

Результаты исследования и обсуждение. Ап
пендэктомия является наиболее распространен
ной операцией на органах ЖКТ. Как правило 
она выполняется при остром аппендиците. Сте
пень развития воспалительного процесса при 
остром аппендиците варьировала от катаральной 
формы до гангренозной и перфоративной форм. 
В 2-х РКИ была проведена оценка эффективно
сти профилактического дренирования брюшной 
полости при остром катаральном аппендиците 
[4, 6]. Несмотря на то, что обе изучаемые груп
пы больных (с дренированием и без дренирова
ния брюшной полости) имели относительно 
большой размер выборки (> 90 пациентов в ка
ждой группе), исследования были проведены без 
расчета источника и размера выборки и, следо
вательно, были отнесены к категории 2b уровня. 
В одном исследовании сообщалось о значитель
но более высокой частоте раневой инфекции у 
больных с послеоперационным дренированием 
брюшной полости при остром катаральном ап
пендиците [4]. В других исследованиях в обеих 
изучаемых группах больных (с дренированием и 
без дренирования брюшной полости) частота 
раневых и интраабдоминальных гнойных ос
ложнений была примерно на одном уровне [6].

Возможно значение профилактического дре
нирования брюшной полости после аппендэкто
мии может возрастать при гангренозном и пер- 
форативном аппендиците. Для этого было опре
делено 5 РКИ с целью оценки эффективности 
профилактического дренирования брюшной 
полости при гангренозном и перфоративном 
аппендиците. Из-за этих же причин, отмеченных 
выше, уровень доказательств в данных 5 РКИ

был классифицирован как 2b. Результаты пока
зали более высокий уровень раневой инфекции 
у больных с дренированием брюшной полости 
(диапазон 43-85%), в сравнении с больными без 
дренирования брюшной полости (диапазон 29
54%). Отмечена неравномерность структуры 
интраабдоминальных гнойных осложнений в 
рассматриваемых РКИ. В 2-х исследованиях 
сообщалось о несколько более высоких уровнях 
интраабдоминальных гнойных осложнений у 
недренированных пациентов [2, 3]. В исследо
вании Stone H.H. с соавт. имел место более вы
сокий уровень интраабдоминальных гнойных 
осложнений у дренированных пациентов [6]. В 
РКИ, проведенном Danadapat M.C. и Panda C. 
аналогичный показатель был примерно одина
ков в обоих исследуемых группах [1]. Следует 
отметить, что развитие кишечных свищей на
блюдалось только у больных с дренированием 
брюшной полости в 4,2-7,5% случаев.

Проведен мета-анализ, включивший только 
случаи гангренозного и перфоративного аппен
дицита. Четыре рандомизированных контроли
руемых исследования (все уровень 2b) были 
включены в этот мета-анализ с конечной целью 
оценки раневой инфекции. В 3-х РКИ была дана 
оценка внутрибрюшных гнойных осложнений и 
кишечных свищей. Исследование, проведенное 
Haller и соавт, было исключено из мета-анализа, 
вследствие того, что все исследуемые больные 
были педиатрического возраста, а группа детей 
без дренирования брюшной полости имела до
полнительные дренажи в ране [3]. Анализ был 
рассчитан по принципу отношения шансов 
(ОШ). Для раневой инфекции этот показатель
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был равен 1,75 (CI 0.96- 3,19). Для кишечных 
свищей этот показатель был равен 12.4 (CI 1.14
135) с количественным преобладанием в группе 
не дренированных больных. Для внутрибрюш- 
ных гнойных осложнений этот показатель был 
равен 1,43 (CI 0.39-5.29) без количественного 
преобладания ни в одной из групп.

Заключение. Только хорошо продуманные 
РКИ с адекватными размерами выборки могут 
предоставить убедительные данные по оценке 
эффективности профилактического дренирова
ния брюшной полости для снижения и выявле
ния послеоперационных осложнений при хирур
гических вмешательствах в брюшной полости. 
Учитывая отсутствие окончательного обзора в 
этой области, мы провели многосторонний ана
лиз на основе фактических данных для подго
товки рекомендаций по использованию ПДБП в 
хирургии ЖКТ [5].

Результаты анализа показали, что во многих 
случаях профилактическое дренирование 
брюшной полости после аппендэктомии беспо
лезно, увеличивает индекс болевых ощущений и 
общую стоимость лечебных мероприятий. Такие 
выводы соответствуют любой из фаз течения 
острого аппендицита: от катарального до ган- 
гренозно-перфоративного. Даже если принять во 
внимание гетерогенность в схемах антибиотико- 
терапии ПДБП не снижали послеоперационных 
осложнений и увеличивало вероятность возник
новения кишечных свищей. Таким образом, 
проведенный анализ свидетельствует о том, что 
ПДБП следует избегать в любой стадии острого 
аппендицита (рекомендация степени А).
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ФТОРХИНОЛОНОВ ПРИ ЛЕЧЕНИИ 
ХИРУРГИЧЕСКИХ ПАТОЛОГИЙ 

Молдоташова А.К., Апиева Э.И., Асанов Б.К., Береговой А.
Кыргызская государственная медицинская академия им. И.К. Ахунбаева, 

г. Бишкек, Кыргызская Республика

Резюме: В статье идет речь об антибиотикорезистентности, которая предъявляет мировой медицин
ской общественности новые требования в отношении правил применения антибактериальных препа
ратов в клинической практике. Структурные и фармакодинамические особенности моксифлоксацина
- представителя IV поколения фторхинолонов - позволяют рассматривать его в качестве препарата, 
наиболее полно соответствующего современным критериям клинически эффективного антибиотика в 
терапии широкого спектра инфекционных заболеваний. В статье описаны результаты нескольких 
многоцентровых клинических исследований с участием моксифлоксацина, а также затрагиваются 
вопросы его использования в качестве препарата второй линии при туберкулезном поражении дыха
тельных путей.
Ключевые слова: антибиотикорезистентность, антибактериальные препараты, фторхинолоны III-IV 
поколений.

ХИРУРГИЯЛЫК ПАТОЛОГИЯЛАРЫН ДАРЫЛООДО 
ФТОРХИНОЛОНДОРДУН КОЛДОЛОНУУСУ 

Молдоташова А.К., Апиева Э.И., Асанов Б.К., Береговой А.
И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз Мамлекеттик медициналык академиясы, 

Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Корутунду: Бул макалада дYЙнeлYк медициналык коомдун клиникалык тажрыйбасынын негизинде 
антибактериалдык туруктуулукка каршы антибактериалдык дарылардын колдонуусунун жан ы эре- 
желери талап кылынды. Фторхинолондордун IV муунунун кулу -  Моксифлоксацин, eзYHYн структу- 
ралык жана фармакалогиялык eзгeчeлYктeрYHYн негизинде кецири спектрдеги инфекциялык оору- 
ларга каршы заманбап клиникалык натыйжалуулукка ээ. Бул макалада бир нече кeп борбордук кли
никалык изилдeeлeрдe моксифлоксациндын колдонулуусу менен жыйынтыктары баяндалды, жана 
анын экинчи катардагы дем алуу системасында кургак учукка каршы колдолонуп жаткан дарыларга 
киргендиги жeнYндe айтылат.
Негизги сездер: антибактериалдык туруктуулук, антибактериалдык дары дармектер, III-IV муунунун 
фторхинолондору.

USING OF FLUOROQUINOLONES IN TREATMENT OF SURGICAL PATOLOGY 
Moldotashova A.K., Apieva E.I., Asanov B.K., Beregovoi A.A.

Kyrgyz State Medical Academy named after I.K. Akhunbaev,
Bishkek, the Kyrgyz Republic

Resume: this article deals with antibiotic resistance, which shows to world medicine community new re
quirement of rules in using antibiotics in clinical practice. Structural and pharmacodynamics features of 
Moxifloxacin -  representative VIth class of fluoroquinolones -  consider as a drug which fully conform to 
modern clinical criteria’s of antibiotics in treatment in pluripotential infectious diseases. This article shows 
results of some multicentrical clinical researches using Moxifloxacin, and considers the questions of using 
this drug as a medicine of second line in treatment tuberculosis of respiratory system.
Key words: antibiotic resistance, antibiotics, VIth class of fluoroquinolones.

30 апреля 2014 г. опубликован доклад Всемир
ной организации здравоохранения (ВОЗ), впер
вые посвященный антибиотикорезистентности в 
глобальном аспекте. В докладе констатировано, 
что на сегодняшний день указанная проблема 
уже не является угрозой будущего - она стала 
для человечества реальностью, потенциально

затрагивающей каждого человека, независимо 
от возраста и страны проживания. Антибиоти- 
корезистентность в настоящее время рассматри
вают в качестве одной из наиболее угрожающих 
проблем современного здравоохранения [1].

В докладе ВОЗ «Антимикробная резистент
ность - данные глобального наблюдения» отме
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чено о антибиотикорезистентности семи возбу
дителей, ответственных за возникновение наи
более распространенных и тяжелых заболева
ний, таких как сепсис, диарея, пневмония, муль- 
тирезистентный туберкулез, инфекции мочевы
водящих путей и гонорея. Обозначена проблема 
роста антибиотикорезистентности к антибакте
риальным препаратам резерва во всех регионах 
мира [1].

Заявлено, что антибиотикорезистентность так
же способствует повышению затрат на здраво
охранение в целом вследствие увеличения пе
риода госпитализации и более высокой частоты 
применения интенсивной терапии [1].

Доклад ВОЗ стал важным толчком к скоорди
нированным усилиям мировой общественности 
в борьбе с антибиотикорезистентностью во всем 
мире.

Фторхинолоны. Клинические преимущест
ва препаратов последних поколений

Фторхинолоны - уникальный класс антибакте
риальных агентов с широким спектром анти
микробной активности и благоприятным профи
лем клинической безопасности. Открытие аме
риканским ученым Г. Лешером [2] и соавторами 
в 1962 г. в лаборатории Sterling Winthrop 
Laboratories (США) налидиксовой кислоты в 
качестве побочного продукта синтеза хлорохина 
стало отправной точкой в истории развития 
фторхинолонов.

Значительные по важности открытия послед
них четырех десятилетий стали основой стреми
тельного распространения данного класса анти
биотиков. Ряд новых агентов (моксифлоксацин, 
гатифлоксацин), появившихся на рынке в конце 
90-х годов ХХ ст., стали неоценимой альтерна
тивой для клиницистов в лечении больных с 
инфекциями, вызванными грамотрицательными 
и грамположительными микроорганизмами, 
резистентными к действию антибиотиков ран
них поколений [3].

Все препараты III-IV поколений отличаются 
хорошим фармакокинетическим профилем, в 
частности имеют высокий уровень биодоступ
ности (левофлоксацин - 99%, моксифлоксацин - 
86%, гемифлоксацин - 70%) [1]. Вследствие уг
нетения топоизомераз II и IV препараты оказы
вают бактерицидное действие и демонстрируют 
высокую активность in vivo, поскольку облада
ют большим объемом распределения и высоким 
уровнем проникновения, накапливаясь в тканях- 
и клетках-мишенях в концентрациях, значитель
но превышающих необходимые значения мини
мально подавляющие концентрации (МПК). В 
частности, отмечают высокую степень их нако

пления в респираторных путях - слизистой обо
лочке бронхов, бронхиальном секрете, альвео
лярных макрофагах. Высокие внутриклеточные 
концентрации являются предиктором эффектив
ной эрадикации «атипичных» (внутриклеточ
ных) микроорганизмов [4,5].

Данные метаанализа с обзором 23 рандомизи
рованных клинических исследований свидетель
ствуют, что фторхинолоны III-IV поколений 
(левофлоксацин, моксифлоксацин, гемифлокса- 
цин) в терапии при тяжелых формах пневмонии 
демонстрируют более высокую эффективность и 
лучшие клинические исходы в сравнении с ком
бинированным применением бета-лактамных 
антибиотиков и макролидов [6].

Доступность фторхинолонов IV поколения. 
Анализ наблюдений

Мощный клинический потенциал фторхиноло- 
нов IV поколения открывает новые возможности 
в лечении пациентов с тяжелыми, жизнеугро
жающими состояниями, вызванными антибио
тикорезистентными, в том числе специфически
ми, патогенами. К таким состояниям следует, 
прежде всего, отнести нозокомиальные пневмо
нии, интраабдоминальные инфекции, сепсис, 
мультирезистентный туберкулез. Для данной 
категории больных применение фторхинолонов 
последних поколений в монотерапии либо в 
комбинации с антибиотиками других классов 
является жизнеспасающей и органосохраняю
щей терапией.

История создания и опыт клинического при
менения фторхинолонов являются примером 
сопряженности проблем расширения спектра, 
усиления антимикробного действия и роста час
тоты развития тяжелых побочных эффектов, что 
стало причиной вывода с фармацевтического 
рынка ряда фторхинолонов IV поколения (гре- 
пафлоксацина, тровафлоксацина, клинафлокса- 
цина и др.) [7]. Зарегистрированы случаи воз
никновения пятнисто-папулезной кожной сыпи 
при длительном применении гемифлоксацина у 
женщин в возрасте <40 лет и у женщин в по
стменопаузальный период, получающих замес
тительную гормональную терапию. С учетом 
приведенных данных, гемифлоксацин не реко
мендуют применять длительно (>7 дней). При
менение гемифлоксацина может способствовать 
также удлинению интервала Q-T на электрокар
диограмме, вследствие чего препарат не реко
мендован к применению у пациентов с удлине
нием интервала Q-T в анамнезе, электролитным 
дисбалансом и одновременным приемом анти- 
аритмических препаратов 1А и III классов [8]. 
Наиболее выраженный отрицательный эффект
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на проводящую систему сердца присущ спар- 
флоксацину и грепафлоксацину. При их приме
нении зарегистрировано наибольшее количество 
сообщений о развитии тяжелой, в том числе 
фатальной аритмии [9].

Сегодня доступным фторхинолоном IV поко
ления, который также имеет наилучшую пере
носимость среди фторхинолонов последнего 
поколения, в КР на сегодняшний день имеется 
моксифлоксацин (Ротомокс).

Активность моксифлоксацина in vitro и его 
фармакодинамические свойства достаточно хо
рошо изучены, в особенности в отношении 
пневмококковых штаммов, резистентных к бета- 
лактамным антибиотикам и фторхинолонам II 
поколения. Среди агентов, наиболее часто при
меняемых при резистентной пневмококковой 
инфекции, моксифлоксацин демонстрировал 
активность, в 2 раза превосходящую активность 
гатифлоксацина, в то время как активность ле- 
вофлоксацина в 4 раза уступала таковой у мок- 
сифлоксацина [9,10].

Препарат IV поколения - моксифлоксацин - 
обладает повышенной антибактериальной ак
тивностью в отношении патогенов, устойчивых 
к действию фторхинолонов предыдущих поко
лений, и расширенным спектром действия в 
отношении грамположительных микроорганиз
мов.

Ключевые структурные изменения фторхино- 
лоновой молекулы, результатом которых стало 
создание более эффективных препаратов:

• включение фтора в положении С6: повыше
ние антибактериальной активности;

• создание тяжелой боковой цепи в положе
нии С7: связывание с ДНК-гиразой, противо
действие выведению хинолонов из бактериаль
ной клетки, увеличение периода полувыведения 
из плазмы крови, повышение активности в от
ношении грамположительных микроорганиз
мов;

• включение оксиметильной группы в поло
жении С8: повышение антибактериальной ак
тивности и уменьшению токсичности препара
тов [11].

Полученные данные свидетельствуют, что со
единения с оксиметильной группой в положении 
С8 (моксифлоксацин и гатифлоксацин) разру
шают бактериальные клетки в неделящемся со
стоянии, что снижает вероятность селекции му
тантных резистентных форм. Кроме того, тяже
лая боковая цепь в положении С7, которой об
ладают лишь немногие представители IV поко
ления фторхинолонов (моксифлоксацин, тро- 
вофлоксацин), способствуют снижению риска

токсичности и подверженности антибактериаль
ного препарата активной элиминации из бакте
риальной клетки. Усиленное «выталкивание» 
молекулы антибиотика из клетки - важнейший 
механизм первой линии защиты бактерии, обес
печивающий ее краткосрочное выживание до 
момента формирования резистентности путем 
мутаций [12].

Структурные параметры моксифлоксацина 
дают основание рассматривать его в качестве 
идеального антибактериального агента, по
скольку препарат наделен всеми перечисленны
ми выше молекулярными характеристиками. 
Моксифлоксацин обладает высокой и одинаково 
выраженной аффинностью к топоизомеразе II 
(ДНК-гиразе) и топоизомеразе IV, что обеспечи
вает высокую антимикробную активность в от
ношении широкого спектра патогенов и мини
мизирует вероятность возникновения мутант
ных форм, имеющих резистентность лишь к 
одному из двух топоизомеразных ферментов 
[13]. С учетом указанных структурных парамет
ров, моксифлоксацин является наиболее пер
спективным из новых агентов данного класса.

Моксифлоксацин в терапии негоспиталь
ных респираторных инфекций

В развитии антибиотикорезистентности суще
ственную роль сыграли респираторные инфек
ции, вследствие присущей данному классу бо
лезней традиционно высокой заболеваемости во 
всем мире и частоты применения антибактери
альных препаратов [14].

Установлено, что микробиологические харак
теристики патогенов при негоспитальной пнев
монии и ХОБЛ в стадии обострения представле
ны тремя условными этиологическими группами
[4,5].

Первая группа включает микроорганизмы с 
невысоким уровнем природной резистентности 
к антибиотикам (S. pneumoniae, H. influenzae, M. 
catarrhalis), отмечаемым в более чем половине 
всех микробиологически диагностированных 
случаев негоспитальной пневмонии и обостре
ния ХОБЛ.

Вторая группа, составляющая 20-30% этиоло
гической доли инфекций нижних дыхательных 
путей, представлена внутриклеточными возбу
дителями (M. pneumoniae, C. pneumoniae, L. 
pneumophila).

Третья группа объединяет микроорганизмы с 
высоким уровнем природной или приобретен
ной резистентности ко многим классам антибак
териальных препаратов (Pseudomonas aeruginosa,
S. aureus, Enterobacteriaceae), что существенно
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сужает возможность эмпирического выбора 
этиотропной терапии [4,5].

Появившиеся в конце 90-х годов ХХ ст. фтор- 
хинолоны III (спарфлоксацин, левофлоксацин) и
IV поколений (моксифлоксацин, гатифлоксацин, 
гемифлоксацин) получили неофициальное на
звание «респираторные фторхинолоны» за их 
высокую активность против всех клинически 
значимых респираторных патогенов [4,5].

Наиболее ярким и заслуживающим внимания 
представителем «респираторных» фторхиноло- 
нов является препарат моксифлоксацин. Хотя 
моксифлоксацин эффективен в отношении ши
рокого спектра патогенов и может успешно 
применяться в терапии при инфекционных забо

леваниях различной локализации, препарат из
начально разработан в качестве «респираторно
го» антибиотика. Помимо повышенной активно
сти в отношении грамположительных микроор
ганизмов, обладает дополнительным свойством
- низкой предрасположенностью к развитию 
резистентности [4,5].

Последнее замечание в немалой степени отно
сится и к «респираторным» фторхинолонам 
(табл. 1), справедливо занимающим сегодня 
одно из центральных мест в лечении пневминий. 
Об этом, в частности, говорят международные и 
национальные эксперты со страниц согласи
тельных клинических рекомендаций [5,15,16].

Таблица 1
Классификация фторхинолонов [1, 2, с изм.]

Поколение Препарат Спектр активности
(I) Пероральные фторхинолоны, при
меняемые в основном для лечения ин
фекций мочевых путей -- «фторхино- 
лоны-уросептики»

Норфлоксацин
Пефлоксацин

В основном грамотрицательная 
микрофлора (семейство 
Enterobacteriaceae)

(II) Фторхинолоны для системного 
применения, высокоактивные в отно
шении грамотрицательных бактерий -- 
«грамотрицательные» фторхинолоны

Ципрофлоксацин Оф-
локсацин
Ломефлоксацин
Эноксацин
Флероксацин

Грамотрицательная микрофло
ра, Staphylococcus aureus, низ
кая активность против
Streptococcus pneumoniae, 
Mycoplasma pneumoniae, 
Chlamydophila pneumoniae

(III) Фторхинолоны с высокой актив
ностью в отношении грамположитель- 
ных и «атипичных» микроорганизмов - 
- «респираторные» фторхинолоны

Левофлоксацин 
Спарфлоксацин * 
Темафлоксацин **

|  Активность против
Streptococcus pneumoniae, 
Mycoplasma pneumoniae, 
Chlamydophila pneumoniae

(IV) Фторхинолоны с высокой актив
ностью в отношении грамположитель- 
ных, «атипичных» и анаэробных мик
роорганизмов -- «респиратор- 
ные/антианаэробные» фторхинолоны

Тровафлоксацин ** 
Клинафлоксацин ** 
Гемифлоксацин Мок- 
сифлоксацин Гатиф- 
локсацин *** Гаре- 
ноксацин ****

|  Активность против
Streptococcus pneumoniae, 
Mycoplasma pneumoniae, 
Chlamydophila pneumoniae, ана
эробов

* В связи с нежелательными явлениями (фото- и кардиотоксичность) применяется только в от
дельных странах (в частности, в РФ). -- ** Отозван с рынка. -- *** В связи с рядом побочных 
эффектов (прежде всего нарушения со стороны желудочно-кишечного тракта и гипо-, гипергли
кемия), особенно у  пожилых пациентов, препарат разрешен только в нескольких странах. -- **** 
В 2007 г. Европейское агентство по оценке лекарственных препаратов (ЕМЕА) отказало в одоб
рении препарата, поэтому все испытания гареноксацина в странах Евросоюза были прекращены.

Моксифлоксацин в лечении аспирационной 
пневмонии

Примерно в половине случаев возникновение 
аспирационнной пневмонии (абсцесса легкого) 
обусловлено анаэробными микроорганизмами, 
что подчеркивает основную причинно
следственную связь между развитием абсцесса 
легкого и предшествующим актом аспирации, 
поскольку именно анаэробы являются привыч
ными комменсалами полости рта. Чаще всего из 
анаэробных микроорганизмов при абсцессе лег

кого выделяют Fusobacterium nucleatum, 
Peptostreptococcus spp., Bacteroides spp. (при 
этом B. fragilis встречаются редко). Еще при
мерно в половине случаев из полости абсцесса 
(материал трансторакальной тонкоигольной 
аспирационной биопсии) выделяют ассоциации 
анаэробных и аэробных микроорганизмов. Сре
ди последних основное место занимают пред
ставители семейства Enterobacteriaceae, прежде 
всего Klebsiella pneumoniae и K. oxytoca, суще
ственно меньшее значение в развитии абсцесса
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легкого имеют золотистые стафилококки, еще 
реже встречаются стрептококки и гемофильная 
палочка [17]. В этой связи особый интерес пред
ставляют «респираторные/антианаэробные» 
фторхинолоны, и прежде всего моксифлокса- 
цин.

Так, согласно результатам одного РКИ по 
оценке эффективности и безопасности моксиф- 
локсацина и ампициллина/сульбактама у боль
ных аспирационной пневмонией и «первичным 
абсцессом легкого» (n = 139) результативность 
сравниваемых направлений эмпирической анти
бактериальной терапии оказалась сопоставимой
- излечение достигалось в обеих группах в 
66,7% случаев [18]. В серии наблюдений за ше
стью больными с абсцессом легкого применение 
моксифлоксацина внутрь (400 мг 1 раз в сутки) 
после короткого курса стандартной терапии к 
исходу 4-8-й недели привело к выздоровлению 
во всех случаях [19].

Особый интерес вызывает публикация, пред
ставляющая результаты проспективного много
центрового открытого РКИ, в ходе которого 
была предпринята попытка сравнительной 
оценки бактериологической и клинической эф
фективности монотерапии моксифлоксацином и 
левофлоксацином в сочетании с метронидазо- 
лом у 77 больных с нетяжелым течением ВП и 
факторами риска аспирации (неврологические 
заболевания, эпизоды потери сознания, транзи- 
торные ишемические атаки, механические по
вреждения верхнего отдела желудочно
кишечного тракта, повторные эпизоды поперхи- 
вания/приступообразного кашля) [20]. Авторами 
было показано, что спустя 7 дней после оконча
ния лечения клиническая эффективность мок- 
сифлоксацина превосходила таковую комбина- 
рованной терапии (левофлоксацин + метронида- 
зол) - 76,7 и 51,7% (p<0,05) соответственно, не
смотря на сопоставимую бактериологическую 
эффективность - 93,3 и 96,4% соответственно. 
При этом не было выявлено достоверных разли
чий в частоте нежелательных явлений между 
моно- и комбинированной терапией - 10,8 и 
17,5% соответственно.

Моксифлоксацин в терапии инфекционных 
осложнений диабетической стопы

Инфекционные осложнения в области стопы - 
распространенная и достаточно тяжелая патоло
гия у больных сахарным диабетом (СД). Кроме 
того, инфекции диабетической стопы - частая 
причина летальных исходов среди пациентов
[21]. У «15-20% пациентов с СД в области сто
пы возникают изъязвления, у 60% из них разви
ваются локальные инфекционные осложнения

[22]. Инфекционные осложнения при диабети
ческой стопе способствуют преждевременной 
смертности больных, ограничивают их способ
ность к самостоятельному передвижению, спо
собствуют развитию депрессивных расстройств 
и ухудшению качества жизни пациентов. Ин
фекции диабетической стопы в 85% случаев 
становятся причиной диабетассоциированных 
ампутаций нижних конечностей, что возводит 
заболевание в статус наиболее частой причины 
нетравматических ампутаций [23].

Инфекции диабетической стопы, как правило, 
развиваются с появлением раны, часто форми
рующейся по типу нейропатического изъязвле
ния. Ключевое значение в успешном лечении 
при данной патологии имеет адекватная анти
бактериальная терапия [21].

Как отмечено в практических рекомендациях 
Американского общества инфекционных болез
ней по диагностике и лечению инфекционных 
осложнений диабетической стопы 2012 г. (2012 
Infectious Diseases Society оf America Clinical 
Practice Guideline For The Diagnosis And 
Treatment Of Diabetic Foot Infections), аэробные 
грам-отрицательные бактерии являются часты
ми копатогенами при хронических инфекциях 
диабетической стопы, облигатные анаэробы 
могут быть копатогенами при изъязвлениях 
ишемического либо некротического характера 
[21]. При ранах без признаков инфицирования 
мягких тканей или костей проведения антибио- 
тикотерапии не требуется. У пациентов с ост
рым инфекционным процессом эмпирическая 
антибиотикотерапия по спектру возбудителей 
может быть ограничена грамположительными 
кокками, вместе с тем у больных с высоким рис
ком инфицирования антибиотикорезистентными 
штаммами, хроническим инфекционным про
цессом, получавших антибиотикотерапию ранее, 
тяжело протекающим процессом необходимо 
применение антибактериальных агентов с ши
роким спектром действия [21].

Моксифлоксацин - представитель фторхино- 
лонов широкого спектра действия - одобрен к 
применению при инфекциях кожи и подкожной 
клетчатки, вызванных чувствительными патоге
нами, можно применять как внутривенно, так и 
перорально. В отличие от ряда фторхинолонов 
III-IV поколений, применение которых ассоции
руется с развитием фототоксичных реакций 
(спарфлоксацин), моксифлоксацин не проявляет 
указанные побочные реакции [3].

Результаты проспективного многоцентрового 
рандомизированного двойного слепого исследо
вания подтвердили клиническую и микробиоло
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гическую эффективность ступенчатого (внутри
венного/ перорального) применения моксифлок- 
сацина при лечении госпитализированных паци
ентов с различными клиническими формами 
инфекции кожи и подкожной клетчатки [3].

В более позднем проспективном двойном сле
пом исследовании оценивали клиническую эф
фективность моксифлоксацина при лечении 
больных с инфекционными осложнениями диа
бетической стопы путем сравнения эффективно
сти моксифлоксацина с пиперациллином- тазо- 
бактамом/амоксициллином-клавуланатом [21]. 
Пациенты в возрасте >18 лет с инфекционным 
осложнением диабетической стопы и необходи
мостью проведения стартовой внутривенной 
терапии были рандомизированы в группы тера
пии с применением моксифлоксацина (400 
мг/сут) или пеперациллин-тазобактам (3,0/0,375 
г каждые 6 ч) в течение как минимум 3 дней с 
последующим применением моксифлоксацина 
(400 мг/сут) или амоксициллин-клавуланата (800 
мг 2 раза в сутки перорально) в течение 7-14 
дней. Инфекции диабетической стопы верифи
цировали при какой-либо инфекции с локализа
цией в области стопы и диабетическом анамне
зе. Результаты исследования свидетельствуют, 
что внутривенное и/или пероральное примене
ние моксифлоксацина сопоставимо по клиниче
ской эффективности с внутривенным примене
нием пиперациллин-тазобактама в комбинации 
или без амоксициллина-клавуланата. Моксиф- 
локсацин можно применять в качестве эффек
тивной антибактериальной монотерапии при 
инфекционных осложнениях диабетической 
стопы [21].

Широкое применение находят фторхиноло
нов в гинекологии.

Как известно, воспалительные заболевания ор
ганов таза вызываются различными микроорга
низмами, попадающими восходящим путём из 
нижних половых путей в верхние половые пути. 
Среди них преобладают возбудители, переда
ваемые половым путем (N. gonorrhoeas, С. 
trachomatis), а также аэробы семейства 
Enterobacteriaceae, стрептококки и анаэробы, 
входящие в состав нормальной микрофлоры 
влагалища -  Bacteroides spp., Peptostreptococcus 
spp., G.vaginalis и др. Поэтому препараты для 
терапии

этих инфекций должны обладать высокой ак
тивностью в отношении данных микроорганиз
мов. Благодаря широкому спектру активности 
моксифлоксацина, включающему большинство 
возбудителей гинекологических инфекций, он 
может быть хорошей альтернативой традицион

ным 2-3-компонентным схемам лечения. При 
терапии неосложненных воспалительных забо
леваний органов малого таза у женщин моксиф
локсацин (400 мг 1 раз в сутки, 14 дней), был 
сравним по клинической эффективности (96,6 и 
98,0%) с комбинацией ципрофлоксацина (500 мг 
однократно), доксициклина (100 мг 2 раза в су
тки) и метронидазола (500 мг 3 раза в сутки) в 
течение 14 дней [24]. Бактериологическая эф
фективность моксифлоксацина была выше4, чем 
в группе сравнения (92,5 и 88,2% соответствен
но).

Преимущества моксифлоксацина в лечении 
больных с сепсисом

Сепсис - одна из наиболее актуальных проблем 
современной медицины. Летальность при тяже
лом сепсисе и септическом шоке остается высо
кой и при последнем достигает 40-60% [25]. 
Заболеваемость сепсисом в США за период 
1979-2000 гг. повысилась в 3 раза - с 83 до 240 
случаев на 100 тыс. населения в год [26, 27].

В настоящее время сепсис уже не является 
проблемой преимущественно хирургических 
стационаров. Распространение внутрибольнич
ных инфекций, применение инвазивных методов 
исследования и мониторирования состояния 
больного, увеличение числа пациентов с имму- 
нодефицитными состояниями, широкое приме
нение цитостатиков и иммуносупрессоров, уве
личение числа микст-патологий стали причиной 
частого развития сепсиса у пациентов отделений 
нехирургического профиля [27].

Критическое значение для уменьшения коли
чества осложнений, сроков и стоимости лече
ния, риска летального исхода при сепсисе в 
комплексе интенсивной терапии имеет ранний и 
клинически адекватный старт внутривенной 
эмпирической антибиотикотерапии [28]. Выбор 
адекватных антибиотиков значительно затруд
нен в связи с широким распространением поли- 
резистентных к антибактериальной терапии 
штаммов патогенов, в особенности представите
лей грамотрицательной микрофлоры, таких как 
P. aerugenosa, K. pneumonia, Acinetobacter spр., а 
также грамположительных S. aureus и энтеро
кокков. В условиях глобального роста антибио- 
тикорезистентности степень чувствительности 
клинически значимых патогенов - возбудителей 
госпитальной инфекции и сепсиса становится - 
решающим фактором выбора тактики антибак
териальной терапии [28].

Широкий спектр действия моксифлоксацина, в 
том числе в отношении указанных полирези- 
стентных штаммов, расширяет клинические 
возможности применения мокси-флоксацина в
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лечении больных с сепсисом в комплексе про
водимой интенсивной терапии. Успешное ис
пользование в качестве монотерапии моксиф- 
локсацитна подтверждено также при лечении 
больных с сепсисом, осложнившим течение не
госпитальной пневмонии [29]. В исследовании 
85 пациентов с негоспитальной пневмонией, 
осложнившейся развитием сепсиса, получали 
одну из схем антибактериальной терапии: цеф- 
триаксон 2,0 г внутривенно + азитромицин пе
рорально в течение 5 дней (49 человек) либо 
моксифлоксацин - 0,4 г внутривенно в течение 
3-4 дней с последующим переходом на прием 
препарата per os (36 человек). Показанием к 
переводу на пероральный прием моксифлокса- 
цина служили отсутствие шока, регресс- 
синдрома системной воспалительной реакции, 
температура тела <38 °С, улучшение общего 
самочувствия, возможность приема пищи. Ре
зультаты исследования свидетельствуют, что 
монотерапия моксифлоксацином при негоспи
тальной пневмонии, осложненной сепсисом, 
позволяет быстрее купировать синдром систем
ного воспаления и сократить пребывание в от
делении интенсивной терапии, чем применение 
комбинации цефтриаксон/азитромицин.

Выводы: Глобальная угроза быстро растущей 
антибиотикорезистентности предъявляет миро
вой медицинской общественности жесткие вы
зовы в отношении системного упорядочивания 
доступа к антибиотикам и оптимизации их при
менения в клинической практике.

Фторхинолоны III-IV поколений вследствие 
уникального спектра антибактериального дейст
вия, благоприятного фармакокинетического 
профиля и безопасности применения на сего
дняшний день являются наиболее эффективным 
классом антибиотиков, в том числе в отношении 
антибиотикорезистентных штаммов.

Структурные и фармакодинамические особен
ности моксифлоксацина - представителя IV по
коления фторхинолонов позволяют рассматри
вать его в качестве препарата, наиболее полно 
соответствующего требованиям оптимального 
антибиотика в терапии широкого спектра ин
фекционных заболеваний, вызванных грампо- 
ложительными, грамотрицательными и ана
эробными патогенами, в том числе устойчивыми 
к другим классам современных антибактериаль
ных препаратов.

Препарат моксифлоксацина Ротомокс является 
оптимальным выбором и надежным инструмен
том клиницистов в борьбе с полирезистентными 
инфекциями.
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СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ПРИ АЛЬВЕОКОККОЗЕ ПЕЧЕНИ 
Акешов А.Ж., Макамбай кызы А.

Кыргызская Государственная медицинская академия им. Ахунбаева И.К., 
г. Бишкек, Кыргызская Республика

Резюме: целью работы явилось улучшение результатов лечения больных альвеококкозом печени. В 
обследовании использовали лабораторные и инструментальные методы обследования. Наблюдали 59 
больных альвеококкозом, у 3 процесс признан неоперабельным, у 19 выполнены радикальные, а у 37 
условно-радикальные операции с криодеструкцией оставленного очага альвеококкоза. Послеопера
ционный период протекал благоприятно. При выписке назначено 3 курса химиотерапии альбендазо- 
лом 400 мг по 28 дней с интервалом 14 дней для профилактики рецидива болезни. В сроки от 6 меся
цев до 2 лет обследовано 29 пациентов из 37 оперированных условно-радикальным методом, у 12 - 
при обследовании выявлен очаг с четкими контурами, у 8- без изменений, у 9 - очаг уменьшился в 
размере, ни у одного не выявлено прогрессирования процесса. Повторно оперировано 11 больных: у 
9 вылущен очаг поражения, а у 2 часть узла, который не представлялось возможным удалить, обрабо
тан жидким азотом. Послеоперационный период протекал без осложнений. Полученные результаты 
подтверждают эффективность использования криодеструкции при условно-радикальных операциях. 
Из 3 больных с неоперабельной формой умер 1 больной (1,6%).
Ключевые слова: печень, радикальные и условно-радикальные операции, альвеококкоз, оперативное 
лечение, криодеструкция, химиотерапия, жидкий азот.

БООРДУН АЛЬВЕОКККОЗУНА ОПЕРАЦИЯ ЖАСОО МЕТОДДОРУН ЖАКШЫРТУУ 
Акешов А.Ж., Макамбай кызы А.

И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз мамлекеттик медициналык академиясы,
Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Корутунду: Иштин максаты болуп боордун альвеококкозун дарылоонун жыйынтыктарын жакшыр- 
туу эсептелинет. Изилдееде лаборатордук жана инструменталдык методдор колдонулду. Альвеокок- 
коз менен ооруган 59 оорулуу байкоодон еткерYлдY, алардын Yчеенде неоперабел, 19унда радикал- 
дык, альвеококкоздун калдыктарын криодеструкциялоо менен 37синде шарттуу радикалдык процес- 
си байкалды. Операциядан кийинки мезгил жакшы етту. Ооруканадан чыгып жатканда оорунун ре- 
цидивнин алдын алуу YЧYн альбендазол 400 мг химиотерапия курсу 28 ^нге 3 курс жазылып берил- 
ди. 37 жарым-радикалдуу операция жасалганган бейтаптын ичинен 29 бейтап 6 айдан 2 жылга чейин- 
ки меенеттегY текшерууден еткерYлДY, текшерYY учурунда 12 бейтапта - так контур менен очогу 
аныкталды, 8 бейтапта - езгеруу жок, 9унда -  очогдун келемY кичирейген, биринде да прогрессир- 
ленген процесс аныкталган жок. 11 оорулууга кайтадан операция жасалды, 9унда жабыркоо очогу 
чыкты, ал эми экеенде суюк азот менен тазалап кетируу мYмкYнчYЛYГY берилди. Операциядан ки
йинки мезгили кабылдоосу жок еттY. Алынган жыйынтыктар шарттуу-радикалдык операцияларда 
криодеструкцияны колдонуу натыйжалуу болорун тастыктайт.
Бир оорулуу (1,6%) полиоргандык жетишпестиктен улам каза болду.
Негизги сездер: боор, радикалдык жана шарттуу-радикалдык операциялар, альвеококкоз, операция- 
лык дарылоо, криодеструкция, химиотерапия, суюк азот.

IMPROVED METHODS OF SURGICAL INTERVENTION IN LIVER АLVEOCOCCOSIS 
Akeshov A.J., Makambay k. A.

Kyrgyz State Medical Academy named after Akhunbaev I.K.,
Bishkek, the Kyrgyz Republic

Summary: the aim of this work was to improve the results of treatment of liver alveococcosis. The survey 
used laboratory and instrumental methods of examination. There were observed 59 patients with alveococco
sis, in 3 patients the process is recognized as inoperable, in 19 it was performed radical operations and in 37 
it was performed conditionally radical operations with cryodestruction of the left foci alveococcosis. The 
postoperative course was favorable. At discharge there were given 3 courses of chemotherapy with albenda
zole 400 mg for 28 days to prevent recurrence of the disease. In terms from 6 months to 2 years study in
cluded 29 patients from 37, 12 - the examination revealed a lesion with clear contours, at 8 - no change 9 -
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the lesion decreased in size, neither not detected a progression of the process. Repeated operations were per
formed in 11 patients, 9 veluwen the lesion, and at 2 a part of the site which was not possible to remove the 
treated with liquid nitrogen. The postoperative period was uneventful. The obtained results confirm the ef
fectiveness of the use of cryodestruction in conditionally radical operations. One patientdied from multiple 
organ failure.
Key words: liver, radical and conditionally radical surgery, alveolar hydatid disease, surgical treatment, 
cryotherapy, chemotherapy, liquid nitrogen.

Введение. Альвеококкоз -  тяжелое паразитар
ное заболевание человека, которое характеризу
ется длительным течением и образованием пара
зитарных узлов в печени. Особенности роста 
паразитарного узла в печени, его способность 
инфильтрировать в окружающие ткани, прорас
тать в жизненно важные образования печени и 
соседние органы, давать метастазы в легкие и 
мозг, что дает основание сравнивать это заболе
вание со злокачественными опухолями [2]. Бес
симптомное течение альвеококкоза приводит к 
поздним срокам обращения пациентов, уже с 
различными осложнениями, диагностика и ле
чение которых сложна [6, 7].

Основным методом лечения является хирурги
ческий и чаще всего он сочетается с химиотера
пией [3]. К сожалению, радикальную операцию 
возможно выполнить не более чем у 25-30% 
больных. Наибольший удельный вес занимают 
условно-радикальные, но после них наблюдают
ся рецидивы в 10-15% случаев [1, 4]. Все иссле
дователи отмечают необходимость сочетать 
условно-радикальные операции с химиотерапи
ей и тогда при стабилизации процесса можно 
выполнить повторную операцию [5], а другие 
авторы при условно-радикальных операциях 
используют криодеструкцию [4].

Цель - Улучшить результаты лечения альвео- 
коккоза печени.

Материалы и методы. Под наблюдением на
ходилось 59 больных. Мужчин было 31(52%), 
женщин 28(48%), в возрасте от 21 до 62 лет, с 
давностью заболевания от 3-х месяцев до 2 лет. 
В обследовании были применены общепринятые 
лабораторные методы (общий анализ крови и 
мочи, почечно-печеночные тесты) и инструмен
тальные методы исследования ( УЗИ внутрен
них органов, КТ органов брюшной полости, 
обзорная рентгенография органов грудной клет
ки ).

