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ОБЩЕСТВЕННОЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЕ

АКАДЕМИК МИРСАИД МИРРАХИМОВ -  
ВЕЛИКИЙ УЧИТЕЛЬ, ВРАЧЕВАТЕЛЬ, ИССЛЕДОВАТЕЛЬ 

Р.Р. Калиев, А.А. Ибрагимов, Т.М. Ибрагимова, З.Т. Саткыналиева, 
Г.С. Юсупова, А.К. Куренкеева

Кыргызская государственная медицинская академия имени И.К. Ахунбаева, 
Кафедра факультетской терапии имени М.Е. Вольского 

г. Бишкек, Кыргызская Республика

Резюме. Мирсаид Миррахимов -  основатель отечественной школы кардиологов, пульмонологов, 
нефрологов, гематологов, ревматологов, гастроэнтеролов, внесший огромный вклад в изучение высо
когорной медицины. Выдающийся ученый, незаурядный терапевт, ищущий физиолог и патофизио
лог.
Ключевые слова: Миррахимов, ученый, кардиолог, терапевт, горная медицина

АКАДЕМИК МИРСАИД МИРРАХИМОВ -  
УЛУУ МУГАЛИМ, д а р ы г е р , и з и л д e e ч Y

Р.Р. Калиев, А.А. Ибрагимов, Т.М. Ибрагимова, З.Т. Саткыналиева, 
Г.С. Юсупова, А.К. Куренкеева 

И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз мамлекеттик медицина академиясы 
М.Е. Вольский -  атындагы факультеттик терапия кафедрасы 

Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Корутунду. Мирсаид Миррахимов -  ата-мекендик кардиологдор, пулмонологдор, нефрологдор, гема- 
тологдор, ревматологдор, гастроэнтерологдордун мектебин негиздeeчYCY болуп, бийик тоо медицина- 
сына чоц салым кошкон. КeрYHYктYY илимпоз, сейрек учурай турган терапевт, изденYYЧY физиолог 
жана патофизиолог.
Негизги сездер: Миррахимов, изилдeeчY, кардиолог, терапевт, бийик тоо медицинасы.

ACADEMICIAN MIRSAID MIRRAKHIMOV -  
A GREAT TEACHER, DOCTOR, RESEARCHER 

R.R. Kaliev, A.A. Ibragimov, T.M. Ibragimova, Z.T. Satkynalieva, 
G.S. Jusupova, A.K. Kurenkeeva

Kyrgyz state medical academy named after I.K. Akhunbaev, 
Department of faculty therapy named after M.E. Volsky 

Bishkek, the Kyrgyz Republic

Resume. Mirsaid Mirrakhimov is a founder of the school of cardiologists, pulmonologists, nephrologists, he
matologists, rheumatologists, gastroenterologists of our country who made a huge contribution to the investi
gation of high altitude medicine. Prominent scientist, extraordinary physician, seeking physiologist and path
ophysiologist.
Key words: Mirrakhimov, scientist, cardiologist, therapist, high altitude medicine.

«Многих воителей стоит 
один врачеватель искусный»

Г ом ер

Многие знают Мирсаида Мирхамидовича Мир- 
рахимова как основателя отечественной кардио
логической службы в нашей стране, и мало кто - 
как выдающегося терапевта. Ведь чтобы быть хо
рошим врачом, узкой специализации недоста
точно. Хороший врач должен быть специалистом 
широкого профиля. Он должен уметь расшифро
вать процессы управления в организме, опреде

лять причины и механизмы нарушений этих про
цессов, а, главное, предугадывать последствия, к 
которым эти нарушения приводят. Конечно же, 
это требует от человека незаурядных способно
стей, огромного труда и неиссякаемую энергию. 
Именно таким мы знали нашего Учителя [1].

Не существовало во внутренней медицине та
кого раздела, который бы остался вне поля зре
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ния Мирсаида Мирхамидовича. Будь то кардио
логия и горная медицина, пульмонология и 
нефрология, ревматология и гематология, имму
нология и гастроэнтерология -  везде он находил 
новые идеи, предположения, открытия, догадки, 
которые становились темой для статей, докладов, 
диссертаций и монографий.

Важным направлением исследований акаде
мика М.М. Миррахимова явилось установление 
модифицирующего влияния горных условий на 
проявления и течение ряда внутренних заболева
ний, затрагивая практически все области внут
ренней медицины. Так, пульмонологическая 
наука и специализированная пульмонологиче
ская служба в нашей стране сформировались и 
развивались благодаря целеустремленности и по
следовательности нашего Учителя. При его руко
водстве была изучена эпидемиология и особен
ности течения основных заболеваний органов 
дыхания, как например, хроническое обструктив- 
ное заболевание легких, в условиях высокогорья. 
Под его чутким руководством проведены иссле
дования по изучению терапевтического влияния 
высокогорья на течение бронхиальной астмы, с 
последующим изданием фундаментальной моно
графии «Бронхиальная обструкция» и «Лечение 
бронхиальной астмы горным климатом». Здесь 
нельзя не упомянуть, что Мирсаид Мирхамидо- 
вич уделил много внимания физиологии дыхания 
в условиях высокогорья, а также патофизиологи
ческим механизмам обструктивных расстройств 
вентиляции. Этот факт является показателем 
того, что он был не только выдающимся ученым 
и незаурядным терапевтом, но и ищущим физио
логом и патофизиологом [2].

Неоспоримо и то, что М.М. Миррахимов стоял 
у истоков развития нефрологической службы в 
республике. Им предложена оригинальная клас
сификация хронической почечной недостаточно
сти, изучены сезонные изменения парциальных 
функций почек, разработаны новые подходы к 
диагностике активности гломерулонефритов. Не
маловажную роль сыграл академик в становле
нии и развитии отделения «искусственной 
почки», открытого по его инициативе в 1971 г. 
Учитывая прогрессирующее увеличение с каж
дым годом количества больных, нуждающихся в 
гемодиализе, Мирсаид Мирхамидович еще с 
начала 90-х гг. поднимал вопрос о необходимо
сти создания специализированной гемодиализ- 
ной службы в регионах нашей страны. Так, по его 
инициативе были созданы центры гемодиализа в 
Ошской и Каракольской областных больницах, а 
в последующем в других городах, где проходят

лечение десятки и сотни нефрологических боль
ных. Основные труды Мирсаида Миррахимова, 
как нефролога, отражены в таких статьях и мето
дических руководствах, как «Организация 
нефрологической службы в Киргизии», «Хрони
ческие нефриты», «К вопросу о стадийности хро
нического нефрита» и др. [1].

Существенным оказался также его вклад и в ис
следование в области гематологии. Он вместе с 
коллегами изучил способности перестройки кро
ветворной системы человека в процессе адапта
ции к высотной гипоксии. Установлено повыше
ние кислородной емкости крови за счет измене
ния объема и диаметра эритроцитов, увеличение 
продукции эритропоэтинов, повышение прони
цаемости капилляров, активация противосверты- 
вающей системы на больших высотах. Доказана 
также высокая эффективность горноклиматиче
ского лечения при хронической форме апласти- 
ческой анемии. Обоснована целесообразность 
использования высотной гипоксии в качестве не
медикаментозной коррекции и профилактики 
ряда доброкачественных опухолей, в том числе и 
крови. По его инициативе в августе 1965 г. в Рес
публиканской клинической больнице было со
здано гематологической отделение. А когда в 
республике наметился рост заболеваний крови, в 
том числе и такого опасного, как лейкемия, Мир- 
саид Мирхамидович добился организации до
центского курса по гематологии. На базе данного 
курса создан нынешний Кыргызский научный 
центр гематологии МЗ КР [5].

Приоритетной областью изучения для всесто
ронне талантливого врачевателя являлась и рев
матология. Он возглавил проведение широких 
профилактических мероприятий, в частности 
стрептококковой инфекции, приведших к рез
кому снижению истинного ревматизма среди 
населения республики. Им предложены новые 
подходы к радионуклидной диагностике ревма
тоидного артрита и подагры, методы неинвазив
ной диагностики склеродермической легочной 
артериальной гипертензии [3].

Обладая огромным практическим опытом и по
нимая новейшие достижения медицинской 
науки, академик М.М. Миррахимов был первым 
в республике внедрившим диагностику хелико- 
бактерной инфекции у больных с язвенной болез
нью желудка и двенадцатиперстной кишки. 
Научные изыскания его в области гастроэнтеро
логии концентрировались на изучении эпиде
миологии вышеупомянутого заболевания, разра
ботке принципов терапии современными медика
ментозными средствами, а также внедрению пер
вичной и вторичной профилактики. Ведь долг
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врача заключается не только в том, чтобы лечить 
болезни, но и в том, чтобы заниматься их преду
преждением. Являясь идеологом здорового об
раза жизни, всегда указывал на то, что при пра
вильной постановке обучения населения медико
гигиеническим основам, правильному режиму и 
нормам питания можно достичь весьма ощути
мых результатов [4].

Считается, что человек нередко умирает не от 
болезни, а от разочарования, от осознания соб
ственной бесполезности, от потери цели, жизнен
ных ориентиров. Из этого следует, что главное 
для здоровья -  нерастраченный смысл жизни. 
Смыслом жизни Мирсаида Миррахимова было - 
быть верным и служить выбранному направле
нию. Этим направлением были медицина и 
наука, которым он оставался верен до конца.

Благодаря высочайшему профессионализму, 
постоянному стремлению помочь больному, по
ражая врачей железной логикой при рассужде
ниях, ясностью ума, широтой и глубиной клини
ческого опыта Мирсаид Мирхамидович снискал

исключительное уважение и большую любовь 
всех, кто окружал этого Великого Учителя и 
Универсального Врачевателя [6].
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ВИЧ-ИНФЕКЦИЯ/СПИД В КЫ РГЫ ЗСКОЙ РЕСПУБЛИКЕ 
КАК МЕДИКО-СОЦИАЛЬНАЯ ПРОБЛЕМА 

(СОВРЕМЕННЫЕ ТЕНДЕНЦИИ РАЗВИТИЯ ЭПИДЕМИИ)
З.А. Айдаров, С.М. Маматов, М.У. Султаналиева 

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

В статье представлен эпидемиологический анализ параметров эпидемии и основных проявлений эпи
демического процесса ВИЧ-инфекции в Кыргызской Республике по состоянию на конец 2016 года. На 
современном этапе в Кыргызской Республике наблюдается интенсивное развитие эпидемии ВИЧ-ин
фекции. За период с 2003 по 2016 гг. распространенность инфекции увеличилась более чем в 6 раз (с 
10 до 68 на 100 тыс. населения).
Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, эпидемиология, Кыргызстан.

КЫ РГЫ З РЕСПУБЛИКАСЫНДА АИВ-ИНФЕКЦИЯ/ЖИКС -  
м е д и ц и н а л ы к -с о ц и а л д ы к  К е й г е й  КАТАРЫ

(УЧУРДА ЭПИДЕМИЯНЫН eСYШ YНYН ТЕНДЕНЦИЯЛАРЫ)
З.А. Айдаров, С.М. Маматов, М.У. Султаналиева 

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

Бул илимий макалада 2016-жылдын аягындагы абал боюнча Кыргыз Республикасындагы АИВ- 
инфекциянын эпидемиялык процессинин негизги кeрYHYштeрYHYн жана эпидемиянын 
параметрлеринин эпидемиологиялык анализи берилди. БYГYнкY кYндe Кыргыз Республика-сында 
АИВ-инфекциянын интенсивдYY тYPдe eсYп жаткандыгы байкалууда. 2003-жылдан 2016-жылга чейин 
аралыкта инфекциянын жайылышы 6 эседен ашык кeбeйгeн (100 миц калкка 10дон 68ге чейин 
жеткен).
Негизги сездер: АИВ-инфекция, эпидемиология, Кыргызстан.

HIV / AIDS IN THE KYRGYZ REPUBLIC AS A MEDICAL AND SOCIAL PROBLEM 
(CURRENT TRENDS IN THE EPIDEMIC)

Z.A. Aidarov, S.M. Mamatov, M.U. Sultanalieva
KSMA named after I.K. Akhunbaev,

Bishkek, the Kyrgyz Republic

Epidemiological analysis of epidemic parameters and main evidences of HIV infection epidemic process in 
the Kyrgyz Republic as of the end of 2015 were given in this article. Nowadays intensive development of HIV 
infection epidemic is observed in Kyrgyzstan. For a period from 2003 to 2015 infection prevalence rate was 
increased by more than 6 times (from 10 to 68 per 100 thous. people of population).
Key words: HIV infection, epidemiology, Kyrgyzstan.

Эпидемия ВИЧ/СПИДа распространяется 
очень быстро во всем мире. Наиболее подвер
жены ВИЧ-инфекции бедные и маргинальные 
слои общества. Поэтому в центре внимания орга
низаций, работающих по этой проблеме, нахо
дится формирование национальной политики по 
борьбе с бедностью и социальной незащищенно
стью [1, 2, 5]. Отмечено, что в настоящее время 
страны Центральной и Восточной Европы и СНГ 
вступили в новую фазу эпидемии ВИЧ-инфек
ции, когда распространение вируса резко нарас
тает и приобретает неуправляемый характер [2, 3,
5]. Одной из главных причин этого является 
быстрое распространение ВИЧ-инфекции среди

потребителей наркотиков. Экономический кри
зис, резкие социальные перемены, распростране
ние безработицы, изменения в нормах полового 
поведения - все это отражает те условия, которые 
привели к стремительному распространению 
ВИЧ-инфекции [1, 3].

По оценкам ВОЗ и ЮНЭЙДС, в конце 2016 года 
в мире насчитывалось 36,7 миллиона человек с 
ВИЧ. В этом же году около 2 миллионов человек 
приобрели инфекцию, а 1,1 миллиона человек 
умерли от причин, связанных с ВИЧ [2].

По данным ВОЗ, Кыргызстан являлся един
ственной страной в Центрально азиатском реги
оне, не имеющей случаев ВИЧ-инфекции до 1996

Вестник КГМА им. И. К. Ахунбаева 13 2017 №2



ОБЩЕСТВЕННОЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЕ

года, когда была официальная регистрация пер
вого случая выявления ВИЧ-инфекции среди 
граждан страны. Быстрый рост ВИЧ-инфициро- 
вания в стране начинается с 2000 года.