У 3-х больных (5%) на этапе обследования вы
явлено центральноепоражение с прорастанием в 
ворота печени, они признаны неоперабельными 
и им назначен курс химиотерапии альбендазо- 
лом 400 мг по 28 дней с интервалом 14 дней и 
постоянное наблюдение. В 19 случаях 
(32%)было локальное поражение сегментарного

или долевого характера без вовлечения в про
цесс ворот печени, а у остальных 37-х больных 
(63%) патологический очаг занимал правую или 
левую доли с прорастанием в ворота печени, им 
произведены условно-радикальные операции, 
которые проводились в сочетании с криодест- 
рукциейткани хладагентом (жидкий азот). Уча
стки узлов, которые не представлялось возмож
ным удалить, толщиной около 3-4 см были под
вержены обработке жидким азотом - 
криодеструктором (криоиней КИ-401). По дан
ным некоторых авторов при воздействии жидко
го азота на ткань от поверхности воздействия в 
глубину до 3-4 см теряется около 40° С при пер
воначальной температуре в -180°С, которое в 
свою очередь приводит к 100% гибели паразита.

Во всех случаях в послеоперационном периоде 
больным назначалась химиотерапия альбендазо- 
лом 400 мг по 1 таблетке 1 раз в день после еды 
28 дней с интервалом 14 дней, 3 курса.

Результаты и их обсуждение. Трем больным 
(5%) с неоперабельным случаем назначено 3 
курса Альбендазола. 56 больных были подго
товлены к предстоящей операции. Всем боль
ным за 3 дня до операции назначали инфузион- 
ную терапию, а в предоперационном периоде за 
30 минут до операции выполняли периопераци- 
онную антибиотикопрофилактику Цефазолином
1,0 внутривенно. Все операции проводились под 
эндотрахеальным наркозом. Радикальные резек
ции произведены у 19 (32%) больных. Это пра
восторонняя- 9 чел. (47%) и левосторонняя-5 
чел. (26%) гемигепатэктомии, а у 5 (26%) сег
ментарная резекция печени. Во время радикаль
ных операций кровопотеря в среднем составляла 
около 500 мл±50,0 мл.У остальных 37 (63%) 
пациентов условно-радикальные операции про
водились в сочетании с криодеструкцией хлада
гентом (жидкий азот). Во время условно
радикальных операций с использованием крио
деструкции кровопотеря составляла около 
250±50,0 мл. В послеоперационном периоде 
проводились все необходимые мероприятия для 
предупреждения воспалительных осложнений 
(цефалоспорины III поколения-Цефтриаксон 1,0 
внутривенно, 2 раза в день, Метрид 100,0 внут
ривенно, 2 раза в день) 3 дня, гемотрансфузия по
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показаниям, контролировали биохимические 
показатели функционального состояния печени 
в ранний послеоперационный период уровень 
билирубина составил от 14,6 до 18,2 
ммоль/л.Выполняли инфузионную терапию с 
включением гепатотропных средств (Гептрал, 
Эссенциале, комплекс витаминов). Состояние 
постепенно улучшалось, и они были выписаны в 
удовлетворительном состоянии и им назначено
3 курса Альбендазола. Среднее пребывание 
больных в стационаре составило 14 койко-дней.

Отдаленные результаты изучены в сроки от6 
месяцев до 2 лет при обследовании на УЗИ 
внутренних органов и КТ печени. У трех боль
ных с центральным расположением альвеокок- 
коза, которые были признаны неоперабельными, 
дальнейшего роста не наблюдалось, рекомендо
вано продолжить лечение альбендазолом, а одна 
больная умерла от полиорганной недостаточно
сти.

Из 37 человек, которым были выполнены ус
ловно-радикальные операции, обследовано 29 
чел. и при УЗИ внутренних органов установле
но: у 12- оставленный очаг альвекоккоза с чет
кими контурами, у 9- очаг уменьшился в разме
ре, у 8- остался на том же уровне и ни у одного 
не выявлено прогрессирования процесса.

У 11 очаг признан операбельным, и они были 
повторно оперированы тоже с использованием 
криодеструкции, во всех случаях очаги пораже
ния альвеококкозом имели четкие границы, они 
были удалены путем вылущивания, ложе коагу
лировано. В 2-х случаях часть узла у ворот пе
чени оставались, которые были обработаны 
жидким азотом. Все больные выписаны в удов
летворительном состоянии.

Таким образом наши наблюдения показали, 
что применение криодеструкции в сочетании с 
химиотерапией Альбендазолом, повышают эф
фективность условно-радикальных операций.

Однако, для окончательных выводов о целесо
образности методики лечения альвеококкоза 
необходимо продолжить наблюдение за этой 
группой больных и продолжить накопление 
клинического материала.
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ВНУТРИЧЕРЕПНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ В ХИРУРГИИ МЕНИНГИОМ ГОЛОВНОГО МОЗГА 
Ырысов К.Б., Арстанбеков Н.А.

Клиника нейрохирургии Национального Госпиталя Минздрава Кыргызской Республики,
г. Бишкек, Кыргызская Республика

Авторами анализированы внутричерепные послеоперационные осложнения при менингиомах, выяв
лены прогностически значимые факторы, проведен анализ результатов хирургического лечения и 
разработана рациональная лечебная тактика при послеоперационных осложнениях менингиом голов
ного мозга. Было прооперировано 202 больных, у которых гистологически верифицирована менин- 
гиома. В 20 случаях отмечались послеоперационные осложнения.
Ключевые слова: Менингиома, послеоперационные осложнения, диагностика, лечение, хирургиче
ская тактика.

БАШ МЭЭ МЕНИНГИОМАЛАРЫНЫН ХИРУРГИЯСЫНДАГЫ 
ИНТРАКРАНИАЛДЫК ТАТААЛДАШУУЛАР 

Ырысов К.Б., Арстанбеков Н.А.
ССМ Улуттук Госпиталынын нейрохирургия клиникасы.

Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Баш мээ менингиомаларынын операциядан кийинки татаалдашуулары талданган, клиникалык жана 
прогностикалык маанилуу факторлор, хирургиялык дарылоонун жыйынтыктары жана рационалдык 
дарылоо тактикасы чагылдырылган. Операция аткарылган 202 бейтаптарда гистологиялык изилдееде 
менингиома шишиги аныкталган. Операциядан кийинки татаалдашуулар 20 бейтапта аныкталган. 
Негизги сездер: Менингиома, операциядан кийинки татаалдашуулары, диагностика, дарылоо, хирур
гиялык тактика.

INTRACRANIAL COMPLICATIONS OF BRAIN MENINGIOMA SURGERY
Yrysov K.B., Arstanbekov N.A.

Clinic of Neurosurgery, National Hospital of the Kyrgyz Republic,
Bishkek, the Kyrgyz Republic

Authors analyzed postoperative complications, clinical features, significant prognostic factors, results of 
surgery and rational treatment tactics in postoperative complications of meningiomas have been reviewed. 
Consequently 202 patients with histologically identified meningiomas have been operated. Postoperative 
complications were identified in 20 cases.
^ y  words: Меningioma, postoperative complications, diagnostics, treatment, surgical tactics.

Актуальность темы. Менингиомы головного 
мозга относятся группе доброкачественных опу
холей центральной нервной системе, и их ус
пешное хирургическое лечение может обеспе
чить полное выздоровление больных.

Постоянное совершенствование методов диаг
ностики, использование микрохирургической 
техники и оптимальных хирургических досту
пов к опухоли, применение многокомпонентной 
анестезии и современных методов жизнеобеспе
чения в послеоперационном периоде позволили 
значительно снизить послеоперационную ле
тальность, повысить радикальность хирургиче
ских операций [1-7].

Однако, несмотря на довольно высокий уро
вень диагностической и хирургической техники, 
результаты лечения менингиом не всегда удов
летворительны. Нередко безукоризненно вы

полненные операции по удалению менингиом, 
вопреки прогнозам, заканчивается смертельным 
исходом в результате непредвиденных осложне
ний со стороны нервной системы и внутренних 
органов [8-10].

До настоящего времени многие исследования, 
касающиеся менингиом головного мозга, по
священы в основном вопросам диагностики и 
различным аспектам хирургического лечения 
этих новообразований. При этом остается прак
тически неизученным такой важный раздел ней
роонкологии, как формирование и развитие в 
послеоперационном периоде комплекса много
численных осложнений, обусловленных опухо
левым процессом, операционной травмой и па
тофизиологическими реакциями в ответ на уда
ление новообразования. Отсутствуют четкие
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представления о патогенетических механизмах 
этих нарушений [10-15].

Цель исследования: Улучшение результатов 
хирургического лечения менингиом головного 
мозга путем раскрытия основных патогенетиче
ских механизмов формирования и развития по
слеоперационных осложнений.

Материал и методы исследования. Настоя
щее исследование основано на анализе 202 на
блюдений над больными супратенториальными 
менингиомами, оперированными в клинике ней
рохирургии Национального Госпиталя Мин
здрава Кыргызской Республики (г.Бишкек, Кыр
гызстан). Нами исследованы различные виды 
послеоперационных осложнений у 20 пациен
тов, оставшихся в живых. Характер осложнений 
у них был подтвержден клинически и инстру
ментальными методами диагностики. Среди 
больных было 56 (27,7%) мужчин и 146 (72,3%) 
женщины. Средний возраст составил 50,5±1,7 
лет (от 18 до 75 лет). Нейрорентгенологические 
методы обследования были проведены у всех 
пациентов как до, так и после операции. По дан
ным КТ и МРТ, у 154 больных (76,2%) опухоль 
имела большие или гигантские размеры.

За анализируемый период 202 больным было 
произведено 212 оперативных вмешательств, 
направленных на удаление опухоли. При хирур
гическом удалении менингиом использовались 
различные оперативные доступы. Все операции 
проводились под общим обезболиванием с по
мощью интубационного эндотрахеального нар
коза.

Результаты исследования. Все послеопера
ционные осложнения по локализации условно 
делятся на две большие группы: внутричереп
ные и висцеральные. Основными видами внут
ричерепных осложнений являются отек и набу
хание головного мозга, очаговые размягчения и 
кровоизлияния.

Из числа больных с послеоперационными ос
ложнениями преобладали женщины преимуще
ственно молодого и среднего возраста. Для 
сравнения отметим, что из 202 оперированных 
больных по поводу супратенториальных менин- 
гиом женщины составляли 146 (72,3%) наблю
дений. По современным представлениям, частое 
развитие менингиом у женщин обусловлено тем, 
что эти новообразования являются гормонозави
симыми.

Наиболее часто послеоперационные осложне
ния с летальным исходом развивались у боль
ных с базальной локализацией менингиом. Сре
ди выживших больных с послеоперационными 
осложнениями базальное расположение менин

гиом отмечено в 12 (60,0%) наблюдениях. 
Большое количество послеоперационных ос
ложнении у больных с базальной локализацией 
менингиом объясняется большой функциональ
ной значимостью для жизнедеятельности орга
низма базально-подкорковых и рядом располо
женных стволовых отделов мозга.

Особенностью послеоперационных осложне
ний у больных с менингиомами являлся их 
множественный сочетанный характер в боль
шинстве наблюдений с летальным исходом 5 
(2,5%) и наличие одного, редко двух осложне
ний у выживших больных.

В большинстве наблюдений с неблагоприят
ным послеоперационным исходом процесс раз
вития осложнений, как правило, начинался с 
нарушений в головном мозгу (очаговых размяг
чений, кровоизлияний, дислокаций), а затем 
присоединялись осложнения со стороны внут
ренних органов (геморрагии, воспалительные 
изменения, тромбоэмболия).

Своевременная диагностика и патогенетически 
обоснованная терапия послеоперационных ос
ложнений при самостоятельном их развитии или 
в сочетании друг с другом возможны только при 
наличии всесторонней достоверной информации
о каждом из этих нарушений.

Одним из наиболее распространенных ослож
нений послеоперационного периода являлся 
отек и набухание головного мозга, который 
встречался практически у всех больных после 
удаления менингиом. Следует отметить, что мы 
рассматривали только те виды послеоперацион
ного отека и набухания мозга, которые приобре
тали в послеоперационном периоде патологиче
скую значимость.

Как первопричина послеоперационной леталь
ность отек и набухание головного мозга с гру
быми дислокационными нарушениями выявлен 
в 19,3% наблюдений, причем чаще при конвек- 
ситальной и парасагиттальной локализации ме- 
нингиом.

Дислокационные нарушения характеризова
лись грубыми формами своего проявления, час
тым сочетанием у одного больного нескольких 
видов дислокаций, среди которых преобладали 
мозжечковые и височно-тенториальные вклине
ния и ущемления, деформация ствола мозга.

У 2/5 больных клинические проявления отека 
и набухания головного мозга развивались в пер
вые часы после операции и проявлялись выра
женными общемозговыми и сложными дисло
кационными нарушениями. У 3/5 больных кли
нические признаки отека и набухания головного 
мозга в виде нарастающих общемозговых сим
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птомов, а затем и дислокационных нарушений 
возникали через 1-3 суток после удаления опу
холи.

У выживших больных, в отличие от умерших, 
общемозговые и дислокационные нарушения 
проявлялись в более мягкой форме, без грубых 
витальных отклонений, с тенденцией к стабили
зации состояния от проводимого лечения.

Диагностика послеоперационного отека и на
бухания головного мозга основывалась на ха
рактерной клинической картине, данных регист
рации внутричерепного давления и дополни
тельных методах исследования (электрофизио- 
логических, компьютерной и магнитно
резонансной томографии).

У больных с неблагоприятным послеопераци
онным исходом до операции определялись элек- 
троэнцефалографические признаки воздействия 
опухоли на диэнцефально-стволовые отделы 
мозга. Этот важный прогностический критерий 
требовал более углубленной предоперационной 
подготовки больных, у которых он определялся.

Регистрация ВЧД в эпидуральном пространст
ве после удаления опухоли свидетельствовала, 
что почти у половины больных уже в первые 
часы после операции определялись признаки 
внутричерепной гипертензии, максимальное 
повышение ВЧД (до 670 мм вод. ст) наблюда
лось на 2-5 сутки после удаления опухоли. Эти 
данные коррелировались с неврологической 
картиной.

Компьютерная и/или магнитно-резонансная 
томография позволяли визуально контролиро
вать динамку развития послеоперационного 
отека и набухания мозга и выделять локальную, 
генерализованную или тотальную его формы.

В наблюдениях с неблагоприятным послеопе
рационным исходом КТ/МРТ выявила преобла
дание генерализованных форм отека и набуха
ния мозга, Компьютерно-томографическая кар
тина нарастающего отека и набухания головного 
мозга в первые 2-3 суток после операции на фо
не противоотечной терапии служила плохим 
прогностическим признаком.

Наиболее многочисленной группой послеопе
рационных осложнений у больных с менингио- 
мами являлись сосудистые церебральные нару
шения - очаговые размягчения и кровоизлияния, 
выявленные у 13 (65,0%) умерших больных. 
Очаговая ишемия определялась в 4 (20,0%) на
блюдений, кровоизлияния - у 3 (15,0%) больных, 
а их сочетания - в 5 (25,0%) наблюдений.

Очаговые размягчения в головном мозге наи
более часто (у 68,4% умерших больных) разви
вались после удаления менингиом базальной

локализации. Очаги размягчения обычно распо
лагались в непосредственной близости от уда
ленной опухоли, чаще в базально- 
диэнцефальных отделах, нередко распространя
ясь на стволовые отделы мозга.

У выживших больных с послеоперационными 
ишемическими нарушениями преобладали кон- 
векситальная и парасагиттальная локализации 
менингиом. Очевидно, что локализация очагов 
размягчения в базальных отделах мозга пред
ставляла большую опасность для жизни боль
ных по сравнению с конвекситальной и параса- 
гиттальной их локализацией.

Послеоперационные внутричерепные кровоиз
лияния у большинства больных развивались 
после удаления менингиом базальной локализа
ции. Причем у 2/3 больных кровоизлияния в 
головном мозге были одиночными, а у 1/3 - 
множественными. У 67,3% больных геморрагии 
локализовались в подкорково-стволовых отде
лах и желудочках мозга, в 33,2% наблюдений - в 
белом веществе полушарий и в подоболочечных 
пространствах, редко в ложе удаленной опухо
ли.

Сложные изменения определялись при соче
танных ишемических и геморрагических ос
ложнениях в головном мозгу. Очаги размягче
ния и кровоизлияния встречались как в виде 
одиночных, так и множественных форм, всегда 
сопровождались грубыми дислокационными 
нарушениями. Эти наиболее тяжелые виды ос
ложнений почти всегда развивались после уда
ления менингиом базальной локализации.

Церебральные сосудистые осложнения (очаго
вые размягчения и кровоизлияния) изолирован
ные или в сочетании друг с другом очень часто 
сопровождались нарушениями со стороны внут
ренних органов, из которых наиболее частыми 
были воспаление легких, кровоизлияния в над
почечниках, желудочно-кишечные кровотече
ния.

Очаговые размягчения у 2/3 больных клиниче
ски проявлялись в первые часы после операции 
и характеризовались крайне тяжелые общим 
состоянием с общемозговыми, стволовыми и 
витальными нарушениями. У 1/3 больных при
знаки очаговой ишемии проявлялись в первые 
трое суток после удаления опухоли, вслед за 
коротким периодом относительного благополу
чия, с быстрым нарастанием общемозговых и 
стволовых нарушений и в меньшей степени - 
очаговых симптомов. Полушарные очаговые 
симптомы были не характерны для больных с 
ишемическими нарушениями в связи с частой 
локализацией зон размягчения в подкорково
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стволовых отделах и стремительным ухудшени
ем общего состояния, обусловленного основным 
заболеванием, а нередко и сопутствующими 
осложнениями.

Внутричерепные кровоизлияния в послеопера
ционном периоде у половины больных клиниче
ски проявлялись сразу после операции и харак
теризовались сочетанием выраженных общемоз
говых, стволовых и витальных нарушений. В 
этих наблюдениях преобладали геморрагии в 
подкорковые и стволовые отделы мозга. У дру
гой половины больных кровоизлияния чаще 
происходили в белое вещество полушарий мозга 
и в подоболочечные пространства, развивались 
через 1-4 суток после удаления опухоли с нали
чием «светлого промежутка». Клиническая кар
тина определялась быстрым развитием обще
мозговых и очаговых симптомов, а в последую
щем и дислокационных нарушении.

Диагностика ишемических и геморрагических 
нарушений в центральной нервной системе ос
новывалась на клинической картине и дополни
тельных методах исследования (электрофизио- 
логических, КТ и МРТ головного мозга).

Сочетанные ишемические и геморрагические 
осложнения развивались как в первые часы по
сле операции, так и в первые трое суток после 
удаления опухоли и характеризовались грубей
шими нарушениями витальных функций.

Проведенные в послеоперационном периоде 
исследования объема циркулирующей крови, 
центрального венозного давления и других по
казателей гемодинамики свидетельствовали, что 
независимо от объема операционной кровопоте- 
ри у больных всегда определялись признаки 
гиповолемии, обусловленные нарушениями цен
тральной регуляции кровообращения. На этом 
фоне и происходило формирование сосудистых 
и других осложнений.

Для внутричерепных кровоизлияний наиболее 
информативным диагностическим методом яв
лялась КТ/МРТ, которая независимо от локали
зации и размеров геморрагий всегда правильно 
уточняла характер процесса. При полушарных и 
оболочечных гематомах простым и надежным 
методом диагностики остается ЭхоЭГ.

Прогнозирование течения послеоперационного 
периода сложно. Абсолютно достоверных мето
дов определения степени изменений и наруше
нии в различных органах и тканях, обусловлен
ных опухолевым процессом нет. Однако, ис
пользуя выявленные закономерности в развитии 
тех или иных видов послеоперационных ослож
нений, учитывая факторы, предрасполагающие к 
этим осложнениям, с определенной долей веро

ятности можно прогнозировать, а, следователь
но, и регулировать течение послеоперационного 
периода.

Заключение. Послеоперационные осложнения 
у больных с супратенториальными менингио- 
мами представляют собой процесс, обусловлен
ный изменениями, происходящими на всех 
уровнях деятельности организма (субклеточном, 
клеточном, органном, системном) в результате 
развития опухоли, операционной травмы и как 
реакция мозга и организма в целом на удаление 
новообразования. В основе различных видов 
послеоперационных осложнений лежат наруше
ния интегративной деятельности головного моз
га с дисфункцией многих органов и систем ор
ганизма.

Послеоперационные осложнения при супра- 
тенториальных менингиомах условно делятся на 
внутричерепные (отек и набухание головного 
мозга, очаговые размягчения, кровоизлияния), 
встречающиеся у 65,0% больных.

Наиболее распространенным видом послеопе
рационных осложнений является отек и набуха
ние головного мозга, выявляемый практически у 
всех больных с осложненным послеоперацион
ным течением. Как первопричина летальных 
исходов отек и набухание мозга определяются в 
19,3% наблюдений.
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ДИФФЕРЕНЦИРОВАННОЕ ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
НЕТРАВМАТИЧЕСКИХ СУПРАТЕНТОРИАЛЬНЫХ ВНУТРИМОЗГОВЫХ ГЕМАТОМ 

Ырысов К.Б., Мамражапова Г.Т.
Кыргызская Государственная медицинская академия им. И. К. Ахунбаева, 

г. Бишкек, Кыргызская Республика

Результаты настоящего исследования основываются на 140 наблюдениях кровоизлияний в полуша
рия большого мозга (мужчин 82, женщин 58). Группу хирургического лечения составили 59 больных. 
Открытое удаление внутримозговых гематом произведено всем больным этой группы. Вторую груп
пу составили больные, у которых проводилось консервативное лечение. В этой группе был 81 боль
ной.
Ключевые слова: геморрагический инсульт, нетравматические внутримозговые гематомы, хирурги
ческое лечение, консервативное лечение.

ЖАРААТТЫК ЭМЕС СУПРАТЕНТОРИАЛДЫК ГЕМАТОМАЛАРДЫ 
ДИФФЕРЕНЦИРЛЕП ХИРУРГИЯЛЫК ДАРЫЛОО 

Ырысов К.Б., Мамражапова Г.Т.
И. К. Ахунбаев атындагы Кыргыз мамлекеттик медициналык академиясы, 

Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Бул эмгектин жыйынтыктары жарааттык эмес мээге кан куюлуудан жабыркаган 140 бейтапты байко- 
ого негизделген (эркектер 82, аялдар 58). Хирургиялык дарылоо тобуна 59 бейтап кирген. Экинчи топ 
консервативдик даарылоого кабылган 81 бейтаптан турган.
Негизги сездер: Геморрагиялык инсульт, жарааттык эмес мээ ичиндеги гематомалар, хирургиялык 
даарылоо, консервативдик даарылоо.

DIFFERENTIATED SURGICAL MANAGEMENT OF NONTRAUMATIC 
SUPRATENTORIAL HEMATOMAS 

Yrysov K.B., Mamrajapova G.T.
Kyrgyz State Medical Academy,
Bishkek, the Kyrgyz Republic

The results of the study are based on 140 cases of nontraumatic supratentorial bleeding (males 82, females 
58). The group of surgical treatment consisted of 59 cases. The second group was presented with 81 cases 
underwent conservative management.
Keywords: hemorrhagic stroke, nontraumatic intracerebral hematomas, surgical treatment, conservative 
management.

Актуальность темы. Лечение нетравматиче
ских внутримозговых кровоизлияний в связи с 
большой их частотой, высокой летальностью и 
инвалидизацией больных является актуальной 
медицинской и важной социальной задачей. 
Среди всех кровоизлияний в мозг наибольшую 
частоту (до 80%) составляют Кровоизлияния 
супратенториальной локализации [1-5].

В настоящее время наиболее ценным и инфор
мативным методом диагностики различных за
болеваний ЦНС, в том числе внутримозговых 
кровоизлияний различного, генеза, являются 
компьютерная томография (КТ) и магнитно
резонансная томография (МРТ). Внедрение в 
клиническую практику КТ/МРТ оказало суще
ственное влияние на решение проблемы лечения 
кровоизлияний в мозг и явилось основой для

разработки КТ/МРТ-ориентированного метода 
их хирургического лечения [6-10]

Различные аспекты хирургического лечения 
нетравматических супратенториальных внутри- 
мозговых кровоизлияний представлены во мно
гих отечественных и зарубежных исследованиях 
[11-15]. Анализ литературных данных показыва
ет, что проблема хирургического лечения не
травматических супратенториальных внутри- 
мозговых кровоизлияний не может считаться 
решенной.

Материал и методы исследования. Результа
ты настоящего исследования основываются на 
140 наблюдениях кровоизлияний в полушария 
большого мозга (мужчин 82, женщин 58). Груп
пу хирургического лечения (ХЛ) составили 59 
больных. Открытое удаление (ОУ) внутримоз-
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говых гематом произведено всем больным этой 
группы. Вторую группу составили больные, у 
которых проводилось консервативное лечение 
(КЛ). В этой группе был 81 больной.

В 89,3% кровоизлияния были гипертензивны- 
ми, а остальные были обусловлены артериаль
ными (9 набл.) и артериовенозными (4 набл.) 
аневризмами, микроангиомами (5 набл.) и в не
скольких наблюдениях (8) этиологический фак
тор остался неизвестным. В 54,1% наблюдений 
заболевание началось с очаговых симптомов, в 
25,2% - с утраты сознания и в 20,7% - их сочета
ния.

Больные поступали в разные сроки после на
чала инсульта. Основная часть больных (79,1%) 
поступила в острейшей стадии (до 3 суток) по
сле начала инсульта (в группе ОУ-72,6%, КЛ- 
86,2%).

Тяжесть состояния и уровень расстройств соз
нания оценивали согласно градациям по шкале 
ком Глазго (40,9% больных поступили в тяже
лом или крайне тяжелом состоянии). В группе 
ОУ счет исходного уровня бодрствование у 
75,3% больных составлял от 15 до 9 баллов и у 
24,7% больных - от 8 до 3 баллов. При КЛ кро
воизлияний счет исходного уровня бодрство
вания у 73,8% больных колебался от 15 до 9 
баллов и у 26,8% - от 8 до 3 баллов.

При неврологическом исследовании у боль
шинства больных выявлялась стволовая сим
птоматика, свидетельствующая о воздействии 
патологического очага на структуры среднего 
мозга. Симптомокомплексы определялись в раз
личных сочетаниях и включали четверохолмные 
симптомы, нарушения мышечного тонуса, пато
логические симптомы, нарушения функции ви
тальных органов. В наших наблюдениях вто
ричный стволовый синдром (ВСС) различной 
степени выраженности определялся в 62% слу
чаев КЛ, в 79,5 % ОУ.

КТ исследование больных производили 22 
больным, а МРТ - 53. При этом определяли ло
кализацию, объем поражения и перифокальных 
изменений, подсчитывали величину смещения 
прозрачной перегородки, оценивали степени 
расширения желудочков - гидроцефалии (ГДЦ), 
деформации ствола мозга (ДСМ) и прорыва кро
ви в желудочки (ПКЖ).

В группе ОУ в 50,0% наблюдений обнаружены 
глубокие латеральные и смешанные кровоиз
лияние и в 49,3% - лобарные. В 88,2% случаев 
КЛ были выявлены глубокие гематомы лате
ральной, смешанной и медиальной локализации 
и в 21,8% - гематомы располагались в долях 
мозга. У 4 больных гематомы локализовались в

зрительном бугре, причем в 2 случаях распро
странялись в капсулу и в 2 - в средний мозг.

Выраженное смещение срединных структур 
головного мозга (степени 2-3) выявлены в 82,2% 
наблюдений ОУ и в 58,4% КЛ. Гидроцефалия 
различной степени выраженности встречалась в 
53,4% наблюдений ОУ и в 59,4% КЛ. При ОУ 
гематом ДСМ обнаруживалась в 87,6% случаев, 
из них в 36% она была III-IV степени. ДСМ у 
больных группы КЛ определялась в 82,2%, из 
которых в 29% случаев имела III-IV степени. 
ПКЖ был выявлен у 71,2% больных, которые 
лечились способом ОУ гематом и у 59,4% - КЛ.

Открытое удаление внутримозговых гема
том. Разработка и внедрение новых методов 
удаления внутримозговых гематом не исключа
ет использование открытого метода. Это обу
словлено тем, что встречается сравнительно 
большая группа лобарных гематом (по нашим 
данным 24%), а также гематом глубокого распо
ложения, но распространяющихся на одну из 
долей мозга и разрушающих кору, при которых 
остается более рациональным и технически 
проще открытый метод. Тем более, что в таких 
случаях требуется тщательная ревизия операци
онной раны и ложа удаленной гематомы, на
правленных на поиск источника кровотечения.

При кровоизлияниях в полушария головного 
мозга производили ограниченную резекционную 
(диаметром 3,5-4 см) краниотомию (29 больных) 
или трефинацию (3 больных) и костнопластиче
скую трепанацию (27 больных). При резекцион
ной краниотомии и трефинации твердую мозго
вую оболочку вскрывали крестообразным разре
зом, а при костнопластической трепанации - по 
форме трепанационного окна. Далее производи
ли пункцию гематомы с помощью метал
лической канюли для поиска гематомы. После 
попадания в гематому производили линейную 
коагуляцию коры длиной 2-2,5 см шпателями 
раздвигали мозговое вещество в направление 
гематомы, создавая канал в мозгу около 3 см в 
диаметре. Затем под контролем зрения с помо
щью отсоса и окончатого пинцета удаляли 
свертки крови. Гемостаз осуществляли турунда- 
ми с перекисью водорода или укладкой в ложе 
удаленной гематомы гемостатической губки. 
При резекционной краниотомии и трефинации 
твердую мозговую оболочку оставляли не уши
той, а после костнопластической трепанации ее 
ушивали узловыми швами.

Необходимо отметить, что до настоящего вре
мени оптимальная техника трепанации при ОУ 
гематом не определена (ограниченная кранио
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томия, трефинация или расширенная костнопла
стическая трепанация).

Исследование показало, что после резекцион
ной краниотомии и трефинации достоверно ча
ще при лобарных и глубоких гематомах возра
стали перифокальные изменения (отек) в 1,6-3 
раза, чем после костно-пластической трепана
ции на 1-3 сутки после операции. Также чаще 
при резекционной краниотомии и трефинации 
обнаружено нарастание степени ДСМ при ло- 
барных и особенно при глубоких гематомах. 
Показатель тотальности удаления гематом был 
также значительно лучше после костно
пластической трепанации. После резекционной 
краниотомии и трефинации заметно чаще на
блюдались повторные кровоизлияния (в 11 на
блюдениях), чем после костнопластической тре
панации (в 3 наблюдениях) и чаще отмечались 
кровоизлияния по ходу операционного канала 
(соответственно в 11 и 3 наблюдениях). Кроме 
того, в большинстве наблюдений после резекци
онной краниотомии, когда не ушивалась твердая 
мозговая оболочка, отмечался пролапс мозга в 
резекционное отверстие и формировалась до
полнительная клиновидная зона отека коры и 
подлежащего белого вещества. Таким образом, 
анализ КТ/МРТ дали нам убедительные доказа
тельства преимуществ костнопластической тре
панации и показал, что ушивание твердой моз
говой оболочки является обязательным.

Совершенствование операции открытого уда
ления гематом было направлено на снижение, ее 
травматичности. Основываясь на данных 
КТ/МРТ была разработана методика «проекци
онных подходов», т.е. разметки подхода в том 
месте, где гематома ближе всего прилежит к 
черепу, но с учетом расположения функцио
нально важных зон мозга. Такая методика обес
печивала наиболее короткий доступ к гематоме 
и сопровождалась незначительной травмой моз
га.

Исследование деформации ствола мозга в ди
намике у этих больных показало, что из 6 боль
ных, имевших 3-ю степень деформации ствола 
до операции, отмечено уменьшение ее у 4 боль
ных до 2-й степени и у 2 - до 1-й степени на 4-5 
сутки после операции. У 2 больных при исход
ной 4-й степени деформации ствола выявлено 
уменьшение ее до 2-й степени и у одного боль
ного с исходной 2-й степенью - деформация 
ствола устранена. Летальных исходов в этих 
наблюдениях не было, хотя до операции состоя
ние всех больных было крайне тяжелым.

Сопоставление результатов хирургических и 
консервативного методов лечения по ближай

шим результатам. Анализ данных в целом на 
всем материале показал, что тяжесть состояния 
при поступлении, определяемая по степени 
снижения уровня бодрствования и выраженно
сти вторичного стволового синдрома, была от
носительно сходной у больных групп КЛ и 0У 
(Р<0,01). Однако в целом при сравнительном 
анализе показателя летальности и способа лече
ния установлено, что частота летального исхода 
была выше в группе 0У (Р<0,01). Статистически 
значимых различий в частоте летального исхода 
при сравнении 0У и КЛ не получено (соответст
венно 42,5% и 49,5%).

При статистическом сравнении частоты ле
тальных исходов при разных способах лечения 
(ОУ, КЛ) в зависимости от степени выраженно
сти того или иного показателя выявлено сле
дующее. По показателю летальности в зависи
мости от возраста различие выявлено только в 
возрастной группе до 50 лет, в которой больные 
при КЛ заметно чаще погибали. При начале за
болевания с утратой сознания больные досто
верно чаще погибали при КЛ, по сравнении с 
другими способами лечения.

Более четкая связь частоты летальных исходов 
обнаружена по показателю шкалы ком Глазго. 
При сниженном уровне бодрствования (ниже 13 
баллов) частота летальных исходов была суще
ственно выше при КЛ по сравнению с ХЛ.

Различные данные получены при сравнении 
детальности в зависимости от выраженности 
ВСС. Так при 2-й степени ВСС значительно 
выше была летальность при КЛ по сравнению с 
ХЛ. Летальные исходы встречались чаще при 1
й степени ВСС при КЛ, а при 4-й степени ВСС 
достоверной разницы не выявлено.

Сравнение по показателю летальности при 
различных локализациях гематом позволило 
получить следующие данные. В серии всех на
блюдений 56 больных были с лобарными гема
томами, из которых у 36 произведено ОУ гема
том и 22 лечились консервативно. Детальные 
исходы составили 31% (в группе ОУ 25% и в 
группе КЛ-40,9%).

Группу латеральных гематом составили 112 
больных. В 76 наблюдениях производилось ХЛ 
гематом (у 33 больных - ОУ) и в 36 - КЛ. Ле
тальные исходы наступили в 42 наблюдениях 
(37,5%). При этом частота летальных исходов 
при ОУ составила 54,5% и при КЛ - 44,4%.

Со смешанными гематомами наблюдался 51 
больной. В 25 случаях производилось ХЛ (в 4 - 
ОУ) и в 26 - КЛ. Летальные исходы составили в 
целом 54,9%, в том числе при ОУ 100%, и при 
КЛ - 69,2%.
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В целом при сравнении частоты летальных ис
ходов при глубоких гематомах обнаружено, что 
летальность значительно преобладала при ОУ и 
КЛ. В то же время не обнаружено разницы час
тоты летальных исходов при сравнении ОУ с 
КЛ. При лобарных гематомах летальность была 
достоверно выше при КЛ, чем при ОУ.

Частота летальных исходов в значительной 
степени зависела от объема гематом. При гема
томах более 40 см3 статистически в целом при 
ХЛ летальность была значительно ниже, чем 
при КЛ.

Не было прямой зависимости частоты леталь
ного исхода от степени ГДЦ. В частности, выяв
лено умеренное преобладание летальности при 
ОУ и в то же время такой связи не обнаружено 
при более тяжелой 3-й степени ГДЦ. Значитель
но чаще отмечены летальные исходы при 1-й и 
2-й степенях ГДЦ в группе КЛ. Обнаружено 
также существенное преобладание летальности 
при ОУ, а при более тяжелой 4-й степени разни
цы не обнаружено.

При отсутствии ПКЖС значимой разницы час
тоты летальных исходов при сравнении спосо
бов ОУ и КЛ не получено. При возрастании сте
пени ПКЖС (до степеней 1-2) частота леталь
ных исходов становилась несколько выше при 
КЛ, чем при ОУ и значительно выше. При более 
высоких степенях ПКЖС статистически значи
мой разницы не получено.

В нашем материале мы провели сравнение час
тоты летальных исходов в зависимости от сро
ков операции при ОУ. При сравнении летально
сти этих двух способов в зависимости от сроков 
операции на всем материале независимо от ло
кализации выявлена более высокая частота ле
тальных исходов при операциях в первые сутки 
после инсульта, обусловленная повторными 
кровоизлияниями. При сравнении летальности в 
эти сроки между ОУ и КЛ достоверной разницы 
не выявлено.

При ОУ лобарных гематом отмечено некото
рое возрастание летальности при операциях, 
произведенных на 2-3 сутки и особенно, в пер
вые сутки после начала инсульта. При XЛ лате
ральных гематом в первые сутки инсульта час
тота летальных исходов была несколько выше 
при ОУ. При операциях на 2-3 сутки леталь
ность между обоими способами ХЛ не отлича
лась, однако в более поздние сроки она была 
заметно выше при ОУ. Удаление смешанных 
гематом в первые сутки инсульта также сопро
вождалось более высокой летальностью по срав
нению с операциями в более поздние сроки.

В целом среди причин летальности преоблада
ли первичные кровоизлияния, они составили 
53,5% среди всех причин летальных исходов 
(12,9% при ОУ и 66% при КЛ). Второй по зна
чимости причиной летальности были повторные 
кровоизлияния - 29,5% (при ОУ 41,9% и при КЛ 
16%). При сравнительной оценке причин ле
тального исхода различных способов лечения 
установлено, что при КЛ преобладали первич
ные кровоизлияния по сравнению с способом 
ХЛ (Р<0,01).

Заключение. Открытое удаление внутримоз- 
говых гематом сопровождается дополнительным 
нарастанием (в 1,5-2,5 раза) отека мозга вслед
ствие операционной травмы, особенно при глу
боком операционном канале и проявляется уси
лением смещения срединных структур мозга и 
деформации ствола.

Открытая операция, направленная на ради
кальное удаление гематомы, не всегда обеспе
чивает тотальную эвакуацию ее и не исключает 
возникновение повторных кровоизлияний, кото
рые встречаются в 3 раза чаще при удалении 
гематом путем ограниченной краниотомии и 
трефинации по сравнению с костнопластической 
трепанацией. Кроме того, при краниотомии, 
выполняемой без ушивания твердой мозговой 
оболочки, формируется очаг инфаркта мозга 
вследствие пролапса его в отверстия оболочки и 
черепа.

Хирургическое лечение глубоких гематом от
крытым способом ограничено возможностью 
удаления гематом латеральной локализации, 
однако такие операции по данным исследования 
сопровождаются значительной летальностью 
(54,5%). Удаление гематом смешанной и осо
бенно медиальной локализации этим способом 
следует считать непоказанным вследствие глу
бокого их расположения и травматичности опе
рации.
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ДИФФЕРЕНЦИРОВАННОЕ ЛЕЧЕНИЕ АКСИАЛЬНОЙ ДИСЛОКАЦИИ 
ГОЛОВНОГО МОЗГА ПРИ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЕ 

Турганбаев Б.Ж., Ырысов К.Б., Жапаров Т.С.
Кыргызская государственная медицинская академия им.И.К. Ахунбаева, 

г. Бишкек, Кыргызская Республика

Резюме. Проведено комплексное клинико-лучевое обследование и прооперировано 92 больных с 
ЧМТ в остром периоде. Комплексное обследование включало неврологический осмотр, оценку сте
пени нарушения сознания по шкале комы Глазго (ШКГ), спиральную компьютерную томографию 
(СКТ) и магнитно-резонансную томографию (МРТ).
На СКТ или МРТ головного мозга и краниовертебральной области в аксиальной плоскости измеряли 
площадь БЗО (S1). Далее определяли суммарную площадь сместившихся в БЗО миндалин мозжечка 
(S2) с последующим вычислением коэффициента (Ко) ущемления ствола головного мозга в БЗО по 
формуле: Ко=S2:S1x100%. При значении коэффициента ущемления ствола головного мозга в БЗО 
до 20% степень ущемления считали умеренной, при значении показателя от 21до 30% -  выраженной 
и при коэффициенте ущемления ствола головного мозга в БЗО более 30% -  значительной. Степень 
визуализированной дислокации служила основанием для определения сроков и объема хирургиче
ского лечения.
Ключевые слова: черепно-мозговая травма, продольная и аксиальная дислокация, клинико-лучевая 
диагностика.

БАШ МЭЭ ЖАРАКАТЫНДАГЫ АКСИАЛДЫК ЖЫЛМЫШУУНУ 
ДИФФЕРЕНТТИАЛДУУ ТYРДe ДАРЫЛОО 
Турганбаев Б.Ж., Ырысов К.Б., Жапаров Т.С.

И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз мамлекеттик медицина академиясы 
Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Корутунду. Баш-мээ жаракаты менен еткеел учурунда 92 бейтапка толук камдуу клиникалык 
изилдеелер еткезYЛYп жана операция еткезYЛДY. Комплекстик изилдееге неврологиялык кароо, эс- 
акыл бузулуу ден гээли Глазго кома шкаласы менен камтылды (ШКГ), спиралдык компьютердик 
томография (СКТ) жана магниттик-резонанс томографиясы (МРТ) кирди.
СКТ же МРТда баш мээнин жана краниовертебралдык белYMYнде аксиалдык тYCTYГYнде ЧКЖ 
келемY текшерилди (S1). Кийинчерээк ЧКЖга жылмышып келген каракуш мээнин миндалиналары- 
нын келемY (S2) такталды, андан сон мээнин езе^ ЧКЖга кысылгын коэффициенти (Ко) кийинки 
формула менен эсептелип чыкты. Ко=S2:S1x100%. 20% чейинки кысылуу коэффициентин жен ил 
деп эсептелди. 21% тен 30% чейинки коэффициентти орто, жана 30% жогоркуну катуу кысылуу деп 
эсептелди.
КерYHYктYY жылмышуунун даражасы хирургиялык дарылоонун келемYн жана кийлигишуу 
меенеттерYн тактаганга керектелди.
Негизги сездер: баш-мээ жаракат, капталкы жылмышуу, клиникалык жана нур дарт аныктоо ыкма- 
сы.

DIFFERENTIAL TREATMENT OF AXIAL DISLOCATIONS OF THE BRAIN 
Turganbaev B., Yrysov K., Zhaparov T.

Kyrgyz State Medical Academy named after I.K. Akhunbaev,
Bishkek, the Kyrgyz Republic

Summary. The research objective -  studying of data of complex inspection at a longitudinal dislocation at 
the craniocerebral injury (CCI) with a quantitative assessment the degrees of infringement of a brainstem in 
the tentorium cerebelli (TC) and the foramen magnum (FM).
Complex clinical and beam examination of 92 victims with the CCI in the acute period conducted. Complex 
inspection included neurologic survey, an assessment of extent of violation of consciousness on the scale of a 
coma of Glasgow (SCG), ultrasonography of the head, chest and abdomen cavities, CT and MRI. Based on 
the conducted examination 92 victims, the most part (58.7%) from which -  in the first 6 hours after an injury 
operated on.
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On CT or MPI of a brain in the axial plane measured the area of a FM (S1). Further determined the total area 
of the tonsils of a cerebellum (S2) displaced in FM with the subsequent calculation of coefficient (Co) in
fringement of a brainstem in FM by a formula: Co=S2:S1*100%. At value of coefficient of infringement of a 
brainstem in FM to 20% degree of infringement counted moderate, at value of an indicator from 21 to 30% -  
expressed and at coefficient of infringement of a brainstem in FM more than 30% -  considerable. Degree of 
the visualized dislocation formed the basis for terms and volume of surgical treatment.
Keywords: skull brain injury, longitudinal and axial dislocation, clinical and beam diagnostics.

Введение
Интракраниальные супратенториальные и суб- 

тенториальные очаговые процессы в виде масс- 
эффекта вызывают сдавление и смещение боль
ших полушарий мозга и мозжечка, сопровож
дающиеся дислокаций и ущемлением ствола. 
При этом различают боковое (поперечное) и 
продольное (аксиальное) смещение головного 
мозга с ущемлением ствола в ТО на уровне вы
резки намета мозжечка (височно-тенториальное) 
и в области БЗО [1-6, 12, 13, 16, 18, 20, 24-27, 29, 
34]. Среди различной интракраниальной нейро
хирургической патологии наиболее чаще на
блюдается ЧМТ, одним из наиболее грозных 
осложнений которых является продольная дис
локация головного мозга с ущемлением ствола 
мозга в ТО и БЗО [1-4, 6, 9-14, 16, 17, 19-27, 34]. 
Общеизвестно, что частота множественных и 
сочетанных повреждений во всем мире имеет 
неуклонную тенденцию к росту. Изучение таких 
травм, в связи с высокой летальностью и инва- 
лидизацией, приобретает все большую социаль
ную значимость. Современная концепция при 
лечении политравмы на всех этапах заключается 
в оказании медицинской помощи в адекватном 
объеме и темпе, опережающем развитие патоло
гических процессов в органах и системах по
страдавшего. В этих условиях существенно воз
растает значение своевременной диагностики 
всех повреждений при политравме и, прежде 
всего, дислокации головного мозга [1-4, 9, 10,
15-23, 29-33, 34].

Наиболее информативными методами для рас
познавания различной интракраниальной пато
логии являются СКТ и МРТ [7, 8, 12, 14, 16-19,
22, 23-26, 28, 30-34]. Однако до настоящего вре
мени не разработаны адекватные количествен
ные морфометрические методики определения 
степени дислокации головного мозга в соответ
ствии с требованиями доказательной медицины 
[5, 8, 15, 29].

Цель исследования
Цель исследования -  изучение возможностей 

клинико-лучевого обследования в диагностике 
продольной дислокации головного мозга при 
черепно-мозговой травме и первичных опухолях 
головного мозга с количественной морфометри

ческой оценкой степени ущемления ствола моз
га в отверстии намета мозжечка и большом за
тылочном отверстии.

Материал и методы
Проведено комплексное клинико-лучевое об

следование 92 больных с ЧМТ в остром перио
де. Наиболее часто обстоятельствами травмы 
были ДТП (70%). Комплексное обследование 
включало неврологический осмотр, оценку сте
пени нарушения сознания по шкале комы Глазго 
(ШКГ), УЗИ головы, грудной и брюшной полос
тей, МСКТ и МРТ. Лучевое исследование про
ведено на спиральном рентгеновском компью
терном томографе Intera 1,5T фирмы Philips.

На основании проведенного обследования все 
92 больных были оперированы, также следует 
отметить, что большая часть больных 58,7% 
подверглись к хирургии в первые 6 часов после 
травмы.

Клиническое обследование включало невроло
гический осмотр, исследование акустических 
стволовых вызванных потенциалов, оценку ка
чества жизни пациентов по шкале Карновского. 
Лучевое исследование включало СКТ и МРТ 
головного мозга с контрастированием на томо
графе Intera 1,5T фирмы Philips. Хирургическое 
лечение в зависимости от степени дислокации 
головного мозга было предпринято в различные 
сроки и дифференцированным объемом у всех 
пациентов. В процессе статистической обработ
ки предпринято изучение диагностической эф
фективности МРТ и МСКТ при продольной 
дислокации головного мозга. Для характеристи
ки информативности диагностических методов 
исследования служили общепринятые объек
тивные параметры, именуемые операционными 
характеристиками: чувствительность, специ
фичность и диагностическая точность [5, 8, 31]. 
Для дислокационного синдрома было характер
но появление симптомов поражения ствола го
ловного мозга в виде снижения реакции зрачков 
на свет и корнеальных рефлексов, ограничения 
объема движения глазных яблок, особенно 
кверху (парез взора вверх) и кнутри (парез кон
вергенции), появление таких признаков, как 
диссоциация мышечного тонуса и/или глубоких 
рефлексов по продольной оси тела (изменение
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мышечного тонуса или глубоких рефлексов 
обеих верхних или нижних конечностей).

Кроме того, отмечалось наличие патологиче
ских стопных знаков с двух сторон и экстензор- 
ных судорог в верхних и нижних конечностях. 
Хирургическое вмешательство заключалось в 
декомпрессивной (резекционной или костнопла
стической) трепанации черепа, удалении внут
ричерепных гематом, очагов размозжения го
ловного мозга и их сочетания, а также в приме
нении мероприятий по созданию внутренней 
декомпрессии, направленных на устранение 
дислокации ствола мозга. К ним относились 
вентрикулярное дренирование (4,3%), фальксо- 
томия (6,5%) и тенториотомия (5,4%).

В процессе трепанации черепа устраняли раз
личные компримирующие головной мозг суб
страты: вдавленные переломы костей свода че
репа (7,6%), внутричерепные гематомы (45,7%), 
субдуральные ликворные гидромы (5,4%), очаги 
размозжения мозга (8,7%) и сочетание различ
ных факторов (32,6%).

Летальность составила 27,2%. Основными 
причинами смерти были тяжелые сочетанные 
повреждения, сопровождающиеся шоком и кро- 
вопотерей (29,3%), тяжелая ЧМТ с отеком и 
дислокацией головного мозга (28,3%), а также 
осложнения травматической болезни, чаще все
го в виде двусторонней пневмонии и синдрома 
полиорганной недостаточности (42,4%).

Результаты и их обсуждение
Визуализация вклинения на уровне вырезки 

мозжечкового намета наиболее информативна 
на МРТ и СКТ во фронтальной проекции.

Степень височно-тенториальной дислокации 
имела определяющее значение в выборе объема 
хирургического вмешательства с одномомент
ным удалением внутричерепных гематом и оча
гов размозжения головного мозга, при наличии 
изолированных очагов размозжения головного 
мозга, а также служила основанием для прове
дения редислокации мозга путем эндолюмбаль- 
ного введения физиологического раствора, ко
торое было предпринято в 6 наблюдениях 
(6,5%).

В качестве иллюстрации приводим один из 
клинических примеров.

Больной Б.М., 1976 г.р. (41 год) поступил в 
стационар через 2,5 часа после ДТП (водитель) с 
тяжелой черепно-мозговой травмой. Острая 
субдуральная гематома в правой лобно-теменно
височной области объемом около 170 см3 с вы
раженной височно-тенториальной дислокацией.

Произведена операция широкая декомпрес- 
сивная трепанация черепа с удалением массив
ной субдуральной гематомы. Учитывая тяжесть 
ЧМТ с развитием выраженной продольной дис
локации с височно-тенториальным ущемлением 
ствола мозга по мимо хирургии в целях редис
локации было дополнительно введено эндолюм- 
бально физиологический раствор. Это дополни
тельно оказало положительное лечебное дейст
вие.

Рис. 1. Больной Б.М., 41 год. СКТ головного мозга через 3,5 часа после травмы.
Острая субдуральная гематома в правой лобно-теменно-височной области объемом около 170 см3,

выраженная височно-тенториальная дислокация.

Послеоперационное течение было без ослож
нений. Постепенно регрессировали нарушение

сознания, на 4 сутки определяется оглушение 
(12-13 баллов по ШКГ), отмечен регресс невро-
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логической симптоматики. При контрольном рий головного мозга и устранением височно
лучевом обследовании отмечается положитель- тенториальной дислокации (рис. 2). 
ная динамика с регрессом отека обоих полуша-

Рис. 2. Больной Б.М., 41 год. СКТ головного мозга на 8 сутки после оперативного лечения. 
Отмечается регресс отека обоих полушарий головного мозга, 

регресс височно-тенториальной дислокации мозга.

На 8 сутки после травмы с реанимации переве
ден в отделение для дальнейшего лечения. Вы
писан под наблюдение невролога по месту жи
тельства на 25 сутки после травмы.

Заключительный диагноз: Закрытая черепно
мозговая травма, ушиб головного мозга тяжелой 
степени с преимущественным поражением лоб
но-теменно-височной области справа со сдавле

нием острой субдуральной гематомой правой 
лобно-теменно-височной области. Височно- 
тенториальная дислокация мозга.

На рис. 3 и 4 приводим результаты СКТ- 
исследования пациентов А.И., 46 лет и Т.М., 37 
лет, поступивших с травмами в результате паде
ния.

А г : 9 6 . 0  А г : 5 3 . 7  
A v : 4 2 . 1  A v : 2 5 . 8

2015 М. 
AcqTm: 09:С

LO о]
А г :  1 0 1 8 .  
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00 L:7B6. Id

Рис. 3. Больной А.О., 46 лет. Поступил после падения с высоты.
СКТ головного мозга через 4 часа после травмы. Очаг размозжения базальных и субкортикальных 

отделов обеих лобных долей (очаги размозжения с сателлитными сгустками крови), внутримозговая 
гематома с очагами размозжения по периферии в области левых лобной, височной и теменной долей 

(а). Выраженное ущемление ствола головного мозга в БЗО.
Аксиальная проекция с морфометрией на уровне БЗО (б)
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Рис. 4. Больной Т.М., 37 лет. Получил травму в результате падения со спецтранспорта. 
МРТ головного мозга пострадавшего с диффузным отеком.

Значительное ущемление ствола головного мозга в БЗО.
Сагиттальная (а) и аксиальная проекции на уровне БЗО с морфометрией (б)

Для определения уровня и степени поражения 
ствола мозга учитывали реакцию пострадавшего 
на болевые раздражители, реакцию зрачков на 
свет, окулоцефалический рефлекс (симптом ку
кольных глаз), корнеальные рефлексы, а также 
функцию сердечной деятельности и дыхания.

При умеренной степени аксиальной дислокации 
важным признаком на фоне утраты сознания до 
уровня 6+0,5 баллов по ШКГ явилась диссоциация 
глубоких рефлексов и мышечного тонуса по про
дольной оси тела. При значительной степени акси
альной дислокации важным признаком на фоне 
утраты сознания до уровня 4,5+0,5 баллов по ШКГ 
служило отсутствие корнеальных и окулоцефали- 
ческого рефлексов. При выраженной степени ак
сиальной дислокации важным признаком на фоне 
утраты сознания до уровня 3 баллов по ШКГ, на
рушений дыхания отмечено диффузное снижение 
мышечного тонуса.

Заключение
Степень продольной дислокации имела опреде

ляющее значение в выборе объема хирургического 
вмешательства, а также служила основанием для 
проведения редислокации мозга путем вентрику
лярного дренирования, фальксотомии, тенторио- 
томии и эндолюмбального введения физиологиче
ского раствора. Проведенное изучение диагности
ческой эффективности МРТ и СКТ при продоль
ной дислокации головного мозга показало, что 
чувствительность метода МРТ составила 87,6%, 
специфичность -  96,1% и точность -  93,3%. Чув
ствительность метода СКТ при продольной дисло
кации составила 82,7%, специфичность -  87,1% и 
диагностическая точность -  81,8%. Таким образом, 
проведенный анализ позволил установить, что 
МРТ и СКТ-морфометрия обладают высокой ди
агностической информативностью для определе
ния степени продольной дислокации.

Выводы:

1. Лучевая диагностика при черепно-мозговой 
травме и первичных опухолях головного мозга с 
морфометрией дислокации и ущемлением ствола 
мозга в области намета мозжечка и большого за
тылочного отверстия, позволяет количественно 
выделить три степени продольной дислокации: 
умеренную, значительную и выраженную.

2. Для каждой степени продольной дислокации, 
как в области вырезки намета мозжечка, так и 
большого затылочного отверстия, характерна своя 
клинико-неврологическая симптоматика, важными 
признаками которой являются диссоциация глубо
ких рефлексов и мышечного тонуса по продольной 
оси тела, односторонний контрлатеральный или 
ипсилатеральный мидриаз, а также отсутствие 
роговичных и окулоцефалического рефлексов.

3. Магнитно-резонансная и компьютерная томо
графия с морфометрией обладают высокой диаг
ностической эффективностью для определения 
степени продольной дислокации. Информатив
ность мультиспиральной компьютерной томогра
фии, как метод экстренного обследования при 
дислокации головного мозга, находится в диапазо
не 81,8- 87,1%.
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ВОПРОСЫ ХИРУРГИИ

ЛЕЧЕНИЕ ТЯЖЕЛЫХ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВЫХ ТРАВМ 
В УСЛОВИЯХ СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОГО СТАЦИОНАРА 

Турганбаев Б.Ж., Мамытов М.М., Жапаров Т.С.
Кыргызская государственная медицинская академия им.И.К. Ахунбаева, 

г. Бишкек, Кыргызская Республика

Нами проведен ретроспективный анализ исхода у больных с тяжелой ЧМТ, которые пролечились на 
базе Национального Госпиталя при Министерстве здравоохранения Кыргызской Республики и меди
цинских центрах «Кой-Таш» и «Здоровье». По периодам исследования больные были распределены 
на две группы: первый период исследования- с 2010 по 2013 г. и второй - с 2013 по 2016 г. В первом и 
втором периодах исследования различались параметрыконтроля состояния организма и мозговых 
функций, методы и цели проводимой терапии. Нарастание признаковаксиальной и латеральной дис
локации по мере перехода от I вида диффузной травмы к IV виду связано с увеличениемчастоты вы
явления и выраженности внутричерепной гипертензии (ВЧГ). Во втором периоде исследования ВЧГ 
былавыявлена у 25% пострадавших со II видом повреждения, у 57% пострадавших с III видом и у 
80% с IV видом повреждения. Среднее внутричерепное давление (ВЧД) в группе пострадавших со II 
видом диффузной травмы составило 14,4±6,6 мм рт.ст., с III видом повреждения - 30±20,6 мм рт.ст., с
IV видом диффузной травмы - 37,6±14,1 мм рт.ст. Внедрение дифференцированного подхода к при
менению консервативных и хирургических методов лечения тяжелых диффузных повреждений го
ловного мозга на основании данных мониторинга ВЧД привело к достоверному снижению на 22,9% 
летальности во втором периоде исследования в сравнении с первым периодом исследования. 
Ключевые слова: тяжелая черепно-мозговая травма, диффузные повреждения головного мозга, 
дифференцированноелечение, внутричерепная гипертензия, декомпрессивнаякранитомия.

ООР БАШ-МЭЭ ЖАРАКАТЫН АДИСТЕШТИРИЛГЕН 
СТАЦИОНАРДЫН ШАРТЫНДА ДАРЫЛОО 

Турганбаев Б.Ж., Мамытов М.М., Жапаров Т.С.
И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз мамлекеттик медицина академиясы,

Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Корутунду. Биз Улуттук госпиталдын жана «Кой-Таш», «Здоровье» клиникаларында, оор баш-мээ 
жаракаты менен дарыланган бейтаптардын жыйынтыктары тууралуу ретроспективдуу изилдее 
eткeздYк. МеенеттерY боюнча 2 топко бeлYнгeн: биринчи изилдее 2010-2013-ж., экинчи изилдее 
2013-2016-ж. Биринчи жана экинчи меенетте eткeзYЛгeн изилдеелер баш-мээнин функциялары жа
на организмдин кeрсeткYчтeрYHYн параметрлери, дарылоо ыкмалары жана дарылоонун максаттары 
менен айырмаланды.
Аксиалдык жана латералдык баш-мээнин жылмышуусунун еркундее белгиси, жана дифуздук жара- 
каттын I тYPYнeн IV тYPYнe eтYШY баш-мээнин басымынын жогорулашы менен байланыштуу. 
Экинчи мeeнeттeгY изилдееде жаракаттын II TYPY менен жабркаган бейтаптардын 25% баш-мээ ба
сымынын жогорулугу аныкталган, III TYPY мененки жабыркагандардыкы 57%, IV TYPY менен жабыр- 
кагандардыкы 80% TYЗДY.
Орто баш-мээ басымы II топтогулардыкы 14,4±6,6 сп.ст.мм. тусту, III typy мененки жабыркагандар
дыкы 30±20,6 сп.ст.мм., IV typy менен жабыркагандардыкы 37,6±14,1 сп.ст.мм TYЗДY.
Оор баш-мээ жаракаттын консервативдYY жана хирургиялык дарылоо ыкмаларын, баш-мээ басымы
нын мониторинги негизинде дифференциалдык TYPДY дарылоосун киргизYY, 2 меенетте 1 меенетке 
салыштырмалуу бейтаптардын eлYMYн 22,9% темендетту.
Негизги сездер: Оор баш-мээ жаракаты, баш-мээнин диффуздук жаракаты, диференциалдуу дары
лоо, баш-сеек ичиндеги гипертензия, декопрессивдуу краниотомия.
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TREATMENT OF SEVERE TRAUMATIC BRAIN INJURY IN A SPECIALIZED HOSPITAL
Turganbaev B., Mamytov M., Zhaparov T.

Kyrgyz State Medical Academy named after I.K. Akhunbaev,
Bishkek, the Kyrgyz Republic

Summary. We performed a retrospective analysis of outcome in patients with severe head injury treated at 
the National Hospital of the Ministry of Health of the Kyrgyz Republic and the medical centers "Koy-Tash" 
and "Zdorovie". In the study period, the patients were divided into two groups: the first study period - from 
2010 to 2013 and the second - in 2013 and 2016. In the first and second periods of the study there were va
ried parameters control the state of the body and brain functions, methods and goals of therapy. Increasing 
signs of axial and lateral dislocation as we move from type I to IV diffuse injury mind associated with an 
increased detection rate and severity of intracranial hypertension (ICH). In the second period study ICH was 
found in 25% patients with the II type of damage, 57% of patients with III type and 80% with IV overlook
ing damage. The mean intracranial pressure (ICP) in the affected group II with a type of diffuse injury was 
14,4 ± 6,6 mm Hg, with a type of damaging III - 30 ± 20.6 mm Hg, with a type of diffuse injury IV - 37.6 ± 
14.1 mmHg The introduction of the differentiated approach to the application of conservative and surgical 
methods for the treatment of severe diffuse brain injury based on ICP monitoring data has resulted in a sig
nificant decrease of 22,9% mortality during the second period of the study compared to the first period of 
study.
Key words: acute traumatic brain injury, diffuse brain injuriy, differentiated treatment, intracranialhyperten- 
sion, decompressivecraniоtomy.

Введение. Черепно-мозговая травма (ЧМТ) 
относится к наиболее распространенным видам 
травматической патологии, ежегодно она реги
стрируется у 7-9 человек на 1000 жителей. Сре
ди получивших травму преобладают дети и лица 
молодого возраста. Социально-экономическое 
значение ЧМТ велико: по данным МЗ КР, в 2008 
г. на каждых 200 работающих приходился 1 
случай выдачи больничного листа в среднем на 
10,3 дня [3, 8,18]. Однако наиболее важны в со
циальном и экономическом отношении послед
ствия ЧМТ, поскольку они могут приобретать 
хронический характер, ухудшая качество жизни 
пациента, снижая его трудоспособность и не
редко приводя к стойкой инвалидизации. Следу
ет отметить положительную динамику в стати
стике по ТЧМТ, отмечаемую в последнее деся
тилетие (снижение летальности в США и других 
западных странах при ТЧМТ до 30-40%), во 
многом это связывают с увеличением знаний по 
патофизиологии острого периода ЧМТ [18]. В 
настоящее время мнение всех ведущих специа
листов в области нейротравмы сводится к сле
дующей основной концепции: повреждение моз
га травматического генеза определяется не толь
ко его первичным повреждением в момент 
травмы, но и действием различных факторов в 
течение последующих часов и дней, т.е. вторич
ным повреждением. В связи с этим, основной 
задачей оказания помощи при ТЧМТ становится 
предотвращение вторичного повреждения мозга. 
К факторам вторичного повреждения мозга от
носят: системные (гипоксию, артериальную ги

потонию, гиперкапнию, тяжелую гипокапнию, 
гипертермию, гипонатриемию, анемию, диссе
минированное внутрисосудистое свертывание) и 
интракраниальные (внутричерепную гипертен
зию, оболочечные и внутримозговые гематомы, 
отек мозга, церебральный вазоспазм, судороги, 
внутричерепную инфекцию) [12-16]. Показано 
превалирующее значение факторов вторичного 
повреждения мозга в формировании исходов 
ТЧМТ [18].

Учитывая вышеизложенное возникает необхо
димость в разработке экстренной оценки невро
логических функций и выработать специальные 
алгоритмы ведения больных с ТЧМТ (стандарт) 
в остром периоде.

Введение стандартов лечения пострадавших в 
сочетании с улучшением организации помощи 
при ТЧМТ в западных странах за последние три 
десятилетия снижало уровень смертности от 
ТЧМТ примерно на 10% каждые 10 лет [15-17].

Цель исследования- изучить возможностьу- 
лучшения результатов лечения пострадавших с 
тяжелыми диффузными повреждениями мозга 
на основании мониторинга клинико
неврологического статуса и ВЧД.

Материал и методы
Проведено обследование и лечение 60больных с 

тяжелой черепно-мозговой травмой, диффузными 
повреждениями головного мозга, находившихся на 
лечении в отделении АиР и нейротравматологии 
№1 и №2 НГ МЗКР в период с 2010 по 2016 гг.

Критерием включения была тяжелая ЧМТ, кото
рая характеризовалась нарушением сознания по 
шкале комы Глазго (ШКГ) 8 баллов и ниже. В
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исследование не включали пациентов с первичным 
не совместимым с жизньюповреждением ствола 
мозга, о котором свидетельствовали данные ШКГ 
на уровне 3 баллов и/или неподвижные и расши
ренные зрачки, грубые расстройства витальных- 
функций, а также наличие тяжелой сопутствую
щей или сочетанной патологии, наличие внутри
черепных очагов объемом более 25 см3. По перио
дам исследования пострадавшие были разделены 
на две группы: первый период исследования - с 
2010 по 2013 г., второй - с 2013 по 2016 г., когда 
при тяжелой ЧМТ применялся мониторинг ВЧД.

Клиническая и нейровизуализационнаяхаракте- 
ристика пострадавших в двух периодах исследова
ния представлена в табл. 1.

В двух исследуемых периодах преобладали лица 
мужского пола (84,3 и 82,2%) в возрасте до 44 лет 
(63,2 и 76,5%). Во втором периоде исследования 
было больше пострадавших, поступивших в ста
ционар в коме II степени (4-5 баллов по ШКГ), чем 
в первом периоде наблюдения (46,6 и 22,8% соот
ветственно).

Таблица 1
Клиническая и нейровизуализационная характеристика пострадавших 

в двух периодах исследования
Наименование 1 период n-31 2 период n-29

пол
n % n %

муж 26 84.3 24 82,2
жен 5 15,8 5 17,8

возраст
молодой (20-44) 19 63,2 22 76,5
средний (45-59) 7 22,8 5 18,6
пожилой (60-75) 5 14,0 2 4,9

ШГК по баллам

4 1 4,5 6 21,4
5 6 18,3 7 25,2
6 10 32,0 4 15,3
7 11 36,0 3 9,8
8 3 9,2 9 28,3

мезенцефалическая
цистерна

присутств. 10 32,4 7 23,7
сдавлена 17 54,8 15 52,6
отсутствует 4 12,8 7 23,7

В результате ДТП травму получили 52,8% по
страдавших в первом периоде и 60,7% пострадав
ших во втором периоде исследования.

Пострадавших с величиной смещения срединных 
структур более 7 мм было больше в первом перио
де исследования, чем во втором (26,5 и 4,3% соот
ветственно). В то же время во втором периоде 
исследования было меньше пострадавших, у кото
рых мезенцефалическая цистерна не была компре- 
мирована в сравнении с первым периодом иссле
дования (21,7% против 38,2%).

При первичном КТ-исследовании цистерна от
сутствовала у 23,7% пострадавших во втором пе
риоде исследования, в отличие от 12,8% постра
давших в первом периоде.

Оценку смещения срединных структур и состоя- 
ниямезенцефалической цистерны проводили со
гласносовременным рекомендациям [13, 15]. Сме- 
щениесрединных структур определяли по форму
ле: (А/2) - В, где А- ширина интракраниального 
пространства науровне отверстия Монро; В - рас
стояние от кости до прозрачной перегородки на 
уровне предыдущего измерения. Оценку состоя
ния мезенцефалической цистерны проводили на 
уровне среднего мозга. Мезенцефалическая цис
терна образована паутинной оболочкой, которая

перебрасывается с верхней поверхности мозжечка 
наножки свода и крышу III желудочка. Мезенце- 
фалическая цистерна образована следующими 
цистернами: четверохолмной
(cistemaquadrigemina), охватывающей
(cistemaambiens) и ножковой цистерной 
(cistemacruralis) [11]. Цистерна имеет подковооб
разный вид, огибает вокругчетверохолмие и ножки 
мозга. Ликвор вокруг среднегомозга выполняет 
мезенцефалическую цистерну, котораяусловно 
разделяется на три ветви: одну заднюю и двелате- 
ральных. В норме при КТ или МРТ головного моз- 
гаопределяются все три ветви цистерны. Одна или 
две ветви цистерны не визуализируются в случаях 
сдавления цистерны. Когда закрыты все ветви 
цистерны, констатируют отсутствие мезенцефали- 
ческой цистерны.

Для оценки характера и степени выраженности 
травматического повреждения головного мозга 
использовалиКТ-классификацию диффузной и 
очаговой травмы мозга, предложенную в 1991 г. L. 
Marshall [23]. В ней учитываются состояние ме- 
зенцефалической цистерны, степень смещения 
срединных структур, наличие либо отсутствие- 
масс-очагов (табл. 2).

Вестник КГМА им. И. К. Ахунбаева 118 2017 №1



ВОПРОСЫ ХИРУРГИИ

Таблица 2
Компьютерно-томографическая классификация ЧМТ по L. Marshall [23]

Характер
повреждения

Вид
повреждения

Характеристика 
КТ-картины

Диффузная трав
ма

I Отсутствует видимая патология

II Очаги высокой или смешанной плотности 
менее 25 см3, наличие мезенцефалической цистерны, сме
щение менее 5 мм

III I-II + сдавление либо отсутствие мезенцефалической цис
терны

IV I-III + смещение срединных структур более 5 мм
Очаговая травма V Масс-очаги (очаги высокой или смешанной плотности бо

лее 25 см3)
Наличие масс-очагов позволяло отличить оча

говую травму от диффузной, что было крайне
важным при определении лечебной тактики. В 
структуредиффузной травмы выделяли 4 вида 
повреждений. Диффузное повреждение I вида 
включало все диффузные повреждения мозга 
при отсутствии видимой патологии.Диффузное 
повреждение II вида включало все диффузные 
повреждения, при которых присутствовала ме- 
зенцефалическая цистерна, смещение средин
ных структур составляло до 5 мм, отсутствовали 
очаги поражения высокой или смешанной плот
ности объемом более 25 см3. Диффузное повре
ждение III вида включало повреждение головно
го мозга с отеком, при котором мезенцефаличе- 
ская цистерна была сдавлена либо отсутствова
ла, асмещение срединных структур составляло 
от 0 до 5 мм безналичия повреждений высокой 
или смешанной плотности объемом более 25 
см3. Для диффузного поврежденияГУ вида ха
рактерно смещение срединных структур более- 
чем на 5 мм при отсутствии повреждений высо
кой или смешанной плотности объемом более 25 
см3. Повреждения вещества мозга с очагами 
высокой или смешанной плотности более 25 см3 
относили к очаговым повреждениям мозга (см. 
табл. 2).

Пострадавших с диффузной травмой (I-IV вид 
повреждения по классификации L.Marshall) в 
период с 2010 по 2013 г. было 31, за период 
2013-2016 г. -  29 (табл. 3). В первом периоде 
исследования преобладали пострадавшие с IV 
видом повреждения (38,2%), во втором - постра
давшие с III видом повреждения (60,9%). Во 
втором периоде в группе обследуемых больных 
отсутствовали пострадавшие с I видом повреж
дения. ВЧД проводили паренхиматозными дат
чиками на мониторе ICP EXPRESS производст
ва «Codman» (США).

В первом периоде исследования консерватив
ное лечение пострадавших осуществлялось под

контролем показателей общемозговой, очаговой 
и стволовой симптоматики, деятельности сер
дечно-сосудистой и дыхательной систем, темпе
ратуры тела, данных КТ головного мозга. Про
токол мониторинга в первом периоде исследо
вания включал: неврологический осмотр не ре
же 1 раза в час, мониторинг ЭКГ, измерение 
артериального давления -АД (1 раз в час с ис
пользованием тонометра при стабильном со
стоянии пострадавшего), пульсоксиметрию. 
Измерение центрального венозного давления 
(ЦВД) проводилось не реже 3 раз в сутки. Кон
центрацию глюкозы, натрия и калия в плазме 
крови определяли 1 раз в сутки.Термометрию 
проводили 1 раз в час.

В первом периоде исследования терапия была 
направлена на достижение следующих целей: 
стабильные или улучшающиеся неврологиче
ские признаки; АД неменее 140/90 мм рт.ст.; 
ЦВД 5-10 мм рт.ст.; величина пульсоксиметрии 
99-100%; концентрация натрия вплазме веноз
ной крови - в норме или выше; концентрация 
глюкозы и калия в плазме венозной крови - в 
пределах нормы.

Лечение включало: салуретики, осмотические 
диуретики, кортикостероидные гормоны, инги
биторы протеолиза, антиоксиданты, антипире
тики, наркотические препараты, антиконвуль- 
санты и антибиотики.

Интенсивная терапия во втором периоде ис
следования проводилась с учетом рекомендаций 
и протоколов, разработанных на основе принци
пов доказательной медицины - 
еvidencebasedmedicine [11, 13]. При наличии 
соответствующей доказательной базы далее по 
тексту указывается уровень рекомендаций (I, II, 
III). Стандартный протокол нейромониторинга 
во втором периоде исследования включал: нев
рологический осмотр не реже 1 раза в 30 мин, 
мониторинг ЭКГ, пульсоксиметрию, измерение 
АД (каждые 5 мин при помощи кардиомонито

Вестник КГМА им. И. К. Ахунбаева 119 2017 №1



ВОПРОСЫ ХИРУРГИИ

ра), мониторинг ВЧД, церебрального перфузи- 
онного давления (ЦПД), мозгового кровотока 
методом транскраниальной допплерографии, 
анализ артериальной крови сопределением 
рС02 и pO2 не реже 2 раз в сутки, определение 
осмоляльности, концентрации глюкозы, натрия 
и калия в плазме венозной крови 1-2 раза в су
тки.

Во втором периоде исследования терапия была 
направлена на достижение следующих конеч
ных точек: стабильные или улучшающиеся нев
рологические признаки;

ВЧД не более 20 мм рт.ст. (II уровень реко
мендаций); ЦПД 50-70 мм рт.ст. (II и III уровни 
рекомендаций); величина пульсоксиметрии 99
100%; pCO2 в артериальнойкрови 36-42 
мм.рт.ст.; р02 в артериальной крови 100-150 
мм.рт.ст.; осмоляльность и концентрация на
трия, глюкозы и калия в плазме венозной крови
- в пределахнормы. В рекомендациях (III уровня 
указано: необходиммониторинг оксигенации, 
следует избегать гипоксии (р02<60 мм рт.ст. 
или насыщения О2<90%) [13]. В то же время в 
разделе мониторинга оксигенации головного 
мозга для III уровня рекомендаций указано: на
сыщение гемоглобина в яремной вене менее 
50% или давление кислорода в ткани мозга ме
нее 15 мм.рт.ст. являются пороговыми.

Приведенные значения показателей оксигена- 
ции возможно получить при величине р02 в 
артериальной крови100-150
мм.рт.ст.Применялись следующие основные 
методы и препараты:

1. Инфузионная терапия с учетом АД, ЦПД, 
диуреза, водно-электролитного состава плазмы 
и др.

2. Для поддержания ЦПД на уровне 50-70 мм 
рт.ст.(И и III уровни рекомендаций) использова

ли симпатомиметики (дофамин, добутамин) 
либо вазопрессоры (мезатон, норадреналин).

3. Применение гиперосмолярных препаратов, 
аналгоседации и гипервентиляции проводилось 
в соответствии с принятым алгоритмом коррек
ции внутричерепной гипертензии [6]. Для купи
рования внутричерепной гипертензии назначал
ся маннитол в дозе 0,25-1 г на 1 кг массы тела в 
сутки (II уровень рекомендаций). В качестве 
временной меры снижения ВЧД гипервентиля
ция проводилась после первых суток тяжелой 
черепно-мозговой травмы с обязательным мони
торингом насыщения гемоглобина кислородом в 
луковице яремной вены (III уровень рекоменда
ций).

4. Для снижения заболеваемости пневмонией 
назначали антибиотики до и после интубации 
пациента (II уровень рекомендаций).

5. С целью профилактики тромбоза глубоких 
вен и тромбоэмболических осложнений назна
чали физические методы профилактики (ком
прессию - бинтование нижних конечностей) в 
сочетании с применением низкомолекулярных 
гепаринов (фраксипарин, клексан, цибор) (III 
уровень рекомендаций).

6. Профилактика стрессовых язв проводилась с 
учетом международных рекомендаций [18].

7. Питание пациентов рассчитывалось таким 
образом, чтобы к 7-му дню после травмы дос
тичь полного возмещения калорий (II уровень 
рекомендаций). Проводилось замещение 100
140% метаболических расходов всостоянии по
коя. 15-20% возмещались за счет азота (III уро
вень рекомендаций) [22].

Проведен анализ объемов оказания хирургиче
ской помощи в зависимости от вида поврежде
ния и периода исследования (табл. 3)

Таблица 3
Объемы оказания хирургической помощи в зависимости от вида повреждения_________

1 период 2 пе]риод
Хирургическое вмешательство I II III IV I II III IV
Не оперированные 6 1 8 5 1 1 4
КПТЧ с удалением гематомы 2 4 4
РТЧ с удалением гематомы 4 2 3
ДТЧ с удалением.гематомы 1 2
ВЧД, ДТЧ с удалением гематомы 2 5 5
Всего 6 5 10 10 1 8 13 7

В первом периоде исследования консерватив
ное лечение диффузной тяжелой травмы прове
дено 24 (77,4%) пострадавшим.

Во втором периоде исследования решение о 
выбореметода лечения принималось на основа
нии результатовкосвенного измерения ВЧГ.

У 6 (20,6%) пострадавших проводилась кон
сервативная терапия по утвержденному прото
колу коррекции ВЧГ (ВЧД более 20 мм рт.ст.). 
КПТЧ с целью удаление внутричерепной гема
томы с коррекции ВЧГ была выполненау 8 
(27,5%) пострадавших. Основное показание для
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выполнения ДТЧ - наличие признаков высокого 
ВЧД (более 20 мм рт.ст.).

Нарастание признаков аксиальной и латераль- 
нойдислокации по мере перехода от I вида диф
фузной травмы до IV связано с увеличением 
частоты выявления и выраженности ВЧГ. Так, 
во втором периоде исследования ВЧГ была вы
явлена у 27% пострадавших со II видом повреж
дения, у 52% пострадавших с III видом диффуз
ной травмы иу 90% с IV видом повреждения. 
Среднее ВЧД в группе пострадавших со II ви
дом диффузной травмы составило 14,4 +6,6 мм 
рт.ст., с III видом повреждения - 30+20,6 
мм.рт.ст. и с IV видом диффузной травмы - 
37,6+14,1 мм.рт.ст.

С увеличением частоты выявления ВЧГ воз
растает и необходимость применения более аг
рессивных методов лечения, включая внешнюю 
декомпрессию. Следует отметить, что при нали
чии I и II видов диффузного повреждения мозга 
ДТЧ не применялась ни в первом, ни во втором 
периоде исследования. В первом периоде иссле
дования ДТЧ была выполнена только у 9,6% 
пострадавших с IV видом повреждения. Во вто
ром периоде исследования ДТЧ была выполнена 
у 41,3% пострадавших с III видом диффузной 
травмы и у 100% пострадавших с IV видом 
диффузной травмы. В первом периоде исследо
вания выполнение ДТЧ у 2 пострадавших со
стояло в создании дефекта кости до 12 см в диа

метре над очагом повреждения с раскрытием 
твердоймозговой оболочки. Во втором периоде 
исследования у 10 пострадавших была выполне
на полушарная ДТЧ по разработанной нами 
методике, а у 1 пострадавшей - бифронтальная 
ДТЧ. Односторонняя ДТЧ выполнялась со сто
роны преимущественного поражения головного 
мозга, определяемого по преимущественной 
локализации очаговых повреждений, выражен
ности латеральной и аксиальной дислокации.

Статистическая обработка полученных дан
ных. Для проверки гипотезы об однородности 
выборок использовали критерий %2.

Результаты
Выборки больных в первом и втором перио- 

дахнаблюдений существенно не различались по 
полу, возрасту, механизму травмы, величине 
смещения срединных структур и состоянию 
мезенцефалической цистерны до операции 
(р>0,05). Различия в структуре выборок выявле
ны только по уровню сознания больных до опе
рации по ШКГ (%2 =16,4;p<0,0003).

Внедрение дифференцированного подхода 
кприменению консервативных и хирургических 
методов лечения тяжелой диффузной травмы на 
основании данных мониторинга ВЧД привело к 
снижению летальности во втором периоде ис
следования на 12,5% в сравнении с первым пе
риодом исследования (рис. 1).
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Рис.1 Показатели летальности в первом (а) и втором периодах (б) исследования.

Выборки в первом и втором периодах наблю
дения статистически высокозначимо 
(x2=10,9;p<0,004) различались между собой по 
показателям летальности. Летальность в первом 
периоде наблюдений составила 35,4%, во вто
ром - 12,5%.

В первом периоде исследования отмечена чет
кая динамика увеличения показателей летально- 
стис нарастанием вида диффузного поврежде
ния (с I по IV). При I виде диффузного повреж
дения летальность составила 16,6%, при IV -

40%. Уменьшениепоказателей летальности во 
втором периоде наблюдений в сравнении с пер
вым зафиксировано привсех видах диффузных 
повреждений (при II -  на 20,8%, при III -  на 20% 
и при IV - на 23,4%). Применение дифференци
рованного подхода к выбору метода лечения 
привело к снижению летальности. Летальность 
среди неоперированных больных в первом пе
риоде исследования составила 48%. Проведение 
консервативной терапии под контролем ВЧД во 
втором периоде исследованияпривело к сниже-

6

4

ба
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нию летальности до 12,5%. Активная коррекция 
ВЧГ в интра- и послеоперационномпериоде 
привела к снижению летальности средибольных, 
которым выполнена ДТЧ (со 100 до 63,6%). 
Среднее значение ВЧД в группе пациентов 
сдиффузной травмой во втором периоде иссле
дования, которым проведена ДТЧ, составило 
41+18,6 мм рт.ст. (минимальное - 14,1 мм рт.ст., 
максимальное - 86 мм рт.ст.). Среднее значение 
ВЧД в конце операции составило 20,1+18 мм 
рт.ст. (минимальное - 4,1 мм рт.ст., максималь
ное - 67 мм рт.ст.). Средний суммарный деком- 
прессивный эффект операции составил 
46,6+53,2% (минимальный - 103%, максималь
ный - 81,4%). После операции ВЧГ (ВЧД более 
20 мм рт.ст.) сохранялась только у 4 (36,4%) 
пострадавших. В качестве иллюстрации деком
прессионной краниотомии во втором периоде- 
исследования приведем следующее клиниче- 
скоенаблюдение.