В последние годы отмечается значительный 
рост числа новых случаев ВИЧ-инфекции, и по 
оценкам ВОЗ/ЮНЭЙДС [2] Кыргызстан входит в 
число 7 стран мира с наиболее высокими тем
пами роста эпидемии. Так, количество случаев 
ВИЧ-инфекции за последние 10 лет увеличилось 
в три раза: с 231 случая в 2006 году до 720 - в 2016 
году.

Целью нашего исследования явилось изучение 
тенденции развития ВИЧ-инфекции в Кыргыз
ской Республике.

М атериалы и методы
Проведен ретроспективный эпидемиологиче

ский анализ данных инфицирования и заболевае
мости ВИЧ-инфекцией населения Кыргызской 
Республики за 1996-2016 гг., также в работе были 
использованы материалы Республиканского цен
тра СПИД при Министерства здравоохранения 
Кыргызской Республики: данные официальной 
статистической отчетности регистрации ВИЧ-

За последние 10 лет отмечалось не только уве
личение числа случаев ВИЧ-инфекции, но и су
щественные качественные изменения в струк
туре регистрируемых новых случаев, а также их 
распространенности по регионам страны. ВИЧ- 
инфекция получила неравномерное распростра
нение на территории Кыргызской Республики. 
Так, если до 2006 года по распространенности

инфекции (форма №4а), ежемесячные отчеты об 
обследовании различных контингентов на ВИЧ 
(форма №4). Вычисление статистических показа
телей проводили общепринятыми методами.

Результаты исследований
На первое января 2017 года в Кыргызской Рес

публике зарегистрировано 6747 лиц, живущих с 
ВИЧ (далее - ЛЖВ), из них женщин - 2319 (34%), 
мужчин 4428 (66%). Согласно экспертным оцен
кам, количество ЛЖВ в стране в несколько раз 
больше официально зарегистрированных.

В Кыргызской Республике с 1987 по 2000 годы 
было зарегистрировано всего 53 случая, в том 
числе 14 человек среди граждан нашей респуб
лики. Начиная с 2000 года наблюдался постепен
ный и значительный рост инфицированных среди 
граждан нашей республики (рис. 1). При этом 
начало эпидемии ВИЧ инфекции в республике 
напрямую связано с инъекционными потребите
лями наркотиков: так в 2001 году из 149 случаев 
ВИЧ-инфекции, 143 (95,9%) зарегистрировано 
среди потребителей инъекционных наркотиков 
(ПИН).

ВИЧ и регистрации новых случаев ВИЧ-инфек
ции лидировал город Ош, то, начиная с 2007 года, 
начался интенсивный рост числа новых случаев 
в Ошской, Чуйской областях и в городе Бишкек. 
Именно в этот период зарегистрированы первые 
случаи ВИЧ-инфекции в Таласской области, а в 
настоящее время их количество составило 14 (на

оюсо

Кол-во ВИЧ инфицированных граждан КР 

Кол-во ВИЧ инфицированных ПИН граждан КР

годы

Рис. 1. Ситуация по ВИЧ-инфекции в Кыргызской Республике
на 01.01.2017 г.
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01.01.2016 года). Отмечался рост числа ВИЧ-ин
фекции в Иссык-Кульской и Нарынской обла
стях, где их количество увеличилось с 2 до 42 и с 
1 до 21 случаев соответственно. При этом за 
2006-2007 годы количество случаев ВИЧ-инфек
ции в стране почти удвоилось, а за 2006-2010 
годы - увеличилось в три раза по сравнению с 
предыдущим периодом эпидемии (1987-2005 
годы).

За 2016 г. наиболее пораженными являются 
территории, расположенные на юге и севере рес

публики (Ошская и Чуйская области), где показа
тели распространенности инфекции составили 
113,5 и 105 на 100 000 населения, соответ
ственно. Несколько ниже распространенность 
инфекции в г. Бишкек (65,0 на 100 тыс. населе
ния) и в Джалал-Абадской области (37,7 на 100 
тыс. населения). На остальных территориях рес
публики (Иссык-Кульская, Нарынская, Баткен- 
ская и Талаская области) распространенность ин
фекции составляет 14,8-12,8 на 100 000 населе
ния (рис. 2).

Жалал-Абатская 
область

(30-100 на 100 тыс. нас.)

(<30 на 100 тыс.нас.)

Рис. 2. Распространение ВИЧ инфекции на территории Кыргызской Республики.

— низкая

По возрастному аспекту наибольшее число за
ражения ВИЧ-инфекцией приходилось на воз
раст от 20 до 50 лет, их количество составило 
5692 чел. из всего числа инфицированных (6747). 
Самый пик инфицирования отмечается в воз
расте 30-39 лет (2503 чел.). В остальных возраст
ных группахкартина выглядит следующим обра
зом: в возрасте от 0 до 14 лет - 467 детей, от 15 до 
19 лет - 128 чел. и 50 лет и старше - 338 чел.

За период наблюдения произошли изменения и 
в структуре путей передачи вируса. На началь
ном этапе эпидемии 97% заражения ВИЧ-инфек
цией происходило при внутривенном введении 
наркотиков. Этого и следовало ожидать, так как 
Кыргызская Республика расположена на пути 
наркотрафика.

Начиная с 2007 года ситуация значительно ме
няется: увеличивается число ВИЧ-инфицирован
ных вертикальным путем и парентеральным че
рез медицинские манипуляции, за счет уменьше
ния парентерального пути заражения при упо
треблении инъекционных наркотиков. В то же 
время следует особо отметить на тенденцию зна
чительного увеличения передачи вируса при по
ловом контакте: от 193 случаев в 2006 году до 366
-  в 2016 году.
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С 2004 года в Кыргызской Республике реги
стрируются случаи внутрибольничного инфици
рования ВИЧ. На 01.01.2011 года среди всех за
регистрированных ЛЖВ у 172 человек (5,2%) 
был выявлен внутрибольничный путь заражения. 
Все случаи внутрибольничного заражения были 
выявлены среди детей в возрасте до 10 лет [5].

Отмечается рост числа случаев инфицирования 
ВИЧ среди женщин. Если в 2001 году женщины 
составляли 9,5%, то в 2010 году - 26,4%, достиг
нув максимума в 2016 году (40%). Количество 
женщин, живущих с ВИЧ, за последние 4 года 
увеличилось в 4,5 раза, составив на 1 января 2016 
года 2319 женщин среди граждан Кыргызской 
Республики. По этой же причине увеличилось 
число случаев вертикальной передачи ВИЧ с 0% 
в 2005 году до 2,1% в 2016 году в общей струк
туре зарегистрированных ЛЖВ.

В настоящее время услуги по ВИЧ-инфекции, 
включая консультирование и тестирование на 
ВИЧ, оказываются 9 центрами профилактики и 
борьбы со СПИДом, 54 государственными орга
низациями здравоохранения, в том числе 21 про
тивотуберкулезной организацией, 10 организа
циями первичной медико-санитарной помощи и 
12 медицинскими учреждениями ГСИН. Тести
рование на ВИЧ проводят 46 лабораторий диа
гностики СПИД и двумя передвижными лабора
ториями.

В целом в системе здравоохранения работает 
12488 специалистов с высшим и средним меди
цинским образованием, из них 774 - в службе 
СПИД. Укомплектованность в 2016 году специа
листами службы СПИД составило 80%.

В программы по ВИЧ-инфекции вовлечено бо
лее 100 СПИД-сервисных организаций.В стране 
созданы благоприятные условия для развития 
программ, связанных с ВИЧ-инфекцией. Однако 
стигма и дискриминация являются основным 
препятствием на пути развития профилактиче
ских программ, доступа к лечению и образова
нию, получению социальной помощи и информа
ции.

Выводы:
1. Эпидемия ВИЧ-инфекции в Кыргызстане за 

последнее десятилетие характеризуется высо
кими темпами роста, о чем свидетельствует еже
годное увеличение регистрации случаев ВИЧ-ин
фекции. Высокими остаются показатели ВИЧ- 
инфицирования за 2016 год (720 случаев -  это са
мый высокий показатель). Основная возрастная 
категория ВИЧ-инфицированных не изменилась, 
вовлекая в инфицирование самый трудоспособ
ный возраст 20-39 лет.

2. Сохраняется угроза генерализации эпидемии 
из-за высоких темпов распространения ВИЧ 
среди ПИН и сохраняющейся практики опасного 
поведения, в первую очередь через незащищен
ные половые контакты.

3. Увеличение числа ВИЧ-позитивных женщин 
и детей, регистрация случаев внутрибольничного 
инфицирования свидетельствуют также о пере
ходе эпидемии из среды ПИН в общую популя
цию.
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ТИПЫ ПРОФИЛЯ МЕЖПОЛУШАРНОЙ ОРГАНИЗАЦИИ ГОЛОВНОГО МОЗГА 
И ПОКАЗАТЕЛИ УСПЕВАЕМОСТИ СТУДЕНТОВ МЕДАКАДЕМИИ I-III КУРСОВ

И.Е. Кононец, А.Б. Сайдылдаева
Кыргызская государственная медицинская академия имени И.К. Ахунбаева 

Кафедра фундаментальной и клинической физиологии имени С.Б. Даниярова 
г. Бишкек, Кыргызская Республика

Резюме: Изучены варианты профиля латеральной организации (ПЛО) головного мозга и по
казатели успеваемости 320 студентов I-III курсов факультета «Лечебное дело» в возрасте от 
18 до 22 лет. Определяли профиль латеральной организации головного мозга по схеме «рука- 
нога-ухо-глаз», а также успеваемость студентов по результатам сдачи экзаменов. Выявлено, 
что к третьему году обучения увеличиваются варианты с левыми признаками профиля лате
ральной организации мозга у испытуемых. Показатели успеваемости на 3 курсе возрастают 
как у девушек, так и у юношей.
Ключевые слова: межполушарная асимметрия, профиль латеральной организации, успевае
мость, студенты, юноши и девушки.

МЕДАКАДЕМИЯНЫН I-III КУРСУНУН СТУДЕНТТЕРИНИН ОКУУДАГЫ 
ЖЕТИШ КЕНДИКТЕРИНИН К eР С eТ К Y Ч Т eР Y  ЖАНА БАШ МЭЭНИН 

ЖАРЫМ ШАРЛАРЫНЫН АРАСЫНДАГЫ ПРОФИЛДИН ТИПТЕРИ 
И.Е. Кононец, А.Б. Сайдылдаева

И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз мамлекеттик медициналык академиясы 
С.Б. Данияров атындагы фундаменталдык жана клиникалык физиология кафедрасы

Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Корутунду. “Дарылоо иши” факультетинин I-III курсунда окуган 18 жаштан 22 жашка чейинки 
курактагы 320 студенттин окуудагы жетишкендиктеринин кeрсeткYчтeрY жана баш мээнин 
латералдык организациясынын профилинин тYрлeрY изилденди. “Кол-бут-кулак-кез” схемасы боюнча 
баш мээнин латералдык организациясынын профилин, ошондой эле сынактарды тапшыруусунун 
жыйынтыктары боюнча студенттердин окуудагы жетишкен-диктерин аныктадык. Изилдееге 
алынгандардын мээсинин латералдык организациясынын профилинин сол жак белгилери менен 
варианттары окуунун YЧYнчY жылында чоцое тургандыгы белгилYY болду. 3-курста окуган кыздардын 
дагы, балдардын дагы окуудагы жетишкендиктери есет.
Негизги сездер: жарым шарлар арасындагы ассиметрия, латералдык организациянын профили, 
студенттер, балдар жана кыздар.

PROFILE TYPES OF INTERSEREBRAL HEMISPHERE ORGANIZATION 
AND PROGRESS INDICES OF THE MEDICAL STUDENTS OF THE I-III COURSES

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

Department of fundamental and clinical physiology named by S.B. Danijarov 
Bishkek, the Kyrgyz Republic

Summary: Variants of profile of lateral serebral organization and progress indices of 320 students of the I-III 
courses in the faculty «General medicine» at the age of 18 to 22 were studied. Profile of lateral serebral organ
ization according to the scheme «hand-foot-ear-eye», and also students progress according to the results of 
exams were determined. It is revealed that to the third year of training variants with left signs of students 
profile of lateral serebral organization have been increased. Indices of the 3rd year students progress are in
creased as in girls so in boys.
Key words: interserebral hemisphere asymmetry, profile of lateral organization, progress, students, boys and 
girls.
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Введение: Функциональная межполушарная 
асимметрия -  одна из наиболее актуальных и ши
роко обсуждаемых проблем в современной 
науке.

По данным российских исследователей дина
мика межполушарной асимметрии зависит от ин
тенсивности нагрузки. При этом, чем выше ин
тенсивность, тем с большей вероятностью проис
ходит инверсия межполушарных отношений вне 
зависимости от того, активность какого полуша
рия была выше на момент действия нагрузки [1].

У правшей активность передних отделов левого 
полушария преобладает при реализации новых и 
сложных заданий, а также при высоких парамет
рах эмоционального напряжения, независимо от 
его знака. Характер межполушарных характери
стик ЭЭГ при эмоциональном переживании мо
жет меняться в зависимости от общего уровня ак
тивации мозга и от новизны и сложности эмоци
онально значимого стимула.

Наиболее часто межполушарные отношения 
меняются при стрессе, остром и хроническом, ко
гда полушарное доминирование снижается 
вплоть до инверсии. Это подтверждают много

численные наблюдения за людьми, работаю
щими вахтовым методом в климатически небла
гоприятных районах, за спортсменами и т.д. [2,3].

Целью проведенного исследования является 
определение процентного соотношения вариан
тов профиля латеральной организации головного 
мозга, а также показателей успеваемости студен
тов I-III курсов.