Проведен анализ результатов лечения больных 
вдвух периодах исследования на момент выпис
ки изстационара по ШИГ. Использовали дихо
томическое распределение шкалы оценки ре
зультата.

К благоприятному исходу отнесены оценки по 
ШИГ, которые соответствовали умеренной ин- 
валидизации и хорошему восстановлению (4 и 5 
баллов по ШИГ). Неблагоприятный исход кон- 
статировалив случаях смерти, вегетативного 
состояния или глубокой инвалидизации (1, 2 и 3 
балла). В первом периоде исследования с увели
чением тяжести диффузной травмы уменьша
лась долябольных с благоприятным исходом. 
Так, при I виде диффузной травмы благоприят
ный исход лечениябыл констатирован у 40% 
больных, при II - у 33,4%, при III - у 10%, при IV 
виде - только у 7,7% больных.

В первом периоде исследования благоприят- 
ныйисход лечения наблюдался в 17,7% случаев, 
а во втором периоде - в 26%. Во втором периоде 
исследования в сравнении с первым отмечался 
больший процент вегетативних состояний и 
умеренной инвалидизации, а также меньший 
процент летальных исходов. Следует отметить, 
что во втором периоде процент больных с хо
рошим восстановлением и глубокой инвалиди- 
зацией остался почти на том же уровне, что и в 
первом периоде.

Обсуждение
Основная цель интенсивной терапии при тяже

лой ЧМТ заключается в поддержании и времен
ном замещении нарушенных жизненно важных 
функций с целью создания условий для макси
мально полного восстановления деятельности

поврежденного мозга [1-6]. Интенсивная тера
пия тяжелой ЧМТ различалась в первом и вто
ром периодах наблюдений. Различались пара
метры контроля состояния организма и мозго
вых функций, разными были также цели прово
димой терапии. В первом периоде исследования 
проведение терапии основывалось на методиче
ских рекомендациях и ведомственных инструк
циях, существовавших на то время.

Комплекс реанимационных мероприятий в ос
новном включал неспецифическую составляю- 
щую,применяемую у всех больных, находящих
ся в критическом состоянии. Компоненты ин
тенсивной терапии включали: стабилизацию 
жизненно важных функций, коррекцию наруше
ний гомеостаза, обеспечение адекватной кисло
родно-транспортной функции крови и поддер
жание метаболических потребностей организма.

Во втором периоде исследования, начиная с 
2013 по 2016 гг., особое внимание уделялось 
специфической составляющей, свойственной 
острому периоду тяжелой ЧМТ. Основой для 
применения специфической составляющей слу
жили показатели нейрофизиологичногомульти- 
модального мониторинга (мониторинга ВЧД, 
ЦПД, мозгового кровотока и газов крови). Спе
цифическая составляющая включала: управле
ние внутричерепными объемными соотноше
ниями (ВЧГ, отек головного мозга, дислокаци
онный синдром, нарушение ликвороциркуля- 
ции); управление церебральной перфузией 
(ЦДП, церебральный вазоспазм, предупрежде
ние вторичной ишемии мозга на различных 
уровнях); церебропротекцию (медикаментоз
ную, метаболическую) [3,4, 6,18-21].

В первом периоде исследования проводилась 
восновном консервативная терапия. При выпол
нении хирургических вмешательств (путем 
КПТЧ, РТЧ) целью операции являлось удаление 
патологического очага. Данное вмешательство, 
учитывая преимущественно диффузный харак
тер повреждения, вбольшинстве случаев не при
водило к положительному результату. Опера
тивные вмешательства заканчивались дополни
тельной резекцией кости по причине усиления 
отека и набухания головного мозга. Декомпрес
сия мозга для лечения тяжелой диффузной 
травмы была выполнена только у 2 (5,9%) по
страдавших в первом периоде исследования.

Во втором периоде исследования объем опера
тивного вмешательства в большинстве случаев 
определялся на основании анализа показателей 
ВЧД при постановке датчика. ДК с целью кор
рекции ВЧГ была выполнена у 11 (47,8%) по
страдавших. При выполнении декомпрессии
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мозга также производилось удаление очагов 
ушиба - размозжения головного мозга, эпиду- 
ральных и субдуральных сгустков крови. Де
компрессия позволяла снизить показатели ВЧД 
и создать условия для саногенеза очагов повре
ждения. Данное положение было особенно акту
альным при локализации очагов повреждения в 
функциональнозначимых участках головного 
мозга.

Разработанная L. Marshall и соавт. [23] компь
ютерно-томографическая классификация ЧМТ 
является полезным инструментом систематиза
ции пострадавших при создании банков данных 
и проведении национальных и международных 
клинических исследований эффективности раз
личных методов лечения [1-8]. А.А. Потаповым 
и соавт. [10,11] установлено, что характерной 
особенностью всей группы пациентов с ДАП 
является прямая зависимость исходов от нали
чия или отсутствия паренхиматозных, субарах- 
ноидальных и/или внутрижелудочковых гемор- 
рагий,степени компрессии базальных цистерн, 
выраженности ВЧГ и наличия олигемии или 
ишемии мозга всочетании с редукцией ЦПД. В 
представленной работе авторами отмечено час
тое сочетание ДАП с очаговыми ушибами мозга 
(у 15 из 27 пострадавшихс ДАП).

Наличие гиперденсивных очагов до 25 см3 
притяжелой ЧМТ большинством нейрохирургов 
не рассматривается как мишень для возможного 
хирургического вмешательства. В то же время 
наличие тяжелых диффузных повреждений го
ловного мозга III и IV видов, сопровождающих
ся сдавлением базальных цистерн и признаками 
латеральной дислокациии соответственно ВЧГ, 
в большинстве случаев требует хирургической 
коррекции в виде созданиявнешней декомпрес
сии.

Необходимы дальнейшие исследования дляоп- 
ределения показаний к хирургическому лече- 
ниютяжелых диффузных повреждений головно
го мозгав зависимости от вида диффузной трав
мы, сочетания ДАП с различными видами внут- 
ричерепныхкровоизлияний и очаговых ушибов, 
показателейВЧД при установке датчика. Эффек
тивность лечебных мероприятий должна быть 
изучена на больших выборках больных с оцен
кой исходов и качества жизни пострадавших в 
более отдаленном периоде (спустя 6 мес, 1 и 2 
года с момента травмы).

Выводы:
1. Виды диффузных повреждений головного- 

мозга по классификации Маршала, определен
ные на основании КТ-картины, коррелируют с 
частотой и выраженностью ВЧГ, показателями 
летальности и должны учитываться при опреде
лении лечебной тактики.

2. ВЧГ встречается у 25% пострадавших со II 
видом диффузных повреждений, у 57% постра
давших с III видом и у 80% с IV видом повреж
дения.

3. Проведение ДК показано при III и IV видах- 
диффузных повреждений при величине ВЧД 
более 20 мм рт.ст.

4. Односторонняя широкая лобно-височно
теменная краниотомия представляет собой эф
фективный метод снижения высокого ВЧД. Вы
полнение ДК по разработанной методике приво
дит к снижению исходного ВЧД в среднем на 
46,6+53,2%.

5. Внедрение дифференцированного подхода 
кприменению консервативных и хирургических 
методов лечения тяжелых диффузных повреж- 
денийголовного мозга на основании данных 
мониторинга ВЧД привело к достоверному сни
жению отрицательных результатов.
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ОТОГЕННЫЙ АБСЦЕСС ВИСОЧНОЙ ДОЛИ ГОЛОВНОГО МОЗГА 
(КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ) 

Т.А. Изаева1, Ч.А. Жолдошoва2, М.Ж. Сулайманов3
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Резюме. Внутричерепные осложнения, возникающие в связи с наличием гнойного воспаления сред
него уха, относятся к крайне тяжелым заболеваниям. Больные с внутричерепными осложнениями, 
как правило, госпитализируются в ЛОР и нейрохирургические отделения ввиду необходимости их 
преимущественно хирургического лечения на первом этапе. Практика показывает, что оториноларин
гологи часто испытывают затруднения в распознании внутричерепных осложнений, особенно комби
нированных, для уточнения диагноза и лечения которых необходимо не только знание основных нев
рологических синдромов, но и понимание всех условий, при которых они возникают.
Ключевые слова: отит, абсцесс мозга, височная доля, холестеатома, кариес, грануляция.

КУЛАК ООРУЛАРЫНАН ТАТААЛДАНГАН БАШ МЭЭНИН 
ЧЫКЫЙ БeЛYГYНYН АБСЦЕССИ (КЛИНИКАЛЫК ОКУЯ) 

Т.А. Изаева1, Ч.А. Жолдошoва2, М.Ж. СулаймановЗ
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Корутунду. Ортоцку кулактын ирицдуу кабылдоосунан пайда болгон баш сeeктYн ичиндеги татаал- 
данышуулар эц оор оорулардын катарына кирет. Аталган оорулуулар адат катары, аларды биринчи 
этапта хирургиялык жол менен дарылоо керек болгон YЧYн ЛОР жана нейрохиургиялык бeлYмдeрYнe 
жаткырылат. Практика кeргeзгeндeй, оториноларингологдор баш сeeктYн ичиндеги татаалданышуу- 
ларду, айрыкча коштолгон тYрлeрYн аныктоодо бир катар кыйынчылыктарга дуушар болушат, себе- 
би алардын диагнозун коюда жана дарылоодо жалак негизги неврологиялык симптомдорду билуу 
гана эмес, алардын пайда болуу шарттарын билYY жана тYШYHYY зарыл.
Негизги сездер: отит, мээнин абсцесси, чыкый бeлYГY, холестеатома, кариес, грануляция.

TEMPORAL LOBE OTOGENIC ABSCESS OF THE BRAIN (CLINICAL CASE) 
T. A. Izaevai, Ch. A. Joldoshova2, M. J. Sulaimanov3

i Ophtalmology and otorhinolaryngology Chair of KRSU 
(rector -  corresponding member of National academy of sciences KR Nifadiev V.I.),

2ENT Chair o f KSMA 
(rector -  prof. Кудайбергенова И.О.),

3Neurosurgery department of National Hospital 
(head doctor -  Saginbaeva D.Z.)
Bishkek, the Kyrgys Republic

Summery. Intracranial complications occured after suppurative inflamation in the middle ear apply to very 
difficult diseases. The patients with intracranial complications, as a rule, are hospitalised in ENT and neuro
surgery in-patient departments because surgical treatment is nesessary in a first stage. Practical work shows 
that ENT-specialists have troubles in veryfication of intracranial complications, especially combined. For
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clear diagnosis and treatment of above-mentioned diseases it is nesessary have a knowledge not only in neu
rological syndromes, but in understanding all conditions of their appearance.
Key words: otitis, brain abscess, temporal lobe, cholesteatoma, caries, granulation.

В настоящее время отогенные внутричерепные 
осложнения возникают преимущественно кон
тактным путем вследствие деструктивных изме
нений в височной кости через крышу барабан
ной полости и антрума или в области sulcus sig- 
moideus в период обострения хронического эпи
тимпанита, нередко протекающего с образова
нием холестеатомы [1]. При остром среднем 
отите возможно гематогенное или лимфогенное 
распространение инфекции; при этом абсцесс 
может формироваться в отдаленных от первич
ного очага участках мозга.

Абсцессы головного мозга встречаются в ос
новном у взрослых, у детей относительно редко 
и составляют около 2-4 % всей нейрохирургиче
ской патологии головного мозга [2].

Остеомиелитический процесс при эпитимпа
ните часто сопровождается развитием грануля
ций. В этом случае они даже видны через пер
форационное отверстие, а в выделениях из уха 
появляется примесь крови. Особого внимания 
заслуживает своеобразное опухолевидное обра
зование, называемое холестеатомой. Холестеа- 
тома является результатом прорастания эпите
лия наружного слухового прохода в барабанную 
полость при краевой перфорации и отсутствии 
механического барьера в виде остатков барабан
ной перепонки, и вследствие постоянного роста 
оболочки холестеатомы, происходят атрофия и 
разрушение (лизис) отдельных участков височ
ной кости [3].

У грудных детей и в раннем возрасте в области 
крыши барабанной полости вообще сохраняют
ся дегисценции вследствие незаращения каме
нисто-чешуйчатой щели [4, 5]. Гной попадает, 
таким образом, под твердую мозговую оболочку 
и возникает экстрадуральный абсцесс. В даль
нейшем при разрушении твердой мозговой обо
лочки развивается субдуральный абсцесс. При 
этом возможны два варианта распространения 
процесса. В первом -  в гнойный процесс вовле
кается мягкая мозговая оболочка с развитием 
лептоменингита, иногда распространяющегося 
по основанию мозга -  так называемый базаль
ный менингит. Во втором варианте гнойный 
процесс распространяется вглубь в височную 
долю мозга, возникает энцефалит, далее абсцесс, 
который иногда может захватывать и теменную 
долю. В случае распространения процесса кзади 
сначала возникает гнойный мастоидит, затем 
разрушается внутренняя стенка сосцевидного

отростка, прилежащая к сигмовидному синусу. 
Поскольку сигмовидный синус является дупли- 
катурой твердой мозговой оболочки, то по ана
логии с эктрадуральным абсцессом в данном 
месте возникает его частный вариант -  периси- 
нуозный абсцесс. В дальнейшем в процесс во
влекается стенка синуса, и развивается флебит. 
Воспаление стенки сосуда замедляет ток веноз
ной крови в синусе, наступает агрегация эрит
роцитов, что приводит к тромбозу синуса (сину- 
стромбоз) [6]. Гнойный тромб из сигмовидного 
синуса может продвигаться и кнутри (дисталь- 
но) в полость черепа. Тогда расплавляется внут
ренняя стенка сигмовидного синуса и гнойный 
процесс распространяется на прилежащее к ней 
полушарие мозжечка, в таких случаях возникает 
абсцесс мозжечка.

Абсцесс мозга в большинстве случаев развива
ется на стороне пораженного уха и становится 
продолжением воспалительного процесса в нем. 
Сначала развивается энцефалит и лишь через 
10-14 дней обычно наступает абсцедирование, 
сопровождающееся общемозговыми и очаговы
ми симптомами [7].

Для иллюстрации отмеченного приводим 
краткую выписку из истории болезни.

Больной Ж., 1993 г.р. (история болезни 
№34960/2045), поступил в ЛОР отделение 
НГМЗКР с жалобами на сильную головную боль, 
локализующаяся в височной области, тошноту, 
неоднократную рвоту, гноетечение из правого 
уха, общую слабость.

Больной страдает хроническим гнойным сред
ним отитом на протяжении 14 лет. Неодно
кратное лечение в амбулаторных условиях с 
использованием официнальных капель позволяло 
получить только кратковременный эффект. 
Последнее обострение наступило месяц назад, в 
связи с чем был госпитализирован в ЛОР отде
ление по месту жительства, где 11.11.13 г. 
была произведена радикальная санирующая опе
рация на среднем ухе справа, получил курс этио- 
патогенетической терапии, но положительная 
динамика отсутствовала. В связи с чем с диаг
нозом: Обострение хронического гнойного ка- 
риозно-холестеатомного среднего отита, ос
ложненного вторичным гнойным менингитом 
был направлен в ЛОР отделение НГМЗКР.

При поступлении общее состояние больного 
тяжелое. Сознание - сопор. На вопросы отве
чает после нескольких повторений. Простые
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инструкции выполняет. На болевые раздражи
тели реагирует подергиванием конечностей. 
Зрачки S<D, фотореакции слева сохранена, 
справа вялое. Анизокария справа. Лицо симмет
ричное. Сухожильные рефлексы с конечностей 
S=D. Тонус мышц конечностей повышен по спа
стическому типу. Движения в конечностях в 
полном объеме. В позе Ромберга проверить не 
удалось. Доскообразная ригидность затылоч
ных мышц. Симптом Кернига резко положи
тельный с обеих сторон. Очаговая симптома
тика отсутствует. ЧД 20 в минуту. АД  115/80 
мм.рт.ст., ЧСС 58 ударов в минуту. Глазное 
дно: диски зрительных нервов ярко розовые, 
монотонные, границы контурированы, сосуди
стый пучок в центре, артерии среднего калиб
ра, вены полнокровные, расширенные. Справа по 
ходу сосудистых пучков отходящих от зри
тельного нерва есть перифокальный отек сет
чатки, слева границы зрительного нерва конту- 
рированы, но не совсем четко. Очаговых изме
нений нет. Заключение: признаки внутричереп
ной гипертензии, более выраженной справа.

При отоскопии: АД (правое ухо) -  в заушной 
области послеоперационный рубец. Наружный 
слуховой проход широкий, в радикальной полос

ти гнойное отделяемое желтоватого цвета с 
запахом. Медиальная стенка барабанной по
лости отечная, утолщена. Проходимость слу
ховой трубы III степени.

АS (левое ухо) -  ушная раковина обычной фор
мы. Область сосцевидного отростка и козелка 
при пальпации безболезненна. Наружный слухо
вой проход широкий. Барабанная перепонка се
ро-перламутрового цвета, опознавательные 
знаки контуритуются. Проходимость слуховой 
трубы I  степени.

Больному проведено обследование:
1. Акуметрия
AD (правое ухо) AS (левое ухо)
- СШ -
2 м ШР 6 м (N - 6 метр)
4 м РР >6 м (N - >6 метров)
- R + (N - R +)
—— W (N - W ~)
Удлинен Sch N (N - норма)
+ G + (N - полож.)
- Bi - (N - отриц.)
III ст ЕТ II ст (N - I-IIct)
Заключение: Кондуктивная тугоухость справа

2. Аудиометрия (рис. 1) 
AD -  правое ухо AS -  левое ухо

X
О

\ X*1
ч

/V
\ /

воздушное

костное

125 250 500 1000 2000 4000 8000 Гц

-10
и
10
20
31»
40
ю
АО
70
SO
«о

100

ео.щ>11Шое

костное

12$ 25О 51Ю 1OU0 2000 4000 8000 Гц

Рис.1. Аудиограмма б-го Ж., 1993 г.р.

Заключение: Кондуктивная тугоухость II степени справа.
3. Магнитно-резонансное исследование (рис. 2)
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Рис. 2. На МРТ головного мозга б-го Ж., 1993 г.р. от 13.12.13 г. 

Абсцесс височной доли справа. Признаки отека мозга.

Выставлен заключительный клинический диаг
ноз: Хронический средний отит справа. Со
стояние после радикальной операции на среднем 
ухе справа. Кондуктивная тугоухость II степе
ни справа. Абсцесс височной доли головного моз
га справа.

Больной переведен в отделение нейрохирургии 
НГМЗКР и по жизненным показаниям в экс
тренном порядке 13.12.13 г. произведена опера
ция -  Костно-пластическая трепанация черепа 
в височной области справа с удалением внутри- 
мозговых множественных абсцессов правой 
височной доли.

Ход операции. Под общим интубационным 
наркозом произведен подковообразный разрез 
кожи и подкожной клетчатки в височной об
ласти справа. Гемостаз. Кожно
апоневротический лоскут сформированный из 
4х фрезевых отверстий, отпилен и отвернут к 
правому виску. Гемостаз. Твердая мозговая обо
лочка напряжена, пульсации нет. Подковооб
разный разрез твердой мозговой оболочки. При 
ревизии головного мозга на глубине 4 см обна
ружен абсцесс височной доли, с формирующейся 
капсулой, распространяющаяся вглубь до ба
зальных отделов. Произведена пункция с каню
лей капсулы абсцесса и получен густой гной зе
леноватого цвета, объемом около 30 мл. Так же 
удалены 2 узла абсцесса височной доли головного 
мозга справа, объемом 10-15 мл. Далее удалена 
толстая капсула абсцесса тотально. Ложе 
удаленного абсцесса неоднократно промыто 
фурацилином и перекисью водорода. Туалет. 
Гемостаз. Швы на твердую мозговую оболочку. 
В ложе удаленного абсцесса оставлены 2 дре
нажные трубки. Костный лоскут уложен на

место и фиксирован за надкостницу. Послойные 
швы послеоперационной раны с подведением 
резинового выпускника. Повязка.

Состояние после операции: тяжелое, соот
ветствует тяжести перенесенной операции.

Послеоперационное лечение: Аминокапроновая 
кислота 100,0 х 1 р/д в/в кап; Этамзилат 2,0 х 3 
р/д в/м; Абактал 5,0 на 0,5% р-ре Глюкозы -
200,0 х 2 р/с в/в кап; Сульперазон1,0 на 0,9% 
NaCl -  100,0 х 3 р/с в/в кап; Маннит 400,0 х 1 р/с 
в/в кап.

Послеоперационный период протекал без ос
ложнений. Швы с послеоперационный раны 
сняты на 12 день.

Неврологический статус: сознание ясное. На 
вопросы отвечает правильно. Лицо симметрич
ное. Зрачки S=D., фотореакции сохранены. В 
позе Ромберга устойчив. Менингеальные знаки 
отрицательные. Очаговая симптоматика от
сутствует. ЧД 18 в минуту. АД  110/70 
мм.рт.ст., ЧСС 76 ударов в минуту. Глазное 
дно: дно зрительного нерва бледно-розовое, гра
ницы четкие. Световой пучок из центра. Арте
рии средние, вены полнокровные, извитые.

Больной выписан домой в удовлетворительном 
состоянии.

Таким образом, данный клинический случай 
позволяет ориентировать практических врачей 
проводить своевременное и адекватное лечение 
острых и хронических средних отитов с целью 
профилактики развития отогенных внутриче
репных осложнений.
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ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ НАРУШЕНИЙ СЛУХА У ДЕТЕЙ 
С ВРОЖДЕННОЙ РАСЩЕЛИНОЙ НЕБА 

М.М. Умарова
ГКБ на ПХВ «ГКБ №5» (главный врач -  Садыков Б.Н.) 

г. Алматы, Республика Казахстан

Резюме: Профилактика стойких нарушений слуха у детей с врожденной расщелиной верхней губы и 
неба может быть успешной только в случае согласованных действий ЛОР врача, сурдолога и челюст
но-лицевого хирурга. Одномоментная ураностафилопластика и тимпаностомия приводит к нормали
зации функции слуховой трубы, нормализации аэрации полостей среднего уха и сосцевидного отро
стка, соответственно купированию причинных факторов возникновения экссудативного среднего 
отита.
Ключевые слова: врожденная расщелина неба, тимпаностомия, тугоухость.

PREVENTION AND TREATMENT OF HEARING LOSS IN CHILDREN WITH CLEFT PALATE
M.M. Umarova

Clinical hospital #5 (director of clinic -  Sadykov B.N.)
Almaty, Republic of Kazakhstan

Resume: Prevention of persistent hearing loss of children with congenital cleft palate upper lip can be suc
cessful only if concerted action of ENT doctor, audiologist and maxillofacial surgeon. Simultaneous uranop
lasty and tympanostomy lead to normalization of the function of the auditory tube, the normalization of the 
aeration of the middle ear and mastoid cavities, respectively» relief of the causal factors of otitis media with 
effusion.
Key words: cleft palate, tympanostomy, hearing loss

Введение. Реабилитация детей с врожденной 
расщелиной неба остается актуальной пробле
мой здравоохранения. По данным современных 
источников литературы в практическом здраво
охранении не уделяется должного внимания 
состоянию ЛОР-органов у детей с врожденной 
расщелиной неба и, в частности, патологии 
среднего уха [1]. Нет настороженности педиат
ров, челюстно-лицевых хирургов, ортодонтов и 
родителей, в том, что у детей с врожденной 
расщелиной неба более чем в 70% случаев вы
является патология среднего уха [1]. Анатоми
ческие и функциональные изменения, встре
чающиеся при врожденной расщелине неба, 
приводят как к острым, так и хроническим забо
леваниям ЛОР -  органов. Причины возникнове
ния среднего отита могут быть самыми разнооб
разными: острые респираторные и вирусные 
инфекции, деформации носа и перегородки но
са, аденоидит и т.д., нередко возникающие как 
следствие смешанного ротоносового дыхания, 
попадания пищи из полости рта в слуховую тру
бу, полость носа и носоглотку, вследствие чего 
создаются условия для заброса секрета из носо
глотки в слуховую трубу, что может привести к 
развитию мукоцилиарной недостаточности.

По данным статистики отмечается высокая за
болеваемость среднего уха, диагностика которой 
в детском возрасте представляет серьезные

трудности из-за отсутствия болевого синдрома и 
скудной клинической симптоматики. Позднее 
начало лечения приводит к возникновению ту
гоухости, которая в 45-55% приобретает сме
шанный характер, что часто приводит к соци
альной дезадаптации больного. Даже односто
роннее длительное снижение слуха до 30-35 дБ 
у детей первых лет жизни значительно влияет на 
развитие конгитивной и речевой функции [2].

В норме носоглотка отделяется от ротоглотки 
мягким небом и поэтому менее подвержена бак
териальному загрязнению (за исключением слу
чаев при заболеваниях верхних дыхательных 
путей). При нарушении целостности мягкого 
неба или ограничении его подвижности (в слу
чаях врожденной расщелины неба), создаются 
условия инфицирования носоглотки и среднего 
уха.

Особое место в патогенезе средних отитов за
нимает тубарная дисфункция обструктивного 
характера у пациентов детского возраста, к ко
торым, в частности, относятся гипо - и аплазия 
глоточного устья слуховой трубы [1], а также 
расщелины твердого и мягкого неба, которые 
сочетаются с недоразвитием слуховой трубы. 
При этом отмечается незрелость трубного хря
ща, гипоплазия или аномалии прикрепления 
мышц, открывающих слуховую трубу, что за
трудняет открывание трубы или делает его не
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возможным, способствуя тем самым развитию 
экссудативного среднего отита [2].

Местный иммунитет ротовой полости у детей с 
врожденной расщелиной неба значительно сни
жен, уровень энтеротоксичных бактерий вдоль 
расщелины почти в 6 раз выше, чем у детей без 
патологии [3].

Поэтому в настоящее время остается много 
вопросов по проблеме нарушений слуха у детей 
с врожденной расщелиной неба, а именно: как 
часто развивается экссудативный средний отит у 
детей с врожденной расщелиной неба, приводя
щий к кондуктивной и смешанной тугоухости.

Ранняя профилактика, диагностика, своевре
менное лечение и диспансерное наблюдение 
детей с врожденной расщелиной неба остается 
актуальной задачей, поэтому попытка решения 
этих вопросов позволит предупредить развитие 
стойких нарушений слуха.

Таким образом, проводимое исследование 
имеет не только важное научное, но и большое 
практическое значение. Несмотря на множество 
работ, посвященных проблеме лечения детей с 
врожденной расщелиной неба, остаются акту
альными вопросы систематизации и методоло
гии подходов к решению столь сложной про
блемы, связанной с нарушением слуха.

Целью исследования является разработка ме
тодов ранней диагностики, лечения и профилак
тики экссудативного среднего отита у детей с 
врожденной расщелиной неба.

Материал и методы исследования. В основу 
работы положены результаты клинических на
блюдений и лечения 123 больных с врожденной 
расщелиной верхней губы и неба в возрасте от 
года до 14 лет за период с 2005 по 2012 годы, а 
так же результаты клинического обследования 
ЛОР-органов у 45 детей без врожденной челю
стно-лицевой патологии. Исследования прове
дены в отделении детской челюстно-лицевой 
хирургии, сурдологическом центре ГКБ№5 г. 
Алматы.

Первая группа -  дети с врожденной расщели
ной неба, которым проводилась ураностафило- 
пластика (n=65).

Вторая группа -  дети с врожденной расщели
ной неба, которым проводилось одномоментно 
ураностафилопластика с тимпаностомией 
(n=58).

Третью группу (n=45) составили дети без че
люстно-лицевой и ЛОР патологии для сравнения 
и определения нормальных показателей.

У всех пациентов собран анамнез с учетом 
особенностей хирургической реабилитации.

При выявлении тугоухости тщательно анали
зировались данные анамнеза: течение беремен
ности; наследственность (наличие сопутствую
щего синдрома); сроки проведения хирургиче
ского лечения по поводу челюстно-лицевой па
тологии, особенности проведения ураностафи- 
лопластики (в один или два этапа и.т. д); нали
чие сопутствующих заболеваний, заболевания 
ЛОР-органов (были ли отиты, сколько раз и в 
каком возрасте, характер течения, проводимое 
лечение, снижение слуха); заболеваний желу
дочно-кишечного тракта (дискинезия желчевы
водящих путей, гастрит, дуоденит, панкреатит). 
Учитывали также жалобы больных (в каком 
возрасте заметили снижение слуха, было ли 
ощущение заложенности и переливания жидко
сти в ухе и.т.д.).

Клиническое обследование включало: фарин
госкопию, переднюю и заднюю риноскопию, 
пальцевое исследование носоглотки, эндоскопи
ческое исследование полости носа и носоглотки, 
отоскопию, компьютерную томографию (КТ) 
височных костей для определения пневматиза- 
ции полостей среднего уха и костного отдела 
слуховой трубы.

Клинические методы обследования ЛОР- 
органов выполнялись традиционными способа
ми, принятыми в общей оториноларингологиче- 
ской практике.

Оптическая эндоскопия полости носа и носо
глотки осуществлялась эндоназальным досту
пом [3], выполнялась ригидным риноскопом 
фирмы Karl Storz (Германия) диаметром 4,0 мм 
или 2,7 мм с оптикой 0 град.

Тимпанометрия -  один из видов акустической 
импедансометрии, который представляет собой 
регистрацию акустического сопротивления зву
копроводящего аппарата слуховой системы, она 
позволяет провести дифференциальную диагно
стику патологии среднего уха (экссудативного 
среднего отита, отосклероза, адгезивного отита). 
Тимпанометрия заключается в регистрации зна
чений акустического сопротивления или акусти- 
честической податливости при изменении дав
ления воздуха в наружном слуховом проходе 
(обычно от +200 до -400 мм. водного столба). 
Кривая отражающая зависимость податливости 
от давления, именуется тимпанограммой. Наи
большее распространение получила классифи
кация тимпанограмм [4], согласно которой раз
личают пять основных типов тимпанометриче
ских кривых, обозначаемых буквами латинского 
алфавита.

Тональная пороговая аудиометрия проводи
лась в специальном звукоизолированном поме
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щении. Пороги слышимости определяли при 
воздушном и костном проведении. Стимулом 
являлся чистый тон, при необходимости маски
ровки использовался широкополосный шум. 
Определение средних значений порогов звуко- 
восприятия на частотах 500,1000, 2000, и 4000 
Гц. Производилось согласно международной 
классификации степеней тугоухости [5].

Компьютерная томография височных костей 
выполнялась для определения пневматизации 
полостей среднего уха и костного отдела слухо
вой трубы.

Представленные выше методы исследования, 
которые включены в клинический протокол, по 
данным литературы, являются наиболее инфор
мативными для оценки состояния носоглотки и 
среднего отита [6].

Результаты и их обсуждение. На основании 
данных обследования у 76 (62%) детей с врож
денной расщелиной неба поставлен диагноз 
экссудативный средний отит, детям из первой и 
второй группы через несколько дней после на
шего обследования проведена ураностафило- 
пластика. Всем пациентам проводился кон
трольный осмотр на 2-й и 6-й день после опера
ции.

У большинства детей при незначительных ре
активных явлениях (степень выраженности ко
торых зависит от особенностей тканей, степени 
травматичности и.т.д.) на небе и в ротоглотке 
отоскопия мало отличалась от первоначальной 
(до операции). В послеоперационном периоде у 
8 пациентов отмечалась субфебрильная темпе
ратура в первые сутки.

По нашим данным, у 6 (43%) пациентов после 
ураностафилопластики произошло восстановле
ние слуха до нормы. У 8 детей (57%) после ура- 
ностафилопластики сохранились отоскопиче
ские и аудиологические признаки экссудативно
го среднего отита. У 63 (100%) детей после од
номоментной ураностафилопластики и тимпа- 
ностомии произошло восстановление слуховой 
функции и развитие нормального сосцевидного 
отростка. По данным нашего исследования ура- 
ностафилопластика является лечебным и про
филактическим фактором развития экссудатив
ного среднего отита.

Выводы:
1. На основании анализа результатов клини

ческого и аудиологического обследования 123 
ребенка с врожденной расщелиной верхней гу
бы и неба, находившихся на различных этапах 
хирургической реабилитации следует, что эта 
врожденная патология должна быть отнесена к 
факторам риска по тугоухости и глухоте, так как 
нами у 62% детей диагностирован экссудатив
ный средний отит.

2. Раннее выявление экссудативного среднего 
отита способствует успешному лечению этого 
заболевания.

3. Нами отмечена высокая эффективность 
консервативного лечения экссудативного сред
него отита у 51% детей с врожденной расщели
ной верхней губы и неба только при I и II стади
ях заболевания.
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МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫЕ ФАКТОРЫ ФОРМИРОВАНИЯ ОСНОВНЫХ ФОРМ 
НАРУШЕНИЙ РЕПРОДУКТИВНОГО ЗДОРОВЬЯ 

У СОВРЕМЕННЫХ ДЕВУШЕК-ПОДРОСТКОВ 
Атамбаева Р.М., Исакова Ж.К., Кочкорова Ф.А.

Кыргызская Государственная медицинская академия им. И. К. Ахунбаева, 
г. Бишкек, Кыргызская Республика

Резюме: В нашем исследовании изучены и представлены результаты влияния различных медико
социальных факторов, влияющих на развитие нарушений репродуктивной системы у современных 
девушек -подростков 15-18 лет из различных образовательных учреждений г.Бишкек. Приведены 
основные факторы, способствующие формированию основной формы нарушений менструальной 
функции по типу альгодисменореи у девушек старшеклассниц.
Ключевые слова: девушки-подростки, репродуктивное здоровье, альгодисменорея, медико
социальные факторы.

ЖАШ eСПYРYМ КЫЗДАРДЫН РЕПРОДУКТИВДYY САЛАМАТТЫГЫНЫН 
БУЗУЛУУСУНУН НЕГИЗГИ ФОРМАЛАРЫНЫН КАЛЫПТАНУУ СУНУН 

МЕДИЦИНАЛЫК-СОЦИАЛДЫК ФАКТОРЛОРУ 
Атамбаева Р.М., Исакова Ж.К., Кочкорова Ф.А.

И.К. Ахунбаев атындагы КММА,
Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Резюме: Биздин изилдeeбYЗдe Бишкек шаарынын ар турдуу окуу жайларындагы 15-18 жаштагы 
eспYPYм-кыздардын репродуктивдYY системасынын бузулуусуна таасир этYYЧY ар кандай медицина- 
лык-социалдык факторлордун таасиринин жыйынтыктары изилдееге алынды жана сунушталды. Жо- 
горку класстын кыздарынын менструалдык функциясынын альгодисменорен тиби боюнча бузулуу- 
сунун негизги формаларынын калыптануусуна таасир этуучу негизги факторлор кeрсeтYлдY•
Негизги сездер: eспYPYм-кыздар, репродуктивдYY саламаттык, альгодисменорея медициналык- 
социалдык факторлор.

MEDICAL AND SOCIAL FACTORS LEADING TO THE MAIN FORMS 
OF VIOLATIONS OF REPRODUCTIVE HEALTH DISORDERS 

OF MODERN TEENAGE GIRLS 
Atambaeva R.M., Isakova J.K., Kochkorova F.A.

I. K. Akhunbaev Kyrgyz State Medical Academy,
Bishkek, the Kyrgyz Republic

Resume: In our study there are studied and presented the results of influence of the different medical and 
social factors, leading to development of violations of reproductive system of modern teenage girls aged 15
18 years old of Bishkek city. The major factors that cause the main of menstrual dysfunction such as algo- 
dismenorrhea of girls senior pupils are given.
Key words: teenage girls, reproductive health, algodismenorrhea, medical and social factors.

Актуальность.
Сохранение и улучшение репродуктивного 

здоровья является одной из важнейших задач 
любого государства в области социальной поли
тики. В связи с этим охрана репродуктивного 
здоровья населения считается приоритетным 
направлением в программах Всемирной органи
зации здравоохранения (ВОЗ), содержащих ре
комендации по его укреплению для всех слоев 
населения, включая подростков и молодежь [1]. 
Литературные данные свидетельствуют о том, 
что за последние десятилетия наряду с выра
женными неблагоприятными тенденциями в

состоянии здоровья всего населения наиболее 
значительные изменения отмечаются в подрост
ковом возрасте (15-18 лет). Число выпускниц 
школ, имеющих хронические болезни, к началу 
XXI века выросло почти вдвое и составило 75
80%. Доля абсолютно здоровых девочек про
грессивно снижается. В 10 раз увеличилось ко
личество девочек, имеющих пороки развития и 
хронические заболевания органов половой сис
темы [2].

По мнению исследователей, в перспективе 
возможно сохранение данного негативного 
тренда из-за сохраняющегося неблагоприятного
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влияния различных факторов риска здоровью 
современных подростков, таких как запредель
ные учебные нагрузки, отсутствие достаточной 
физической активности, неблагоприятные эко
логические условия, хронический стресс и мно
гие другие [3,4].

Цель исследования -  изучение влияния раз
личных медико-социальных факторов на репро
дуктивное здоровье современных девушек- 
подростков, учащихся образовательных учреж
дений г. Бишкек.

Материал и методы исследования: У 1134 
девушек-учащихся общеобразовательных учре
ждений г. Бишкек изучены ретро- и проспектив
ные данные путем анкетирования, определены 
клинико-анамнестический, медико
биологический и социологические статусы.

С целью изучения влияния медико-социальных 
факторов на репродуктивное здоровье учащихся 
образовательных учреждений были опрошены

1134 девушки-подростки в возрасте 15-18 лет, 
которые составили две группы:

1-я группа -  девушки с нарушениями менстру
альной функции по типу альгодисменореи (ис
следуемая -  опытная группа).

2-я группа -  гинекологически здоровые де
вушки (контрольная группа).

Первую группу составили 402 (35,4%) девуш
ки, вторую -  732 (64,6%). Из числа всех опро
шенных 1-й группы -  200 девушек (49,7%) явля
лись учащимися школ-гимназий, 104 девушки 
(25,8%) -  учащиеся общеобразовательных школ, 
98 (24,5%) девушек -  учащиеся проф. лицеев. 
Доля девушек с нарушениями менструальной 
функции по типу альгодисменореи среди уча
щихся школ-гимназий составила 42,9±2,8%, 
общеобразовательных школ -  32,2±2,4%, проф. 
лицеев -  20,6±1,8%, что значительно меньше, 
чем в школах -  гимназиях ^<0,01)(табл. 1).

Таблица 1
Количество девушек-подростков, обучающихся 

в различных общеобразовательных учреждениях, составившие контрольную 
(гинекологически здоровые) и основную (с альгодисменореей) группы исследования

Виды Кол-во Контрольная группа Основная группа
учреждений девушек Абс. % Абс. %

1. Средние школы 273 169 (62,0%) 23,0% 104 (38,0%) 25,8%
2. Школы-гимназии 466 266 (57,0%) 36,3% 200 (43,0%) 49,7%
3. Профессиональные 

лицеи 395 297 (75,0%) 40,7% 98 (25,0%) 24,5%

Всего 1134 732 100% 402 100%
Одновременно проводились анкетирование у 

291 матери девушек-учащихся об особенностях 
развития их дочерей и об их собственном ре
продуктивном здоровье.

Анализ результатов проведенных исследова
ний показал, что у девушек-подростков основ
ной (исследуемой) группы, имеющих наруше
ния менструальной функции по типу альгодис- 
менореи, имеют больше медико-социальных 
факторов риска, чем девушки контрольной 
группы (гинекологически здоровые девушки). 
До 35,5±2,2% матерей девочек с альгодисмено
реей (исследуемая опытная группа) имели на
рушения менструальной функции в прошлом и в 
настоящее время, тогда как, среди матерей здо
ровых в гинекологическом отношении девушек 
(контрольная группа) эти показатели в 2,0 и 
более раза ниже (16,9±1,6%). Аналогичные ре
зультаты -  в отношении осложнений беремен
ности и родов -  40,5% матерей -  девушек ос
новной группы против 22,8% соответственно 
контрольной группы (Р<0,1). Гинекологические

заболевания достоверно чаще (в 1,7 раза) отме
чались у матерей девушек исследуемой группы 
по сравнению с контрольной -  22,4±1,6% против 
13,0±1,2% (P<0,01). Полученные данные свиде
тельствуют о наличии наследственной предрас
положенности к данной группе заболеваний.

Известно, что детальное изучение факторов, 
формирующих те или иные нарушения в со
стоянии здоровья, во многом определяет на
правление, формы и методы профилактики раз
вития данных нарушений. После медико
биологических был проведен сравнительный 
анализ достоверности различий других медико
социальных факторов (социально
гигиенических, поведенческих, учебно
воспитательных и гигиенических) среди деву
шек, составивших контрольную и опытную 
группы. В таблице 2 приведены примеры расче
тов оценки распространенности факторов риска 
в двух группах сравнения.
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Таблица 2
Медико-социальная характеристика семей девушек в возрасте 15-18 лет групп здоровых 

и с нарушениями менструальной функции (альгодисменорея) на 100 обследованных

Факторы

Контрольная груп
па

(гинекологически
здоровые
девушки)

Исследуемая груп
па

(с нарушениями 
менструальной 

функции)

Р

Медико-биологические:
1. Возраст родителей к моменту 
рождения девушки юный (моложе 
19 лет) или старший (более 35 лет).