М атериалы и методы исследования.
Обследовано 320 студентов медицинской ака

демии I, II и III курсов в возрасте 18 и 22 лет. Для 
определения профиля латеральной организации 
головного мозга у испытуемых использован ме
тод Е.Д. Хомской, 1997 [4]. Асимметрии опреде
ляли по схеме «рука-нога-ухо-глаз». Для опреде
ления успеваемости обучения использовали 
средние результаты сдачи экзаменов в конце ве
сенне-летнего семестра по пятибалльной си
стеме.

Результаты исследования и их обсуждение.
В таблице представлены результаты определе

ния профиля латеральной организации головного 
мозга студентов первого -  третьего года обуче
ния.

Таблица
Варианты профиля латеральной организации у студентов I - III курсов

курс ПЛО I курс II курс III курс
Кол. /% n % n % n %

47 42,7 33 44,0 31 21,8
ППЛП 20 18,2 6 8,0 23 16,1
ПЛПП 8 7,2 9 12,0 8 5,6
J1J11111 - - - - 3 2,1
ЛЛЛП - - - - 4 2,8
ш и ш - - 1 1,3 8 5,6

11 10,0 9 12,0 6 4,2
ЛЛПЛ 2 1,8 - - 2 1,4
ППЛЛ 10 9,0 7 9,3 6 4,2
ЛПЛП 3 2,7 - - 6 4,2
ПЛЛП 3 2,7 2 2,7 8 5,6
ПЛПЛ 1 0,9 6 8,0 13 9,1
ПЛЛЛ 2 1,8 1 1,3 9 6,3
ЛЛЛЛ 3 2,7 - - 4 2,8
Л11ПЛ - - - - 2 1,4
ЛПЛЛ - - 1 1,3 - -
Всего: 110 100 100 100 110 100

Примечание: П-правые, Л-левые показатели латеральной организации головного мозга по схеме: 
рука-нога-глаз-ухо.
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На 1 курсе было 11 вариантов ПЛО, на 3 курсе 
уже 15 вариантов. На первом году обучения пре
обладают лица с правым профилем латеральной 
организации головного мозга, особенно выра
жена доминанта со стороны правых моторных 
профилей (рука, нога), причем абсолютное боль
шинство составил вариант ПППП - 42,7%, ППЛП
-  все функции правые за исключением глаз выяв
лено у 18,2%, чистых левшей (ЛЛЛЛ) оказалось 
2,7%. Среди второкурсников чисто правых про
филей было меньше, на 3 курсе определено

только 21,8% чистых правшей. Среди третье
курсников обнаружено достоверное уменьшение 
доли чистых правшей (21,8%) с увеличением лиц 
с левыми признаками ПЛО (ПЛЛЛ -  6,3%, ЛЛЛЛ
-  2,8%). Также заметно увеличены различные ва
рианты ПЛО.

Успешность обучения чаще всего определя
ется по академической успеваемости. Нами были 
исследованы показатели успеваемости у студен
тов 1, 2 и 3 курсов обучения (рис.).

Рис. Показатели успеваемости у студентов I-III курсов 
по пятибалльной системе -  юноши 1,2,3 курсы, ^  -  девушки 1,2,3 курсы.

В целом, успеваемость на начальных курсах 
низкая, средний балл не превышает 3,65. Осо
бенно низкая успеваемость у юношей на 1 курсе, 
однако ко второму году обучения успеваемость 
незначительно повышается, хотя они все же от
стают от девушек. К третьему курсу успевае
мость как у юношей, так и у девушек возрастает, 
так как студенты адаптировались к новым усло
виям обучения в вузе.

Выводы:
1. К третьему году обучения увеличиваются 

варианты с левыми признаками профиля лате
ральной организации мозга у испытуемых.

2. Успеваемость юношей и девушек к третьему 
курсу возрастает, так как произошла адаптация к 
учебному процессу.
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ОСОБЕННОСТИ АДАПТИВНЫХ ВОЗМОЖНОСТЕЙ ОРГАНИЗМА 
УЧАЩИХСЯ СПУЗов ПО ДАННЫМ ВАРИАБЕЛЬНОСТИ СЕРДЕЧНОГО РИТМА 

И.Е. Кононец, А.А. Калыкеева
Кыргызская государственная медицинская академия им. И.К. Ахунбаева 

Кафедра фундаментальной и клинической физиологии им. С.Б. Даниярова 
г. Бишкек, Кыргызская Республика

Резюме: В статье представлены значения показателей кардиоинтервалограммы учащихся колледжа и лицея гу
манитарных, технических и медицинской специализаций. Всего обследовано 240 человек в возрасте 16-17 лет. 
Определение уровня вегетативного обеспечения функций организма осуществлялось с помощью физической 
нагрузки - пробы Мартинэ. Данная проба выполнялась в 2 этапа: 1) состояние покоя в положении сидя (регистра
ция кардиоитервалограммы проводилась в течение 5 мин) - исходные показатели; 2) после 20 приседаний в тече
ние 30 секунд (с записью КИГ в течение 5 мин).
До проведения пробы среди юношей и девушек лицеистов доминировали нормотоники (78% и 73% соответ
ственно). Ваготоническая реакция была зарегистрирована у юношей технического (25%) и девушек гуманитар
ного направлений обучения (23%). У юношей гуманитарного (65%) и девушек технического профилей (42%) 
преобладали симпатикотоники.
При сопоставлении типов вегетативного тонуса, полученных при проведении пробы Мартинэ, выявлено, что у 
обследуемых лиц медицинского лицея доминировали нормотоники (75% и 70% соответственно). Ваготоническая 
реакция отмечена у юношей и девушек медицинского (8% и 5% соответственно) и у юношей технического 
направлений обучения (5%). Выраженная симпатикотония обнаружена у девушек гуманитариев (33%) и студен
ток технических направлений обучения (12%), что указывает на активизацию симпатической нервной системы. 
При анализе показателей кардиоинтервалограммы установлено, что в конце первого года обучения учащиеся 
лицея более адаптированы к учебным нагрузкам.
Ключевые слова: подростки, кардиоинтервалография, вегетативный тонус, проба Мартинэ.

ОРТО КЕСИПТИК ОКУУ ЖАЙЛАРЫНЫН ОКУУЧУЛАРЫНЫН ОРГАНИЗМИНИН 
Ж У РвК  РИТМИНИН вЗГвРГY ЧТYГYН Y Н МААЛЫМАТТАРЫ БОЮ НЧА АДАПТИВДИК 

МYМКYНЧYЛYКТвРYНYН вЗ Г вЧ в Л Y К Т вР Y  
И.Е. Кононец, А.А. Калыкеева

И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз мамлекеттик медициналык академиясы
С.Б. Данияров атындагы фундаменталдык жана клиникалык физиология кафедрасы

Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Корутунду: Макалада колледждин гуманитардык, техникалык адистиктеринде жана медициналык багыттагы 
лицейде окуган окуучулардын кардиоинтервалограммасынын керсет-кучтерунун маанилери чагылдырылган. 
Бардыгы 16-17 жаштагы 240 адам изилденген. Физикалык жуктем -  Мартинэ пробасынын жардамы менен орга- 
низмдин вегетативдик камсыздоосунун функцияларынын децгээлдери аныкталды. Аталган проба 2 этапта 
жургузулду:
1) тынч отурган абалда (кардиоинтервалограммада каттоо 5 мин аралыгында жYргYЗYлдY) -  баштапкы 
керсеткучтер; 2) 30 секунд аралыгында 20 жолу отуруп турушту (кардиоинтервалограммада 5 мин аралыгында 
катталды).
Пробаны жургузгенге чейин лицейде окуган окуучуларда нормотониктер (78% жана 75%) басымдуу болгон. Тех
никалык адистиктердеги балдарда (25%) жана гуманитардык багыттардагы кыздарда (23%) ваготоникалык реак
ция катталган. Симпатикотониктер гуманитардык адистиктердеги балдарда (65%) жана техникалык багыттар
дагы кыздарда (42%) кебуреек болгон.
Мартинэ пробасын жургузууден кийин алынган вегетативдик тонустун типтерин салышты-руунун натыйжа- 
сында, медициналык лицейде окуган изилденуучулерде нормотониктердин (75% жана 70%) кептугу аныкталды. 
Медициналык профилдеги балдарда жана кыздарда (8% жана 5%) жана техникалык багыттардагы балдарда (5%) 
ваготоникалык реакция белгиленген. Кучтуу симпатикотония гуманитардык багыттардагы кыздарда (33%) жана 
техникалык багыттардагы студенткаларда (12%) табылган, бул симпатикалык нерв системасынын ак- 
тивдешуусун керсетет. Биринчи жылдын аягында кардиоинтервалограмманын керсет-кучтерун анализдееде ли
цей окуучуларынын окуу жуктемдеруне кебуреек адаптациялангандыгы аныкталды.
Негизги сездер: еспурумдер, кардиоинтервалография, вегетативдик тонус, Мартинэ пробасы.
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ADOPTIVE FEATURES OF THE COLLEGE STUDENTS' ORGANISM ACCORDING 
TO THE HEART RATE VARIABILITY

I.K .Kononets, A.A. Kalykeeva 
Kyrgyz State Medical Academy named after I.K. Akhunbaev 

Department of fundamental and physiology named after S.B. Daniyarov 
Bishkek, the Kyrgyz Republic

Summary: The article presents the values of cardiointervalogram indicators the college and lyceum's students of human
itarian, medical and technical specializations. There had been investigated 240 students aged 16-17 years.
Determining the level of body's vegetative supporting functions carried out by means of physical activity-Martin sample. 
This test was carried out in 2 stages: 1) state of rest in a sitting position (the registration of cardiointervalogram was 
carried out for 5 minutes)-background indicators; 2) after 20 squats for 30 seconds (recording with CIV for 5 minutes). 
Before the prior sample the normotonics were dominated among boy and girl students (78% and 73 respectively).The 
vagotonic reaction was observed in the boys'health of the technical specialization (25%) and in girls'health of humanitar
ian specialization (23%). In the boys' health of the humanitarian specialization prevailed simpatikotonik (65%) and in 
girls' health of technical specialization (42%).
Comparing the types of vegetative tone obtained during the Martine tests there had been revealed that in the health of the 
surveyed students of medical lyceum dominated normo tonics (75% and 70% respectively). The vagotonic reaction was 
observed in health of boys and girls (8% and 5 % respectively) and in the boy's health of technical specialization (5%).No- 
ticeable simpatikotonia was found in health of girls of the humanitarian specialization (33%) and in health of girls of 
technical specialization (12%) that indicates the activation of the sympathetic nervous system. During the analysis of the 
cardiointervalogram indicators it was determined that at the end of first year the students of medical and technical spe
cialization were more adapted to the training loads of the colleges and lyceums.
According to the investigation we can suppose that to the vegetative supporting functuions of the students are influenced 
by the training specifics and individual features of surveyed students.
Key words: adolescents, cardiointervalography, vegetative tone, Martine sample.

Введение. Одна из важнейших проблем совре
менного общества - изучение и формирование ра
ционального образа жизни учащейся молодёжи, 
сохранение и укрепление её здоровья. Подростки 
определяют трудовой и военный потенциал госу
дарства на ближайшую перспективу. Период пре
вращения ребёнка в подростка является одним из 
наиболее критических в жизни человека. В это 
время наступает не только половое созревание, 
происходят также значительные изменения 
функций эндокринных желез, выраженный рост 
и развитие всех органов и систем, усиливается 
интенсивность обменных процессов, повыша
ется потребление кислорода, изменяется регуля
ция соматических и вегетативных функций [1 - 6].

Известно, что сердечно-сосудистая система мо
жет рассматриваться как индикатор функцио
нального состояния целостного организма. В ка
честве маркеров оценки деятельности организма 
используются физиологические показатели, от
ражающие механизмы вегетативной регуляции 
сердечного ритма [7].

Одним из методов, уже зарекомендовавшим 
себя в клинической практике, прикладной физио
логии, в том числе в космической и спортивной 
медицине, является метод анализа вариабельно
сти сердечного ритма (ВСР) [8].

ВСР является доступным и хорошо апробиро
ванным методом оценки автономных механиз
мов регуляции сердечно-сосудистой системы. Он

позволяет оценить баланс симпатического и па
расимпатического отделов вегетативной нервной 
системы, охарактеризовать состояние нервных 
центров, ответственных за регуляцию сосуди
стого тонуса, но главное - оценить степень напря
жения регуляторных систем, которая тем выше, 
чем ниже функциональные резервы организма
[9].

Существует вегетативный гомеостаз, работаю
щий по принципу динамического взаимодей
ствия и регулирующий работу сердца в процессе 
достижения приспособительного эффекта. Сим
патическая регуляция вносит организующее, мо- 
билизирующее влияние. Парасимпатическая ре
гуляция имеет дезорганизующее в смысле тормо
жения центральных воздействий влияние [10].

Цель исследования: изучение характеристик 
вегетативной нервной системы для выявления 
адаптивных возможностей учащихся 1 -курса 
колледжа и лицея гуманитарных, технических и 
медицинской специализаций.

М атериалы и методы исследования
Проведено обследование 240 подростков 16-17 

лет, обучающихся в колледже при Кыргызотом 
государственном университете им. И.Арабаева и 
лицее при Кыргызской государственной 
медицинской академии им. И.К. Ахунбаева.

В состоянии покоя у обследуемых кардиоин- 
тервалограмма (КИГ) регистрировалась в тече
ние 5 минут, что позволило оценить исходный
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тонус вегетативной нервной системы (ВНС). За
тем учащиеся выполняли дозированную физиче
скую нагрузку - 20 приседаний за 30 секунд с за
писью КИГ в течение 5 минут.

При статистической обработке оценивались 
следуюшие показатели КИГ: коэффициент 
вагосимпатического баланса (LF/HF), частота 
сердечных сокращений (ЧСС), амплитуда моды 
(АМо) и индекс напряжения регуляторных 
систем (ИН).

Коэффициент вагосимпатического баланса - 
отношение средних значений низкочастотного и 
высокочастотного компонента вариабельности 
сердечного ритма, который характеризует 
относительную активность подкоркового 
симпатического нервного центра. Частота 
сердечных сокращений - это средний уровень 
функционирования сердечно - сосудистой 
системы [11].

Амплитуда моды - максимальное значение 
функции плотности распределения R-R интерва
лов и в физиологическом смысле - это степень 
ригидности сердечного ритма на наиболее веро
ятном уровне функционирования сердечно-сосу
дистой системы. Она отражает стабилизирую
щий эффект централизации управления ритмом 
сердца, который обусловлен, в основном, степе
нью активизации симпатического отдела вегета
тивной нервной системы. Индекс напряжения ре
гуляторных систем характеризует активность ме
ханизмов симпатической регуляции, состояние 
центрального контура регуляции [11].

Результаты исследования
Для выяснения тонической активности 

автономной нервной системы все обследуемые, 
согласно критериям Р.М. Баевского с соавт. [12], 
были разделены на четыре подгруппы: 1 - с 
состоянием равновесия между симпатическим и 
парасимпатическим отделами ВНС
(нормотоники); 2 - с превалированием 
парасимпатического отдела (ваготоники); 3 - с 
преобладанием симпатического отдела 
(симпатикотоники); 4 -  выраженная 
симпатикотония.

В состоянии покоя у юношей гуманитариев 
была выявлена нормотония в 35%, 
симпатикотония в 65% случаев. У девушек 
гуманитарного профиля нормотония обнаружена 
у 65%, ваготония у 23%, симпатикотония у 12%. 
У юношей, обучающихся по техническим 
специализациям, нормотония была установлена у 
58%, ваготония - у 25%, симпатикотония - у 17%. 
У девушек нормотония выявлена у 43%, 
ваготония у 15%, симпатикотония у 42%. 
Исследование вегетативного тонуса учащихся 
лицея при КГМА выявило: у 78% юношей и 73% 
девушек нормотонию, у 22% подростков, 
независимо от пола, ваготонический тонус ВНС 
и у 5% девушек - симпатикотонию.

При проведении пробы Мартинэ процентное 
соотношение типов вегетативного тонуса у 
юношей - гуманитариев было следующим: у 20%
- нормотонический, 75% - симпатикотонический 
и 5% - выраженный симпатикотонический тип 
вегетативной нервной системы. У девушек 
гуманитарных специализаций в 10% случаев 
выявлена нормотония, симпатикотония -  у 57% и 
выраженная симпатикотония -  у 33% (рис.1).
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Рис. 1. Типы вегетативного тонуса учащихся гуманитариев при проведении пробы Мартинэ.
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У юношей технического профиля нормотония 
обнаружена - у 60%, ваготония - 5%, 
симпатикотония - 30%, выраженная 
симпатикотония - в 5% случаев. У девушек

технического профиля обучения нормотония 
выявлена у 38%, симпатикотония 50% и 
выраженная симпатикотония 12% (рис. 2).
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Рис. 2. Типы вегетативного тонуса учащихся технических специализаций 
при проведении пробы Мартинэ.

После физической нагрузки у юношей - 
лицеистов нормотония установлена у 75% 
обследованных, ваготония 8%, симпатикотония

10% и выраженная симпатикотония 7% случаев. 
У 70% девушек выявлена нормотония, ваготония
- 5%, симпатикотония -  25% (рис. 3).

Рис. 3. Типы вегетативного тонуса учащихся лицея при проведении пробы Мартинэ.

Выводы:
1. До проведения пробы Мартинэ нормотони

ческий тип преобладает у юношей (78%) и деву
шек - лицеистов (73%). У юношей технического 
профиля (25%) и у девушек гуманитариев (23%) 
преобладает ваготоническая реакция. Симпати-

котоники доминируют среди юношей гуманитар
ного (65%) и девушек технического направлений 
обучения (42 %).

2. Исследование вариабельности сердечного 
ритма после физической нагрузки обнаружило 
преобладание симпатической нервной системы у 
учащихся гуманитарного (75% юношей и 57%
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девушек соответственно) и студентов (юношей 
30% и 50% девушек) технического направлений 
обучения, что указывает на более низкие приспо
собительные возможности, являющиеся призна
ками больших энергозатрат регуляторных систем 
организма на поддержание гомеостаза, что сви
детельствует о более высокой «цене» адаптации 
к нагрузкам.
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НЕКОТОРЫ Е ОСОБЕННОСТИ КОЛИЧЕСТВЕННЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ КРОВИ 
У НЕЙРООНКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ, ПРОЖИВАЮЩИХ 

В ЗОНЕ УРАНОВЫХ ХВОСТОХРАНИЛИЩ 
М.М. Мамытов, Р.Р. Тухватшин, З.М. Апсаматов

Кафедра нейрохирургии до и после дипломного образования,
Кафедра патологической физиологии, КГМА им. И.К. Ахунбаева 

г. Бишкек, Кыргызская Республика

Резюме: В данной статье приведены данные по изучению количественных показателей крови у 802 
нейроонкологических больных за период стационарного лечения в НГ МЗ КР с 2010 по 2015 гг. Уста
новлено, что проживание в зоне урановых хвостохранилищ, анатомо-топографическое расположение, 
первичное или вторичное поражение неопластического процесса и ее степень злокачественности, 
имеют некоторые статистически значимые зависимости с показателями крови.
Ключевые слова: опухоли головного мозга, урановые хвостохранилища, количественные показатели 
крови.

УРАН КАЛДЫКТАРЫ АЙМАГЫНДА ЖАШАГАН НЕЙРООНКОЛОГИЯЛЫК  
ООРУЛУУЛАРДЫН КАНДЫН САНДЫК ПАРАМЕТРЛЕРИНИН  

к э э  б и р  e з г e ч e л Y К т e p y
М.М. Мамытов, Р.Р. Тухватшин, З.М. Апсаматов 
И.К. Ахунбаев атындагы КММА дипломго чейинки 

жана дипломдон кийинки нейрохирургия билим беруу бeлYMY, 
патологиялык физиология билим беруу бeлYMY 

Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Корутунду: Бул макалада Кыргыз Республикасынын Саламаттык сактоо министрлигине караштуу 
Улуттук госпиталдын-жылы 2010-жылдан 2015-жылга чейин дарылануу мезгилинде Нейро- 
онкологиялык 802 менен ооруган бейтаптарды кан сандык параметрлерге изилдее боюнча 
маалыматтар берилген. Ал уран калдыктарын, жараяны анатомиялык жана topographical жайгашкан, 
башталгыч же орто рак жабыркаган жана пайда болуулар менен анын даражасын аймагында жашаган 
кан кeрсeткYчтeрдYн айрым статистикалык маанилуу eзгeчeлYктeр бар экени маалым болду.
Негизги сездер: мээ шишиги, уран калдыктары, сандык кан эсептелет.

SOME FEATURES OF THE QUANTITATIVE PARAMETERS OF BLOOD 
AT THE NEURO-ONCOLOGICAL PATIENTS LIVING IN THE AREA 

OF URANIUM TAILINGS 
M.M. Mamytov, R.R. Tuhvatshin, Z.M. Apsamatov

Department of Neurosurgery before and Postgraduate Education 
Department of Pathological Physiology,

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

Summary: This article presents data on the study of quantitative parameters of blood in patients with neuro- 
oncological 802 for the period of hospital treatment in the National Hospital of the Ministry of Health of the 
Kyrgyz Republic from 2010 to 2015. It was found that living in the area of uranium tailings, anatomical and 
topographical location, primary or secondary neoplastic lesion of the process and its degree of malignancy are 
some statistically significant features of blood indicators.
Keywords: brain tumor, uranium tailings, quantitative blood counts.

Введение. На протяжении многих десятилетий нагрузки население получает за счет внутреннего
научные учреждения в СССР и странах СНГ, изу- облучения. Отсутствие в должном объеме знаний
чали и продолжают изучать воздействие на жи- о воздействии инкорпорированных радионукли-
вой организм преимущественно внешнего радио- дов на организм человека, не позволило прово-
активного излучения, в то время, как реальная си- дить эффективную политику защиты здоровья
туация такова, что около 80% радиационной населения, пострадавшего от аварии на ЧАЭС, на
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государственном уровне, что привело к серьез
ным медицинским и демографическим послед
ствиям. Поступление большинства радионукли
дов из почвы в организм человека осуществля
ется преимущественно по пищевым цепочкам, в 
связи с чем, для защиты здоровья населения, не
обходим постоянный радиационный контроль 
продуктов питания. Осуществляющие его струк
туры руководствовались и руководствуются 
утвержденными государством нормативами со
держания радионуклидов в продуктах питания, 
так называемыми, радиационно-допустимыми 
уровнями (РДУ) [1].

На территории Кыргызстана с 1940 по 1991 го
дов проходило бурное развитие уранодобываю
щей промышленности - «урановый» этап освое
ния радиоактивных руд и минералов. Начиная с 
середины 50-х годов, Кыргызстан был крупней
шим производителем урана в бывшем Советском 
Союзе. Ежегодно в республике добывалось по
рядка 3000 тонн U3O8. Общая площадь террито
рий Кыргызской Республики, подвергшихся в 
той или иной степени радиоактивному загрязне
нию составляет около 6 тыс. га. [2].

Целью данной работы явилось определение 
особенностей количественных показателей 
крови у больных с опухолями центральной нерв
ной системы, проживающих в зоне урановых 
хвостохранилищ.

Материал и методы. Анализ количественных 
показателей крови проведен у 802 послеопераци
онных нейроонкологических больных (данные ре
троспективного анализа). Больные оперированы в 
условиях Национального Госпиталя Министер
ства Здравоохранения Кыргызской Республики 
отделения нейрохирургии за период с 2010 по 
2015 гг.

Больные, включенные в исследование, были 
распределены на две основные группы: 1-я

Показатели крови

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 хвостохранилищ.

Наибольшую долю (Р<0,001) процентов нейро- 
онкологических больных заняли - первичные 
опухоли 93,3% (705), а вторичные 6,7% (50). Ре
зультаты распределения опухоли ЦНС для всех 
больных по отношению к мозгу показали на ста
тистически большую долю (Р<0,001) вне мозго
вой локализации (из оболочек мозга, черепных 
нервов, костей черепа, опухоли хиазмально сел- 
лярной области - ХСО) 381 (47,5%) случаев по 
отношению к внутримозговой (из клеток мозга) 
313 (39%), внутрижелудочковой 41 (5,1%) и спи
нальной 67 (8,4%).

Степень злокачественности неопластического 
процесса ЦНС определена по характеру гистоло
гической картины (низкой степени злокачествен
ности или по ВОЗ grade I и grade II; высокой сте
пени злокачественности, или собственно злока
чественные, по ВОЗ grade III и grade IV), основы
ваясь на четырех основных признаках: ядерный 
атипизм, митозы, капиллярная пролиферация и 
некрозы [3].

Доброкачественная форма опухоли ЦНС вне 
урановой зоны установлена у 449 (69,1%) боль
ных и злокачественная форма у 200 (30,9%). Во 
второй же группе доброкачественная форма диа
гностирована у 43 (72,8%) больных и злокаче
ственная форма у 16 (27,2%).

Гистологический диагноз устанавливали на ос
новании критериев, изложенных в текущей клас
сификации ВОЗ первичных опухолей ЦНС (МКБ
-  10).

Основные показатели крови, по которым велись 
расчеты, представлены ниже:

М±m Единица измерения
Гемоглобин 132±1 г/л
Эритроциты 4,3±0,03 х1012/л
ЦП 0,9±0,03 >1<
СОЭ 12,5±0,5 мм/ч
Лейкоциты 7±0,2 х109/л
Лимфоциты 26±0,4 %
Сегментоядерные нейтрофилы 64,2±0,5 %
Палочкоядерные нейтрофилы 3,9±0,2 %
Моноциты 4,7±0,1 %
Ю ные нейтрофилы 1,9±0,09 %
Общий билирубин 11,3±0,3 мкмоль/л
Прямой билирубин 3,5±0,3 мкмоль/л
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Непрямой билирубин 10,8±0,5 мкмоль/л
АЛТ 24,8±2,5 ед/л
АСТ 21,4±1,3 ед/л
Тимоловая проба 2,6±0,2 ед
Креатинин 88±4,7 мкмоль/л
Остаточный азот 18,8±0,4 ммоль/л.
Мочевина 6,8±1,1 ммоль/л.
Общий белок 74,7±0,6 г/л
Альбумин 45,4±0,9 г/л
Глюкоза крови 5,5±0,1 г/л
Белок в ликворе 1,3±0,1 г/л
ЧСС 75,3±0,7 уд. в минуту

Для статистической обработки результатов ис
пользовали пакет прикладных программ SPSS, с 
использованием распределений параметров на 
нормальность критериев Колмогорова-Смир
нова. Для всех исследуемых параметров в каждой 
группе больных в зависимости от распределения 
рассчитывали: описательные статистики, при 
нормальном распределении -  среднее значение, 
стандартное ошибка среднего ^ ± m ) . При непа
раметрическом распределении использовали 
критерий Манн-Уитни и Критерий Х2 (Пирсона), 
а при параметрическом распределении использо
ван TestIndependent. Различия между группами 
считались достоверным при р<0,05.

Результаты и их обсуждение: По результатам 
проведенных нами исследований показателей

крови у нейроонкологических больных, прожи
вающих в зоне урановых хвостохранилищ, было 
установлено значимо (Р<0,05) высокое содержа
ние эритроцитов - 5,6±1,1 х1012/л, лимфоцитов - 
27± 1,5 х109/л, общего билирубина - 12,3±0,9 
мкмоль/л, непрямого билирубина - 12,6±1,1 
мкмоль/л и АЛТ - 41,9±13 ед/л относительно по
казателей эритроцитов - 4,8±0,3 х1012/л, лимфо
цитов - 25,8±0,5 х109/л, общего билирубина -
11,1±0,4 мкмоль/л, непрямого билирубина - 
10,5±0,5 мкмоль/л и АЛТ - 21,8±1,7 ед/л у боль
ных не проживающих в зоне урановых хвосто- 
хранилищ. Значимо (Р<0,05) более высокие пока
затели крови у больных вне зоны урановых хво- 
стохранилищ относились к показателю общего 
белка 74,9±0,7 г/л против 73,1±2 г/л (табл. 1).