16,3±1,7 18,6±1,8 Р>0,05

2. Гинекологические заболевания у 
матери. 13,0±1,2 22,4±1,6 Р<0,01

3. Нарушения менструальной 
функции у матери. 16,9±1,6 35,5±2,2 Р<0,001

4. Осложнения беременности и 
родов у матери. 22,8±1,8 40,5±2,3 Р<0,001

5. Недоношенность девушки при 
рождении. 17,4±1,6 21,2±1,8 Р>0,05

6. Отставание в физическом разви
тии девушки. 13,1±0,11 17,2±1,4 Р<0,05

Социально-гигиенические:
7. Материальная обеспеченность 
низкая 12,0±1,3 22,4±1,6 Р<0,01

8. Жилищные условия удовлетво
рительные и плохие. 16,6±1,6 21,6±1,8 Р<0,05

9. Образование родителей среднее 
и ниже среднего. 18,5±1,8 34,5±2,3 Р<0,001

10. Семья, где воспитывается де
вушка, неполная. 21,1±1,9 26,7±2,0 Р<0,05

11. Девушка не получает ежеднев
но достаточное количество белко
вых продуктов.

24,1±2,1 31,8±2,3 Р<0,05

12. Необеспеченность девушки 
рациональной ученической мебе
лью.

9,2±1,2 11,9±1,4 Р>0,05

Поведенческие:
13. Психологический климат в се
мье неблагополучный. 10,3±1,3 20,7±1,7 Р<0,01

14. Потребление алкоголя девуш
кой. 11,4±1,4 13,8±1,5 Р>0,05

15. Курение девушки. 1,7±0,3 7,8±1,2 Р<0,01
16. В семье курят при девушке. 30,0±2,2 36,2±2,4 Р<0,05
17. В семье потребляют алкоголь 
при девушке. 34,9±2,3 44,8±2,7 Р<0,01

18. Напряженные отношения со 
сверстниками. 54,8±2,7 78,4±3,6 Р<0,001

19. Тяжелые стрессовые ситуации у 
девушки в прошлом. 40,5±2,6 59,4±2,8 Р<0,001

Медицинского анамнеза:
20. Имеют проблемы со здоровьем 
при оценке собственного здоровья. 9,7±1,3 25,9±2,1 Р<0,001
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21. Имеют частые простудные за
болевания (4-5 раз в год) 21,7±1,7 33,6±2,6 Р<0,01

22. Имеют хронические заболева
ния. 25,7±2,1 45,7±2,8 Р<0,001

23. Тонзиллоэктомия в возрасте 
старше 8 лет. 4,2±0,8 7,2±1,2 Р<0,05

24. Травма головы в возрасте стар
ше 10 лет. 6,4±1,1 9,7±1,3 Р>0,05

25. Состоит на учете у эндокрино
лога. 4,1±0,7 4,0±0,8 Р>0,05

26. Состоит на учете у нефролога. 8,6±1,2 9,5±1,5 Р>0,05
Учебно-воспитательные и гигиенические:
27. Успеваемость плохая 20,4±1,7 28,6±2,5 Р<0,05
28. Физические нагрузки. 8,0±1,2 19,7±1,8 Р<0,01
29. Недельная учебная нагрузка -  
более 36 час. в неделю; на выпол
нение домашних заданий -  более 
20 час. в неделю.

15,0±1,5 19,4±1,7 Р<0,05

30. Не соблюдает режим питания, 
придерживается модных диет. 14,7±1,4 26,8±2,4 Р<0,001

31.Бывает на воздухе менее 2-х 
часов в день. 76,0±3,5 82,7±4,1 Р>0,05

32. Спит менее 8 часов в сутки. 58,8±2,8 71,5±3,2 Р<0,05

Из социально-гигиенических факторов нами 
оценивались наиболее «весомые» в данном ис
следовании: уровень материальной обеспечен
ности семьи, жилищно-бытовые условия прожи
вания и уровень образования родителей деву
шек.

Частота встречаемости низкой материальной 
обеспеченности и образование родителей в 
семьях девушек страдающих альгодисменореей 
практически в 2 раза выше, чем среди здоровых 
девушек.

По результатам исследований отечественных и 
зарубежных авторов неблагоприятные санитар
но-гигиенические факторы способствуют повы
шенной соматической заболеваемости, форми
рованию худших показателей физического раз
вития и патологий репродуктивной системы 
[5,6].

Оценивают свое здоровье «плохим» и имеют 
различные эстрагенитальные заболевания -  
9,7% девушек контрольной группы, а среди де
вушек с альгодисменореей -  таких в 2,6 раза 
больше -  25,9% (Р<0,001).

В основной группе чаще встречались девушки 
с отклонениями в физическом развитии по срав
нению с контрольной группой -  17,2 на 100 оп
рошенных против 13,1% соответственно 
(Р<0,05).

В каждой группе есть управляемые и неуправ
ляемые факторы. К первым следует отнести 
экстрагенитальные или хронические заболева
ния у девушек, которые необходимо вовремя

лечить; курящей и пьющей девушке -  бросить 
курить или пить; наладить напряженные отно
шения со сверстниками, уменьшить физические 
и учебные (умственные) нагрузки, организовать 
полноценный сон (не менее 7 часов) и правиль
ное питание, прогулки на свежем воздухе и т.д. 
Ко вторым -  неуправляемым -  относятся боль
шинство факторов из числа медико
биологических: гинекологические заболевания и 
нарушения менструальной функции у матерей 
девушек, наличие осложненной беременности и 
родов, недоношенных девушек при рождении, 
курение родителей и т.д.

Выводы:
1. Репродуктивное здоровье современных де- 

вушек-подростков характеризуется высокой 
частотой распространенности нарушений мен
струальной функции (32,4%, т.е. у каждой 
третьей девушки).

2. Выявлена наследственная предрасположен
ность к нарушениям репродуктивного здоровья 
у девушек-подростков (у матерей девушек- 
подростков с НМФ в 1,7 раза чаще отмечены 
гинекологические заболевания, чем у матерей 
«репродуктивно» здоровых девушек- 
подростков).

3. Дисгармоничное физическое развитие и де
фицит массы тела выявлены у 34 и 15,5% деву- 
шек-подростков соответственно на фоне за
держки полового развития и частых воспали
тельных заболеваний органов половой сферы.

Все это в дальнейшем может негативно отра
зиться на реализации ими репродуктивной
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функции и требует разработки конкретных ме
роприятий по профилактике, лечению и оздо
ровлению современных девушек-подростков.
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РЕГИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ФОРМИРОВАНИЯ РЕПРОДУКТИВНОГО 
ЗДОРОВЬЯ ДЕВУШЕК-ПОДРОСТКОВ КЫРГЫЗСКОЙ РЕСПУБЛИКИ 

Атамбаева Р.М., Исакова Ж.К., Кочкорова Ф.А., Сатыбалдиева А.Ж.,
Жолдошева А.Ж., Алимбекова А.А.

Кыргызская Государственная Медицинская Академия им. И. К. Ахунбаева, 
г. Бишкек, Кыргызская Республика

Резюме: представлены результаты исследования особенностей физического и полового развития, 
общего и репродуктивного здоровья девушек-учащихся 15-18 лет из общеобразовательных учрежде
ний г.Бишкек (среднегорье - 760 м над уровнем моря) и высокогорной зоны г.Нарын (2048 м над 
уровнем моря). Выявлены неблагоприятные тенденции формирования физического и полового разви
тия девушек-учащихся двух изученных регионов КР, представлена сравнительная оценка соматиче
ской и гинекологической заболеваемости у девушек-подростков г.Бишкек и г.Нарын.
Ключевые слова: девушки-подростки, репродуктивное здоровье, физическое и половое развитие, 
соматическая и гинекологическая заболеваемость, среднегорье, высокогорье.

КЫРГЫЗ РЕСПУБЛИКАСЫНДАГЫ eСПYРYМ КЫЗДАРДЫН РЕПРОДУКТИВДYY
с а л а м а т т ы гы н ы н  ка л ы п т  а н у у  с у н у н  а й м а к т ы к  eзгeч eл Y К тeР Y

Атамбаева Р.М., Исакова Ж.К., Кочкорова Ф.А., Сатыбалдиева А.Ж.,
Жолдошева А.Ж., Алимбекова А.А.

И. К. Ахунбаев атындагы КММА 
Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Резюме: Бишкек шаарынын (ден из ден гээлинен 760 м, орточо ден гээлде) жана бийик жолдуу На- 
рын шаарынын (ден из ден гээлинен 2048 м) жалпы билим берYYЧY мектептериндеги 15-18 жаштагы 
окуучу кыздардын физикалык жана жыныстык жактан eсYYCYHYн, жалпы жана репродуктивдуу жал
пы жана езгече саламаттыгынын eзгeчeлYктeрYн изилдeeнYн жыйынтыктары берилди. КРнын 
изилдееге алынган эки аймагы боюнча eспYPYм кыздардын физикалык жана жыныстык осуусунун 
калыптануусунда жагымсыз жагдайлар аныкталды. Бишкек жана Нарын шаарлар боюнча eспYPYм 
кыздардын соматикалык жана гинекологиялык оорулары салыштырылып баа берилди.
Негизги создор: 0спYPYм кыздар, репродуктивдYY саламаттык, физикалык жана жыныстык есуу, 
соматикалык жана гинекологиялык оорулар, тоонун орточо бийиктиги, бийик тоолуу.

REGIONAL FEATURES OF THE FORMATION OF REPRODUCTIVE HEALTH 
OF TEENAGE GIRLS OF THE KYRGYZ REPUBLIC 

Atambaeva R.M., Isakova J.K., Kochkorova F.A., Satyibaldieva A.J.,
Joldosheva A.J., Alimbekova A.A.

I.K.Akhunbaev Kyrgyz State Medical Academy 
Bishkek, the Kyrgyz Republic

Resume: Results of research of features of physical and sexual development , the general and reproductive 
health of 15-18 years old pupils-girls of educational institutions of Bishkek city ( middle mountains zone - 
760 m above sea level) and a high altitude zone - Naryn city ( 2048 m above sea level) are presented. Not 
favorable tendencies of formation of reproductive health, somatic and gynecologic incidence of teenage girls 
of the studied regions are revealed.
Key words: teenage girls, reproductive health, physical and sexual development , somatic and gynecologic 
incidence, middle-and high altitude zones.

Актуальность.
Исследования в области охраны репродуктив

ного здоровья населения являются в настоящее 
время приоритетными в секторе медицинской 
науки и социально-демографического анализа во 
всех странах мира. Объясняется это тем, что 
объективная оценка репродуктивного потенциа
ла государства учитывается при определении

экономических, социальных, интеллектуальных 
и других ресурсов конкретной страны. Несо
мненно, что самый весомый вклад в формирова
ние резерва народонаселения в ближайшей пер
спективе вносит подрастающее поколение. Вос
производство населения, возможное увеличение 
его численности во многом определяется со
стоянием здоровья лиц подросткового возраста,
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особенно девушек-подростков, особенностями 
формирования у них специфических репродук
тивных функций, реализуемых в последующем, 
а также складывающимися в подростковой сре
де репродуктивными установками и репродук
тивным поведением [1,2].

Социально-политическая, экономическая не
стабильность в стране, рост безработицы, соци
альной напряженности, ломка многих традици
онных жизненных стереотипов, привела к 
ухудшению общего репродуктивного здоровья 
женского населения и особенно - детского и 
подросткового [3].

Важно также подчеркнуть, что климато
географические и социально-демографические 
особенности различных регионов Кыргызстана, 
определяя специфичность формирования и ди
намики репродуктивного здоровья женского 
населения, обуславливают и актуальность мер 
по сохранению и укреплению их общего и ре
продуктивного здоровья [4].

В связи, с вышеизложенным, целью данного 
исследования явилась сравнительная интеграль
ная оценка общего и репродуктивного здоровья 
девушек-подростков, учащихся общеобразова
тельных учреждений из средне - и высокогор
ных регионов страны.

Материалы и методы исследования
Единицей исследования явились девушки- 

подростки КР, которые к моменту проведения 
настоящих исследований достигли возраста 15
18 лет.

В соответствии с методикой, рекомендованной 
НИИ гигиены и охраны здоровья детей и подро
стков Научного центра здоровья детей РАМН, 
оценка физического развития проводилась по 
двум показателям - длине и массе тела с после
дующим определением группы физического 
развития [5,6].

Для составления оценочных таблиц физиче
ского развития были отобраны и проанализиро
ваны данные антропометрических измерений 
6237 детей (девочек и мальчиков) I и II групп 
здоровья в возрасте 7-18 лет, проживающих в 
различных районах г. Бишкек и г. Нарын (5996 
детей-школьников).

По результатам статистического анализа ан
тропометрических данных 3030 девочек и деву- 
шек-учащихся 7 -18 лет были разработаны стан
дарты физического развития девочек азиатской 
(коренной) и славянской национальностей. Для 
составления оценочных шкал с учетом возраста 
и национальностей необходимо было произве
сти измерение, распределив девушек- 
подростков по 22 группам: 2 группы по нацио
нальному признаку (девочки-азиатки и славянки

г.Бишкек) и 11 групп по возрасту -  от 7 до 18 
лет.

Определение уровней физического развития, 
степени его гармоничности, а также показателей 
полового развития и менструальной функции 
проводилось с соблюдением принципа инфор
мированности и согласии родителей девушек на 
осмотр, а также с оформлением официального 
разрешения МЗ КР.

При медицинском осмотре 591 девушки- 
учащейся изучена соматическая и гинекологи
ческая заболеваемость, ее структура. Данные 
комплексные исследования с привлечением спе
циалистов узкого профиля (терапевта, офталь
молога, ЛОР-врача, акушера-гинеколога, педи
атра, невропатолога, фтизиатра, эндокринолога, 
хирурга) проведены в Медицинском Центре 
КГМА им. И. К. Ахунбаева.

В г. Нарын проведено обследование 92 деву
шек - подростков путем сплошной выборки. В 
данном исследовании оценивалось физическое 
развитие, гинекологическая и экстрагенитальная 
заболеваемость, менструальная функция деву- 
шек-подростков высокогорья и проведен срав
нительный анализ.

Результаты и их обсуждение
Одним из наиболее чувствительных, экосензи- 

тивных показателей состояния здоровья детей и 
подростков, в том числе и репродуктивного, 
является физическое развитие. Многие авторы 
называют его не только ведущим критерием 
оценки уровня здоровья детей и подростков, но 
и «чувствительным индикатором состояния об
щества».

Различия в физическом развитии детей в виде 
этнических, генетических признаков проявля
ются в период полового созревания. Чем значи
тельнее отклонения в физическом развитии- тем 
больше вероятность у них наличия функцио
нальных нарушений или хронических заболева
ний.

Для большей точности оценочные таблицы 
были составлены с учетом этнической принад
лежности: показатели девочек и девушек сла
вянских национальностей (русские, украинки, 
белоруски и др.) и азиатских (киргизки, узбечки, 
казашки, татарки, дунганки и др.).

В результате были разработаны оценочные 
таблицы, которые вошли в опубликованное 
учебно-методическое пособие «Стандартов фи
зического развития детей школьного возраста 
(от 7 до 18 лет) г. Бишкека», предназначенное 
для врачей-педиатров, подростковых врачей, 
организаторов здравоохранения и врачей других 
специальностей.
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Результаты исследования показали, что к кон
цу обучения было больше девушек -  учащихся, 
имеющих дисгармоничное физическое развитие 
за счет дефицита массы тела первой степени 
(43%), таких девочек было больше в г. Нарын 
(56%).

При осмотре темпов формирования вторичных 
половых признаков выявлено, что индексы по
лового развития соответствуют возрасту и у 
100% девочек оволосение (Ах и Рх) развито по 
женскому типу. Замедление признаков наиболее 
выражено в отношении молочных желез. Адек
ватное развитие, соответственно возрасту имеют 
только 75 % девушек. Осмотр костного скелета,

и нормальное формирование женского таза от
мечено у 28% (в основном первая степень -  об- 
щеравномерносуженный таз).

О существовании прямой зависимости репро
дуктивного здоровья от соматического, и физи
ческого развития, росто -  весовых показателей 
девушек отмечали многие авторы. В результате 
проведенного медосмотра было выявлено, что 
50,59 ± 2,06 на 100 обследованных девушек 
имели соматическую патологию.

Структура распространенности соматических 
заболеваний, выявленных в ходе медицинского 
осмотра девушек -  учащихся г. Бишкек пред
ставлена на рисунке 1.

7,8% 2,0%__ 2,0% 1,3%

8,5%
9,8%

10,4%

0,3%

19,5%

38,4%

%

I Болезни глаз и его придатков

I Болезни нервной системы

I Болезни крови и кроветворных органов

I Болезни костно-мышечной системы

I Болезни органов дыхания

I Болезни эндокринной системы

■ Заболевания органов мочевыводящей 
системы

Рис. 1. Структура распостраненности соматических заболеваний девушек-учащихся 
г. Бишкек, выявленных в ходе медицинского осмотра (в % от выявленных заболеваний).

Как видно на рисунке, основная доля выявлен
ных заболеваний приходится на болезни глаз и 
его придатков-38,4% и болезни нервной систе
мы -  19,5%, болезни крови и кроветворных ор
ганов 10,4%.

В результате проведенного гинекологического 
осмотра были выявлены, нарушения репродук
тивного здоровья у 82 девушек, что составило 
13,8 ± 1,42%. Наиболее частыми из них были 
нарушения менструального цикла - 5,25±0,92%, 
альгодисменорея -  3,38±0,74%, вульвовагиниты

-  2,71±0,67%, предменструальный синдром 
(ПМС) -  1,35 ± 0,47%, урогенитальные инфек
ции -  1,02 ± 0,41%, гипоплазия матки -  0,17 ±
0,17%.

Структура распространенности гинекологиче
ских заболеваний и функциональных состояний 
репродуктивной системы, выявленных в ходе 
медицинского осмотра девушек представлена на 
рисунке 2.

7,2% 1,2% ^ 1,2%
1НМЦ

I Альгодисменорея 

I Вульвовагиниты (ВЗОМТ)

I Предменструальный синдром (ПМС)

■ Урогенитальные инфекции 

Гипоплазия матки 

I Беременность, 34-35 нед.

Рис. 2.Структура гинекологических заболеваний и функциональных состояний 
репродуктивной системы девушек-учащихся г.Бишкек, 

выявленных в ходе гинекологического осмотра (в % от выявленных).
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Как видно на рисунке, среди отклонений ре
продуктивного здоровья, выявленных в ходе 
гинекологического осмотра девушек, основная 
часть приходится на нарушения менструальной 
функции и альгодисменорею -  в целом 61,4 % 
(на НМФ -  37,3%, на альгодисменорею -24,1%). 
Результаты медицинского осмотра девушек- 
учащихся г. Нарын показали высокую распро

страненность экстрагенитальной патологии -  у 
68% девушек. У 84,3% обследованных девушек 
-подростков г. Нарын выявлена железодефи
цитная анемия (1 степень у 75%, 2 степень -3%, 
3 степень- 6,2%). Диффузное увеличение щито
видной железы выявлено у 13% девушек (рис. 
3).

6%

I  болезни органов дыхания 

I болезни крови и кроветворных органов

■ болезни эндокринной системы 

I болезни мочевыделительной системы 

I болезни органов пищеварения 

болезни нернвой системы 

I болезни уха и сосцевидного отростка 

боллезни костно-мышечной системы

Рис.3. Структура соматической патологии, выявленной при профилактическом осмотре
девушек подростков n-92 (г. Нарын).

Несформированность менструального цикла на 
первом году, с менархе выявлена у 38% житель
ниц гор. Средний возраст менархе у них соста
вил 13±0,92лет. Средняя продолжительность 
дней менструации составила 5± 1,34 дней. Од
нако регулярный цикл, без осложнений, отмечен 
только в 72% случаев. 28 % девушек отмечали 
нерегулярность менструального цикла. Несмот
ря на высокую частоту отклонения цикла у де

вушек-подростков обращаемость к врачу очень 
низкая. Структура распространенности гинеко
логической заболеваемости девушек-подростков
г. Нарын представлена на рисунке 4.

Как видно из представленного рисунка, основ
ная часть гинекологической заболеваемости 
(87%) приходится на альгодисменорею (59%) и 
нарушения менструальной функции (28%).

Рис.4. Структура гинекологической заболеваемости девушек-подростков г. Нарын.

Выводы:
1. При изучении современных особенностей 

физического и полового развития девушек- 
учащихся 15-18 лет г. Бишкек и г. Нарын выяв
лены неблагоприятные тенденции -  грацилиза- 
ция телосложения, имеется значительное число 
девушек с дефицитом массы тела и дисгармо
ничным физическим развитием, задержкой по
лового развития, которых следует относить к

группам неблагоприятного прогноза (риска) в 
формировании нарушений репродуктивного 
здоровья и негативным прогностическим при
знакам при реализации ими репродуктивных 
функций.

2. Экстрагенитальная заболеваемость деву- 
шек-подростков г. Бишкек и г. Нарын по дан
ным медосмотра различается: по г. Бишкек в 
структуре заболеваемости -  на 1 -м месте забо
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левания глаз и придаточного аппарата; на 2-м 
месте - болезни нервной системы; на 3-м -  бо
лезни крови и органов кроветворения; у деву- 
шек-подростков г. Нарын -  соответственно бо
лезни крови и кроветворных органов (в основ
ном железо-дефицитные анемии -  у 84,3% де
вушек, в том числе в 75% анемии первой степе
ни) на 1 -м месте, на 2-м месте - болезни органов 
дыхания; на 3-м месте -  болезни эндокринной 
системы (диффузное увеличение щитовидной 
железы).

3. Гинекологическая заболеваемость девушек- 
подростков по данным профилактического ос
мотра, по обращаемости к подростковым гине
кологам ГСВ г.Бишкек в среднем составляет 
60,1%, а девушек-подростков г. Нарын -  59,0%. 
В структуре заболеваний -  нарушения менстру
альной функции и альгодисменорея у девушек г. 
Бишкек - 35,3%, а у девушек г. Нарына -  38,5%, 
урогенитальные инфекции (32,2%), неспецифи
ческие воспалительные заболевания органов 
малого таза (16,6%). По математическим моде
лям долгосрочного прогноза до 2020 г. ожидает
ся дальнейший рост гинекологической заболе
ваемости у девушек-подростков 15-18 лет, в т.ч., 
расстройствами менструального цикла, сальпин
гитами, оофаритами и ИППП.

4. Организация службы по охране здоровья 
детей и подростков с переходом на семейную 
медицину в КР имеет свои недостатки: отсутст
вие кабинетов по подростковой гинекологии в 
ряде областей КР, недоукомплектованность 
имеющихся кабинетов ГСВ и ЦСМ квалифици
рованными подростковыми гинекологами, гине

кологический прием детей и подростков ведется 
акушер-гинекологами, не имеющими навыков 
работы с данными контингентами, отсутствует 
система подготовки специализированных кадров 
службы детской и подростковой гинекологии, 
низкая материально-техническая оснащенность 
имеющихся кабинетов.
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РЕЗУЛЬТАТЫ СОЧЕТАННОГО ПРИМЕНЕНИЯ ЛУЧЕВОГО 
И ХИМИОТЕРАПЕВТИЧЕСКОГО КОМПОНЕНТА 

У БОЛЬНЫХ РАКОМ ШЕЙКИ МАТКИ 
Т.А. Абдылдаев, С.Ш. Найзабекова, Ж.Н. Балтабаева

Национальный центр онкологии, 
г. Бишкек, Кыргызская Республика

Основным методом лечения рака шейки матки являются хирургический и лучевой, роль химиотера
пии при данной локализации изучена недостаточно. Химиотерапия применяется и у больных с мета
стазами в тазовые и параортальные лимфатические узлы, имеющих малые шансы на излечение стан
дартными методами. Кроме того, противоопухолевые препараты могут играть роль модификатора 
при использовании в комбинации с лучевой терапией. Одновременные с лучевой терапией режимы 
химиотерапии становятся сегодня стандартом при лечении местнораспространенного процесса. В 
нашем исследовании, проведенном у 58 больных местнораспространенным раком шейки матки в 
качестве радиомодификатора использовался цисплатин 40 мг/м2 внутривенно капельно с гидратацией 
один раз в неделю на период лучевой терапии. Объективный эффект составил 77,6%.
Ключевые слова: рак шейки матки, цисплатин, радиомодификация, лучевая терапия.

ЖАТЫН МОЮНЧАСЫНЫН ЗАЛАЛ ШИШИГИ МЕНЕН ООРУГАН 
ООРУЛУУЛАРГА НУР ЖАНА ХИМИОТЕРАПИЯ КОМПОНЕНТИН 

БИРГЕ КОЛДОНУУНУН ЖЫЙЫНТЫГЫ 
Т.А. Абдылдаев, С.Ш. Найзабекова, Ж.Н. Балтабаева

Улуттук Онкология Борбору,
Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Жатындын моюнчасындагы залал шишик оорусун дарылоонун негизги ыкмасы болуп хирургиялык 
жана нурлантуу жолу эсептелет. Дарттын андан ары жайылышына каршы ыкма катары химиотера- 
пиянын ролу азыраак иликтенген. Химиотерапия, залал шишик оорусу параорталдык жана жамбаш 
сeeгYHYн лимфа тYЙYндeрYнe жайылып eтYШYп кеткен, стандартуу ыкмалар менен сакайып кетуу 
мYмкYнчYЛYГY аз бейтаптарга карата колдонулат. Андан тышкары, нурлантуу терапиясы менен бирге 
колдонулганда шишикке каршы дарылар организмдин нурду сезгичтигин жогорулатуучунун ролун 
аткарышы мYмкYн. Нурлантуу терапиясы менен бирге бир жолу химиотерапияны колдонуу бYГYнкY 
кYндe дарт пайда болгон жерде жайылган процесстерди дарылоодогу стандартту ыкма болуп эсепте- 
лет. Жатын моюнчасында тараган залал шишик оорусуна чалдыккан 58 бейтапка карата жYргYЗYЛгeн 
биздин изилдeeдe радиомодификатор катары 40 мг\м2 цисплатин колдонулган. Ал нурлантуу тера
пиясы учурунда жумасына бир жолу гидратациялоо менен венага тамчылатып куюлду. Объективдуу 
натыйжалуулук 77,6%ды тYЗДY.
Негизги сездер: жатын моюнчасынын залал шишиги, цисплатин, радиомодификация, нур терапиясы.

RESULTS OF COMBINED USE OF RADIO-CHEMOTHERAPY COMPONENT 
AMONG PATIENTS WITH CERVICAL CANCER 

T.A. Abdyldaev, S.Sh. Naizabekova, Zh.N. Baltabaeva
National Center of Oncology, Bishkek, the Kyrgyz Republic

The main treatment for cervical cancer are surgery and radiation, the role of chemotherapy in this localiza
tion is not well studied. Chemotherapy is also used among patients with metastases in the pelvic and para
aortic lymph nodes with little chance of recovery by conventional methods. Moreover, anticancer drugs 
could be used as a modifier in combination with radiotherapy. Concurrent radiotherapy regimens are now 
becoming standard in the treatment of locally advanced process. During our research, among 58 patients with 
locally advanced cervical cancer, as a radio-modifier we used cisplatin 40 mg / m2 intravenously with hydra
tion once a week during radiotherapy. Objective response was 77.6%.
Key words: cervical cancer, cisplatin, radiomodification, radiotherapy.

Рак шейки маки продолжает занимать ведущее болеваемости и смертности в развивающихся 
место в структуре женской онкологической за- странах, а также остается важной медицинской
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и социальной проблемой во всех экономически 
развитых государствах. Ежегодно в мире выяв
ляется, более 500 000 больных, из которых по
ловина женщин умирают в течение первого года 
в связи с поздним диагностированием заболева
ния в III-IV стадиях [1,5]. Отмечается также и 
рост случаев рака шейки матки среди женской 
популяции моложе 30 лет, нередко имеющих 
уже «запущенные формы».

На сегодняшний день лучевая терапия и хи
рургический методы лечения местнораспрост
раненных форм рака шейки матки считаются 
стандартными и являются наиболее эффектив
ными [1,2]. Однако использование повышенных 
доз облучения при лучевой терапии приводит к 
повреждению тканей и органов малого таза, что 
в свою очередь ограничивает дальнейшее уве
личение дозы облучения. Неудовлетворенность 
результатами лечения больных со злокачествен
ными опухолями повлекла за собой изучение и 
поиск различных вариантов и способов, допол
няющих лучевую терапию.

Были разработаны способы радиомодифика
ции в виде нестандартного фракционирования 
дозы облучения, основанные на представлениях
о кислородной гетерогенности опухолевой тка
ни. Наряду с чем предложен целый ряд физиче
ских и химических радимодификаторов, обла
дающих радиопротекторными и радиосенсиби
лизирующими свойствами. В качестве полира
диомодификации радиочувствительности опу
холи и нормальных тканей применялись гипер- 
барическая оксигенация, турникетная и общая 
газовая гипоксия вдыханием газовой смеси с 
пониженным до 8-10% содержанием кислорода 
во время сеанса дистанционной гамма- терапии, 
использование лазерных установок и другое 
[3,5]. Для снижения токсичности препарата, еще 
более усиливающейся в комбинации с облуче
нием был разработан метод интратуморального 
и интраперитонеального введения метронидазо- 
ла при традиционном сочетанном лучевом лече
нии рака шейки матки. Эффективность лучевой 
терапии с внутриопухолевым введением метро- 
нидазола выражалась в ускоренной (при сум
марной дозе 36-56Гр) и полной регрессии опу
холи у 54,3% больных, в контроле -  лучевое 
лечение без метронидазола соответственно 42%. 
При этом 3-х летняя выживаемость больных

раком шейки матки III стадии составила 79,7± 
4,1% [3,4].

До недавних пор считалось, что рак шейки 
матки относится к числу тех опухолей, у кото
рых возможности дополнительного использова
ния химиотерапевтических препаратов весьма 
ограниченны в силу известной незначительной 
их эффективности при этой патологии. Однако, 
определенные достижения лекарственной тера
пии по созданию новых цитостатиков, а также 
разработка принципов комбинированной химио
терапии с цикловым последовательным введе
нием противоопухолевых препаратов привели к 
новой волне использования лекарственных 
средств.

В связи с чем в последнее десятилетие при ле
чении рака шейки матки внедрено в практику 
использование цитостатиков с целью радиосен
сибилизации опухоли на основании результатов 
5 рандомизированных исследований, которые 
отчетливо продемонстрировали увеличение 3-х 
летней выживаемости на 10% в группах боль
ных после химиолучевого лечения по сравне
нию с режимами монорадиотерапии [ 6,7,8,9 ].

Целью проведенного исследования явилось 
улучшение результатов лечения местнораспро
страненного рака шейки матки с использовани
ем цисплатина в качестве радиомодификатора с 
целью потенциирования местного эффекта лу
чевой терапии.

Материал и методы исследования
Использование цисплатина на фоне сочетан

ной лучевой терапии было изучено у 58 больных 
местнораспространенным раком шейки матки 
Пб -Шб стадии. WPO performance status -  0-2. 
Возраст больных от 28 до 66 лет, медиана -  47,7 
лет. Гистологический вариант представлен 
плоскоклеточным неороговевающим раком у 
56(96,5%), умереннодифференцированная аде
нокарцинома у 2(3,5%). Пб стадия у 25 больных 
(43,2%), Шб стадия у 33 больных (56,8%). Сме
шанная форма роста опухоли у 31 больной 
(53,5%), эндофитная форма у 19(32,7%), экзо
фитная у 6(10,4%), а также эндоцервикальная 
форма роста у 2 (3,4%). Распределение больных 
по варианту опухоли: влагалищно параметраль- 
ный вариант опухоли у 11 больных (18,9%), 
параметральный у 9 (15,5%), параметрально 
маточный у 2 (3,5%) и двусторонний парамет- 
ральный вариант у 36 (62,1%).
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Таблица 1
Общая характеристика больных

Число больных 58
Возраст (медиана) 28-66 (47,7)
Общее состояние по ВОЗ 
0 
1

53 (91,3%) 
5 (8,7%)

Гистологический вариант опухоли 
Плоскоклеточный неороговевающий 
Умереннодифференцированная аденокарцинома

56 (96,5%) 
2 (3,5%)

Стадия заболевания
Иб
Шб

25 (43,2%) 
33 (56,8%)

Больным проводился радикальный курс соче- 
тано-лучевой терапии по СПЛИТ курсу на аппа
рате «Terabalt» (АГАТ-С) двумя открытыми 
полями S16x17 см, H-20 см, ЕОД -  2Гр до СОД - 
40 Гр., затем двумя фигурными полями до СОД
-  50 Гр. Внутриполостная гамма терапия прово
дилась на аппарате «АГАТ-В»ЕОД -  10Гр №3 + 
7Гр №1. В качестве радиомодификатора исполь
зовался цисплатин 40 мг/м2 еженедельно на пе
риод в течение которого проводилась лучевая 
терапия.

Результаты исследования 
Исследование проводилось на базе отделения 

химиотерапии Национального центра онкологии 
в период с 2011 по 2015 гг. Сроки наблюдения

за больными составили от 1,5 до 41 месяца, ме
диана - 7,8 месяцев. Количество введений цис- 
платина составило 232. Полная регрессия опу
холи отмечена у 33 больных (56,8%), частичная 
регрессия у 12 (20,8%), стабилизация у 
11(18,9%), без эффекта у 2 (3,5%). Продолжен
ный рост болезни наблюдался у 6 больных, по
ловина из которых были с III стадией заболева
ния. Рецидив заболевания у 7 пациенток, при 
этом метастазы в пахово подвздошные лимфо
узлы, забрюшинные и тазовые лимфоузлы, лег
кие отмечены у 3 больных. Умерли 4 больных, 1 
больная выбыла из исследования. В основном 
это были больные с Шб стадией заболевания.

Таблица 2
Эффективность химио-лучевого лечения больных раком шейки матки

Сочетанное
химиолучевое

лечение
Число

больных

Эффективность (ВОЗ)
Полная

регрессия
(%)

Частичная
регрессия

(%)

Стабилизация
(%)

Отсутствие 
эффекта (%)

Радикальный 
курс сочетанной 
лучевой терапии 
+ цисплатин

58 (100%) 33(56,8%) 12(20,8%) 11(18,9%) 2(3,5%)

Основным проявлением токсичности явилась 
гематологическая в виде умеренной анемии 1 -2 
степени у 29 больных (50%), лейкопении у 4 
(6,9%). Гастроинтестинальная токсичность от
мечена у 11 больных (18,9%), 14 больных 
(24,2%) перенесли без побочных проявлений.

Заключение
Таким образом, совместное назначение луче

вой терапии и цисплатина обладало хорошей 
переносимостью, простотой введения и наи
меньшей токсичностью. Сочетанное химиолуче- 
вое лечение улучшает результаты лечения мест
нораспространенного рака шейки матки. Так, 
объективный эффект составил 77,6%. Представ
ленные обнадеживающие результаты исследо
ваний последних лет о роли лекарственной те
рапии в сочетании с лучевым компонентом в 
лечении прогностически неблагоприятной груп

пы больных местнораспространенным и мета
статическим раком шейки матки позволяют рас
считывать на значительное улучшение показа
телей лечения. Проводимые в дальнейшем ис
следования по изучению фармакологического 
действия новых цитостатиков и их комбинаций, 
возможно, покажут лучшие результаты лечения 
рака шейки матки, тем самым переведя его на 
качественно новый уровень.
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МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫЙ СТАТУС БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН С ОЖИРЕНИЕМ 
Асакеева Р.С.1, Шоонаева Н.Д.2, Джакыпова А.К.1

1 КыргызскаяГ осударственная медицинская академия им. И. К. Ахунбаева 
2 Кыргызский государственный медицинский институт переподготовки 

и повышения квалификации, 
г. Бишкек, Кыргызская Республика

Резюме. С целью анализа медико-социальных особенностей беременных с ожирением проведены анкетирова
ние, ретроспективный (171 история) и проспективный (147 историй) анализ по социальным, бытовым особен
ностям, акушерско-гинекологическому и соматическому анамнезу. Основная группа - 198 женщин с абдоми
нальным ожирением, контрольная - 120 женщин с нормальной массой тела. Показано, что среди беременныхс 
ожирением преобладали пациентки старше 30 лет, их питание было несбалансированным и нерегулярным, 
низкую физическую активность имели 64,1%. При ожирении II и III степени чаще встречались нарушения 
менструального цикла, гинекологические заболевания и вторичное бесплодие, экстрагенитальные заболевания. 
Ключевые слова: ожирение, беременность, медико-социальные особенности, гинекологический и соматиче
ский анамнез.

СЕМИРИП КЕТКЕН КОШ БОЙЛУУ АЯЛДАРДЫН 
МЕДИЦИНАЛЫК-СОЦИАЛДЫК АБАЛДАРЫ 
Асакеева Р.С.1, Шоонаева Н.Д.2, Джакыпова А.К.1

1 И. К. Ахунбаев атындагы Кыргыз мамлекеттик медициналык академиясы 
2 Кыргыз мамлекеттик медициналык кайра даярдоо жана 

квалификацияны жогорулатуу институту 
Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Корутунду. Семирип кеткен кош бойлуу аялдардын медициналык-социалдык езгечелуктеруне анализ жургу- 
зуу максатында акушердик-гинекологиялык жана соматикалык анамнездин негизинде социалдык, турмуш- 
тиричилик езгечелуктеру боюнча ретроспективдуу (171 учур) жана ипроспективдуу (147 учур) анализ, су- 
рамжылоо жургузулду. Негизги топко -  абдоминалдуу семируу менен жабыркаган 198 аял, контролдук топко -  
дене салмагы нормалдуу болгон 120 аял кирди. Семирип кеткен кош бойлуу аялдардын кепчулугу 30 жаштан 
жогорку аялдар болуп, алардын тамактануусу тец салмактуу эмес жана регулярдуу эмес экендиги, аз кыймыл- 
дашары белгилуу болду. Семируунун II жана III децгээлине кебунче менструалдык циклдин бузулушу, гине- 
кологиялык оорулар жана экинчилик тукумсуздук, экстрагениталдуу оорулар менен жабыркаган аялдар кири- 
шет.
Негизги сездер: семируу, кош бойлуулук, медициналык-социалдык езгечелук, гинекологиялык жана сомати- 
калык анамнез.

THE MEDICO-SOCIAL STATUS OF PREGNANT WOMEN WITH OBESITY 
Asakeev R.S.1, Shoonaeva N.D2, Djakypova A.K.1

1 I.K. Akhunbaev Kyrgyz State Medical Academy 
2 The Kyrgyz State Medical institute of retraining and qualifications,

Bishkek, the Kyrgyz Republic

Summary Were conducted questionnaires to analyze the medical and social status of pregnant women with obesity, 
retrospective (171 stories) and prospective (147 stories), and analysis of social, domestic features, obstetric- 
gynecological and somatic anamnesis. Index group- 198 women with abdominal obesity, control group- 120 women 
with standard weight. It was indicated, that among women with obesity, there were predominated patients over 30 years 
old, their nutrition was unbalanced and irregular, low physical activity was 61.1%. In obesity of II and III degrees there 
were menstrual disorders, gynecopathies and secondary infertility, extragenital diseases.
Key words: obesity, pregnancy, medical and social features, gynecological and somatic anamnesis.

Введение. В последние годы число лиц с избыточ
ной массой телапостоянно увеличивается, особенно 
среди трудоспособного населения, поэтому пробле
ма ожирения является одной из актуальных проблем 
медицины Всемирная организация здравоохранения 
признала ожирение новой неинфекционной «эпиде
мией XXI века» (WHO, 2008) [5]. Стабильно высок 
удельный вес женщин репродуктивного возраста, у

которых значительна частота сопутствующих экст- 
рагенитальных заболеваний, что позволяет считать 
ожирение одной из наиболее важных проблем меди
цины фертильного возраста (Иллагова Е.В., 2012; 
Obregon M.J., 2010) [1,4].

На современном этапе проблема взаимосвязи ожи
рения и осложненного течения беременности остает
ся актуальной. Беременные с ожирениемтребуют
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повышенного внимания, так как, помимо высокого 
риска развития акушерских осложнений, у них име
ется более высокий риск осложнений, ассоциирован
ных с метаболическим синдромом (Котенко Р.М., 
2011; Antuna-Puente В. E tal, 2008) [2,3].

Не вызывает сомнения целесообразность проведе
ния дополнительных исследований, направленных 
на выявление и уточнение факторов риска развития 
акушерских осложнений при ожирении.

Целью данного исследования явился анализ меди
ко-социальных особенностей беременных женщин с 
ожирением.

Материал и методы исследования
Проведен ретроспективный анализ 171 истории ро

дов, проспективное исследование включало изуче
ние 147 историй беременных и рожениц и анализ 
специально разработанных анкет, представляющих 
вопросы по социально-бытовым, материальным 
условиям, профессиональным особенностям, аку
шерско-гинекологическому и соматическому анам
незу. Все обследованные были разделены на 2 груп
пы. Основную группу составили 198 женщин с аб
доминальным ожирением, диагностированным до 
беременности, из которых 122 (61,6%) имели 1-ю 
степень ожирения, 57 (28,8%) -  2-ю, и 19 (9,6%) -  3
ю степень ожирения. Контрольную группу составили 
120 женщин с ИМТ в интервале 18,5-24,9 кг/м2, со
ставившим в среднем 21,9±0,6 кг/м2. Полученные 
данные обработаны стандартными методами вариа
ционной статистики.

Результаты и их обсуждение
Проведенное исследование позволило описать ме

дико-социальный портрет пациенток с ожирением.
При анализе возрастного ценза обследованных 

женщин выявлено, что средний возраст пациенток с 
ожирением составил 26,6±4,2 лет, а в группе контро
ля - 22,3±3,7 года, достоверного различия в среднем 
возрасте между пациентками обеих групп выявлено 
не было, при этом в группе с ожирением было боль
ше пациенток старше 30 лет по сравнению с группой 
контроля (30,3% и 13,3% соответственно).

Установлено, что у 37,9% беременных основной 
группы оба родителя также страдали избыточным 
весом, у 14,6% пациенток избыточный вес имелся у 
одного из родителей.

Проведенные исследования позволили установить, 
что в основной группе среднее образование имели 
59,6% женщин, среднее специальное -  9,1%, высшее
-  31,3%; в контрольной группе среднее образование 
имели 65,8% женщин, среднее специальное -  7,5%, 
высшее -  26,7%.

Условия своего проживания в основной группе как 
хорошие, оценили 58,5%, удовлетворительные -

29,3%, плохие -  12,2% женщин. В группе контроля 
хорошие условия имели 61,5%, удовлетворительные
-  32,3%, плохие -  6,2% женщин. Семейный статус 
женщин в нашемисследовании не отражался на час
тоте ожирения во время беременности.

Оценка пациенток с ожирением включала контроль 
количества пищи, употребление диеты с низким 
содержанием жиров и низкой энергетической ценно
стью, а также регулярность физической активности. 
Было установлено, что чаще всего в режиме обсле
дованных женщин с ожирением использовалось 
четырех- и пятиразовое питание -  84,8%. Большая 
часть женщин (79,8%) основную часть пищи потреб
ляли на обед и ужин. Питание было сбалансирован
ным и регулярным у36,9% лиц основной и у 53,3% 
беременных контрольной групп.

Большая часть женщин из основной группы 
(71,2%) практиковали употребление высококалорий
ных углеводсодержащих продуктов (бутербродов, 
конфет, сдобных булочек, и др.) между основными 
приемами пищи. Причем большинство из них ощу
щали постоянное чувство голода и неконтролируе
мое желание что-нибудь поесть. Также в основной 
группе отмечалось повышенное потребление жиров 
животного происхождения: 62,1% женщин против 
37,5% в группе контроля.

Низкую физическую активность имели 64,1% 
женщин основной группы, тогда как в контрольной 
группе низкая физическая активность отмечена у 
36,7% беременных.

Анализ частоты сопутствующих заболеваний пока
зал, что у пациенток с ожирением до наступления 
беременности достоверно чаще, чем в группе кон
троля диагностировались заболевания сердечно
сосудистой системы (42,9% против 15,8%), заболе
вания желудочно-кишечного тракта (33,3% против 
26,7%), патология щитовидной железы (29,8% про
тив 20,8%), болезни мочевыделительной системы 
(24,2% против 16,7%), заболевания органов дыхания 
(15,7% и 8,3%) (рис. 1).

Частота артериальной гипертензии зависела от сте
пени выраженности ожирения и была выявлена у 
34,3% пациенток с ожирением I степени, у 43,9% -  II 
степени, и 63,2% - с ожирением III степени, против 
15,8% в группе сравнения. Развитие артериальной 
гипертонии I степени отмечено у 20% пациенток из 
основной группы уже после первой беременности, у 
22,5% женщин выявлено высокое нормальное АД. 
Среди пациенток с ожирением встречались и лица, 
склонные к артериальной гипотензии, частота кото
рой составила 5,1%.

Вестник КГМА им. И. К. Ахунбаева 148 2017 №1



АКУШЕРСТВО И ГИНЕКОЛОГИЯ

Рис. 1. Структура экстрагенитальной патологии (%).

При анализе акушерского анамнеза было выявлено, 
что у81,5% беременных контрольной группы менст
руальный цикл был регулярный. У женщин с ожире
нием I степени регулярный менструальный цикл от
мечен у 79,6%, II степени -  у 72,7%, III степени -  у 
63,6%. Частота нарушений менструального цикла 
коррелировала со степенью ожирения, и при ожире
нии III степени была достоверно выше, чем в группе 
контроля и составила36,4%. В структуре гинекологи
ческой заболеваемости у женщин основной группы 
наиболее распространенными были кольпиты (18,4%,

27,3% и 36,4% соответственно, против 13,8% в группе 
контроля) и сальпингоофориты (16,3%, 22,7% и 18,2% 
соответственно, против 15,4% в группе контроля) 
(рис. 2). Следующими по частоте встречаемости были 
эрозия шейки матки, которые в основной группе 
встречались в 1,6, 1,8 и 2,4 раза чаще, чем в контроле 
и эндометриты (1,6, 2,2 и 1,5 раза соответственно). 
Частота вторичного бесплодия достоверно чаще 
встречалась у пациенток с ожирением II и III степени 
(4,5 и 9,1% против 1,5% в контроле).

Рис. 2. Частота гинекологических заболеваний

Таким образом, беременные с ожирением имели 
следующие медико-социальные характеристики. Сре
ди них преобладали пациентки старше 30 лет (30,3% 
против 13,3% в контроле). Избыточным весом страда
ли оба родителя у 37,9% беременных.Они чаще упот
ребляли высококалорийные углеводсодержащие про
дукты (71,2%) и жиры животного происхождения 
(62,1%), имели низкую физическую активность 
(64,1%). В акушерско-гинекологическом анамнезеча- 
стота нарушений менструального цикла, гинекологи
ческих заболеваний и вторичного бесплодия и досто
верно чаще встречалась у пациенток с ожирением II и 
III степени. Была увеличена частота экстрагениталь- 
ных заболеваний, у 43% обследованных еще до на
ступления беременности была диагностирована арте
риальная гипертензия,которая требовала терапии и в 
период гестации.

Уровень образования, материально-бытовые усло
вия и семейный статус женщин не отражался на час
тоте ожирения во время беременности.
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ВЛИЯНИЕ ОЖИРЕНИЯ У ЖЕНЩИН НА СОСТОЯНИЕ ИХ НОВОРОЖДЕННЫХ 
АсакееваР.С.1, Шоонаева Н.Д.2, Джакыпова А.К.1
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Резюме. С целью изучения особенностей состояния новорожденных в раннем неонатальном периоде у 
женщин с ожирением проведенретроспективный и проспективный анализ 318 историй новорожденных: 
198-от матерей с ожирением различной степени выраженности, 120 - с нормальной массой тела. При ожи
рении II и III степени чаще, чем в контроле регистрируется аспирация околоплодными водами (в 1,7 и 2,5 
раза), переломы ключицы (в 3,1 и 6,2 раза), кефалогематомы (в 2,1 раза), врожденные пороки развития 
плода (в 4,4 и 6,6 раза). Постанатальная адаптация осложняется патологическим течением неонатальной 
желтухи (в 1,2 и 1,8 раза), синдромом повышенной возбудимости (в 4,1 и 9,3 раза), патологической поте
рей веса (в 2,1 и 1,8 раза). Таким образом, ожирение у матерей оказывает негативное влияние на состояние 
новорожденных.
Ключевые слова: ожирение, состояние новорожденных, осложнения

АЯЛДАРДЫН СЕМИРYYСYНYН АЛАРДЫН ЫМЫРКАЙЛАРЫНА ТИЙГИЗГЕН ТААСИРИ
Асакеева Р.С.1, Шоонаева Н.Д.2, Джакыпова А.К.1
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Корутунду. Эрте неонаталдык мезгилдеги семирип кеткен аялдардан терелген ымыркайлардын езгечелу- 
гуне изилдее жургузуу максатында 318 ымыркайга ретроспективдуу жана проспективдуу анализ жургу- 
зулду: 198 ымыркай - семируунун ар кандай децгээлиндеги аялдардан терелгендер, 120 ымыркай - дене 
салмагы нормалдуу аялдардан терелгендер. Семируунун II жана III децгээлине киргендерде контролдук 
топко киргендерге караганда туйулдукке жакын жайгашкан суунун аспирациясы кеп кезигет (1,7 жана 2,5 
эсе), акыректин сынышы (3,1 жана 6,2 эсе), кефалогематомдор (2,1 эсе), туйулдуктун есушунун тубаса 
кемтиги (4,4 жана 6,6 эсе). Терелгенден кийинки адаптация неонаталдык сарык оорусу менен коштолот ( 
1,2 жана 1,8 эсе), сезгенуунун жогорку синдрому (4,1 жана 9,3 эсе), салмак жоготуу (2,1 жана 1,8 эсе). 
Демек, энелердин семируусу ымыркайларга ете терс таасирин тийгизет.
Негизги сездер: семируу, ымыркайлардын абалы, кабылдоо.

THE INFLUENCE OF OBESITY IN WOMEN ON THE STATUS OF THEIR NEWBORNS 
Asakeev R.S.1, Shoonaeva N.D2, Djakypova A.K.1
1 I. K. Akhunbaev Kyrgyz State Medical Academy

2 The Kyrgyz State Medical institute of of retraining and qualifications,
Bishkek, the Kyrgyz Republic

Summary. There were conducted prospective and retrospective analysis of 318 stories of newborns to examine 
the features of the state of newborns in the early neonatal period in women with obesity: 198- from mothers with 
obesity of varying severity, 120- with standard weight. In obesity of II and III degrees more likely than in the 
control it is registered an amniotic fluid aspiration (in 1,7 and 2,5 times), fractures of clavicle (in 3,1 and 6,2 
times), cephalhematoma (in 2,1 time), congenital malformation of the fetus (in 4,4 and 6,6 times). Postnatal adap
tation is complicated by the pathological course of neonatal jaundice (in 1,2 and 1,8 times), increased excitability 
syndrome (in 4,1 and 9,3 times), pathological weight loss (in 2,1 and 1,8 times). Thus, obesity in mothers exerts a 
negative influence to the status of newborns.
Key words: obesity, status of newborns, complications.

Введение. Ожирение у матерей рассматривают 
как фактор, способный существенно определить 
показатели заболеваемости и смертности их 
детей в неонатальном периоде (Зернова Л.Ю. и 
соавт., 2008; Stepan H. et al, 2006) [2,9].

У женщин с ожирением наиболее часто на
блюдается отягощенное течение и неблагопри
ятные исходы родов, макросомии и дистоции 
плечиков, перинатальная и неонатальная смерт- 
ность(Чулков В. С. и соавт., 2011; Mohamed A. 
A., Salah R. A., 2012) [5,8]. По некоторым дан-
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ным, ожирение увеличивает риск развития вро
жденных пороков в 1,6 раз (Байрамова М. А., 
2012) [1].

Изыскания новых подходов по профилактике, 
диагностике перинатальных осложнений и раз
работка научно-обоснованных методов коррек
ции представляет определенную ценность в про
гнозировании исходов беременности и родов у 
женщин с ожирением.

Целью данного исследования явилось изуче
ние особенностей состояния новорожденных в 
раннем неонатальном периоде у женщин с ожи
рением различной степени тяжести.

Материал и методы исследования. Прове- 
денретроспективный и проспективный анализ 
318 историй новорожденных. Основную группу 
составили 198 историй от матерей с абдоми
нальным типом ожирения различной степени 
выраженности: с ожирением I степени - 122 па
циентки (1 подгруппа), с ожирением II степени -  
57 (2 подгруппа), с ожирением III степени -  19 
(3 подгруппа). Контрольную группу составили 
120 родильниц с нормальной массой тела. Полу
ченные данные обработаны методами вариаци
онной статистики.

Результаты исследования и их обсуждение. 
У женщин с ожирением в срок родились 177 
детей, что составило 89,4%, и не имело досто
верного отличия от показателя группы контроля, 
где доношенными родились 115 ребенка 
(95,8%). Недоношенным в основной группе ро
дились 17 (8,6%) детей, против 3 (2,5%) в кон
троле, что превышало показатель в 3,4 раза. 
Наибольшее количество недоношенных детей

было у пациенток с ожирением II и III степени 
(14,0% и 26,3% соответственно). Переношенны
ми родились 4 (2,0%) детей в основной и 2 
(1,7%) в группе контроля.

Состояние новорожденных от матерей с ожи
рением как удовлетворительное оценивалось в 
87,9% случаях, при этом достоверное отличие 
(р<0,05) отмечалось в подгруппах с ожирением
II и III степени, средней степени тяжести - в 
7,1% случаях, как тяжелое -в 5,1% случаях. Сле
дует отметить, что у женщин с ожирением III 
степени состояние новорожденных средней и 
тяжелой степени в 3,2 и 6,2 раза превышало зна
чение группы контролясоответственно (табл. 1).

В основной группе состояние новорожденных 
по шкале Апгар зависело от ИМТ их матерей и 
снижалось соответственно степени ожирения, с 
достоверным (р<0,05) отличием показателя от 
группы контроля при ожирении III степени.Эти 
показатели коррелируют (rs=0,7, р<0,05) с кли
нической оценкой состояния новорожденных от 
матерей основной группы: 34,8% новорожден
ных родились в состоянии асфиксии различной 
степени тяжести, из которых 4,0% - в тяжелой, 
7,1% - в среднетяжелой и 23,7% - в легкой ас
фиксии. В группе контроля в асфиксии средней 
тяжести родилось 5,8% детей и в легкой асфик
сии -20,0%. Полученные результаты не проти
воречат данным M.Chen и соавт. (2010), которые 
показали, что новорожденные от матерей с ожи
рением имеют более низкую оценку по шкале 
Апгар и более высокий риск развития метаболи
ческого синдрома и ожирения.

Таблица 1
Оценка новорожденных по шкале Апгар(M±m)______________________

Группы обследованных Оценка по шкале Апгар, баллы
При рождении на 1 мин. на 5 мин

Контроль(n=120) 8,2±0,5 8,6±0,3
Основная группа (n=198)
I степень(n=122) 7,9±0,3 8,2±0,7
II степень (n=57) 7,6±0,6 7,9±0,5
III степень (n=19) 7,2±0,9* 7,6±0,8*
Примечание: * - достоверное отличие от группы контроля при р<0,05.

Анализ антропометрических показателейново- 
рожденных выявил тенденцию к более высоким 
значенияму детей, родившихся от матерей с 
ожирением, но достоверных различий с группой 
контроля не выявлено. При этом у пациенток с 
ожирением количество детей, имевших крупные 
размеры, возрастало с увеличением степени 
ожирения: у женщин с ожирением I степени 
родилось 10,7%, II степени -  15,8% и III степени
- 26,3% детей с массой более 4000 г. Наряду с 
этим регистрировались случаи рождения детей с

гипотрофией. Так, у женщин с ожирением I сте
пени родилось 5,7%, II степени -12,3% и III сте
пени - 15,8% детей с гипотрофией.

Макросомия плода и новорожденного рас
сматривается как фактор риска родового трав
матизма, кроме того, признаётся её значение в 
фетальном программировании развития ожире
ния и метаболического синдрома в детском воз
расте (Попова Е.С. и соавт., 2005; Hull H.R. et 
al., 2008) [4,7]. При этом показано, что по воз
действию метаболических факторов, опреде
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ляющих рост плода и постнатальные особенно
сти физического развития потомства, ожирение 
у матерей сопоставимо с гестационным сахар
ным диабетом (Hull H.R. et al., 2008) [7].

В своих исследованиях Н.А. Мальцева (2008) 
[3] отмечает, что материнское ожирение ассо
циировано с развитием дефектов нервной труб
ки, пороков сердца и некоторых других анома
лий плода, при этом увеличивается частота рож
дения детей с врожденными пороками, что при
водит к повышению перинатальной заболевае
мости и смертности.

-П

а

По данным наших наблюдений наибольшее 
количество осложнений раннего неонатального 
периода наблюдалось у новорожденных от 
женщин с ожирением III степени: коньюгацион- 
ная желтуха составила 21,2% случаев, синдром 
повышенной возбудимости (СПВ) и перина
тальная гипотрофия - по 15,8% случаев, хрони
ческая внутриутробная гипоксия плода, патоло
гическая потеря веса (1111В), геморрагический 
синдром, аспирация околоплодными водамии 
переломы ключицы -  по 10,5% случаев (рис.1).

■ Контроль.
□  I  с х  
КЗ II ст
□ III сх

«и*'

Рис. 1. Распространенность патологии новорожденных (%).

Внутриутробная инфекция и кефалогематома 
преобладали у новорожденных от женщин с 
ожирением II степени, составив 7,0% и 5,3% 
случаев соответственно (рис. 1). В группе жен
щин с ожирением несколько чаще, чем в кон
троле, отмечались врожденные пороки развития 
плода (2,5%, 3,5% и 5,3% случаев соответствен
но против 0,8% в контроле), однако эти показа
тели не выходили за рамки общепопуляцион
ных.

В ходе исследования установлено, что эволю
ция перинатальных исходов при ожирении у 
матерей характеризуется существенным нарас
танием частоты проявлений дезадаптации в ран
нем неонатальном периоде, которые регистри
руются у большинства новорожденных.

Таким образом, полученные данные демонст
рируют более высокую распространенность 
патологии новорожденных у женщин с ожире
нием, по сравнению с пациентками с нормаль
ной массой тела.
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УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ДИАГНОСТИКА ФОЛАТЗАВИСИМЫХ ПОРОКОВ
РАЗВИТИЯ ПЛОДА 

Ф.С. Джаманкулова, А.О. Доронбекова
Национальный центр охраны материнства и детства, 

г. Бишкек, Кыргызская Республика

Резюме. Статья посвящена актуальным вопросам пренатальной деятельности врожденных пороков 
развития. Изучены возможности ультразвуковой диагностики фолат зависимых пороков развития 
плода. Представлены результаты исследования 337 плодов с врожденными пороками развития. Из 
них у 174 плодов врожденный порок развития выявлены при ультразвуковом исследовании. Установ
лена высокая эффективность ультразвуковой диагностики в выявлении фолат зависимых пороков 
развития. Выявлен рост по годам и суммарно фолат зависимых пороков развития. Сделан вывод о 
значимости ультразвуковой диагностики в выявлении пороков не совместимых с жизнью.
Ключевые слова: врожденные пороки развития, ультразвуковая диагностика, плод.

ТYЙYЛДYКТeРДYН ТУБАСА ООРУСУН УЛЬТРАЗВУК ИЗИЛД00
АРКЫЛУУ АНЫКТАМА 

Ф.С. Джаманкулова, А.О. Доронбекова
Эне жана Баланы Коргоо Улуттук Борбору,

Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Корутунду. Макала азыркы учурда орчундуу болгон балдардын тубаса оорусунун пренаталдык диаг- 
ностикасына арналган. Фолат кез каранды болгон тYЙYлдYктeрдYн тубаса ооруларын диагностикало- 
одо ультразвук изилдeeнYн мYмкYнчYЛYктeрY изилденген. 337 тубаса оорусу бар болгон тYЙYлдYктeр 
изилденген. Ошонун ичинен 174 тубаса оорусу бар болгон тYЙYЛдYктeр ультразвук диагностика ар- 
калуу аныкталган. Фолат ^ з  каранды тубаса ооруларын аныктоодо ультразвук диагностикасынын 
бийик эффекттYЛYГY такталган. Фолат ^ з  каранды тубаса оорурлардын жылдан жылга жана аяк сум- 
масынын eсYШY аныкталган. Тeрeлгeндe жашай албай турган тубаса ооруларды аныктоодо ультра
звук диагностикасынын зор мааниси такталды.
Негизги сездер: тубаса оору, TYЙYЛДYK, ультразвук диагностикасы.

PRENATAL DIAGNOSTIC OF FOLAT DEPENDS OF CONGENITAL MALFORMATION
F.S. Djamanculova, A.O. Doronbekova

National Centre of Maternity and Childhood Care,
Bishkek, the Kyrgyz Republic

Resume. The article deals with topical problems of prenatal diagnostic of the congenital malformation fetus. 
There was studied the possibility of ultrasound diagnostic of folat depending on congenital malformation. 
The results of 337 fetus with congenital malformations were presented. The congenital malformation were 
resulted in 174 fetus by ultrasound invastigation. High effective of ultrasound diagnostic on possible the folat 
dependind on congenital malformation were found. It has been increased the incidence of folat depending 
malformation on the years and summaries. The conclusion has been made on the possibility of ultrasound 
diagnostic of the main lethal forms of congenital malformations.
Key words: congenital malformations, ultrasound diagnostic, fetus.

В комплекс мероприятий по профилактике на
следственных и врожденных патологий решаю
щая роль принадлежит пренатальной диагности
ке, позволяющей предотвратить рождение детей 
с тяжелыми, не коррегируемыми пороками раз
вития, а также генными и хромосомными ано
малиями.

Пренатальная диагностика пороков развития 
плода базируется на генотипическом подходе к 
профилактике врожденных пороков развития

(ВПР), представляющий собой метод вторичной 
индивидуальной профилактики врожденной 
патологии.

В настоящее время особое внимание уделяется 
ультразвуковому исследованию, как эффектив
ному методу пренатальной диагностики врож
денных пороков развития плодов.

Информация о диагностических возможностях 
ультразвуковой эхографии при различных видах 
пороков развития широко представлена в лите

Вестник КГМА им. И. К. Ахунбаева 153 2017 №1



ПРОБЛЕМЫ ПЕДИАТРИИ

ратуре [1, 2, 4, 5]. В целом уровень выявляемо- 
сти ВПР варирует от 40% до 85%. Наиболее 
высокий показатель выявляемости дефектов 
невральной трубки -  95-100%. Пренатальная 
эхография позволяет выявить до 100% плодов с 
трисомией 13 хромосома, синдром Дауна до 
80%.

При летальных формах пороков развития пло
да выявляемость достигает до 90%.

В современных условиях ультразвуковое ис
следование проводится в определенные сроки 
беременности. В соответствии с рекомендация
ми Европейской ассоциации по перинатальной 
медицине во время беременности предлагается 
проведение 3-х кратного ультразвукового ис
следования; на 10-14, 18-22 и 30-32 неделях гес
тации. Выполнение ультразвукового исследова
ния в оптимальные сроки позволит исключить 
большинство пороков развития у плода и вы
явить маркеры хромосомной патологии. Эффек
тивность УЗИ-диагностики также определяется 
уровнем подготовки и квалификации специали
стов.

Уровни, этапы и цель пренатальной диагно
стики направлены на предупреждение рождения 
детей с врожденными патологиями, не совмес
тимые с жизнью.

Важно все случаи пренатальной диагностики 
ВПР плодов мониторировать и уточнять в рам

ках постнатальной верификации системы гене
тического регистра. Это позволит использовать 
базу данных генетического регистра, как в эпи
демиологических целях, так и для профилактики 
ВПР.

Материалы и методы исследования
Исследование проводилось на основе исполь

зования мониторинга и регистрации всех случа
ев ВПР у живо- и мертворожденных, а также у 
плодов в случае досрочного прерывания бере
менности по генетическим показаниям.

Регистрация ВПР проводилась согласно Меж
дународной классификации болезней МКБ-10 за 
период 2007-2011 гг.

В структуре ВПР была выделена доля фолатза- 
висимых врожденных пороков развития и оце
нена их динамика по годам.

Ультразвуковые исследования проводились на 
аппарате «ALOKA SSD 33500» (Япония).

В Национальном центре охраны материнства и 
детства на базе КРД за 2007-2011 гг. было заре
гистрировано 337 случаев ВПР. Ультразвуковое 
исследование проведено в 174 случаях.

Результаты исследования и их обсуждение
Показатели пренатально диагностируемых 

различных пороков развития представлены в 
таблице 1.

Таблица 1
Показатели пренатально диагностируемых ВПР плодов

№ Показатель Период (годы) Всего2007 2008 2009 2010 2011

1 Число рождения 
детей с ВПР 28 30 47 27 31 163

(48,4%)

2
Число прерываний 
беременности при 
наличии ВПР

20 35 23 48 48 174
(51,6%)

3 Общее число ВПР 48 65 70 75 79 337

4
Число и доля % ро
ждения детей 
с ВПР в сроке 32 
нед. гестации

23
(48,0%)

30
(46,2%)

23
(32,9%)

25
(33,3%)

25
(31,6%)

126
(37,4%)

5
Число и доля % 
пренатально выяв
ленных ВПР

25
(52,0%)

35
(53,8%)

47
(67,1%)

50
(66,7%)

54
(68,4%)

211
(62,6%)

За исследуемый период времени, как видно из 
табл. 1, возросла доля пренатально выявленных 
ВПР плодов в общем числе родившихся от 
52,0% до 68,4%, составляя в среднем 62,6%. 
Удельный вес родившихся детей с ВПР, прена
тально не диагностированных составил 37,4%. 
Доля плодов с ВПР, элиминированных по ре
зультатам пренатальной диагностики, по отно

шению к общему числу ВПР составила 51,6%. В 
то же время число прерывания беременности 
при наличие ВПР плода по отношению к числу 
всех пренатально диагностированных плодов 
составила в процентном отношении 82,5%. Вы
сокий уровень показателя элиминации плодов 
указывает на высокую частоту пороков развития 
не совместимых с жизнью. Дети с различными
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пороками в сроке выше 32 недель родились в 
37,4% случаев от общего числа родившихся с 
ВПР.

Далее нами изучена структура пренатально ди
агностируемых фолатзависимых врожденных 
пороков развития (ФЗ ВПР). В эту группу ото
браны следующие виды пороков развития;

- дефекты развития невральной трубки (ДНТ), 
которые включали аномалии развития ЦНС и 
спинномозговые грыжи;

- множественные внутренние пороки развития 
(МВПР);

- врожденные пороки сердца (ВПС);
- пороки мочевыделительной системы (МВС);
- челюстно-лицевые аномалии (ЧЛА).
За период 2007-2011 г.г. нами зарегистрирова

ны 337 ФЗ ВПР.
В таблице 2 представлены данные о зарегист

рированных нами ФЗ ВПР. Из них случаи, вы
явленные пренатально и прерванные после пре
натальной диагностики по годам и суммарно.

В суммарном отношении в группе ФЗ ВПР 
наиболее часто выявляемыми при ультразвуко
вом исследовании являлись множественные 
ВПР, пороки развития мочевыделительной сис
темы и дефект невральной трубки, которые со
ответственно составили -  71,0%, 64,3% и 60,8%.

Согласно опубликованным материалам, в 
структуре выявляемых пороков развития плода 
дефект невральной трубки занимает одно из 
лидирующих мест [6, 7]. Это подтверждает и 
наше исследование. В то же время низкая выяв- 
ляемость наблюдалась таких пороков, как врож
денный порок сердца, челюстно-лицевая анома
лия и пороки развития конечностей, составив
шие соответственно 8,3%, 11,7% и 23,5%. Уро
вень выявляемости указанных видов пороков 
развития по данным нашего исследования низка 
по сравнению с показателями российских и за
рубежных стран [3,6].

Прерывание беременности проводилось во 
всех случаях пренатально диагностированных 
ВПР.

При анализе показателей пренатальной ультра
звуковой диагностики по годам установлен рост 
выявляемости дефекта невральной трубки среди

всех зарегистрированных ФЗ ВПР: от 43,7% в 
2007 г до 81,0% в 2011 г. Низкая выявляемость 
по годам наблюдалась таких групп ВПР, как 
врожденный порок сердца (в 2007 г. - 0%, 2011 
г. - 20,0%) и челюстно-лицевой аномалии (соот
ветственно -  0% и 33,3%).

Таким образом, результаты нашего исследова
ния и анализ литературы показали, что УЗИ 
является высоко эффективным методом в выяв- 
лениии аномалии развития плода. Метод ультра
звукового исследования обладает высокими 
возможностями в диагностике таких фолатзави- 
симых пороков развития, как множественные 
врожденные пороки развития, мочеполовой сис
темы и дефект невральной трубки. Хотя иден
тификация других аномалий развития, как вро
жденный порок сердца, челюстно -  лицевая 
аномалия и пороки развития конечностей на 
низком уровне.

Выводы:
1. Доля выявляемости ВПР плодов, в суммар

ном числе родившихся с ВПР за период 2007
2011 гг. возросла от 52,0% до 68,4%, составляя в 
среднем 62,6%.

2. В структуре пренатально диагностируемых 
ФЗ ВПР наиболее чаще выявлены такие группы 
пороков развития не совместимые с жизнью, как 
МВПР, ДНТ и МВС. Наиболее низкий уровень 
выявляемости ВПС и ЧЛА.

3. За исследуемый период среди групп ФЗ 
ВПР наблюдалось повышение выявляемости 
дефекта развития невральной трубки почти в 2 
раза.

4. Более 30% случаев от общего числа родив
шихся с ВПР выявлены дети с различными по
роками развития выше 32 недель гестации.

5. Полученные данные свидетельствуют о вы
сокой эффективности метода ультразвукового 
исследования в пренатальной диагностике не 
совместимых с жизнью и не коррегируемых 
форм ВПР.

6. Несмотря на высокий процент предупреж
дения рождения детей с пороками не совмести
мыми с жизнью путем элиминации плодов, без
условно, приоритетной должна оставаться пер
вичная профилактика фолатзависимых ВПР.
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Таблица 2
Выявляемость фолатзависимых ВПР
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ТЕЧЕНИЯ ДИЗЕНТЕРИИ 
У ДЕТЕЙ ДО ГОДА И ОТ ОДНОГО ГОДА ДО ТРЕХ ЛЕТ 

Надирбекова Р.А.2, Кадырова Р.М.1, Джолбунова З.К.1
1 Кафедра детских инфекционных болезней, КГМА им. И.К. Ахунбаева, 

г. Бишкек, Кыргызская Республика 
2 Ошская городская детская инфекционная больница, 

г. Ош, Кыргызская Республика

Резюме: Обследовано 138 детей до одного года и 182 ребенка от 1 до 3-х лет проживающих в г. Ош и 
близлежащих районах, которые были с диагнозом дизентерия и госпитализированы в городскую ин
фекционную больницу. Этиологическим фактором дизентерии у детей раннего возраста была Sh. 
Flexneri. У детей до одного года жизни дизентерия, вызванная Sh. Flexneri протекала достоверно 
(Р<0,05) чаще в тяжелой форме (82,6±3,5%; 65,4±3,2%) с развитием осложнений. Длительность сим
птомов дизентерии Флекснера у детей до 1 года и от 1 года до 3 лет не имела достоверных (Р>0,05) 
отличий.
Ключевые слова: дети, возраст, дизентерия, тяжесть болезни.

БИР ЖАШКА ЖАНА БИР ЖАШТАН Y4 ЖАШКА ЧЕЙИНКИ БАЛДАРДЫН
к у рч  д и зе н т е ри я  д а рт ы н ы н  с а л ы ш т ы рм а л у у  м Y н e з д e м e c Y

Надирбекова Р.А.2, Кадырова Р.М.1, Джолбунова З.К.1 
1 И.К. Ахунбаев атындагы КММА балдардын жугуштуу оорулар кафедрасы,

Бишкек ш., Кыргыз Республикасы 
2 Шаардык жугуштуу оорулар бейтапканасы,

Ош ш., Кыргыз Республикасы

Корутунду: шаардык жугуштуу оорулар бейтапканасына жаткырылган Ош шаарында жана жакынкы 
аймактарында жашаган 138 ымыркайдын жана 182 бир жаштан Y4^ чейинки бейтаптар текшерилген. 
Уч жашка чейинки дизентерия менен ооруган ымыркай балдардын оору козгогучу Shigella Flexneri 
болгон. Бир жашка чейинки балдарда Shigella Flexneri козгогон Р<0,05) дизентерия оорусунун 
кeбYнчe оор тYPYндe жана eтYШYп (82,6±3,5%; 65,4±3,2%) кеткендиги тастыкталган.
Бир жашка жана бир жаштан у4 жашка чейинки бейтаптарда Shigella Flexneri козгогон дизентерия 
оорусунун клиникалык белгилерин узактыгы тастыктуу (Р>0,05) турде айырмаланбайт.
Негизги сездер: балдар, жашы, дизентерия, оорунун оор TYPY.

COMPARATIVE CHARACTERISTICS OF DYSENTERY 
IN EARLY AGED CHILDREN AND IN CHILDREN ONE TO THREE YEARS OLD 

Nadirbekova R.A.2, Kadyrova R.M.1, Djolbunova Z.K.1
1 Kyrgyz State Medical Academy, Chair of Child Infectious Diseases,

Bishkek, the Kyrgyz Repablic 
2 Clinical infection hospital,

Osh, Kyrgyz Repablic.

Summary: There were examined 138 early aged children and 182 children one to three years old with dy
sentery, who were hospitalized to municipal infectious hospital in Osh and nearby regions. Etiology of dy
sentery in early aged children was Sh. Flexneri. Dysentery caused by Sh. Flexneri in early aged children 
passed (P<0,05) in severe forms (82,6±3,5%; 65,4±3,2%) with complications. Durations of symptoms of 
dysentery caused by Sh. Flexneri had no significant (P>0,05) differences in early aged children and in child
ren one to three years old.
Key words: children, age, dysentery, disease severity

Введение. Дизентерия занимает одно из веду- Изучение анализа сравнительной характери-
щих мест в этиологической структуре острых стики позволяет выявить особенности клиниче-
кишечных инфекций, которые занимают у детей ского течения, факторы, влияющие на формиро-
до 5 лет второе место после острых респиратор- вание тяжелых форм болезни и осложнений, а 
ных вирусных инфекций [1, 3].
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также ведущий тип шигеллы в зависимости от 
возраста ребенка [2, 3].

Для этиологической расшифровки шигеллеза 
были использованы не только традиционный 
бактериологический метод исследования, но и 
современный (ПЦР) - метод диагностику [1,4].

На частоту формирования тяжелых форм ди
зентерии может влиять не только спектр возрас
та детей первых пяти лет жизни, но и другие 
медикосоциальные факторы, которые увеличи
вают вероятность неблагоприятного исхода бо
лезни. Своевременная оценка критериев тяжести 
дизентерии в этой возрастной группе позволяет 
провести коррекцию лечения, снизить частоту 
осложнений, представляющих угрозу для жизни 
ребенка [4].

Цель исследования -  проведение сравнитель
ной характеристики особенностей течения ди
зентерии у детей грудного возраста и детей от 1 
года до 3-х лет, проживающих в южном регионе 
Кыргызстана, где участились случаи заболева
ния дизентерией среди детей раннего возраста.

Материалы и методы исследования
Обследовано 138 детей до одного года и 182

При проведении сравнительной характеристи
ки симптомов болезни у детей, больных шигел- 
лезом в возрасте до 1 года и от 1 до 3 лет жизни 
были выявлены достоверные (Р<0,05) отличия в 
течение дизентерии в сравниваемых возрастных 
группах (табл. 1). Так, у детей грудного возраста 
чаще развивались тяжелые формы болезни с 
выраженной интоксикацией, повторной рвотой, 
изменениями со стороны центральной нервной

близлежащих районах, которые были с диагно
зом дизентерия госпитализированы в городскую 
инфекционную больницу в 2010-2014 гг. в дет
ское отделение инфекционного стационара. Ди
агноз «Острая дизентерия» устанавливали на 
основании клинико-эпидемиологических дан
ных, результатов бактериологического исследо
вания и ПЦР диагностики. Кроме этого исполь
зовали общепринятые в стационаре лаборатор
ные методы исследования и статистическую 
обработку материала.

Результаты и их обсуждение
Преморбидный фон был отягощен у детей 

59,8% первого года жизни: анемия у большинст
ва детей, гипоксическо-ишемическая энцефало
патия (ГИЭ) у каждого второго ребенка и нару
шение питания -  у 23,6% (рис.1). Вскармлива
ние детей первого года жизни, больных дизен
терией почти в 50,0% случаев было не рацио
нальным (раннее искусственное и смешанное 
вскармливание), что способствовало инфициро
ванию возбудителями дизентерии.

В то же время у старших детей эти изменения, 
отягощяющие фон ребенка наблюдались реже.

системы, а также с осложнениями. В то же вре
мя, колитный синдром был четко выражен у 
детей старше года.

В связи с тем, что колитный синдром у детей 
до года был менее выражен, при поступлении 
этих больных в стационар регистрировались 
различные синдромальные диагнозы (рис.2). 
Поэтому у детей грудного возраста диагноз ди
зентерия выставлен у большинства (82,0%)
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больных после получения положительных ре
зультатов бактериологического исследования, а 
клинически лишь в 18,0% случаев. Ведущим 
этиологическим фактором дизентерии была ши-

гелла Флекснера в обеих сравниваемых группах. 
При анализе картины периферической крови 
достоверных отличий не выявлено (Р<0,05).

э/колит н/у этиол.+пневм. I 0,7%

сальмонеллез 

энтероколит н/у этиологии 

орви+оки

гастроэнтерит н/у этиологии 

дизентерия 

г/энтероколит н/у этиол.

| 0,7%

Z 3  5,0%

I 8,7%

] 1,5%
------------I--------- - -  ■ j

_____________ Li____________ I
37,0% 

46,4%

0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 

Рис. 2. Диагнозы больных дизентерией детей до 1 года при поступлении.

Сравнительная характеристика симптомов болезни у детей с дизентерией 
в возрасте до 1 года и от 1 до 3 лет жизни

Таблица 1

Симптомы Дети до 1 года жизни
(n=138), M±m, %

Дети 1-3 лет жизни
(n=182), M±m, % Р

Тяжесть болезни: 
Среднетяжелая форма 16,7±5,5 34,1±6,0 Р<0,05
Тяжелая форма 82,6±3,5 65,4±4,3 Р<0,05
Интоксикация 89,9±2,7 80,8±3,2 Р<0,05
Повышение температуры 
37,5- 38,90С 71,0±4,5 85,5±3,2 Р<0,05
Повышение температуры 
390С и выше 29,0±6,0 14,5±4,5 Р<0,05
Судорожный синдром 27,5±7,2 8,8±2,9 Р<0,05
беспокойство 87,7±3,5 77,5±3,5 Р<0,05
Нарушение сознания 4,3± 1,4 2,2±0,7 Р>0,05
Многократная рвота 63,8±5,1 45,6±5,4 Р<0,05
Нарушение
гемодинамики 15,9±5,3 3,8±1,2 Р<0,05
Вздутие живота 12,3±4,0 8,2±2,7 Р>0,05
Спазмированная сигма 61,6±5,2 75,8±3,6 Р<0,05
Тенезмы 58,6±5,4 71,4±3,9 Р<0,05
Зияние ануса 22,5±6,5 31,9±6,1 Р>0,05
сфинктерит 7,2±2,4 3,3±1,1 Р<0,05
Частота стула:
10-20 раз 18,1±6,0 17,6±5,8 Р>0,05
> 20 раз 0,7±0,2 1,1±0,3 Р>0,05
Патологическая 
примесь в кале 94,9±1,9 95,1±1,6 Р>0,05
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Осложнения:
выпадение слизистой пря- 82,6±3,5 56,6±4,8 Р<0,05
мой кишки 11,6±3,5 4,3±1,4 Р<0,05
парез кишечника 8,0±2,6 1,6±0,5 Р<0,05
дисбактериоз 2,2±0,7 0,5±0,1 Р<0,05
пневмония 4,3±1,4 1,4±0,4 Р<0,05
ДВС-синдром 3,6±1,2 0,5±0,1 Р<0,05
токсикодистрофия 2,2±0,7 2,2±0,7 Р>0,05

При сравнении длительности симптомов бо
лезни у детей с дизентерией в возрасте до 1года 
и от 1до 3 лет жизни оказалось, что больные до 
1 года и старше поступали почти в одни и те же 
сроки болезни (3,7± 1,2; 4,0± 1,3), Р>0,05. Досто-

верных (Р>0,05) отличий в продолжительности 
амбулаторного и стационарного лечения, а так
же продолжительности основных симптомов 
болезни выявить не удалось (табл. 2).

Длительность симптомов болезни у детей с дизентерией
Таблица 2

Продолжительность 
симптомов 

болезни и лечения

Дети до 1 года жизни
(n=138),
M±m, %

Дети 1-3 лет жизни
(n=182),
M±m, %

Р

амбулаторное лечение 3,0±1,0 2,8±0,9 Р>0,05
самостоятельное лечение 2,3±0,7 3,2±1,0 Р>0,05
лечение в другом стационаре 5,4±1,8 3,5±1,1 Р>0,05
лечение в ОРИТ 3,6±1,2 4,2±1,4 Р>0,05
длительность лихорадки 2,7±0,9 3,0±1,0 Р>0,05
длительность рвоты 3,5±1,1 2,0±0,6 Р>0,05
парез кишечника 2,8±0,9 2,8±0,9 Р>0,05
длительность диареи 5,2±1,7 4,7±1,5 Р>0,05
койко-дни 6,6±2,2 6,0±1,9 Р>0,05

Переводы из других детских стационаров и 
повторные поступления в инфекционный ста
ционар после выписки зарегистрированы у 
18,1% больных детей из-за внутрибольничного 
инфицирования и формирования микстинфек- 
ции. Пребывание в других стационарах у детей 
до года продолжалось в течение 5,4±1,8 дней, у 
детей до 3 лет 3,5±1,1 дней. Эти сроки лечения в 
стационарах оказались достаточными для внут
рибольничного инфицирования в сравниваемых 
возрастных группах детей, больных дизентерией 
и влияли на тяжесть течения болезни.

Выводы:
1. У детей раннего возраста, в том числе до 

года в этиологической структуре кишечных ин
фекций одно из ведущих мест занимает дизен
терия Флекснера.

2. У детей грудного возраста чаще развива
лись тяжелые формы болезни с выраженной 
интоксикацией, а также с осложнениями. В то 
же время, колитный синдром был четко выра
жен у детей старше года, а у больных первого 
года жизни при поступлении чаще (63,0%) фи

гурировали синдромальные диагнозы (гастроэн
тероколит, энтероколит.)