Таблица 1
Достоверно значимо (Р<0,05), отличающиеся показатели красной крови у больных,

Урановые Вне урано
вые

Единица
измерения

Тест
проверки

Эритроциты 5,6±1,1 4,8±0,3 х1012/л Манна-Уитни
Лимфоциты 27±1,5 25,8±0,5 х109/л Хи-квадрат
Общий белок 73,1±2 74,9±0,7 г/л Хи-квадрат
Общий билирубин 12,3±0,9 11,1±0,4 мкмоль/л Хи-квадрат
Непрямой билирубин 12,6±1,1 10,5±0,5 мкмоль/л Манна-Уитни
АЛТ 41,9±13 21,8±1,7 ед/л Критерий Фиша

Всего опухоли ЦНС доброкачественной формы 
диагностированы у 492 (69,5%) больных, из ко
торых 43 (8,8%) из регионов урановых хвосто- 
хранилищ и 449 (91,2%) вне зоны урановых хво- 
стохранилищ. Статистически значимо (Р<0,05) 
высокие показатели получены у больных, прожи
вающих в зоне урановых хвостохранилищ на ге
моглобин - 138,8±3,6 г/л, эритроциты -

4,6±0,1х1012/л, лимфоциты - 28,2±2 %, общий би
лирубин - 13,7±1,3 мкмоль/л и непрямой билиру
бин - 12,8± 1,3 мкмоль/л против значений крови у 
больных вне зоны урановых хвостохранилищ ге
моглобин - 130,3±1,3 г/л, эритроциты - 
4,3±0,05х1012/л, лимфоциты - 25,9±0,6 %, общий 
билирубин - 10,6±0,5 мкмоль/л и непрямой били
рубин - 9,4±0,5 мкмоль/л. И только значения об-
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щего белка - 71,2±2,8 г/л значимо меньше у боль
ных проживающих в зоне урановых хвостохра- 
нилищ против 75,3±0,6 г/л (табл. 2).

Таблица 2
Достоверно значимо (Р<0,05), отличающиеся показатели красной крови у больных 

с доброкачественной формой опухоли ЦНС
Урановые Вне урановые Единица измерения Тест проверки

Гемоглобин 138,8±3,6 130,3±1,3 г/л T.Student
Эритроциты 4,6±0,1 4,3±0,05 х1012 Манна-Уитни
Лимфоциты 28,2±2 25,9±0,6 % Хи-квадрат
Общий Белок 71,2±2,8 75,3±0,6 г/л T.Student
Общий
Билирубин 13,7±1,3 10,6±0,5 мкмоль/л T.Student

Непрямой 12,8±1,3 9,4±0,5 мкмоль/л T.Student

Злокачественная форма опухолей ЦНС соста
вила 216 (30,5%) пациентов, из которых 16 (8%), 
проживающие в зоне урановых хвостохранилищ 
и 200 (92%) из вне урановых хвостохранилищ. 
АЛТ - 95,7±43,3 ед/л значимо больше во второй

группе чем в первой, но значения прямого били
рубина значимо больше у больных первой 
группы против второй группы - 3,5±0,6 мкмоль/л 
и 1,6±0,3 мкмоль/л, соответственно (табл. 3).

Таблица 3
Достоверно значимо (Р<0,05), отличающиеся показатели красной крови у больных 

со злокачественной формой опухолью ЦНС
Урановые Вне урановые Единица измер Тест проверки

АЛТ 95,7±43,3 22,4±3,8 ед/л T.Student
Прямой билирубин 1,6±0,3 3,5±0,6 мкмоль/л Манна-Уитни

Гистологическое заключение послеоперацион
ного материала было возможным определить у 
93,5% (750) больных, из которых первичные опу
холи составили 93,3% (705), вторичные 6,7% (50) 
и гистологически не верифицированных 6,5% 
(52) случаев. У больных с первичной формой 
неопластического процесса ЦНС, проживающих 
в зоне урановых хвостохранилищ, были выяв
лены достоверно высокие показатели гемогло
бина - 138,4±2,8 г/л, лимфоцитов - 27,4±1,6%, об
щего билирубина - 12,1±1 мкмоль/л, непрямого

билирубина - 12,6±1,1 мкмоль/л и АЛТ - 
48,6±18,3 ед/л против значений у больных, про
живающих вне зоны урановых хвостохранилищ 
гемоглобина - 131,3±1,1 г/л, лимфоцитов - 
25,9±0,5 %, общего билирубина - 11,1±0,4 
мкмоль/л, непрямого билирубина - 10,3±0,6 и 
АЛТ - 21,9±1,8 ед/л. В первой группе достоверно 
высокие показатели получены для общего белка
- 74,5±0,7 г/л (табл.4).

Таблица 4
Достоверно значимо (Р<0,05), отличающиеся показатели красной крови у больных

с первичной опухолью ЦНС

Урановые Вне урановые Единица
измерения

Тест
проверки

Гемоглобин 138,4±2,8 131,3±1,1 г/л T.Student
Лимфоциты 27,4±1,6 25,9±0,5 % Хи-квадрат
Общий белок 72,4±2,2 74,5±0,7 г/л Хи-квадрат
Общий билирубин 12,1±1 11,1±0,4 мкмоль/л Хи-квадрат
Непрямой билирубин 12,6±1,1 10,3±0,6 мкмоль/л Манна-Уитни
АЛТ 48,6±18,3 21,9±1,8 ед/л T.Student
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В группе больных с внутримозговой локализа
цией неопластического очага ЦНС статистически 
значимо (Р<0,05) высокие получены показатели 
на эритроциты - 4,6±0,1 х1012/л, общий белок - 
78,5±2,2 г/л, АЛТ - 53,9±1,9 ед/л у больных, про
живающих в зоне урановых хвостохранилищ

против показателей эритроцитов - 
4,3±0,05х1012/л, общего белка - 74,6±1,2 г/л, АЛТ
- 24,3±3,1 ед/л у больных не проживающих в близ 
урановых хвостохранилищ (рис. 1, 2).

У р  j h  о в ы е Х в  о ето х р ан и л и щ а

Рисунок 1. Достоверно значимо (Р<0,05) высокие значения эритроцитов и общего белка 
у больных с внутримозговой локализации опухоли ЦНС.

Рисунок 2. Достоверно значимо (Р<0,05) высокие значения АЛТ 
у больных с внутримозговой локализации опухоли ЦНС.

В группе больных с вне мозговой локализацией 
опухолями ЦНС выявлены высоко достоверные 
(Р<0,05) различия гемоглобина - 130,8± 1,5 г/л, 
СОЭ - 8,3±2 мм/ч, общего белка - 57,7±3,2 г/л и 
прямого билирубина - 3,3±2 мкмоль/л у больных, 
проживающих в зоне урановых хвостохранилищ

в сравнении со значениями гемоглобина - 
136,3±3,2 г/л, СОЭ - 16,8±2,9 мм/ч, общего белка
- 72,7±2,7г/л и прямого билирубина - 3,7±0,6 
мкмоль/л у жителей вне зоны урановых хвосто- 
хранилищ (рис. 3, 4).
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Рисунок 3. Достоверно значимо (Р<0,05), низкие показатели гемоглобина и СОЭ у больных, прожива
ющих в зоне урановых хвостохранилищ с вне мозговой локализации опухоли ЦНС.

Рисунок 4. Достоверно значимо (Р<0,05), особенности показателей прямого билирубина 
и общего белка у больных, проживающих в зоне урановых хвостохранилищ 

с вне мозговой локализацией опухоли ЦНС.
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Резюме. В статье приведен международный опыт больничной фармации. Изучен опыт работы боль
ничной фармации в зарубежных странах на современном этапе. Показаны основные национальные 
тенденции, моделимеждународной больничнойфармации и функции госпитальных (больничных) фар
мацевтов.
Ключевые слова: Больничная фармация, фармацевт, клинические исследования, фармацевтическая 
помощь, зарубежные страны.

ЭЛ АРАЛЫК ООРУКАНАЛАРДЫН ФАРМАЦЕВТИКА ТАРАБЫНАН ТАЖРЫЙБА 
Г.Я. Ибрагимова1, А.Д. Мураталиева2, М.А. Акынбекова2, Н.А. Ташиева 2
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Резюме. Бул макалада эл аралык ооруканалардын фармацевтика тарабынан тажрыйбалар жYргYЗYлгeн. 
Чет eлкeлeрдYн заманбап ооруканалардын фармацевтика тарабынан тажрыйбасы жeнYндe изилдee 
жYргYЗYлгeн. Эц алгачкы мамлекеттик мYнeздYY багыттар, YлгYлeр эл аралык ооруканалардын фарма
цевтика тарабынан жана фармацевтердин жумуштары кeргeзYлгeн.
Негизги сездер: Ооруканалардын фармацевтикасы, фармацевт, клиникалык изилдeeлeр, фармацевти- 
калык жардам, чет eлкeлeр.

INTERNATIONAL EXPERIENCE OF HOSPITAL PHARMACY 
G.Y. Ibragimova 1, A.D. M uratalieva2, M.A. Akynbekova2, N. А. Tashieva2

1 Bashkir State Medical University of Ministry of health of Russia, Faculty of pharmacy,
Ufa, Bashkortostan Republic

2 Kyrgyz State Medical Academy. I. K. Akhunbaev 
Faculty of pharmacy,

Bishkek, the Kyrgyz Republic

Resume. The article is an international experience in hospital pharmacy. Studied hospital pharmacy experience 
in foreign countries at the present stage.Showing the main national trends, international hospital pharmacy and 
the functions of the Hospital (the hospital) pharmacists.
Keywords: Hospital Pharmacy, pharmacist, clinical trials, pharmaceutical assistance, foreign countries

Введение. Современная концепция роли боль
ничных (госпитальных) аптек в мировом сообще
стве - признание их полноценным партнером в 
команде здравоохранения, поэтому их основная 
деятельность должна способствовать повыше
нию качества медицинской помощи.

Определенной информации о конкретных ша
гах больничной фармации в различных странах 
недостает, т. к. многое остается неопубликован
ным. Тем не менее, можно выявить определен
ные национальные тенденции, влияющие на это.

М атериалы и методы исследования.Обзор
научных публикаций и международных норма
тивных документов, посвященных проблемам 
оказания фармацевтической помощи в госпи
тальном (больничном) секторе.

Обсуждение.
Многие стороны деятельности больничных ап

тек, посвященные лучшему использованию ЛС, 
являются общими почти для всех стран Европы 
[1, 4-7, 35]. Однако степень участия больничных 
фармацевтов в ведении индивидуальных боль
ных лучше всего в Великобритании, где их
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больше, примерно 20% от всех фармацевтов во
обще, в то время как в большинстве других стран 
ЕС их количество составляет 4-7% [3, 36]. Благо
даря этому в Великобритании гораздо больше 
моделей клинической фармации, чем в других 
странах, и их можно исследовать как вполне раз
витые структуры.

Можно отметить, что за последние 30 лет кли
ническая фармация стала существенной частью 
больничной фармации и в Северной Америке, 
Ирландии, Новой Зеландии, Японии, Аргентине 
[8, 11, 12, 20, 26, 27, 34].

Во многих европейских странах больничные 
аптеки заботятся о том, чтобы применение ЛП в 
больницах было безопасным, эффективным и 
рентабельным. Начало этому положило появле
ние комитетов, образованных специалистами 
разного профиля, которые разрабатывали поли
тику использования ЛП, экономящую средства и 
гарантирующую безопасность и эффективность. 
В таких комитетах фармацевты работают рядом 
с клиническими фармакологами, имеющими ме
дицинское образование, и врачами-специали- 
стами [25, 33].

Из-за быстрого развития фармакотерапии стали 
необходимы внутрибольничные информацион
ные службы по ЛП, развитие которых происхо
дит во всем мире. Появились специализирован
ные национальные и международные базы дан
ных, помогающие при выборе лекарственного 
лечения в больнице, как при ведении отдельных 
больных, так и на уровне целых учреждений. Раз
витие информационных систем особенно за
метно там, где недостаток финансовыхсредств 
требует, чтобы промышленные источники ин
формации о ЛС уравновешивались бы независи
мыми источниками здравоохранения [18, 28, 29, 
30, 31].

В связи с необходимостью увеличения сведе
ний о ЛП и их применении аптечная служба при
шла в больничные палаты. Это началось в 1960-е 
годы с изменением роли больничного фарма
цевта в США, где первым шагом в развитии кли
нической фармации стало применение професси
онального опыта отдельных фармацевтов при ве
дении больных. Такие новшества, как измерение 
концентрации различных веществ в плазме для 
уточнения вводимой дозы, мониторинг уровня 
ЛП приблизили фармацевта к принятию текущих 
решений. Необходимость участия фармацевтов в 
ведении больных увеличилась в связи с затрудне
ниями при лекарственной терапии, такими как 
взаимодействие ЛП друг с другом, сложности 
свведением, соблюдение пациентом назначений,

необходимости просвещать больного и возник
новении побочных реакций, которых можно при
нять как симптомы болезни. [11, 12, 19]. В то же 
время, американская модель сделала упор на из
готовление аптеками лекарственных форм и рас
ширение ответственности персонала аптек в 
назначении ЛП конкретным больным на палат
ном уровне. В США появились многочисленные 
схемы круглосуточного участия персонала боль
ничной аптеки в ведении больных. Этому спо
собствовало также более широкое использование 
в США фасовок с одной дозой ЛП, что не только 
улучшало обеспечение безопасности больных, но 
и облегчало индивидуальную выписку счетов за 
потребляемые больным препараты [1, 8, 15, 21
24].

Одной из моделей больничной фармации явля
ется включение фармацевтов в бригады специа
листов разного профиля в больничных палатах и 
участие в амбулаторной помощи. В наиболее раз
витых моделях клинической фармации место ра
боты фармацевтов - среди больных (большая их 
часть времени). Эти модели привели также к по
явлению специальностей, которые объединяют 
участие фармацевтов в ведении отдельных боль
ных и вклад на уровне всей больницы в научно
обоснованное применение ЛП и в снижение 
риска их применения [3].

В странах с развитой клинической фармацией 
клинические фармацевты разрабатывают об
щебольничную политику применения ЛП для 
различных медицинских специальностей. В Ве
ликобритании свыше 80% больничных фарма
цевтов участвуют в ведении больных, и половина 
из них больше 50% своего времени занята лечеб
ной деятельностью.

Полномочия фармацевта госпитальной аптеки в 
США не ниже, чем у лечащего врача: он еже
дневно контролирует его назначения, а при необ
ходимости может отменить или заменить препа
рат. После одобрения фармацевтом дневная доза 
лекарства для каждого пациента в индивидуаль
ном пакетике отпускается из больничной аптеки 
в отделение. Поскольку такая расфасовка табле
ток чрезвычайно трудоемка, для ее выполнения 
используются специальные фасовочные авто
маты. В госпитале для лечения чаще использу
ются относительно дешевые дженерики. Сомне
ний относительно качества дженериков у врачей 
не возникает, поскольку все они американского 
производства и соответствуют требованиям 
GMP.

В Англии госпитальный фармацевт участвует 
в регулярных больничных обходах вместе с вра

Вестник КГМА им. И. К. Ахунбаева 32 2017 №2



ФУНДАМЕНТАЛЬНАЯ МЕДИЦИНА

чом, корректирует терапию, контролирует состо
яние пациентов. Постоянное наблюдение за 
назначениями при ежедневных обходах палат в 
Великобритании в 1,5% случаев обнаруживает 
ошибки. Фармацевт, работающий в клинической 
обстановке, может помочь изменить рабочую 
практику таким образом, чтобы обезопасить и 
больных, и персонал, поскольку обращение с ЛП 
может сказаться на здоровье и безопасности [10].

В некоторых моделях больничной фармации в 
Европе и Северной Америке частью политики 
снижения риска стала концепция «сопровождаю
щей фармации». Небольшие аптечные подразде
ления при больничных отделениях готовят ЛП 
для каждого больного, близко к месту потребле
ния, в том числе продукты для парентерального 
введения [14, 33]. Это встречается в Нидерлан
дах, Германии, Великобритании и в некоторых 
скандинавских странах - не повсеместно, а ско
рее в отдельных больницах. Такие модели усили
вают «связующую» роль фармацевтов-лаборан- 
тов или фармацевтов, имеющих право назначать 
ЛП; в некоторых странах Северной Европы по
следние составляют большинство. В тех странах, 
где в больничных аптеках сравнительно мало 
фармацевтов, имеющих право работать незави
симо (в Финляндии, Норвегии, Швеции), фарма
цевт при обслуживании больного частично опи
рается на вспомогательный медицинский персо
нал [3].

Больничные фармацевты в самих медицинских 
организациях и в центрах по информации о ЛС в 
ряде европейских стран развили местные связи с 
региональными и национальными системами 
фармаконадзора, часто в тесном сотрудничестве 
с клиническими фармакологами. Примеры хо
рошо развитых систем фармаконадзора можно 
найти в Нидерландах, Франции, Великобритании 
и Норвегии. Для увеличения количества сообще
ний о побочных реакциях и улучшения качества 
сообщений собираемую информацию снова пе
ресылают врачам. В ряде стран видно, что боль
ничные фармацевты предоставляют подобную 
информацию непосредственно в системы фарма
конадзора.

По европейским оценкам, ошибки в назначе
ниях затрагивают примерно 5% пероральных 
назначений, считая по дозам, а внутривенных - 
еще больше. Больничные фармацевты содей
ствуют разработке методов наблюдения, поощ
ряющих персонал больницы добровольно сооб
щать об использовании неверного ЛП, неверной 
дозы или неверного способа приема и позволяют 
тем, кто занимается снижением риска, выяснить,

с какими препаратами и в каких конкретных об
ластях нужно обращаться особенно осторожно. 
Сходные сообщения об ошибках в выписке 
назначений дают возможность понять, где осо
бенно велик риск при отпуске ЛП больничной ап
течной службой.

В Великобритании местные инициативы по 
снижению риска ошибок в назначениях поддер
живаются координируемой на уровне всей 
страны стратегией, берущей начало в концепции 
«клинического управления» в здравоохранении.

Снабжение ЛП включает прямые поставки от 
производителей и заключение контрактов с опто
выми компаниями. Во многих странах ЕС боль
ничные аптеки снабжаются через региональные 
закупочные группы и национальные тендеры 
среди поставщиков на получение контрактов. В 
некоторых странах к этому добавляются еще до
говорные соглашения с местными оптовыми 
фирмами. Где возможно, больницы стремятся 
при закупках объединиться друг с другом и та
ким образом повысить свою покупательную спо
собность [16-17].

Больничные аптеки действуют в экономиче
ской системе, где в распределении услуг здраво
охранения государство прямо или косвенно иг
рает немалую роль. Служба больничной фарма
ции должна постоянно обеспечивать финансовое 
и административное руководство информацией и 
советом, т.к. расходы на ЛП в больницах доста
точно велики.

Распространение службы клинической фарма
ции на определенную специальность (например, 
в Великобритании) помогает сдерживать рас
ходы на ЛП и в то же время улучшить безопас
ность и эффективность лечения [9].

В развитых зарубежных странах больничные 
аптеки обеспечивают как централизованные 
услуги клинической фармации (в самой аптеке) 
так и децентрализованные (для каждого боль
ного). Однако их объединяет появившаяся кон
цепция «фармацевтической помощи». Фармацев
тическую помощь определяют как систему, и как 
практику аптечной деятельности, которая стре
мится улучшить исходы заболевания, следя за ка
чеством обеспечения лекарственной терапии. 
Вне зависимости от различий между конкрет
ными определениями, встречающимися в литера
туре, понятие фармацевтической помощи описы
вает методы, обеспечивающие качественную, 
безопасную и эффективную лекарственную тера
пию.

По всему миру фармацевты принимают фарма
цевтическую помощь как концепцию, примени
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мую и в больничных условиях, и в розничных ап
теках. Она позволяет больничным фармацевтам 
изменить свою роль не только в стационарном 
лечении, что традиционно для их деятельности в 
Европе, но и в амбулаторной помощи на базе 
больниц, где впереди всех - американские фарма
цевты. Для фармацевтов фармацевтическая по
мощь означает более тесное участие в лечении и 
внесение в него изменений. Будущее фармации, 
сосредоточенное на пациенте в больницах в раз
ных европейских странах может сильно разли
чаться, поскольку для новых видов деятельности 
нужен персонал, способный разбираться и в кли
нической информации, и в ЛП. Реакция разных 
стран на потребность в новых видах обслужива
ния больного будет зависеть от количества и со
става фармацевтов. Скандинавские страны, где 
много фармацевтов, которые могут назначать 
ЛП, имеют возможность усилить эту их роль в 
рамках клинической фармации. В Великобрита
нии в ведении больных начинают участвовать 
фармацевты-лаборанты в рамках создаваемых 
программ по оптимальному применению ЛП.

Делаются попытки с помощью больничной ап
теки улучшить передачу информации о назначе
ниях после выписки из больницы, для чего ис

пользуется специализированная аптечная доку
ментация. Признание важности взаимодействия 
специалистов разного профиля при лечении хро
нических заболеваний привело к совершенство
ванию совместных программ по оказанию по
мощи присахарном диабете, хронических заболе
ваний дыхательных путей, сердечной недоста
точности, ишемической болезни сердца и ревма
тоидного артрита. В результате снизилось число 
повторных госпитализаций [16,17].

Более того, в западных странах, больничные ап
теки являются базами для проведения целого 
ряда научных работ [7]. Например, в Германии в 
связи с введением стандартов GPP и доказатель
ной медицины, больничные аптеки проводят 
фармакоэкономические исследования. В Нидер
ландах проводится терапевтический мониторинг 
новых ЛП, анализ предупреждения и лечения си
стемных грибковых инфекций, изучение эффек
тивности и биодоступности ЛП. В Дании боль
ничные аптеки участвуют в национальном про
екте «Рискованные ЛП», во Франции -  ведении 
протоколов по оценке эффективности и безопас
ности ЛП, выявлении химических примесей при 
производстве цитоксинов. Данные по дополни
тельным выполняемым функциям госпитальных 
аптек приведены таблице 1.

Таблица 1
Дополнительные функции госпитальных аптек в Европейских странах

Страна Проводимые исследования
Германия Проведение фармакоэкономических исследований является одной из задач заве

дующих аптеками.
Нидерланды Терапевтический мониторинг новых ЛП, анализ предупреждения и лечения си

стемных грибковых инфекций, изучение эффективности и биодоступности ЛП
Дания «Рискованные ЛП» (Национальный проект)
Франция Ведение протоколов по оценке эффективности и безопасности ЛП, выявление хи

мических примесей при производстве цитотоксинов

Заключение. Обзор научных публикаций и 
международных нормативных документов пока
зал, что во всем мире инновации в сфере боль
ничной фармации следуют общим тенденциям 
симбиоза фармацевтических и медицинских 
услуг. В развитых странах больничная фармация 
имеет различные модели, но общими тенденци
ями ее развития являются: участие фармацевтов 
в контроле качества и стоимости лечения, усиле- 
ниероли клинической фармации, приготовлении 
аптеками лекарственных форм и расширении от
ветственности персонала аптек в назначении ЛП 
конкретным больным.
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МОРФОЛОГИЯ КАРДИОМИОЦИТОВ ПОД ВЛИЯНИЕМ STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE
Д.А. Лежнин, З.М. Айдарбекова, Р.Р. Тухватшин

Кыргызская Государственная медицинская академия им. И.К. Ахунбаева 
Кафедра гистологии, цитологии и эмбриологии 

Кафедра патологической физиологии 
г. Бишкек, Кыргызская Республика

Резюме. Выявлено постепенное изменение структуры кардиомиоцитов при интраперитонеальном вве
дении чистой культуры Streptococcus pneumoniae, вплоть до резко выраженного полнокровия сосудов, 
отёка стромы, местами встречается фрагментация кардиомиоцитов, гипертрофия кардиомиоцитов, а 
также наблюдается интерстициальный миокардит с разрастанием соединительной ткани.
Ключевые слова: пневмококк, сердце, кардиомиоциты, миокардит.

КАРДИОМИОЦИТТЕРДИН ТYЗYЛYШYНO 
STREUPTOCOCCUS PNEUMONIA-НЫН ТААСИРИ 

Д.А. Лежнин, З.М. Айдарбекова, Р.Р. Тухватшин 
И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз Мамлекеттик медициналык академиясы,

Гистология, цитология жана эмбриология кафедрасы 
Патофизиология кафедрасы 

Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Корутунду: Streptococus pneumoniae-ны ич кeцгдeЙYнe эксперименталдык жол менен себелегенде, 
кардиомиоциттердин TYЗYMYHYH езгеруусе байкалган, андан тышкары, кан тамырлардын канга то- 
лушу, строманын шишиги, кардиомиоциттин гипертрофиясы, кээ кээзде кардиомиоциттердин фраг- 
ментацилары байкалат, интерстициалдуу миокардиттин ткандарды бириктирYYЧY eсYШY байкалат. 
Негизги сездер: пнемвомококк, жYрeк, кардиомиоцит, миокард.

CARDIOMYOCYTES MORPHOLOGY UNDER INFLUENCE 
OF STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE

D. Lezhnin, Z.M. Aidarbekova, R.R. Tuhvatshin
Kyrgyz State Medical Academy named after I.K. Akhunbaev,

Department of histology, cytology and embryology 
Department of pathophysiology 
Bishkek, the Kyrgyz Republic

Resume. A gradual change in the structure of cardiomyocytes during the intraperitoneal administration of a 
pure culture of Streptococcus pneumoniae, up to pronounced vasodilatation, edema of the stroma, fragmenta
tion of cardiomyocytes, cardiomyocyte hypertrophy, and interstitial myocarditis with proliferation of connec
tive tissue are observed.
Key words: pneumococcus, heart, cardiomyocytes, myocarditis.

Введение. Str. Pneumoniae вызывает пневмо
кокковые инфекции - группу широко распростра
нённых антропонозных болезней, представляю
щих актуальную проблему для практического 
здравоохранения во всех странах мира: по мне
нию экспертов ВОЗ - это одна из наиболее часто 
возникающих бактериальных инфекций у чело
века. Ежегодно погибают около 1 млн. детей в 
возрасте до 5 лет (9% от общей детской смертно
сти), 3 тыс. детей страдают пневмококковой бак
териемией, 39 тысяч переносят пневмококковую 
пневмонию, 713 тыс. заболевают пневмококко
выми отитами [1-7].

В 2014 году группа учёных предположила, что 
пневмококк (бактерия, которая несёт ответствен
ность, в большинстве случаев, за развитие бакте
риальной пневмонии) способен проникать в 
сердце и вызывать гибель клеток сердечной 
мышцы [8]. Известно, что Str. Pneumoniae явля
ется легочным патогеном и в то же время оста
ётся мало изученным его влияние на морфофунк
циональное состояние сердца. Несмотря на при
менение различных антибиотиков, воспаление 
лёгких нередко осложняется и патологией 
сердца.
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Цель исследования: разработка методики и 
изучение влияния Str. Pneumoniae при его интра- 
перитонеальном введении на структуру кардио- 
миоцитов.

М атериалы и методы исследования. Для этой 
цели было взято 15 крыс массой 150-200 г, они 
были разделены на две группы: контрольную (5) 
и опытную (10). Опытная была разделена в свою 
очередь на две подгруппы по 5 особей.

На первом этапе проводилось пересеивание 
культуры Str. Pneumoniae. Чистая культура (ЧК) 
бактерии предоставлена санитарно-эпидемиоло
гической станцией г. Бишкек. Далее мы прово
дили пересеивание. Первая среда, состоящая из

сывороточного агара, не дала удовлетворяющий 
нас рост. С целью стимуляции роста Str. 
Pneumoniae среда обогащена кровью + глюкозой
- результат оказался положительным: пневмо
кокк, пересеянный за 2 дня штриховым методом 
на чашки Петри в среды с добавлением крови и 
глюкозы и помещенный в термостат с оптималь
ной температурой 37°-38°С, дал видимый рост, а 
именно:
• L-гемолиз вокруг колоний
• Мелкие, плоские, мутные, сероватого цвета 

колонии (рис.1).