3. По длительности клинических симптомов и 
продолжительности лечения достоверных отли
чий не выявлено.
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СКАРЛАТИНА У ДЕТЕЙ НА СОВРЕМЕННОМ ЭТАПЕ 
Жолдошбекова Ж.Ж., Шайымбетов А.Т.

К аф едра детских инфекционны х болезней, К Г М А  им. И .К  А хунбаева 
г. Биш кек, Кы ргы зская Республика

Резюме: В работе проведен анализ 47 историй болезни детей, находившихся на стационарном лече
нии с диагнозом скарлатина в Республиканской клинической инфекционной больнице (РКИБ) в 2015 
году. В возрастной структуре больных скарлатиной преобладали (76,6%) дети дошкольного возраста 
(от года до 6 лет). Диагноз скарлатины выставлялся в большинстве случаев (70,8-89,4%) уже на до
госпитальном этапе на основании типичных клинических признаков болезни. Преобладали средне
тяжелые формы (61,7%) болезни. Осложнения развились у 8,0% больных скарлатиной в острый пе
риод болезни.
Ключевые слова: дети, скарлатина, ангина, клиника, диагностика

АЗЫРКЫ КЕЗДЕГИ БАЛДАРДА КЕЗДЕШКЕН СКАРЛАТИНА ООРУСУ 
Жолдошбекова Ж.Ж., Шайымбетов А.Т.

Балдар жугуштуу оорулар кафедрасы, И.К. Ахунбаев атындагы КММА.
Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Корутунду: Республикалык жугуштуу оорулар бейтапканасында 2015 жылы скарлатина жугуштуу 
оорусу менен дарыланган 47 баланын оору баяны изилденген. Бул оору менен мектепке чейинки (1 
жаштан 6 жашка чейин) 76,6% балдар оорушкан. КeбYнчe бейтапканага катталганга чейин эле скар
латина диагнозу (70,8%-89,4%) балдарга клиникалык eзгeчeлYктeрY боюнча коюлган. КeбYнчe 61,7% 
дарттын орто абалдагы оорчулуктары кездешкен. Скарлатина дартынын курч мезгилинде eтYШYп 
кетYYCY 8,0% тYЗгeн.
Негизги сездер: балдар, скарлатина, ангина, клиникалык eзгeчeлYктeр, аныктоо.

SCARLET FEVER IN CHILDREN IN MODERN TIME 
Dzoldoshbekova J.J., Shaiymbetov A.T.

Kyrgyz State Medical Academy, Dept of Child Infectious Diseases, 
Bishkek, the Kyrgyz Republic

Summary: In this work it was carried out the analysis of 47 case histories of illnesses of children who were 
hospitalized with a diagnosis of scarlet fever to the Republican clinical infectious diseases hospital (RCIH) in 
2015 year. In the age structure of patients with scarlet fever there were predominant (76,6%) children of 
preschool age (from one year to 6 years). The diagnosis of scarlet fever was made in most cases (70,8% - 
89.4%) already in the prehospital phase on the basis of typical clinical signs of the disease. The moderate 
form (61,7%) of the disease was predominant. Complications occurred in 8,0% of patients with scarlet fever 
in the acute phase of the disease.
Key words: children, scarlet fever, angina, clinical manifestation, diagnostic.

Введение
Скарлатина - острое инфекционное заболева

ние, вызываемое b-гемолитическим стрептокок
ком группы А, характеризуется общей интокси
кацией, явлениями острого тонзиллита и мелко
точечной сыпью по всему телу [1, 2, 4]. На сего
дняшний день скарлатина остается одной из 
актуальных проблем педиатрии. Это связано с 
многообразием путей передачи: воздушно
капельный, контактно-бытовой, пищевой. Опас
ность скарлатины заключается в том, что источ
ником инфекции могут быть больные с различ
ными проявлениями стрептококковой инфекции

и отсутствием специфической профилактики [2, 
3].

Скарлатина - единственная форма инфекции, 
ответственная за массовую вспышку заболевае
мости среди детей. В начале прошлого столетия 
заболеваемость составляла до 250 случаев на 
100 тысяч населения и была актуальна как одна 
из частых форм внутрибольничных инфекций 
[1,4]. По данным ряда авторов [3] до 80% случа
ев современной скарлатины приходятся на воз
раст от 4 до 8 лет, и развивается у лиц, у кото
рых не сразу вырабатывается антибактериаль
ный (против каждого серотипа), так и антиток
сический поли иммунитет [1]. Несмотря на пре
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обладание нетяжелых форм скарлатины в на
стоящее время, риск развития осложнений и 
летальных исходов по-прежнему сохраняется.

Скарлатина вызывается токсигенными штам
мами в гемолитического стрептококка группы А 
и характеризуется выраженными симптомами 
интоксикации и наличием сыпи, а также разви
тием синдрома ангины. Современное течение 
скарлатины характеризуется частотой легких 
форм болезни, увеличением числа «амбулатор
ных форм болезни», однако, угроза развития 
осложнений (токсических, септических, аллер
гических) по-прежнему сохраняет, особенно 
инфекционно-аллергические, переходящие во 
взрослую жизнь [2, 3, 4].

Целью настоящего исследования явилось 
представление клинико-эпидемиологических 
особенностей скарлатины у детей на современ
ном этапе.

Материалы и методы исследования
Нами проведен анализ 47 истории болезни де

тей с клиническим диагнозом «скарлатина», 
находившихся на стационарном лечении в Рес
публиканской клинической инфекционной 
больнице (РКИБ) в 2015 году.

Для постановки диагноза были использованы 
эпидемиологические, общеклинические, бакте
риологические, биохимические и др. методы 
исследования, а также статистическая обработка 
полученных результатов по программе SPSS.

Результаты и их обсуждение
Было проанализировано 47 историй болезни 

детей со скарлатиной. В возрастной структуре 
(рис.1) больных скарлатиной преобладали 
(76,6%) дети дошкольного возраста (от года до 6 
лет).

50,0% 

40,0% 

30,0% 

20,0% 

10,0% 

0,0%

46,8%

6,4%

И !
до 1 года 1-3 года 4-6 лет 7-11 лет старше

11 лет

Рис.1. Возрастная структура больных скарлатиной детей, госпитализированных в РКИБ.

Среди детей, больных скарлатиной 47,8% со
ставили мальчики и 52,2% - девочки, что не вы
явило достоверных различий, при этом город
ские жители составили 74,5%, остальные были 
сельскими жителями. Среди фоновых заболева
ний в 2,2% случаев у детей, больных скарлати
ной был выявлен порок сердца, в 12,8% - у детей 
наблюдалась анемия.

В 6,5% случаев дети с диагнозом скарлатина 
получали антибактериальную терапию уже на 
догоспитальном этапе, спектр лекарственных

препаратов был представлен двумя антибиоти
ками: амоксициллин и цефзим.

Изучая эпидемиологический анамнез, выявили 
контакт с больным ангиной только в 8,5% слу
чаев, фактор переохлаждения отмечали у 2,1% 
больных скарлатиной детей, в остальных случа
ях уточнить источник инфекции не удалось, так 
как наиболее часто источниками скарлатины 
являются больные ангиной, которые не всегда 
выявляются.

Подъем заболеваемости скарлатиной отмечал
ся в осенне-зимний период времени (рис.2).
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Рис.2. Сезонность скарлатины у детей.

Это было обусловлено высокой вероятностью 
развития гнойных ангин на фоне подъема рес
пираторных заболеваний, скученностью населе
ния, а также переохлаждением.

Большинство (76,6%) больных скарлатиной 
детей поступало на 3,3+0,3 день болезни. Ста
ционарами города было направлено 25,5% боль
ных скарлатиной, по направлению ЦСМ - 17,0% 
случаев, 10,6% поступали экстренно по скорой 
помощи, в остальных случаях родители само
стоятельно обращались в РКИБ за помощью.

8,3%

Сравнительный анализ структуры диагнозов 
(рис.3) при направлении, поступлении и клини
ческого диагноза, показал, что в большинстве 
случаев (70,8-89,4%) диагноз скарлатины вы
ставлялся уже на догоспитальном этапе. Также 
встречались такие диагнозы, как лакунарная 
ангина (20,9%), энтеровирусная инфекция (6,4
8,3%) и даже корь (2,1%).

100,0% 20,9% А

50,0% 70,8% 89,4%

У V

2,1%
2,1%

0,0%
диагноз при диагноз при клинический 
направлении поступлении диагноз

□ скарлатина 
■ корь

□ лакунарная ангина
□ энтеровирусная инфекция

Рис.3. Сравнительный анализ структуры диагнозов при направлении, 
поступлении и клинического диагноза.
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В клинике больных скарлатиной преобладали (61,7%) среднетяжелые формы болезни (рис.4).

□ среднетяжелые формы □ тяжелые формы
Рис.4. Тяжесть скарлатины у детей.

Заболевание во всех случаях начиналось остро, с 
повышения температуры тела у 80,9% больных до 
фебрильных цифр (390С-400С) и выше в течение 
3,1±0,1 дней.

Поражение ротоглотки (ангина) характеризовалось 
болями в горле у большинства (76,0%±5,4%) боль
ных, а также отграниченной яркой гиперемией зева, 
реакцией переднешейных лимфатических узлов в 
виде увеличения, умеренной плотности и чувстви
тельности при пальпации. Гипертрофия миндалин 1 
степени выявлена у 70,2% больных, гипертрофия 2 
степени -  у 29,8% детей, больных скарлатиной. У 
абсолютного большинства (93,6%) больных скарла
тиной была выявлена гнойная (фолликулярная, лаку
нарная) ангина. Воспалительные изменения в месте 
входных ворот сохранялись в среднем 4,7±0,8 дней. 
У всех больных скарлатиной отмечались, характер
ные для скарлатины изменения языка (обложенность 
с последующим очищением, выраженность сосоч
ков).

У всех больных отмечался мелкоточечный характер 
сыпи на гиперемированном фоне кожи со сгущением 
в естественных складках и боковых поверхностях 
туловища, которая появилась на 1 -2 день болезни. В 
45,2±4,5%случаях экзантема сопровождалась зудом 
кожи. В периоде реконвалесценции наблюдалось 
пластинчатое шелушение кожи, которое появлялось к 
концу второй недели болезни.

Из бактериальных осложнений были у 8,0% боль
ных. Выявлена отрицательная корреляция (г = - 0,4) 
между возрастом и частотой осложнений, т.е. чем 
младше ребенок, тем чаще развивались осложнения.

Анализ данных периферической крови позволил 
выявить типичные для скарлатины изменения: лей
коцитоз (10-28х109) и сдвиг лейкоцитарной формулы 
влево у 34,9% больных, также повышение СОЭ (10
55 мм/ч).

Все больные скарлатиной дети получили этиотроп- 
ную, дезинтоксикационную, десенсибилизирующую 
и симптоматическую терапию. Спектр, антибиотиков

был разнообразным: пенициллин, ампициллин, цефа- 
токсим, цефтриаксон и цефураксим.

Исход болезни у 38,1% больных закончился выздо
ровлением, 60,3% - выписаны с улучшением и 1,6% 
больных были переведены в другой стационар из-за 
осложнений болезни. Длительность пребывания в 
стационаре в среднем составила 5,8±1,4 дней. Выпи
саны с рекомендацией продолжить антибактериаль
ную терапию до 10 дней.

Таким образом, скарлатиной часто болеют дети 
дошкольного возраста (76,6%), преимущественно в 
среднетяжелой форме (61,7%). Чаще всего источни
ком заражения являются больные с ангиной или 
стрептококковым фарингитом, хотя не всегда уда
лось выявить источник болезни. В острый период 
осложнения развились у 8,0% больных скарлатиной, 
а частоту развития поздних инфекционно
аллергических осложнений не удалось наблюдать из- 
за ранней выписки по просьбе родителей, которых 
осведомляли о вероятности опасных для жизни ос
ложнений, имеющих склонность к хроническому 
течению с рецидивами в последующие годы жизни.
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ЭШЕРИХИОЗЫ I КАТЕГОРИИ У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА 
Муратбекова А.М., Рысбекова А.Р., Аршай З.Б., Беделбаев М.К., 

Мамбетова М.К., Джолбунова З.К.
Кыргызская государственная медицинская академия им. И.К. Ахунбаева 

г. Бишкек, Кыргызская Республика

Резюме. Проведен анализ 65 историй болезни детей раннего возраста, находившихся на стационар
ном лечении в РКИБ в 2016 году с диагнозом острая кишечная инфекция (ОКИ) в течение всего года. 
Были использованы клинико-эпидемиологические данные, результаты бактериологического исследо
вания кала позволили выявить, что в этиологической структуре эшерихиозов первой категории важ
ное место занимают широко распространенные серотипы: О111, О55, О44, О126. Из ОКИ представ
лены эшерихиозы, вызванные энтеропатогенными кишечными палочками (ЭПКП), которые проявля
лись синдромами гастроэнтероколита, гастроэнтерита и энтероколита, что не исключает вероятность 
наличие микстинфекции. Заболевание протекало в основном (96,9%) в тяжелой форме.
Ключевые слова: дети, острые кишечные инфекции, эшерихиозы, симптомы, диагностика, лечение.

ЫМЫРКАЙ БАЛДАРДА КЕЗДЕШКЕН ЭШЕРИХИОЗ I КАТЕГОРИЯСЫ 
Муратбекова А.М., Рысбекова А.Р., Аршай З.Б., Беделбаев М.К., 

Мамбетова М.К., Джолбунова З.К.
И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз мамлекеттик медициналык академиясы 

Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Корутунду: 2016-жылы Республикалык клиникалык жугуштуу оорулар бейтапканасында курч ичеги- 
карын жугуштуу оорулары менен ооруган 65 ымыркай баланын бейтап баяны изилденди. Клиника- 
лык-эпидемиологиялык жана бактериологиялык изилдeeнYн жыйынтыгында эшерихиоз I категория 
илдетинин козгогучтарынын алдын кы орунду ээлеген серотYрлeрY табылды: О111, О55, О44, О126. 
Жугуштуу ичеги- карын ооруларынын арасында энтеропатогендик ичеги таякчалары козгогон эше- 
рихиоз илдетинин гастроэнтероколит, гастроэнтерит, жана энтероколит синдромдору кездешкени 
белгиленген. Оору негизинен оор (96,9%) тYPYндe болду.
Негизги сездер: балдар, курч ичеги-карын жугуштуу оорулары, эшерихиоздор, белгилери, дартты 
аныктоо, даарылоо.

ESCHERICHIOSIS OF THE I CATEGORIES IN INFANTS 
A.M. Muratbekova, A.R. Rysbekova, Z.B. Arshai, M.K. Bedelbaev, 

M.K. Mambetova, Z.K. Djolbunova
Kyrgyz State Medical Academy n.a. I.K. Akhunbaev,

Bishkek, the Kyrgyz Republic

Summary: The analysis of the 65 case histories disease of infants, hospitalized to the Republican infectious 
clinical hospital in 2016 with a diagnosis of acute intestinal infection. Clinical and epidemiological parame
ters were used. The results of bacteriological examination of feces revealed that an important place in the 
etiological structure of escherichiosis of the I category are serotypes: O111, O55, O44, O126. There were 
escherichiosis, caused by enteropathogenic Escherichia coli among acute intestinal infections. Clinic of 
escherichiosis is manifested by gastroenterocolitis syndrome, gastroenteritis and enterocolitis syndrome, 
which does not exclude the probability of the presence of mixed infections. The disease was mostly severe 
(96.9%).
Key words: children, acute intestinal infections, escherichiosis, symptoms, diagnosis, treatment.

Введение. Среди инфекционных заболеваний 
детского возраста наиболее распространенными, 
после острых респираторных вирусных инфек
ций является острые кишечные инфекции. По 
данным Всемирной Организации Здравоохране
ния (ВОЗ), ежегодно в мире регистрируется бо
лее 1,5 миллиардов ОКИ, в том числе эшерихио-

зы. В зависимости от серовара, наличия факто
ров патогенности и особенностей вызываемых 
ими заболеваний выделяют 6 категорий эшери- 
хий: энтеропатогенные кишечные палочки 
(ЭПКП), энтероинвазивные (ЭИКП), энтероток- 
сигенные (ЭТКП), энтерогеморрагические 
(ЭГКП) и энтероагрегативные или энтеровысти
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лающие (ЭАКП), а также диффузно- 
адгерентнтые [5]. Наиболее распространенной 
категорией является ЭПКП, которая вызывает 
водянистую диарею у детей грудного возраста, 
проявляется синдромом энтерита и возможным 
развитием обезвоживания. К ним относятся се- 
ровары: О26, О41, О44, О55, О75, О86, О111, 
О114, О118, О119, О125, О126, О127, О142, 
О153, О408 [1,3]. Ряд авторов описывают подъ
ем регистрации в зимне-весенний период года, а 
также в течение всего года [2,4].

Цель исследования: изучить клинико
эпидемиологические особенности течения эше- 
рихиозов у детей раннего возраста, вызванных 
эшерихиями первой категории (ЭПКП).

Материалы и методы. В работе проведен 
ретроспективный анализ 65 историй болезни 
детей раннего возраста, находившихся на ста
ционарном лечении в Республиканской клини
ческой инфекционной больнице (РКИБ) г. Биш

кек в 2016 году с диагнозом «Эшерихиоз». Были 
использованы клинико-эпидемиологические 
данные, результаты бактериологического иссле
дования. Статистический анализ проводился с 
помощью компьютерной программы SPSS. Ре
зультаты и обсуждение. Среди наблюдаемых 
нами детей одинаково часто болели как мальчи
ки (50,8%), так и девочки (49,2%), большинство 
пациентов были городскими жителями (78,5%), 
21,5% составили жители сельской местности. 
Все больные эшерихиозом 1 категории поступа
ли в поздние сроки болезни, так дети до 1 года 
на 3,9 ± 1,3 сутки, от 1 года до 3 лет на 2,9 ± 0,9 
день болезни. До поступления в амбулаторных 
условиях получали лечение 64,6%. Анализируя 
возрастную структуру больных эшерихиозом 
было установлено, что среди детей раннего воз
раста преобладали пациенты в возрасте от 1 года 
до 3 лет (рис.1).

43 Д %

□  До 1 года □  От 1 года до 3 лет

Рис.1. Возрастная структура больных E.coli 1 категории.

Анализ анамнестических данных выявил, что 
56,9% детей с ОКИ были из семьи, в которых 
работал только один из родителей, что свиде
тельствует о низком достатке и социальном 
уровне жизни, которое могло повлиять на по
вышение риска развития острой кишечной ин
фекции, тяжелой формы у детей раннего возрас
та.

Преморбидный фон у 13,9% был отягощен: 
анемией -  4,6%, недоношенностью -  3,1%, 
внутричерепной гипертензией -  3,1% и кистой 
головного мозга -  3,1%. Большинство детей

(43,1%) из наблюдаемой нами группы находи
лись на естественном (грудном) вскармливании, 
в то время, как смешанное вскармливание отме
чено у 41,5% и искусственное вскармливание -  
у 15,4%. Это означает, что даже грудное 
вскармливание не уменьшает вероятность ин
фицирования ОКИ. Результаты бактериологиче
ского исследования кала позволили выявить, что 
в этиологической структуре эшерихиозов пер
вой категории важное место занимают широко 
распространенные серотипы: О111, О55, О44, 
О126 (Рис. 2).

Рис.2. Серологические типы E.coli первой категории у детей.
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Контакт с инфекционным больным, по данным 
эпидемиологического анамнеза выявлен лишь у 
2,0% детей, возможный пищевой путь передачи 
острой кишечной инфекцией отмечен в 6,2% 
случаев. За исследуемый год находящиеся на 
лечении в РКИБ дети с эшерихиозом ЭПКП

группы регистрировались на протяжении всего 
года с подъемом в осенний период года и с рез
ким спадом в летние месяцы, что не исключает 
вероятность также внутрибольничного инфици
рования (Рис.3).

24,6%

Рис. 3. Сезонность заболеваемости эшерихиозами 1 категории.

60,0%

Рис. 4. Структура клинического диагноза у наблюдаемых больных детей.

Как видно из рисунка 4 наиболее частым син- 
дромальным диагнозом у больных детей с лабо
раторно подтвержденным эшерихиозом был 
гастроэнтероколит (60,0%) и гастроэнтерит 
(23,1%). Эти синдромальные диагнозы необос
нованно были завышены из-за наличия рвоты, 
которая была нечастой и очень редко выставлен 
диагноз энтерит, характерный для эшерихиоза. 
Благодаря результатам бактериологического 
исследования удалось подтвердить диагноз эше- 
рихиоза, однако частота гастроэнтероколита и 
наличие синдрома интоксикации у каждого вто
рого больного не исключает развитие микстин- 
фекции. Эшерихиоз в основном (96,9%) проте
кал в тяжелой форме. Число койко-дней у детей 
до 1 года составило 4,3 ± 1,4, а у детей от 1 года 
до 3 лет -  3 ± 1 дней.

Выводы:
1. У детей раннего возраста одним из этиоло

гических факторов ОКИ следует считать эшери- 
хии первой категории, среди них ведущее место 
занимают серотипы: О111, О55, О44, 0 126.

2. Сезонность, характерная для ОКИ не выяв
лена у детей с эшерихиозом, так как подъём 
заболеваемости отмечен в поздний осенний и 
ранний весенний периоды года.

3. Эшерихиоз у детей раннего возраста чаще 
(96,9%) протекал в тяжелой форме с симптома
ми интоксикации у каждого второго больного, а 
развитие гастроэнтероколита не исключает те
чение микстинфекции.

4. Частота эшерихиоза у детей раннего возрас
та в структуре ОКИ диктует необходимость 
профилактики внутрибольничного инфицирова
ния и внедрения современных методов диагно
стики.
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ПРИМЕНЕНИЕ ПРЕПАРАТА «ABSCESS REMEDY PASTE» В ЭНДОДОНТИИ 
С.М. Эргешов, П.Д. Абасканова, Н.У. Усенова

Кы ргы зская государственная м едицинская академия им. И.К. А хунбаева 
(ректор -  д.м.н., проф. К удайбергенова И.О.), 

г. Биш кек, Кы ргы зская Республика

Резюме. Проблема лечения хронических форм периодонтита на сегодняшний день является актуаль
ной. С целью снижения числа обострения во время и после проводимого лечения использована паста 
«Abscess Remedy Paste» и получены положительные результаты при лечении инфицированных кор
невых каналов.
Ключевые слова: Abscess Remedy Paste, хронический периодонтит, инфицированный корневой ка
нал.

ЭНДОДОНТИЯДА «ABSCESS REMEDY PASTE» ПРЕПАРАТЫН КОЛДОНУУ  
С.М. Эргешов, П.Д. Абасканова, Н.У. Усенова

И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз мамлекеттик медициналык академиясы 
(ректор -  д.м.н., проф. Кудайбергенова И.О.),

Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Корутунду. БYГYнкY ^нде енекеттуу периодонт оорусун дарылоо орчундуу маселе болуп эсептелет. 
Дарылоо убактысында жана андан кийин енекет оорунун кучеп кетпеш YЧYн «Abscess Remedy Paste» 
колдонулуп, жакшы жыйынтыгын берди, айрыкча ете инфекция бар тиштин каналдарында.
Негизги сездер: Abscess Remedy Paste, енекет периодонт оорусу, инфекция бар тиштин каналы.

USE OF THE DRUG «ABSCESS REMEDY PASTE» IN ENDODONTICS 
S.M. Ergeshov, P.D. Abaskanova, N.U. Usenova

Kyrgyz State Medical Academy named after I.K. Akhunbaev 
(rector -  d.m.n., prof. Kudaibergenova I.O.),

Bishkek c., the Kyrgyz Republic

Resume. The problem of treatment of chronic periodontitis today is important. In order to reduce the number 
of exacerbations during and after the treatment paste used «Abscess Remedy Paste» and positive results in 
the treatment of infected root canals.
Key words: Abscess Remedy Paste, chronic periodontitis, infected root canal.

Введение.
Консервативное лечение верхушечного перио

донтита и хронического гангренозного пульпи
та, особенно многокорневых зубов, остается 
одной из важных, трудных и окончательно не 
решенных проблем стоматологии. Успех эндо- 
донтического лечения хронических форм пе
риодонтита зависит от тщательности обработки 
корневого канала и применение лекарственных 
препаратов, обеспечивающих бактерицидное и 
седативное действие, ускоряющих регенерацию 
костной и соединительной ткани в очаге дест
рукции и стимулирующих местные защитные 
реакции.

В нашем исследовании проводилось лечение 
пациентов с деструктивными формами хрониче
ского верхушечного периодонтита и гангреноз
ного пульпита с использованием для временного 
пломбирования препарата Abscess Remedy Paste 
(фирма Produits Dentaires SA , Швейцария). Пре

прекращение
Streptococcus
Staphylococcus

парат содержит крезол, параформальдегид, ко
ричное масло, наполнитель до 100%. Крезол 
является сильнодействующим антисептиком 
широкого спектра действия, который вызывает 
непрерывный бактериостаз, обеспечивающий 

роста 80% популяции 
mutants, Lactobacillus casei, 
aureus. Параформальдегид со

держится в низких концентрациях, что исключа
ет его местнонекротизирующее действие и ока
зывает бактерицидный эффект. Коричное масло 
обеспечивает гидрофобность материала и адек
ватную изоляцию корневого канала.

Главной задачей исследования стало изучение 
клинической эффективности применения препа
рата. Его использование позволит сократить 
количество посещений и в ранние сроки восста
новить функциональную и анатомическую цен
ность зуба, повысить качество эндодонтическо- 
го лечения. Abscess Remedy Paste предназначен
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для временного заполнения сильно инфициро
ванных каналов корней зубов. Повышается эф
фективность санации корневых каналов, созда
ются условия для эффективного восстановления 
костной ткани в отдаленные сроки.

При лечении хронических форм периодонтита 
Abscess Remedy Paste в корневом канале следует 
оставлять сроком на 5-7 дней. Именно в течение 
данного периода времени паста будет оказывать 
бактерицидное действие. При необходимости 
обработку корневого канала можно повторить 1 - 
2 раза с интервалом в несколько дней. Эффек
тивность лечения с малыми сроками обтурации 
корневого канала для антисептического воздей
ствия на микрофлору доказана лишь единичны
ми исследованиями и требует дальнейшего изу
чения.

Целью исследования явилось изучение клини
ческой эффективности применения Abscess Re
medy Paste (Produits Dentaires SA - Швейцария) 
при лечении хронических форм периодонтита и 
гангренозного пульпита.

Материалы и методы
Проводилось обследование и лечение хрони

ческих форм периодонтита у 40 пациентов в 
возрасте от 20 до 50 лет. Всего было запломби
ровано 89 корневых канала в 42 зубах (хрониче
ский фиброзный периодонтит -  8, гранулирую
щий -  16, гранулематозный -  13, хронический 
гангренозный пульпит -  5). Лечение корневых 
каналов выполнялось в 3 посещения. При пер
вом посещении проводили инструментальную и 
медикаментозную обработку корневых каналов 
с применением гелей на основе ЭДТА и 3%-ного 
раствора гипохлорита натрия (рис. 1-а, 2-а). По
сле обработки корневой канал высушивали, за
полняли препаратом Abscess Remedy Paste (рис. 
1-б, 2-б).

Наш выбор объясняется преимуществом Ab
scess Remedy Paste, заключающимся в том, что 
эта паста оказывает мощное бактерицидное дей
ствие в течение одной недели, рентгеноконтра
стна, не твердеет, легко вводится и выводится, 
не окрашивает ткани зуба. Мы предпочли вве

дение Abscess Remedy Paste в корневые каналы 
под временную пломбу из стеклоиономерного 
цемента. Через неделю удаляли препарат из 
корневых каналов, каналы промывали 3%-ным 
раствором гипохлорита натрия, высушивали и 
пломбировали AH-plus с гуттаперчевыми штиф
тами методом латеральной конденсации. Корон
ку зуба восстанавливали фотоотверждаемыми 
композиционными материалами. Сроки наблю
дения составили от 6 месяцев до 2 лет. Необхо
димо также отметить, что наряду с вышепере
численными положительными свойствами Ab
scess Remedy Paste исключает из практики со
стояние «зуб не выдерживает герметизм».

Результаты и их обсуждение
Результаты исследования показали, что за всё 

время наблюдения не было ни одного случая 
обострения процесса ни в ближайшие, ни в от
далённые сроки лечения, требующего хирурги
ческого вмешательства. Некоторые пациенты 
предъявляли жалобы на дискомфорт и незначи
тельную болезненность при окклюзионной на
грузке на зуб после постоянного пломбирования 
или временного введения в корневые каналы 
препарата Abscess Remedy Paste, которые исче
зали после назначения флюктуирующих токов 
(АСБ) через 2-3 дня. Чаще всего это было связа
но с непреднамеренным выведением препарата в 
периапикальные ткани. При наличии свища по 
переходной складке наблюдалось полное его 
закрытие в сроки от одной до двух недель. Через 
6 месяцев (рис. 1-в, 2-в) в 37 зубах - 88% случаев 
отмечалась положительная динамика с отсутст
вием жалоб, с полным и частичным восстанов
лением структуры костной ткани, рентгенологи
чески подтверждаемым уменьшением очага де
струкции (таблица). Сроки полного выздоровле
ния у пациентов, с положительной динамикой, 
были различными, от 3 месяцев до 1 года, и за
висели от первоначального размера деструктив
ного процесса, количества корневых каналов, 
возраста пациента, индивидуальных особенно
стей.

Таблица
Восстановление костной ткани в динамике

Через 
6 месяцев

Без
изменений

Частичное 
восстановление 
костной ткани

Полное 
восстановление 
костной ткани

42 зуба 5 з. 24 з. 13 з.
100% 12% 57% 31%
Всего 12% 88%
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Рис. 1. Клинический пример №1.
Диагноз: Хронический гранулирующий периодонтит. Рентгенограмма 36 зуб: 

а - во время лечения, б - после обтурации пастой, в - через 6 месяцев.

Рис. 2. Клинический пример № 2. Диагноз: Хронический фиброзный периодонтит. 
Рентгенограмма 15 зуб: а - во время лечения, б - после обтурации пастой, в - через 6 месяцев.

Заключение.
Таким образом, отсутствие обострения хрони

ческого процесса на этапах лечения, приводяще
го к необходимости хирургического вмешатель
ства, хорошие сроки регенерации костной и со
единительной ткани дают основания рекомендо
вать препарат Abscess Remedy Paste для лечения 
воспалительно-деструктивных процессов тканей 
апикального периодонта.
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ВОЗМОЖНОСТИ КОНУСНО-ЛУЧЕВОЙ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ  
В ИССЛЕДОВАНИИ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ 

О.В. Скоробогатова1, Г.О. Миненков2
1 Международная высшая школа медицины, 

кафедра хирургических дисциплин 
(ректор -  д.м.н., проф. Чынгышпаев Ш.М.)

2 Кыргызотая государственная медицинская академия им. И.К. Ахунбаева, 
кафедра лучевой диагностики и лучевой терапии 

(ректор -  д.м.н., проф. Кудайбергенова И.О.) 
г. Бишкек, Кыргызская Республика

Резюме. Целью исследования являлось изучение радиологических симптомов различной патологии 
зубочелюстной системы и челюстно-лицевой области (ЧЛО) по данным конусно-лучевой компью
терной томографии (КЛКТ). Проведен анализ КЛКТ-изображений 2400 пациентов. Денситометрия 
патологических участков производилась в единицах Хаунсфилда. Описаны радиологические сим
птомы при аномалиях зубов и челюстей; воспалительно-деструктивных изменениях периодонта и 
пародонта; воспалительных изменениях верхнечелюстных синусов; кистах и доброкачественных 
опухолях челюстей; воспалительных, дегенеративно-дистрофических изменениях, подвывихах и вы
вихах височно-нижнечелюстных суставов (ВНЧС); травмах и злокачественных опухолях ЧЛО. Ис
пользование КЛКТ позволяет наглядно представить пространственное расположение, распростране
ние и характеристику патологического процесса ЧЛО, что важно для определения последующей так
тики лечения.
Ключевые слова: конусно-лучевая компьютерная томография, зубочелюстная система, челюстно
лицевая область, денситометрия.

ЖААК-БЕТ ТАРАБЫН И З И Л Д 00Д 0  КОНУСТУК-НУР 
КОМПЬЮТЕРДИК ТОМОГРАФИЯНЫН МYМКYНЧYЛYКТ0РY  

О.В. Скоробогатова,1 Г.О. Миненков2
1 Медициналык эл аралык жогорку мектеби, хирургиялык дисциплиналар кафедрасы 

(ректор -  м.и.д., проф. Чынгышпаев Ш.М.)
2 И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз мамлекеттик медициналык академиясы 

нур диагностикасы жана нур терапия кафедрасы 
(ректор -  м.и.д., проф. Кудайбергенова И.О.)

Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Резюме. Конустук-нур компьютердик томографиянын (КНКТ) маалыматтарынын негизинде тиш- 
жаак системасынын жана жаак-бет тарабынын (ЖБТ) ар кандай патологияларынын радиологиялык 
белгилерин текшерип-билYY изилдеенYн максаты болуп эсептелген. 2400 пациенттин КНКТ CYретте- 
PYHYH анализи еткерYлген. Патологиялык жерлеринин денситометриясы Хаунсвилд бирдиги боюнча 
жYPГYЗYлген. Тиштер жана жаак аномалияларында; периодонт жана пародонттун сезгентYYЧY- 
деструктивдик езгерYYлерYнде; YCTYнкY жаак синустарынын сезгентYYЧY езгерYYлерYнде; жаактын 
тYбY катырдуу шишиктеринде жана кисталарында; чыкыт-астын кы жаак муундарынын (ЧАЖМ) 
ордунан козголгон же чыгып кетишинде, сезгентYYЧY, дегенеративдик-дистрофиялык езгерYYлерYн- 
де; ЖБТ жаракат алуусунда жана тYбY кайырдуу шишиктериндеги радиологиялык белгилери CYрет- 
телYп бергилген. КНКТни колдонуу даралоонун андан наркы жолдорун аныктоо YЧYн маанилYY бол- 
гон ЖБТнин патологиялык аймакта мейкиндик жайланышын, таралышын жана мYнездемесYн керсе- 
тYп берYYге мYмкYндYк берет.
Негизги сездер: конустук-нуркомпьютердик томография, тиш-жаак системасы, жаак-бет тарабы, 
денситометрия.
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POSSIBILITIES OF CONE BEAM COMPUTED TOMOGRAPHY 
IN THE INVESTIGATION OF THE MAXILLOFACIAL REGION 

O.V. Skorobogatova,1 G.O. Minenkov2
1 International School of Medicine, Departmentof Surgery 
(Rector - M.D., Ph.D., Professor Sh. M.Chyngyshpaev)

2 I.K. AkhunbaevKyrgyz State Medical Academy, 
Department of radiology and radiotherapy 

(Rector -  M.D., Ph.D., ProfessorI.O. Kudaibergenova)
Bishkek, the Kyrgyz Republic

Resume. The research goal was to study the radiological symptoms of various diseases of dentomaxillofacial 
region based onto the cone beam computed tomography (CBCT). CBCT images of 2400 patients were ana
lyzed. Densitometry of pathological areas has been performed in Hounsfield Units. The radiological symp
toms of anomalies of the teeth and jaws; inflammatory and destructive changes of periodontium and peri
odontium; inflammatory changes in maxillary sinuses; cysts and benign tumors of the jaws; inflammatory, 
degenerative changes, subluxations and dislocations of the temporomandibularjoints;maxillofacial injuries 
andjaws malignancieshave been described. Utilization of CBCT visualizes the spatial location, distribution, 
and characteristic of the pathological process more clearly which is important for determining of subsequent 
treatment strategy.
Keywords: cone beam computed tomography, dentomaxillofacial region, maxillofacial region, densitometry.

Введение
Конусно-лучевая компьютерная томография 

(КЛКТ) является рентгеновским методом по
слойного изображения объекта в любых проек
циях с одновременным получением трехмерного 
(англ.: three-dimensional, 3D) изображения, ши
роко применяемого в различных областях сто
матологии: имплантологии, ортопедии, эндо- 
донтии.

Важное направление использования метода -  
это планирование и оценка качества импланта
ции зубов, а также аугментации кости верхней и 
нижней челюсти. КЛКТ представляет ценность 
для оценки осложнений стоматологического 
лечения, таких как наличие файла или пломби
ровочного материала за пределами каналов зу
бов, перфорация или перелом зуба, некоррект
ная постановка имплантата с его проникновени
ем в носовую полость, верхнечелюстной синус, 
канал нижнечелюстного нерва или мягкие ткани 
[1,2].

Также КЛКТ представляет ценность в диагно
стике патологических состояний челюстно
лицевой области (ЧЛО). Детальный анализ вы
явленных изменений, в сочетании с компьтерно- 
томографической денситометрией, позволяет 
оценить не только состояние зубов, но и костной 
ткани верхней и нижней челюсти, височно
нижнечелюстных суставов, верхнечелюстных 
синусов и носовой полости, а также проследить 
ход нижнечелюстных каналов и наличие их до
полнительных ветвей. Вышеперечисленное по
зволяет выявить различные патологические из
менения зубочелюстной системы и планировать 
дальнейшее лечение [3, 4, 5, 6].

Материалы и методы
За период с 2012 по 2016 годы нами было об

следовано 2400 пациентов в возрасте от 6 до 78 
лет, (33,6% мужчин, 62,5% женщин, 3,9% де
тей). Среди них у 102 пациентов (4, 2%) были 
выявлены аномалии зубов и челюстей; у 834 
пациентов (34,8%) -  воспалительно
деструктивные изменения периодонта и паро- 
донта; у 635 пациентов (26,5%) -  воспалитель
ные изменения или кисты в верхнечелюстных 
синусах; у 34 пациентов (1,4%) -  кисты и добро
качественные опухоли челюстей; у 26 пациентов 
(1%) -  воспалительные, дегенеративно
дистрофические изменения, подвывихи и выви
хи в височно-нижнечелюстных суставах 
(ВНЧС); у 8 пациентов (0,3%) -  травмы ЧЛО; у
3 пациентов (0,1%) -  злокачественные опухоли 
челюстей.

Исследования были выполнены на дентальном 
компьютерном томографе Planmeca ProMax 3D, 
который позволяет сканировать базовый цилин
дрический объем размером 8x8 см. Допустимо 
получение уменьшенного объема размерами 8х5 
и 5x5 см, а также совмещение объемов по ши
рине и высоте размером 8x14 см с помощью 
программы обработки изображений Planmeca 
Romexis. Метод использует импульсное рентге
новское излучение с лучом в виде конуса в низ
кой дозе (эффективная эквивалентная доза со
ставляет 0,045-0,06 мЗв (миллизиверт)). Лучевая 
нагрузка при КЛКТ челюстей сопоставима с 
лучевой нагрузкой при ортопантомографии 
(0,01-0,04 мЗв) и в несколько раз меньше, чем 
при спиральной компьютерной томографии 
(около 0,4 мЗв) [3, 5].
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Получаемое трехмерное изображение реконст
руировано из множества тонких послойных сре
зов (500 кадров). В отличие от ортопантомогра
фии или рентгенографии, отсутствуют суммация 
теней и проекционные искажения, так как изо
бражение сохраняется в реальном анатомиче
ском масштабе 1:1. КЛКТ-изображение про
сматривается в коронарной, сагиттальной, акси
альной и любой косой плоскости [3,4,7].

КЛКТ, так же, как и спиральная компьютерная 
томография, позволяет провести денситометри- 
ческий анализ, измеряя компьютерно
томографическую плотность (КТ-плотность) 
тканей в зонах интереса в единицах Хаунсфилда 
(англ.: Hounsfield Units, HU), которые отражают 
степень ослабления рентгеновского луча при 
прохождении его через ткани в зависимости от 
плотности объектов. Такая информация позво
ляет выявлять тип костной ткани, что является 
важным при установке имплантатов зубов, а 
также дифференцировать патологические обра
зования [8, 9, 10].

Пациентам, которым КЛКТ была выполнена с 
целью планируемой имплантации (2200 человек, 
91,6%), производилась трассировка канала ниж
нечелюстного нерва, замер высоты и ширины 
альвеолярных отростков челюстей на срезах с 
шагом 1,5 мм, а также анализировалось качество 
костной ткани и состояние верхнечелюстных 
пазух.

Данные, полученные с помощью КЛКТ, оце
нивались на основании собственных схем ана
лиза. Учитывались расположение, структура, 
форма, контуры и КТ-плотность патологических 
изменений; состояние наружных и внутренних 
кортикальных пластинок верхней и нижней че
люсти; соотношение патологических изменений 
со смежными анатомическими образованиями: 
верхнечелюстными синусами, полостью носа и 
каналом нижнечелюстного нерва.

Полученные результаты КЛКТ сопоставлялись 
с клиническими, интраоперационными данными 
и результатами патоморфологической верифи
кации процесса.

Результаты и их обсуждение
Проанализированы КЛКТ-изображения при 

планировании и оценке качества имплантации 
зубов и аугментации челюстей; аномалиях зубов 
и челюстей; воспалительно-деструктивных из
менениях периодонта и пародонта; воспали
тельных и кистозных изменениях верхнечелю
стных синусов; кистах и опухолеподобных об

разованиях челюстей; воспалительных, дегене
ративно-дистрофических изменениях, подвыви
хах и вывихах ВНЧС; травмах ЧЛО; злокачест
венных опухолях ЧЛО.