Рис. 1. Колонии Streptococcus Pneumonia.

После были проведены тесты в санитарно-эпи
демиологической станции с оптохином и жел
чью.

На втором этапе проводилось заражение 10 ла
бораторных крыс. 10 опытных крыс разделили на 
две группы (по 5 особей):

- первую группу заразили за одни сутки до взя
тия сердца на гистологическое исследование,

Рис. 2. Заражение.

- вторую группу заразили за 10 дней до взятия 
сердца на гистологическое исследование,

- третья группа - контрольная (в кол-ве 5-ти осо
бей) -  здоровые животные, служившие для срав
нения микростроения сердца с сердцем живот
ных опытной группе.

Рис. 3. Материал.
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Метод заражения Str. Pneumoniae - интрапери- 
тонеальный (внутрибрюшинный). Помощник 
держал животное вниз головой (в этом положе
нии кишечник смещался в сторону диафрагмы, 
что в значительной мере уменьшало возмож
ность его повреждения в момент прокола). В 
нижней трети живота, несколько отступя от сред
ней линии, делали скальпелем надсечку кожи 
длиной 2-5 мм, и через неё вводил иглу, держа 
шприц перпендикулярно к брюшной стенке. Пре
одолевая сопротивление, очень осторожно, бура
вящим движением иглу продвигали вглубь. Чув

ство «провала» - исчезновения ощущения сопро
тивления на пути говорило о проникновении 
иглы в брюшную полость, после этого перево
дили иглу в вертикальное положение и вводили 
содержащуюся в шприце культуру бактерии, раз
ведённую в 3 мл физиологического р-ра NaCl
0,9% (рис. 2-3).

На третьем этапе проводили гистологическое 
исследование сердца. Животное из эксперимента 
выводили путём декапитации, далее произво
дили забор материала (рис. 4).

Рис. 4. Взятие материала на гистологическое исследование.

Гистологическое исследование проводились у 
крыс, следующим образом.

1 этап: фиксация ткани сердца в 10-15% р-ре 
формалина 10 дней при комнатной температуре 
(рис. 5а).

2 этап: проводка (1 день - помещение материала 
в ряд спиртов от 70 до 96 градусного спирта; 2 
день - помещение материала в смеси спирта с 
ксилолом и выдержка в термостате), а после за
ливка в парафиновые блоки (рис. 5б, рис. 6 а-б).

3 этап: приготовление срезов на микротоме 
(рис.7), размером 4-5 мкм, далее мы расправляли 
срез в тёплой воде и в этой же воде помещали 
срез на предметное стекло, стекло было предва
рительно обработано смесью яичного белка с 
глицерином, затем промокалось фильтровальной 
бумагой. Далее помещали в термостат для сушки.

4 этап: окрашивание (гематоксилином-эози
ном) (рис. 8).

Рис. 5. а) Фиксация материала 15% раствором формалина 
б) Проводка по спиртам.

б
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Рис.6. а) Заливка в парафиновые блоки 
б) Фиксация парафиновых кусочков для микротома.

Рис. 7.3 этап - Приготовление срезов.

После помещения стекол в ряд жидкостей таких 
как: ксилол, спирт, и водопроводную воду, опус
кали в гематоксилин на 5 мин., а затем, предвари
тельно опустив ещё раз в воду, фиксировали в 
эозин на 2 мин. и в конце накрывали покровным 
стеклом, капнув каплю канадского бальзама, для 
фиксации покровного стекла.

Рис. 8.4 этап - Окрашивание.

Результаты исследования и обсуждение. Кон
трольная группа: в микропрепарате сердца видна 
поперечно-полосатая сердечная мышечная 
ткань, кардиомиоциты вытянутой формы, упоря
доченные миофибриллы по периферии, измене
ний нет (рис. 9).

б

Рис. 9. Микрофото препарата сердца крысы контрольной группы 
(ув. х4000, окраска гематоксилином-эозином).
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На микропрепарате миокард крысы, заражён
ной за сутки до взятия материала, наблюдается 
(рис. 10):

- умеренная дистрофия кардиомиоцитов, не
большая зернистость кардиомиоцитов,

- сосуды микроциркуляторного русла полно
кровны.

Через сутки в сердце опытных крыс, в исследу
емых кардиомиоцитах специфических измене
ний не видно, так как срок от момента заражения 
достаточно мал.

Рис. 10. Микрофото препарата сердца крысы первой основной группы 
(через 1 сутки с момента заражения) (ув. х4000, окраска гематоксилином-эозином).

Через 10 суток после заражения выявлено резко фрагментация кардиомиоцитов, отек стромы, ги- 
выраженное полнокровие сосудов, местами пертрофия кардиомицитов, некоторые кардио-

миоциты поделились пополам (рис. 11).

Рис. 11. Микрофото препарата сердца крысы второй основной группы 
(через 10 суток с момента заражения) (ув. х4000, окраска гематоксилином-эозином).

Идет нагрузка на сердце, усиливается дистро
фия, видна поперечная исчерченность.

Str. Pneumoniae воздействуя на организм, вызы
вает интоксикацию, а это увеличивает нагрузку 
на сердце, что вызывает гипоксию и легочно-ды
хательную недостаточность.

В результате воздействия в сердце крыс наблю
дается интерстициальный миокардит с началом 
формирования рубцовой гранулярной ткани.

Вестник КГМА им. И. К. Ахунбаева 40 2017 №2



ФУНДАМЕНТАЛЬНАЯ МЕДИЦИНА

На микропрепарате миокарда крысы, заражён
ной за 10 дней до умерщвления, наблюдались:

- резко выраженное полнокровие сосудов мик- 
роциркуляторного русла;

- отёк стромы;
- в некоторых местах фрагментация кардиомио- 

цитов;
- гипертрофия кардиомиоцитов;
- интерстициальный миокардит с разрастанием 

соединительной ткани.
Вывод. В результате воздействия Str. 

Pneumoniae выявлено постепенное изменение 
структуры кардиомиоцитов, вплоть до резко вы
раженного полнокровия сосудов, отёк стромы, 
местами фрагментация кардиомиоцитов, гипер
трофия кардиомиоцитов, интерстициальный 
миокардит с разрастанием соединительной 
ткани.
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ХРОНИЧЕСКАЯ ОБСТРУКТИВНАЯ БОЛЕЗНЬ ЛЕГКИХ 
И РЕНАЛЬНЫЙ КОНТИНУУМ: ПРОБЛЕМ Ы  КОМОРБИДНЫХ СОСТОЯНИЙ 

В УСЛОВИЯХ НИЗКОГОРЬЯ 
Д.В. Долгалев, А.А. Ибрагимов, Р.Р. Калиев

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

Резюме. Цель исследования: раннее выявление умеренно увеличенной альбуминурии и анализ функ
ционального состояния почек при хронической обструктивной болезни легких в условиях низкогорья. 
Материал и методы: Обследовано 82 пациента с ХОБЛ различной степени тяжести и 10 здоровых лиц. 
Средний возраст составил 60,53+15,48 лет. Всем пациентам проводились определение умеренно уве
личенной альбуминурии, оценка ФВД и показателей ренальной функции.
Результаты: У пациентов с ХОБЛ наблюдается раннее и существенное изменение показателей функции 
почек, которые коррелируют со степенью бронхиальной обструкции.
Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, хроническая болезнь почек, умеренно 
увеличенная альбуминурия.

e п к e л e p д Y н  0 Н 0 К 0 т  к е п т е л м е  д а р т т а р ы  ж а н а  
РЕНАЛДЫК  КОНТИНУУМ: ЖАПЫЗ ТООЛУУ ШАРТТАРДА 

КОМОРБИДДИК АБАЛДАР ^ ^ e ^ T O P Y  
Д.В. Долгалев, А.А. Ибрагимов, Р.Р. Калиев

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

Резюме. Изилдее максаты: орточо жогору альбуминуринди эрте табуу жана жапыз тоолуу шарттарда 
eпкeлeрдYн енекет кептелме дарттарында бейректердYн функционалдык абалынын анализи. 
Материал жанаыкмалар: ар кандай оордук даражасындагы 00К Д  менен 82 бейтап жана 10 дени соолор 
текшерилди. Орточо курак 60,53+15,48 жашты тYЗДY. Бардык бейтаптарга орточо жогору 
альбуминуринди аныктоо, СДК жана реналдык функциянын кeрсeткYчтeрYн баалоо жYргYЗYлДY. 
Натыйжалар: 00К Д  менен бейтаптарда бронхиалдык кептелме даражасы менен корелляцияланган 
бейрек кызматынын кeрсeткYчтeрYHYн эрте жана олуттуу eзгeрYШY байкалууда.
Негизги сездер: eпкeлeрдYн енекет кептелме дарттары, бейреюун енекет дарты, орточо жогору 
альбуминурия.

CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE AND RENAL CONTINUUM: PROBLEMS 
OF COMORBID CONDITIONS OF LOWLANDS 

D.V. Dolgalev, A.A. Ibragimov, R.R. Kaliev
Kyrgyz State Medical Academy n.a. I.K. Akhunbaev,

Bishkek, The The Kyrgyz Republic

Summary. The purpose of the study: early detection of moderately increased albuminuria and analysis of the 
functional state of the kidneys in chronic obstructive pulmonary disease in conditions of lowlands.
Material and methods: 82 patients with COPD of varying severity and healthy people were examined. The 
average age was 60,53+15.48. All patients underwent determination of moderately increased albuminuria, as
sessment of respiratory function and indicators of renal function.
Results: There is an early and significant change in indicators of kidney function that correlate with the degree 
of bronchial obstruction in COPD patients.
Key words: chronic obstructive pulmonary disease, chronic kidney disease, moderately increased albuminu
ria.

Введение. Сочетание хронической обструктив- 
ной болезни легких (ХОБЛ) и заболеваний моче
половой системы составляет по данным различ
ных исследований от 32% [1] до 47,3% [2]. В то 
же время частота изменений почек у больных

ХОБЛ посекционным данным составляет 60,5% 
[3]. К наиболее вероятным причинам подобной 
комбинации патологии легких и почек можно от
нести генетическую предрасположенность, а 
также табакокурение как наиболее агрессивный
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фактор риска [4-6, 18, 19, 25-26]. Для формирова
ния патологических процессов в ренальной си
стеме важную роль играет наслоение таких влия
ний как инфекционного, токсического, гипоксе- 
мического и циркуляторного факторов, связан
ных с изменениями в легких. Имеются также дан
ные о том, что нарушение функционального со
стояния почек у больных ХОБЛ прогрессирует 
параллельно тяжести как основного заболевания, 
так и из-за дальнейших прогрессирующих сниже
ний почечного плазмотока, клубочковой филь
трации, канальцевойреабсорбции, кровотока с 
увеличением сопротивления сосудов почек [7-10,
20, 21]. Одновременно морфологические пораже
ния в легких осложняют и усугубляют течение 
хронических заболеваний почек [11, 12, 22]. 
Многочисленными исследователями выделены 
следующие основные патогенетические фак
торы, приводящие к поражению почек: актива
ция системыренин-ангиотензин-альдостерон; 
воспаление; дисбаланс между системой NO и ак
тивными формамикислорода; гиперактивация 
симпатической нервной системы [13-17, 23-24].

Известно, что одним из наиболее ранних марке
ров ренального повреждения, а именно фильтра
ционного барьера клубочков, являются умеренно 
увеличенная альбуминурия (УУА). У пациентов 
с артериальной гипертензией, сахарным диабе
том, данный показатель тесно взаимо-связан с 
сердечно-сосудистым фактором риска, повыше
нием частоты коронарной болезни сердца (КБС), 
а также дальнейшим ухудшением прогноза забо
левания [27]. В нескольких исследованиях опи
сана непрерывная связь между кардио-васкуляр- 
ной и не сердечно-сосудистой смертностью с од
ной стороны и УУА с другой [28-30]. В то же 
время оценке УУА при патологии легких, в част
ности при ХОБЛ, посвящены лишь единичные 
исследования. Так VulcunE. и соавт. [31] сооб
щают о ее большей частоте среди больных 
сХОБЛ и о тесной почти линейной связи со сте
пенью насыщения гемоглобина кислородом. 
Сходные данные приводят Casanova C. и соавт. 
[32-34]. При этом авторы подчеркивают, что осо
бенности взаимосвязи УУА со степенью гипо
ксии при различной степени тяжести ХОБЛ, а 
также ее прогностическая роль при данном забо
левании являются в настоящее время не выяснен
ными.

Целью данного исследования является изуче
ние частоты УУА, а также особенности функци
онального состояния мочевыделительной си
стемы у больных с ХОБЛ в зависимости от сте
пени тяжести, что позволит дать сравнительный

анализ выявленных клинико-функциональных 
нарушений.

Материал и методы
Обследованы в условиях низкогорья (г.Токмок, 

Кыргызская Республика расположенного на 762 
метрах над уровнем моря) 82 пациента (в т.ч. 38 
мужчин и 44 женщин), имеющих ХОБЛ с различ
ной степенью тяжести. Средний возраст данных 
больных составил 60,53±15,48 лет. Диагноз 
ХОБЛ и оценку степени тяжести устанавливали 
в соответствии с критериями Global Initiativefor 
Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD, 2011).