При обнаружении сверхкомплектных и рете- 
нированных зубов определялись их положение 
по отношению к наружным и внутренним кор
тикальным пластинкам, альвеолярному гребню, 
наличие резорбции контактирующих нормаль
ных зубов.

Воспалительные изменения периодонта прояв
лялись расширением периапикальной или пе
риодонтальной щели разной степени, а также 
распространением деструкции на межкорневую 
зону. Деструктивный очаг может быть ограни
ченным, а может перфорировать кортикальные 
пластинки с формированием сообщения патоло
гического очага с окружающими мягкими тка
нями, синусами, носовой полостью. Пародонтит 
проявляется резорбцией межальвеолярных 
гребней, атрофией альвеолярных отростков че
люстей, различной степени оголением шейки и 
корня зуба, расширением периодонтальной ще
ли и, при прогрессировании воспалительного 
процесса, смещением и патологической под
вижностью зубов [4].

Изменения со стороны верхнечелюстных си
нусов, выявленные в нашей работе, включают в 
себя пристеночное утолщение слизистой обо
лочки, острые гаймориты и кисты одонтогенно- 
го и риногенного генеза.

При пристеночной гиперплазии слизистой 
гайморовых пазух вдоль стенок пораженного 
синуса отчетливо визуализируется утолщенная 
слизистая оболочка с четким, волнистым конту
ром. При этом иногда обнаруживается остеоде
струкция стенок пазухи, что связано с гранича
щим расположением периодонтальных измене
ний премоляров и моляров. В некоторых иссле
дованиях гиперплазия слизистой наблюдается 
без нарушения кортикальной пластинки дна 
верхнечелюстных синусов и периодонтальных 
изменений прилегающих зубов, что свидетель
ствует о риногенной природе воспалительных 
изменений в синусах. В 17 наблюдениях, на 
фоне утолщенной слизистой оболочки в пазухе, 
визуализировалось инородное тело в виде плом
бировочного материала, имеющего характерную 
плотность от +3100 HU до +8000 HU, что свиде
тельствовало об одонтогенном генезе воспале
ния (Рис. 1).
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Рис. 1. КЛКТ обеих челюстей женщины 49 лет.
Левосторонний одонтогенный верхнечелюстной синусит.

Инородное тело высокой плотности в левом синусе -  пломбировочный материал. 
Периодонтальная деструкция кости зуба 25 с перфорацией небной кортикальной пластинки.

У 5 пациентов пристеночное утолщение слизи
стой синусов сопровождалось наличием кост
ных фрагментов с четким, склерозированным 
контуром, оставшихся в полости синуса после 
удаления моляров.

В 8 наблюдениях причиной воспалительных 
изменений в верхнечелюстных синусах в виде 
гипертрофии слизистой или жидкостного ком
понента были некорректно установленные им- 
планты зубов, у 7 пациентов -  файлы, выходя
щие за пределы верхушек корней в синусы. Раз
личная степень гипертрофии слизистой верхне
челюстных синусов одонтогенного и неодонто- 
генного генеза свидетельствует о хроническом 
воспалительном процессе. В 2 наблюдениях 
было выявлено утолщение костных стенок по
раженной пазухи, в сравнении с контралате
ральной (периостоз), что также является следст
вием хронического воспалительного процесса.

При острых верхнечелюстных синуситах (40 
пациентов) большая часть объема пазухи вы
полнена, как правило, гетерогенным жидкост
ным содержимым, плотностью от -54 HU до 
+121 HU. Вариабельная КТ-плотность объясни
ма различной вязкостью содержимого синусов. 
Гипертрофированная слизистая оболочка при

этом может закрывать просвет остиомеатально- 
го комплекса. Часто наблюдается горизонталь
ный уровень на границе «жидкость-воздух», 
иногда с наличием пузырьков газа ближе к кра
ниальному контуру жидкости, что характерно 
для острого процесса. Верхний контур границы 
«жидкость-воздух» также может быть волни
стым, что связано с сочетанием наличия жидко
сти и гипертрофированной слизистой. При этом 
остеодеструктивные изменения стенок пазухи 
либо отсутствуют, либо наблюдается перфора
ция кортикальной пластинки нижней стенки 
синуса в связи с периапикальной деструкцией 
костной ткани при периодонтите.

Во всех случаях при риногенных кистах верх
нечелюстных пазух на КЛКТ определялись ок
руглые объемные образования жидкостной 
плотности (от -163 до +244 HU) различных раз
меров с четкими контурами (Рис. 2). Для них 
характерна любая пристеночная локализация 
процесса в верхнечелюстной пазухе. Такая кис
та, достигая крупных размеров, может почти 
полностью заполнять синус, вызывать давление 
на его стенки и приводить к деструкции послед
них.
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Рис. 2. КЛКТ верхней челюсти справа мужчины 37 лет.
Риногенная киста правого верхнечелюстного синуса размером 24 мм в диаметре. 

Периапикальная деструкция костной ткани зубов 16, 17 
с выбуханием кортикальной пластинки нижней стенки синуса.

Для так называемых одонтогенных кист, кото
рые, по сути, являются радикулярными или 
фолликулярными кистами, пролабирующими в 
синусы, характерна периапикальная локализа
ция в области премоляров и моляров верхней 
челюсти. Кортикальная пластинка альвеолярной 
бухты вместе со слизистой оболочкой пазухи 
куполообразно оттесняется краниально, иногда 
с наличием локальных очагов остеодеструкции в 
местах максимального давления и развитием 
одонтогенного верхнечелюстного синусита 
[11,12]. Крупные радикулярные кисты резцов 
иногда вызывают перфорацию в резцовый ка
нал, в носовую полость, могут разрушать щеч
ную или небную кортикальные пластинки, рас
пространяясь на окружающие мягкие ткани.

КЛКТ позволяет определить не только наличие 
патологических изменений в синусах, но и рас
положение перегородок в них, что может пре
пятствовать успешному наращиванию верхней 
челюсти (синус-лифтинг) и последующей им
плантации зубов. При других методах -  рентге
нографии околоносовых пазух, прицельных 
внутриротовых рентгенограммах зубов или ор
топантомографии костные перегородки в сину
сах четко не визуализируются, невозможно оп
ределить их пространственное положение и 
протяженность. КЛКТ также служит методом 
оценки качества аугментации челюстей и позво
ляет сделать точные замеры регенерата кости, 
оценить его КТ-плотность и однородность (Рис. 
3) [13, 14].

Рис. 3. KJ1KT верхней челюсти мужчины 46 лет.
Успешный синус-лифтинг (объем -  1071 мм3) слева и хорошая постановка 

имланта зуба 26, некорректная постановка импланта зуба 27 (более 2/3 
его задней поверхности не фиксируется костью).
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Различные виды кист челюстей при КЛКТ про
являются как остеолитические костные дефекты 
различной КТ-плотности от -100 до +134 HU. Для 
них характерна четкая, тонкая зона перехода меж
ду патологическим участком и нормальной ко
стью, округлая или овальная форма. Кистовидные 
образования, как правило, вызывают истончение, 
иногда перфорацию кортикальных пластинок и 
оттесняют соседние анатомические образования. 
Так, они могут вызывать смещение нормальных 
зубов, оттеснение канала нижнечелюстного нерва, 
пролабирование в носовую полость, синусы или 
мягкие ткани. Такие кисты необходимо дифферен
цировать с амелобластомой, эозинофильной гра

нулемой и остеолитической формой фиброзной 
дисплазии.

Амелобластомы при КЛКТ определяются остео- 
литическими, однокамерными или многокамер
ными изменениями челюстей, имеющими КТ- 
плотность от -90 до -111 HU. Контуры их четкие, 
деформированы по типу «вздутой кости», с тонкой 
зоной перехода между нормальной и измененной 
костью. Кортикальные пластинки истончаются за 
счет атрофии от давления, местами перфорируют с 
распространением патологического содержимого в 
прилежащие мягкотканные структуры и оттесняют 
последние (Рис. 4).

ч.  А

Рис. 4. КЛКТ нижней челюсти мужчины 26 лет. 
Амелобластома тела нижней челюсти, распространяющаяся 

до ментальных отверстий с наличием дистопированного зуба 33.

Фиброзная остеодисплазия челюстей на КЛКТ держащий объем пазухи уменьшен в объеме, либо 
характеризуется участком патологического косте- отсутствует. Окружающие мягкотканные структу- 
образования в виде «матового стекла» при склеро- ры и зубы оттеснены от давления (Рис. 5). 
тической форме, КТ-плотностью от +378 до +412 
HU, вызывающего выбухание кости, без диффе
ренцирования кортикальных пластинок. Воздухсо-

Рис. 5. КЛКТ челюстей справа девочки 9 лет.
Фиброзная дисплазия верхней челюсти.

Увеличение в объеме и изменение костной структуры верхней челюсти по типу 
«матового стекла». Уменьшение воздухоносного объема правого верхнечелюстного синуса.
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Эозинофильная гранулема при КЛКТ характе
ризовалась агрессивными проявлениями в виде 
неоднородности участка патологического косте
образования и отсутствием четкой зоны перехо
да между ним и нормальной костью, что больше 
характерно для злокачественного процесса. Па
тологическая кость при этом увеличена в объе
ме, выбухает, вызывает деструкцию кортикаль
ных пластинок и отслоенный периостит.

Большое значение КЛКТ имеет для оценки со
стояния височно-нижнечелюстного сустава 
(ВНЧС). Она позволяет охарактеризовать со
стояние суставной впадины височной кости и 
суставной головки нижней челюсти, их конгру
энтность. При артрите ВНЧС истончается замы- 
кательная пластинка суставной головки нижней

челюсти и обнаруживаются мелкие, единичные, 
локальные очаги деструкции в субхондральном 
отделе головки. При артрозе ВНЧС определяет
ся неравномерное сужение суставной щели, де
формация, уплощение головки нижней челюсти 
с утолщением за счет остеосклероза ее замыка- 
тельной пластинки.

Для определения дислокаций ВНЧС нами про
изводится отдельная съемка каждого ВНЧС ба
зовым (8х8 см) или уменьшенным (8х5 см) объ
емом в состоянии окклюзии и с открытым ртом. 
Это позволяет достоверно диагностировать под
вывихи и вывихи ВНЧС и сопутствующие вос
палительные или дегенеративно
дистрофические изменения в суставах (Рис. 6).

б
Рис. 6. КЛКТ левого ВНЧС с закрытым (а) и 

открытым (б) ртом, 3 D-вид: передний вывих суставной головки нижней челюсти (б).

Проанализированы КЛКТ-исследования паци
ентов с подтвержденной злокачественной при
родой поражения челюстей. На наш взгляд, в 
оценке злокачественных новообразований ЧЛО, 
КЛКТ уступает мультисрезовой спиральной 
компьютерной томографии по ряду причин. Во- 
первых, ограниченный объем сканирования па
циента (до 8х14 см) не позволяет достоверно 
проследить распространенность патологическо
го процесса. Во-вторых, невозможность про
смотра КЛКТ-изображений в мягкотканном 
«окне» не позволяет дифференцировать окру
жающие мягкие ткани и оценивать их вовлечен
ность в процесс. И, наконец, невозможность 
оценки регионарных лимфоузлов при КЛКТ 
исключает ее использование для дифференциро
вания и определения стадийности злокачествен
ных процессов ЧЛО.

Заключение
Таким образом, КЛКТ является высокоинфор

мативным методом лучевой диагностики стома
тологических, ЛОР-заболеваний, дисплазий,

кист, опухолеподобных заболеваний ЧЛО, пато
логических изменений ВНЧС. КЛКТ обеспечи
вает меньшую лучевую нагрузку на пациента 
при более высоком качестве изображения твер
дых тканей и воздухоносных структур и воз
можностью проведения КТ-денситометрии. Ис
пользование КЛКТ позволяет более наглядно 
представить пространственное расположение и 
распространение патологического процесса 
ЧЛО и, как следствие, более точно определить 
последующую тактику лечения. Для диагности
ки онкологических процессов челюстно-лицевой 
области данный метод малоинформативен из-за 
малого объема сканирования и связанной с этим 
невозможности оценки распространенности 
процесса, а также из-за низкодифференцирован
ного изображения мягких тканей.
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ЯЗЫКОВЫЕ АСПЕКТЫ В МЕДИЦИНЕ
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Касымбекова Н.Ж.
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Корутунду. Акыркы жылдарда кеп адеби (езгече жаштар арасында) маселеси курч турууда. Алардын 
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Резюме. В последнее время (особенно среди молодежи) остро стоит проблема речевого этикета. Ак
тивная лексика молодежи состоит из 300-400 слов, из них 30-35 слова- паразиты, которые не несут в 
себе никакого смысла. Их можно считать заболеваниями, передающимся воздушно-капельным пу
тем, т.к. словами-паразитами “заражаются” от круга общения, часто использующих их в своей речи.
В статье рассматривается речевой этикет студентов-медиков и место слов-паразитов в их речи. 
Исследование проведено путем анкетирований и аудиозаписей.
После количественного выяления слов-паразитов в речи будущих медиков, предлагаются пути избав
ления от них и необходимой борьбы ними.
Ключевые слова: речевой этикет, слова-паразиты, дисграфия, дислексия, дислингвия, энергетика 
слов, лингвоактивная профессия.

SPEECH ETIQUETTE OF MEDICAL STUDENT 
Kasymbekova N.J.

I.K. Akhunbaev Kyrgyz State Medical Akademy,
Bishkek, the Kyrgyz Republic

Annotation. In recent years there is the acute problem of speech etiquette (especially among youth). Active 
youth lexicon consists of 300-400 words, of which 30-35 word-parasites do not carry any meaning. They can 
be considered as diseases transmitted by airborne droplets, because person can be “infected” by word- 
parasites by personal contact, often using this kind of words in his speech.
The article discusses the speech etiquette of medical students and the place of word-parasites in their speech. 
This research was conducted through questionnaires and audio recordings.
After the quantitative detection of words - parasites in speech of the future doctors, the waes of getting rid of 
them and the to fight them was given in this article.
Keywords: speech etiquette, words-parasites, dysgraphia, dyslexia, dislingvia, power of words, lingvoa^;^ 
profession.
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Акыркы жылдарда реалдуу жашоо кендум- 
дерYнен тыш, виртуалдык дYЙненYн эре-желери 
менен “жашаган”, дYЙне таанымы, кез карашы, 
баскан-турганы, сYЙлее манера-сы езгече био- 
роботтор мууну жаралууда. Булар цивилизация- 
нын ар тYPДYY тарма-гынан ар кыл тилдик бир- 
диктерди боюна сицирууде. Бул учурунда кеп 
адебине келеке тYШYPYп жатат.

Кеп адеби -  адамдын жан дYЙнесYHYн кYЗГYCY. 
Ошондуктан мындан 100 жыл мурун эле акаде
мик Л. Щерба оозеки кепти иликтее маанилYY 
экендигин белгилесе керек [1]. XXI кылымдын 
башында Японияда, Англияда ушул сыяктуу 
изилдеелер жYргYЗYлген. Биз да аналогиялык 
ишти студент-медиктерге анкеттее, оозеки ке- 
бин Yн жаздыруучу аппа-ратка жаздыруу, тал- 
доо иштери аркылуу жургузууге аракет кылдык. 
Топтолгон мате-риалдардын ичинен бул мака- 
лада езгече лексикалык катмарларга -  мите сез- 
дерге ток-толууну чечтик.

Иликтеенун максаты:
• студент-медиктерин кебиндеги мите сез- 

дерду аныктоо;
• курешуу ыкмаларын сунуштоо.

Мите курт -  башка организмдин эсебинен та- 
мактанып жашоочу организм. Ал эми, мите сез- 
дер (боштукту толтуруучулар) -  кепте ашыкча 
колдонулган, мааниси жок сездер. Аларды аба, 
суу жолдору аркылуу берилуучу жугуштуу оору 
деп санаса болот, анткени мите сездер кеп кол
донулган чейреден жугат.

Жаштардын кебиндеги мите сездерге бир топ 
лингвист-окумуштуулар олуттуу илик-теелерду 
жYPГYЗген. Казактардын белгилуу тилчи- 
окумуштуусу М.М. Копыленко 14-15 жаштан 
24-25 жашка чейинки жаштар тецтуштары ме
нен CYЙлешYYДе езгече сез-дердY колдонушат 
дейт [2]. Орус филологу М.Ганина: “Мите сез
дер кийим, чач жасал-гасынын жацылануусунан 
да тез езгерет” - деп жазат [3].

Изилдееге 300дей студент катышты. Жасал- 
малуулуктан качуу YЧYн студенттер-дин сабак- 
тан тышкаркы туугандары, тецтуш-тары, таа- 
ныштары сыяктуу ар тYPДYY катмар менен баар- 
лашуусу да талдоого алынды. Катышуучулар- 
дын анонимдYYЛYГY сакталат, алар жен гана И-1 
(информант-1), ... И-50 ж.б деп берилет.

БYГYнкY кYнде иликтеенYн болжолдуу жыйын- 
тыктарын чыгарууга болот. Иликтее-нун на- 
тыйжасынан белгилYY болгон 1-масе-ле сту- 
денттердин акивдYY лексикасын ор-точо эсеп 
менен 300 дей гана сез тYзет. Анын 30ун отоо 
сездерY тYзет. Талдоонун жыйынтыгында бел- 
гилYY болгондой, бYГYн-кY оозеки суйлешуу 
(езгече жаштардын) бузулган, тантык, тушун-

бей турган децгээл-ге чейин езгертYлген сез
дерге жык толгон. Тилдин байлыгын пайдалана 
билбеген, И. Ильф жан Е. Петровдун “Двенад
цать стульев” аттуу комедиясындагы лексика- 
лык кору 30 гана сезду тYЗген Эллочка людо- 
едкадай адамдардын арабызда бар экендиги 
ойлондурбай койбойт. Мурун медицинада кепке 
тийиштYY эки оору: дисграфия (жазуу процес- 
синин бузулушу) жана дислексия (окуу жана 
жазуу кендYмдерYне ээ болуу тоскоолдуктары) 
белгилуу болсо, азыр дис-лингвия (тилдерди 
ездештуруу жендемдYY-ЛYГYHYн жоктугу) деген 
жацы оору кошу-лууда. Маселенин курчтугун 
мындан бай-кацыз. Атанын каны, эненин CYTY 
аркылуу берилген эне тилин ездештурууде кы- 
йын-чылыктар жаралууда.

Иликтееде жаралган 2-маселе мите сездер. 
Айрым YЗYнДYлерде алар кептин 50% тYзет.

Теменде студент-медиктердин кебинде кеп 
кездешкен мите сездерден мисалдар келти- 
рилет. Белгилей кетчY нерсе, биздин сту-денттер 
кебинде орус тилиндеги сездердY кеп колдону
шат.

“Короче” -  кыскача айтканда. Адам кебин 
“короче” деп баштаса, кепчYЛYк учурда сиз-дин 
чыдамдуулугуцуз талап кылынат. Мындай сездY 
жактыргандар адатта кыска CYЙлей алышпайт. 
Колго илинер ой азайып, суусу кебейтет. Эц 
кызыктуу парадокс “кыскача айтканда” деген 
сайын кеп дагы узарат.

“Типа” -  бул “вроде бы” (“сымал, сыяк-туу”) 
деген сездун элдик варианты. Бирок, ойлонтчу 
нерсе, алар орундуу, орунсуз жерге эле колдо- 
нулуп журет.

Ар бир муундун мите сездерге байла-ныштуу 
ез табылгасы болот. Студенттердин, жацы 
муундун салымы -  “как бы”. Лингвисттер баар- 
лашып жаткан адамыцыз бул сезду кеп колдон- 
со, ал белгисиздик атмосферасын куруу аркылуу 
ал ез иш-аракеттерине жана сездеруне жооп 
берууден качкан туруксуздук адам экендигин 
бил-дирет дешет.

“Как сказать” -  студенттердин дагы бир су- 
йуктуу фразасы. Ал “муну билем, бирок азыр 
эстей албай жатам” деп кууланып, убакытты 
созууга аракет кылат.

“Н у” -  бул эц жогорку рекордсмендик кер- 
сеткучке ээ болуп, ишенимдуу турде бирин- 
чиликти камсыздаган сез. Бул байыркы сездер- 
дун бири. Аны кепчулук славян тил-деринен 
кездештирууге болот. Андай бол-гону менен 
этимологиясы бугунку кунге чейин такталат 
элек. Филологдор диалогдо “ну” сезун кеп кол- 
донуу баарлашуучуну коммуникациялык байла- 
нышка чакырат деп эсептешет. Эц кызыгы, хетт
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тилине (хеттер -  байыркы элдердин бири) ар 
бир cyktom̂ h алдында “ну” колдонулган экен. 
Ал кептеги боштукту толтуруп, тыным алууга 
жардам берет.

“Блин” -  муну кеп колдонгондор ез эмо- 
циясын башкара албагандардын катарына кирет.

“Это самое” муну жалкоо, жоопкер-чиликти 
CYЙбеген адамдар колдонушат. Алар -  ишеним- 
сиз жана ашыкча им-пульсивдYY.

Мите ce3depdY пайда болуу себептери:
1. Сез байлыгынын жардылыгы
Отоо сездер кыргыз тилинин экологиясына 

терс таасир тийгизYY менен, белгилуу бир ку- 
рактык же социалдык топтун гана эмес, заман- 
бап коомдун жалпы кейгеЙYне айла-нууда. Ма- 
селе езгече жаны лексикалык катмардын пайда 
болуп жаткандыгында эмес, сез байлыгынын 
жардылыгынын кеп маданиятын жогорулатууга 
тоскоол болгон-дугунда. Кеп -  тилдин эмес, 
жеке инсандык лексикондун жардылыгында.

Адамдын лексиконунда 7-9 минден тартып, 11
13 минге чейин сез камтылат. Ал эми керкем 
сез чеберлеринде лексикондун бай-лыгы чебер- 
чиликтин керсеткYЧY катары бааланат. Мисалы, 
А.С. Пушкин ез чыгарма-ларында 21 мин сез 
колдонгон болсо, С.Есенин - 19 мин, 
М.Сервантес - 17 мин, В.Шекспир - 15 мин сез 
колдонгон. Ал эми океандай "Манасты" жарат- 
кан кыргыз тили тYрк тилдеринин ичиндеги эн 
бай жана кылымдарды карыткан байыркы тил 
болуп эсептелет [4]. Атактуу тилчи Жээнбай 
Мукамбаев “В.И. Лениндин 53 томдугуна кара
ганда “Манастын” эки томдугунда сез кеп” - деп 
айткан [5]. Белгилуу тилчи, профессор Карбоз 
Дыйкановдун жазганына таянсак, анда СССР 
илимдер академиясы ал томдуктарды иликтеп, 
37500 лексика пайда-ланылган десе, “Манас” 
эпосунун 3 том-дугунда 73000 лексика колдо
нулган [6]. “Манас” эпосу ойдун гана эмес, сез- 
дYн да чалкып жаткан океаны болуп жатпайбы! 
Кыргыз эли -  кеп багып, сезге езгече маани 
берип, "енер алды - кызыл тил" деп, ар бир сез- 
дY салмактап CYЙлеген, рухий байлыкты мате- 
риалдык байлыктан жогору койгон эл. ДYЙнелYк 
тилдерди изилдеген аалым Альбертас Лаурин- 
чюкас "Ковбои истории и торжество разума" 
деген китебинде жер-суу, тоо-ташты атоо жагы- 
нан кыргыз тилинин абдан бай экенин тан калуу 
менен жазат. Дагы бир мисал, жылкынын сым- 
баты орус тилинде 18-20 сез менен эле CYрет- 
телсе, кыргыз тилинде 800дей сез менен кер- 
кем-делет. Дегеле коомдун, адамдын, табияттын 
не бир TYPKYH-TYCTYY жагдай-керYHYштерYн 
кылдат чагылдырып беруу жагынан кыргыз ти
линин мYмкYнчYЛYк - байлыгы мин кыр-луу

десек жанылышпайбыз. Мынакей, мын-дай бай 
мYнездеме-аталыштар менен дYЙ-ненYн туш 
тарабына кенен-кесири чабыттаса болбойбу? Эн 
сонун болот... Тилекке каршы, кыргыз жашта- 
рынын ата-бабаларыбыздын асыл мурасы -  адам 
баласынын ички дYЙне-CYне жана психология- 
сына азык болуучу байлыктарды камтыган ал
тын казынасы -  керкем сез енерYн баалабай, 
башка дYЙнелYк цивилизациялардын менталдык 
баалуулук-тарыбызга туура келбеген езгечелYк- 
терYн сокур туурап жаткандыгы учурдун маа- 
нилYY лингвистикалык кейгеЙYне айланууда. 
Мите сездердун тилинде бир да классикалык 
чыгарма жаралган эмес, ошондой болсо да, ал 
активдYY колдонулууда.

2. Мите сездерду саркечтик, заман-баптык 
тушунугу менен байланыштыруу

Жаштар, алардын ичинде келечектеги дары- 
герлер кече жаргондоруна, варваризм, жарго
низм, диалектизм, мите сез сыяктуу отоо сез- 
дерге баарлашуунун кадыр-барктуу бирдиги 
катары ардактуу орун беришет, ансыз езYн жаш- 
тар коомунун татыктуу мYчесY катары эсепте- 
бей калышат. Айрым-дары алардын саркечтиги- 
не, образдуу-лугуна, таасирдYYЛYГYне ишени- 
шет.

3. Атайын боштукту толтуруу аракети
Айрым бир учурларда тилдик тактиканын 

милдетин аткарат. Себеби, ынгайсыз суроо-лор 
берилип, бирок жоопсуз калтырууга мYмкYн 
болбогон учурда колдонушат.

Эмне yHYH мите свздвр менен тайманбас ky- 
рвш ЖYргYЗYY зарыл:

1. Отоо сездердун энергиялык кубат- 
туулугу зыян таасирге ээ

Кванттык генетика институнунун окумуш- 
туулары YHДYK (акустикалык) толкундар сыяк- 
туу эле сездун есYмдYк, жаныбар, адам баласы 
сыяктуу жандуу дYЙнеге таасир этYYЧY касиетин 
далилдешкен. СездYн энер-гиясын кабыл алгыч 
зат катары суу эсептелет. А, адамдын денеси 70
80% суудан турары эбактан бери белгилYY. Де- 
мек, ДНКнын “кулактары” вербалдык энер- 
гиянын таасирине ете кеп кабылат. Алардын 
пикирине таянсак, мите сездер мин рентгендик 
радиоактивдуу нурдануу сыяк-туу эле мутаген- 
дик таасирге ээ. Мейкин-дикке таралган сездер- 
дун энергиясы туура-луу Пифагор: “Сездер 
экинчи ^нду же тунгуюк карангылыкты жара- 
тат жана тYбе-ЛYк ушул мыйзамдын негизинде 
иштейт,” - деп жазган [7]. Ар бир сез езYHYн 
табигый касиетинен тышкары CYЙлеечYHYн да 
эмоционалдык абалын кабыл алып, натый-жада 
ездYк “аурасын” тYзет. Демек, кеп -  езYбYЗде
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эле катылып жаткан программалык код, бардык 
жандарды башкаруучу ачкыч.

2. Дарыгерлик -  лингвоактивдYY кесип
Тилдик маданият дарыгердин жалпы кесиптик

компетенттуулугу учун зарыл шарттардын бири 
болуп саналат. Кептик маданияты дарыгердин 
кесиптик ишмер-дуулугуне тийиштуу ар турдуу 
кырдаал-дарда езун ишенимдуу алып журууге, 
социалык статусун бекемдееге жардам берет.

Антикалык доордо эле дарыгерлер оору- 
луунун денесин эле эмес, жан дуйнесун да да- 
рылоо керектигин айтышкан. Бул ойду Гиппок- 
раттын “ооруну эмес, оорулууну дарылоо за
рыл” деген сезу да бекемдейт. Орус хирургия- 
сынын негиздеечусу Н.И. Пирогов сездун куду- 
рет кучу менен меди-циналык каражаттарга ка
раганда адамдын ички дуйнесуне терецирээк 
кирууге мумкун экендигин айтып, кесиптеште- 
рин дайыма анын касиетин орундуу пайдала- 
нууга чакыр-ган. “Сез журекке барат; Анын 
жыпар жыттуу гулдей, мурек суусундай, же 
курч бычак, кыпкызыл чокто ээриген темирдей, 
же баарын булгаган баткак-чыладай таасир тий- 
гизери Сага гана кез каранды,”- дейт улуу педа
гог Сухомлинский [8].

3. Адамдын купуя сырларын айрандай те- 
гет

Анткени, изилдеелер адамдын кеби анын дуй- 
не таанымынан, ой жугуртуу децгээ-линен, де
геле адамдык сапаттарынан кабар берерин кер- 
сетушкен.

Белгилуу орус жазуучусу Лев Толстойдун 
“Согуш жана тынчтык” аттуу классикалык 
чыгармасы алгач 1897-жылы жарыкка чык-кан. 
Кызыктуусу IV томдук чыгарма болжол менен 
2080 беттен турат. Жалпы жонунан анда 3 
миллион 370 миц куралданган аскер, б.а. 
тамгалар бар. Ар бири ез кызматын, т.а. 
гениалдуу жазуучунун асыл ойлорун беруу 
кызматын аткарат. Анан эле ардактуу жукту 
аркалаган аскерлердин арасынан 115 миц эч 
кандай жумуш жасабаган, бекерпоздору чыга 
келет. Булар “ъ” белгилери. Кийин 1917-1918 
жылдардагы орус орфогра-фиясынын 
реформасына ылайык кайрадан басылып 
чыкканда, бул “мителер” алынып салынган, 
натыйжада чыгарма 70 баракка кыскарган. 
Элестетип кергуле, 70 барактык “ъ” 
белгилеринен арылгандай, кебибиздеги эч 
кандай мааниге, кошумча эмоционалдык боекко 
ээ болбогон мите сездерден арылсак кандай 
болмок.

Оозеки кептеги мите свздврдвн арылтуучу 
сунуштар:

I. а) кунуне ар кандай кырдаалды ча- 
гылдырган оозеки кепти (15-20 мунет) ун жаз- 
дыруучу аппаратка жаздыруу;

б) кайрадан угуп, жаргондор, диалек-тизмдер, 
мите сездерду баракка жазып алуу;

в) керунее жерге илип коюу;
г) басып-туруп маанисине туура келген сездер 

менен алмаштыруу; Мисалы, “ничего себе” се- 
зуне синонимдерди сунуштап ке-руцуз.

YлгY: Кандай сонун! Керемет! Аябай таасир- 
лендим!

II. Сырттан байкоо жургузуучу адам таап, 
жардам беруусун сурануу;

III. Чечендик енер тууралуу эмгектер менен 
ездук китепкананы толуктоо;

IV. Белгилуу топ менен шарттуу айып пулду 
макулдашып алуу.

Томскидеги политехникалык университе- 
тинин студенттери мите сездерден арыл-туучу 
билерикти ойлоп табышыптыр. Иштее схемасы 
тууралуу долбоордун авторлорунун бири 
Екатерина Колтунова мындай дейт: “Билерик 
Bluetooth аркылуу кайсы бир аппа-ратка туташ- 
тырылып, тиркемесине тийиш-туу сездер, сез 
айкаштары программаланат. Эгер адам кандай- 
дыр бир чектелген лексиканы, айталы, мите сез- 
ду колдоно турган болсо, азыраак заряддагы 
электр тогу женетулет.” Кайра-кайра токко уру- 
нуунун (азыраак заряд менен) натыйжасында 
тил салыштырмалуу тазарат тура.

Демек, сез -  жаратуучу да, кыйратуучу да. Би
рок, белгилей кетчу нерсе, бугунку кунде кеп- 
чулук адамдар ез оозунан чыккан сезге тийиш- 
туу кецул бура беришпейт. Кунде угуп, кулагы- 
бызга сицип калган мите сез-дерду эстеп керу- 
цуздер. Эгер ал сездердун терс таасирин же- 
тиштуу билгенибизде, кеби-бизде анчалык ак- 
тивдештирбейт элек. Алар-ды атайылап кепте 
колдонуу И.Герасимов-дун тили менен айткан- 
да, “кырсык, балакеттерди кучтеп, зордоп жа- 
шообузга алып келуу” менен барабар. “Себеби -  
дейт окумуштуу -  мите сездер кунуне бирден 
адамды кучагына алуу менен мицдеген жылдар 
бою кукумдеп чогултулган адамзат-тын тил 
казынасын талкалоого жендемдуу” [9].

Чындыгында эле сез -  эц негизги терапевт жа
на анын кубаттуу кучун пайдалана би-лууге 
кенуктуруу зарыл.
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НАУЧНАЯ И ПЕДАГОГИЧЕСКАЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ
ПРОФЕССОРА С.Р. РУЗУДДИНОВА

(к 70-летию со дня рождения)
1 2 Амираев У.А. , Шаяхметова М.К.

1 Кы ргы зская Государственная медицинская академия им. И.К. Ахунбаева,
г. Биш кек, Кы ргы зская Республика

2 Казахский Н М У  имени С.Д. А сфендиярова,
г. Алматы, Республика К азахстан

В мае 2017 года исполнится 70 лет со дня рож
дения Рузуддинову Саурбеку - доктору меди
цинских наук, профессору, заслужен-ному 
деятелю Казахстана, почетному про-фессору 
Московского государственного медико
стоматологического университета им. А.И. Ев
докимова и Карагандинского государственного 
медицинского университета.

Рузуддинов Саурбек после окончания Алма
тинского государственного медицинского ин
ститута в 1969 году, работал стажером- 
исследователем и продолжил научные исследо
вания в аспирантуре при Московском медицин
ском стоматологическом институте им. Н.А. 
Семашко. Закончил аспирантуру в 1974 году с 
защитой кандидатской диссертации. В этом же 
году был принят ассистентом кафедры ортопе
дической стоматологии Алматинского государ
ственного медицинского института, в котором 
работал доцентом, профессором. В 1987 году 
защитил докторскую диссертацию на ученом 
совете Московского медицинского стоматоло
гического института им Н.А. Семашко. В 1989 
году прошел по конкурсу на должность заве
дующего кафедрой ортопедической стоматоло
гии. Проработал на этой должности 22 года. В 
1990 году получил звание профессора.

Главное внимание Рузуддинов С. уделял со
вершенствованию технологии изготовления 
зубных протезов и ортопедическому лечению 
дефектов зубных рядов. Предложенные конст
рукции протезов широко внедрены в практиче
ское здравоохранение (изготовление полукоро- 
нок, диагностика непереносимости к зубным 
протезам, изготовление временных протезов, 
методы снятия протезов). Выпущены книги и 
методическое пособие в соавторстве «Канжел, 
алдын алу, емдеу», «Основные принципы орто
педического лечения заболевания пародонта». 
Профессор Рузуддинов С. написал учебник 
«Пропедевтика ортопедической стоматологии» в 
2011 году, на казахском и на русском языке. 
Этим учебником пользуются все студенты сто
матологических факультетов медицинских ВУ
Зов Казахстана.

Профессором Рузуддиновым С. разработаны и 
внедрены на фосфорном производстве высоко
эффективные специфические профилактические 
средства для полоскания полости рта «Арасан» 
и респираторы «Лепесток Е» и «Лепесток В1». 
Респиратор применяется на всех фосфорных 
предприятиях, производствах минеральных 
удобрений и на предприятиях цветной метал
лургии. Респиратор «Лепесток В1» был исполь
зован при аварии на Чернобыльской АЭС.
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В настоящее время профессор Рузуддинов С. 
имеет патент Казахстана, России, а также меж
дународного патентного бюро (Женева, Швей
цария) о возможности патентования данного 
изобретения в 140 странах мира на разработан
ный автором, «универсальный фильтрующий 
элемент». Этот «универсальный фильтрующий 
элемент» может задерживать все кислые газы на 
любом промышленном предприятии. Если уда
стся претворить в жизнь этот новый вид респи
ратора, то будут сохранено здоровье сотни ты
сяч рабочих промышленных предприятий с 
вредными условиями труда.

Совместно с профессором Седуновым А.А. 
разработаны и внедрены в практику стоматоло
гии изготовления зубных протезов из биокера
мики (ассистент Астахова И.А.). Изготовленные 
протезы из биокерамики обладают достаточной 
прочностью, эстетичностью при определенных 
технологических условиях.

Проблему челюстно-лицевого протезирования 
профессор Рузуддинов С. решал с ассистентом 
Есиркеповым А.А. Предложен способ получе
ния слепка лица и методика изготовления пусто
телого эктопротеза, что обеспечивает плотное 
прилегание протеза к протезному ложу и облег
чает его вес. Все это в совокупности способст
вует лучшей фиксации эктопротезов.

Большую часть практической деятельности 
профессор Рузуддинов С., уделял влиянию зуб
ных протезов и зубопротезных материалов на 
ткани полости рта и на организм в целом.

Так в совместных работах соискателя Амирае- 
ва У.А., аспирантов Уразовой Р.М., Жаубасовой 
А.Ж., Андамасовой Ж.Р., показано, что разно
родные металлы и даже одни металлические 
сплавы, изготовленные в разные сроки могут 
быть причиной непереносимости к этим мате
риалам. Реакция тканей полости рта сопровож
дается изменениями в организме в целом. Реко
мендуется проведение санационных мероприя
тий и патогенетического лечения тканей полос
ти рта. Учитывая увеличение числа лиц с непе
реносимостью к металлическим протезам, пред
ложены биохимические методы диагностики 
непереносимости к металлическим включениям 
в полости рта.

Ортопедические методы лечения у беременных 
определили необходимость выявления психо
эмоционального состояния беременных и в за
висимости от состояния оптимальным считать 
изготовление временных протезов в период бе
ременности. Особенно протезы нужно изгото
вить во II- триместре беременности (аспирант 
Уразова Р.М.)

Новым направлением в ортопедической стома
тологии было изучение этнических особенно
стей формы и величины зубов. Совместная ра
бота с аспирантами Абдразаковым Е.Х., показа
ла, что характерными одонтологическими при
знаками у лиц казахской национальности явля
ются: высокий процент отсутствие бугорка Ка- 
рабелли, повышенный процент пятибугорковых 
форм на нижнем моляре, относительно высокая 
частота дистального гребня тригонида. У лиц 
русской национальности наиболее характерны
ми одонтологическими признаками являлись 
повышенная частота бугорка Карабелли, наи
меньшая частота дистального гребня тригонида, 
низкая частота пятибугорковых форм на нижнем 
втором моляре.

Профессором Рузуддиновым С. опубликовано 
200 научных статей, 14 монографий и учебни
ков, 14 методических пособий и рекомендаций. 
Получил авторских свидетельств 27, патентов и 
предпатентов - 11, рационализаторские предло
жения -  35. В соавторстве с российскими уче
ными принял участие в создании учебника «Ор
топедическая стоматология» для студентов сто
матологических факультетов, который рекомен
дован МЗ РФ для всех мед. ВУЗов России, а 
также этот учебник успешно используется в 
Казахстане.

По результатам научных исследований про
фессор Рузуддинов С. подготовил 15 кандидатов 
медицинских наук и 1 доктора медицинских 
наук. Впервые он описал зубной протез велико
го Абая Кунанбаева.

С 1995 года в течение 7 лет работал деканом 
стоматологического факультета. Проводил 
большую работу в сохранении контингента сту
дентов в тяжелые годы экономики страны, ак
тивно разрабатывал программу государственно
го стандарта обучения по специальности «сто
матология» в Казахстане. Был авангардом вне
дрения Казахстанского стандарта обучения в 
учебный процесс.
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Профессор Рузуддинов С. в 2000 году на съез
де стоматологов избран президентом Казахстан
ской стоматологической ассоциации (КСА). Ему 
удалось наладить профессиональные связи, со 
многими странами. КСА стал членом Всемир
ной ассоциации стоматологов (FDI) и Европей
ской ассоциацией стоматологов (Euro FDI). Пе
реизбран президентом КСА в 2004 году на но
вый срок. Этот период был расцветом КСА, ко
гда проводились регулярные, на высоком уровне 
стоматологические выставки и международные 
конференции.

В 1992 году одним из первых в Казахстане от
крыл стоматологическую школу, переименован
ную в стоматологический колледж, как частное 
учреждение образования. В стоматологическом 
колледже в настоящее время обучается 1480 
студентов по 7 специальностям. Колледж явля
ется флагманом в профессионально
техническом образовании для среднего звена в 
стоматологии Казахстана. В колледже готовятся 
единственные в Казахстане специальности «ме
дицинский оптик» и «монтаж, техническое об
служивание и ремонт медицинской техники».

Колледж за эти годы для практического здраво
охранения Казахстана подготовил более 3000 
профессионально подготовленных кадров. Кол
ледж имеет свое собственное здание, клиниче
скую базу для обучения. В колледже обучались 
и обучаются студенты из Африки, Азии и СНГ 
(Украина, Россия, Кыргызстан, Узбекистан, 
Таджикистан, Индия, Иран, Пакистан, Эфиопия, 
Иордания и др.).

Профессор Рузуддинов С., добрый, порядоч
ный, воспитанный, активный жизненной пози
цией человек. Эрудированный специалист, про
фессионал своего дела. Свой громадный опыт 
специалиста, педагога, ученого, Рузуддинов С. 
передает молодежи, своим ученикам, многие из 
которых в настоящее время стали высококласс
ными специалистами, кандидатами медицин
ских наук, доцентами, докторами медицинских 
наук.

Мы от души поздравляем доктора медицин
ских наук, профессора, «Заслуженного деятеля 
Казахстана» Рузуддинова С. с 70-летием со дня 
рождения и желаем ему крепкого здоровья, 
творческих успехов, долгих лет жизни.
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