У всех больных анализировали такие показа
тели, как функция внешнего дыхания (ФВД): 
объем форсированного выдоха за 1 секунду 
(ОФВ 1%), индекс Тиффно, объем форсирован
ного выдоха за 1 секунду/форсированную жиз
ненную емкость легких (ОФВ 1/ ФЖЕЛ %), мо- 
ментную объемную скорость выдоха при 25, 50, 
75%, л/сек (МОС25, МОС50, МОС75 л/сек). Для 
установления оценки степени тяжести изучали 
одновременно клинические симтомы, характер
ные для каждой из них, такие как кашель, 
одышку в покое и после физической активности, 
наличие мокроты. В зависимости от степени тя
жести ХОБЛ все больные были разделены на три 
группы. В первую группу отнесли 27 больных с 
легкой степенью тяжести ХОБЛ. Вторую группу 
составили 32 пациента со средней степенью тя
жести ХОБЛ и в третью группу вошли 23 паци
ента с тяжелым течением ХОБЛ. Все группы 
больных были сопоставимы между собой по полу 
и возрасту. Контрольная группа (КГ) состояла из 
10 здоровых лиц, сопоставимых по полу и воз
расту с основной группой испытуемых пациен
тов. Суммарная ренальная функция оценивалась 
с помощью расчета скорости клубочковой филь
трации (рСКФ). Одновременно проводились ана
лизы протеинурии, лейкоцитурии, гематурии, 
концентрации общего белка и креатинина сыво
ротки крови. Параметры УУА выявляли с помо
щью Альбу-тест аmicroalbuphan (Erbalachema)

Статистическая обработка, полученных дан
ных, проводилась при помощи программы 
STATISTICA 6.0. Данные представлены в виде 
средней величины±стандартного отклонения. 
Нормальность распределения определялась по 
критериям Шапиро-Уилка и Лильефорса. Досто
верность различий между группами выясняли с 
помощью непараметрического критерия Манна- 
Уитни, а также параметрического t-критерия 
Стьюдента. При множественных сравнениях ис
пользовались критерии Крускала-Уолиса и дис
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персионный анализ с вычислением коэффици
ента F и последующим post-hoc анализом. Разли
чия считались достоверными при p<0,05.

Результаты исследования
Показатели функции внешнего дыхания среди 

больных, анализируемых групп, представлены в 
табл. 1

Таблица 1
Параметры ФВД в зависимости от тяжести хронической обструктивной болезни легких.
Параметры Обследуемыегруппы

КГ (n=10) 1-я гр (n=27) 2-я гр (n=32) 3-я гр (n=23)
ОФВ1, % 108,4 ± 13,79 86,29 ± 10,74* 71,95 ± 18,35* 40,65 ± 12,90*
ОФВ1/ФЖЕЛ, (%) 103,7 ± 4,87 94,95 ± 13,97* 78,64 ± 12,53* 61,69 ± 15,23*
МОС25, (л/сек) 79,80 ± 17,45 60,85 ± 24,36* 41,22 ± 17,95* 16,75 ± 9,15*
МОС50, (л/сек) 104,1 ± 20,40 59,47 ± 20,73* 34,51 ± 15,88* 15,10 ± 11,56*
МОС75, (л/сек) 98,00 ± 8,64, 58,93 ± 23,27* 36,31 ± 12,39* 16,9 ± 7,16*
Примечание: * р< 0,01 по сравнению с группой контроля; различия между группами больных ХОБЛ 

достоверны (p<0,01).

Как и ожидалось, значения бронхиальной про- закономерное ухудшение вентиляционных ин- 
ходимости оказались у больных ХОБЛ суще- дексов по мере прогрессирования заболевания 
ственно снижены в сравнении с группой здоро- (p<0,01). 
вых лиц (p<0,01) (табл. 1). При этом отмечалось

УУА
Рисунок 1. Показатели умеренно увеличенной (микро)-альбуминурии 

в зависимости от степени тяжести ХОБЛ.

При изучении величины УУА по мере нараста
ния бронхиальной обструкции при ХОБЛ нами 
были получены следующие результаты. Оказа
лось, что уровень УУА у больных 2-ой группы, 
составив 0,07±0,04 г/л, что имело тенденцию к 
подъему, чем у пациентов с легким течением 
ХОБЛ (0,05±0,03 г/л, р>0,05). Наиболее выра
женная УУА регистрировалась у пациентов с тя
желым течением ХОБЛ, которая достигала
0,09±0,03 г/л и существенно превосходила анало
гичные показатели как среди больных 1-ой 
(р<0,001), так и 2-ой группы (р<0,05), соответ
ственно (рис 1).

При изучении взаимосвязи изменений со сто
роны ренальной функции с выраженностью

бронхообструктивного синдрома нами были за
фиксированы следующие данные. Больные 
ХОБЛ в сравнении с контрольной группой имели 
достоверно более низкие показатели фильтраци
онной функции, что выражалось в росте концен
трации креатинина сыворотки крови, а также в 
уменьшении рСКФ. При этом отмечалось явное 
прогрессивное ухудшение почечной функции по 
мере нарастания тяжести бронхообструктивного 
синдрома. В частности, рСКФ при легком, 
средне-тяжелом и тяжелом течении ХОБЛ соста
вила 98,0± 11,3 мл/мин/1,73м2, 68,8±7,4 
мл/мин/1,73м2 и 64,5±5,5 мл/мин/1,73м2 соответ
ственно (p<0,01). Аналогичная динамика отмеча
лась в отношении содержания креатинина сыво
ротки крови (p<0,01) (табл. 2).
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Таблица 2
Показатели функционального состояния почек у пациентов 

в зависимости от степени тяжести ХОБЛ

Параметры Обследуемые группы
КГ(п=10) 1-я гр.(п=27) 2-я гр.(п=32) 3-я гр.(п=23)

СКФ, мл/мин/1,73м2 102,2 ±8,06 97,96±11,25* 68,84±7,44*° 64,47±5,45*°
Протенурия, г/л 0,27 ± 0,07 0,39± 0,09* 0,74 ± 0,28*° 2,02±0,60*°~
Лейкоцитурия, в п/з 8,80± 2,52 11,74±3,81* 16,68± 2,94*° 15,65±4,95*°
Эритроцитурия, в п/з 0,10 ± 0,31 1,22± 1,21* 1,34±1,53* 1,96± 1,66*°
Общий белок сыворотки 
крови, в г/л 79,30± 5,57 69,62± 7,51 * 67,68 ± 6,94* 63,52±8,16*°

Креатинин сыворотки 
крови, мкмоль/л 92,2± 19,35 95,59± 21,13* 155,8±27,73*° 184,3±34,84*° ~

Примечание: * - p<0,01 в сравнении с группой контроля; ° - p<0,05 в сравнении с больными ХОБЛ 1
ой группы; " - p<0,05 в сравнении с больными ХОБЛ 2-ой группы.

Также, было выявлено нарастание степени по
вреждения почечного фильтра, о чем свидетель
ствует неуклонный подъеме количества белка в 
моче при прогрессировании ХОБЛ (0,39±0,09 г/л,
0,74±0,28 г/л и 2,02±0,60 г/л на 1- 3 - стадиях 
ХОБЛ, соответственно, p<0,01 между группами и 
p<0,001 по сравнению с группой контроля) одно
временно с параллельным снижением концентра
ции общего белка сыворотки крови (p<0,01) 
(табл. 2). Анализ клеточного состава мочевого 
осадка, показал нам увеличение числа лейкоци
тов и эритроцитов у исследуемых с ХОБЛ 
(p<0,01), причем наибольшее их количество в мо
чевом осадке регистрировалось у пациентов с тя
желым течением заболевания (табл. 2).

Заключение
Таким образом, можно согласиться с результа

тами многочисленных исследований, посвящен
ных проблеме ХОБЛ с системными проявлени
ями, когда у таких пациентов отчетливо просле
живаются и функциональные изменения со сто
роны почек. Нами было выявлено прогрессивное 
нарастание УУА в условиях низкогорья (г. 
Токмок) по мере утяжеления течения ХОБЛ, что 
совпадает с данными ряда публикаций [32-34] о 
взаимосвязи степени гипоксемии при данном за
болевании с нарушением фильтрационного барь
ера клубочков. Представляется наиболее важным 
обнаружение прямой ассоциации степени УУА с 
эволюцией ХОБЛ, что в дальнейшем позволит 
рассматривать ее в качестве маркера тяжести те
чения заболевания. Данное положение согласу
ется, также с нашими, раннее полученными ре
зультатами в условиях низкогорья (г. Токмок), а 
именно о линейном снижении фильтрационной 
способности почек, по мере нарастания ХОБЛ 
[35]. Необходимы дальнейшие исследования для 
детального ответа на вопрос: является ли УУА

наряду со СКФ просто маркером почечного по
вреждения при ХОБЛ или все же имеет самосто
ятельное прогностическое значение при данной 
ассоциированной патологии. Высокая частота 
сопутствующей патологии со стороны мочеполо
вой системы ведет к взаимному отягощению за
болеваний и других систем. Наличие признаков 
патологии мочеполовой системы у больных 
ХОБЛ требует проведения дополнительного об
следования для последующей медикаментозной 
коррекции.

Выводы
1. Наличие в условиях низкогорья умеренно 

увеличенной (микро)-альбуминурии является 
наиболее ранним маркером проявления почеч
ного повреждения при ХОБЛ, которая отмеча
ется у пациентов с легким течением и нарастает 
далее по мере ее прогрессирования.

2. У пациентов с ХОБЛ в условиях низкогорья 
наблюдаются наиболее существенные изменения 
показателей функции почек, которые коррели
руют со степенью бронхиальной обструкции.
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АНАЛИЗ МНОГОЛЕТНЕЙ ДИНАМИКИ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ 
ОСНОВНЫМИ ПАТОЛОГИЯМИ, ПРИВОДЯЩИМИ К РАЗВИТИЮ 

ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ ПОЧЕК В КЫРГЫ ЗСКОЙ РЕСПУБЛИКЕ
У.М. Махмудова, P.P. Калиев

Кыргызская государственная медицинская академия имени И.К. Ахунбаева 
Кафедра факультетской терапии имени М.Е. Вольского-М.М. Миррахимова 

г. Бишкек, Кыргызская Республика

Резюме. В данной работе мы проследили за динамикой заболеваемости наиболее частых причин хро
нической болезни почек в Кыргызской Республике за период с 2009-го по 2015-й год. Был выявлен 
явный рост заболеваемости сахарным диабетом и гипертонической болезнью. Кроме того, отмечалась 
тенденция к росту заболеваемости острым и хроническим гломерулонефритами, а также нефротиче
ским синдромом
Ключевые слова: хроническая болезнь почек, сахарный диабет, гипертоническая болезнь, гломеру- 
лонефрит, динамика заболеваемости.
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НЕГИЗГИ ООРУЛАРДЫН К 0 П  ЖЫЛДЫК Ж Ы ЛЫ Ш Ы НЫ Н АНАЛИЗИ

У.М. Махмудова, Р.Р. Калиев 
И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз мамлеткеттик медициналык академиясы 

М.Е. Волский-М.М. Миррахимов атындагы факультеттик терапия кафедрасы 
Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Корутунду. Бул изилдееде биз Кыргыз Республикасы боюнча енекет бейрек оорусуна эц кеп ала келе 
турган себептердин 2009-2015 жылдар арасындагы жылышын караштырдык. Кант диабети жана 
гипертония оорусу менен оорукчандыктын есYШYн байкадык. Андан тышкары, нефротик синдром, 
курч жана енекет гломерулонефриттердин есууге тенденциясы аныкталды.
Негизги создор: енекет бейрек оорусу, кант диабети, гипертония оорусу, гломерулонефрит, 
оорукчандыктын жылышы.

ANALYSIS OF THE PERENNIAL DYNAMICS OF MOST COMMON PATHOLOGIES W HICH 
LEAD TO CHRONIC KIDNEY DISEASE IN THE KYRGYZ REPUBLIC 

U.M. Makhmudova, R.R. Kaliev
Kyrgyz state medical academy named after I.K. Akhunbaev 

Department of the faculty therapy after M.E. Volsky-M.M. Mirrakhimov 
Bishkek, the Kyrgyz Republic

Resume. In this work we have studied the dynamics of morbidity of the most common causes of chronic 
kidney disease in The Kyrgyz Republic for the period between 2009-2015 years. We revealed the pronounced 
upsurge of diabetes mellitus and arterial hypertension. The dynamics of morbidity in nephrotic syndrome, 
acute and chronic glomerulonephritis showed a tendency to rise.
Key words: chronic kidney disease, diabetes mellitus, primary arterial hypertension, glomerulonephritis, dy
namics of morbidity.

Введение. Хроническая болезнь почек (ХБП) -  
это повреждение почек в виде структурных или 
функциональных нарушений деятельности ор
гана без снижения или с замедлением СКФ<60 
мл/мин/1.73м2 в течение трех и более месяцев. 
ХБП в настоящее время представляет собой 
огромное бремя для системы здравоохранения 
[1]. Это обусловлено не только крупными эконо
мическими затратами, но и в значительной мере 
тем, что ХБП является независимым фактором

развития сердечно-сосудистых заболеваний [1
4].

На сегодняшний день, от ХБП страдает свыше 
10% населения земного шара. Согласно данным 
Global Burden of Disease study, в 1990 году ХБП 
находилась на 27 месте среди всех причин смерт
ности в мире, а в 2010 году -  уже на 18-м [2]. 
Кроме того, более двух миллионов людей полу
чают заместительную почечную терапию во всем 
мире, но по приблизительным подсчетам это 
лишь 10% пациентов, нуждающихся в ней [1,2].
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В то же время, при своевременном выявлении 
можно значительно притормозить прогрессиро
вание болезни. С этой точки зрения, является 
крайне важной повышение настороженности в 
отношении выявления факторов риска и причин 
ХБП с целью своевременной профилактики её на 
уровне первичного звена.

Целью данной работы явился анализ многолет
ней динамики основных факторов риска развития 
ХБП в Кыргызской Республики согласно данным 
Республиканского Медико-Информационного 
Центра (РМИЦ) [4] для разработки превентив
ных мер в будущем.

М атериалы и методы. Мы изучили общую за
болеваемость наиболее частыми патологиями, 
приводящими к развитию ХБП по Кыргызской 
Республике (КР) за 2009-2015 гг.: сахарный диа
бет (СД), гипертоническая болезнь (ГБ), острый 
и хронический гломерулонефрит (ОГН и ХГН, 
соответственно), нефротический синдром (НС).

Проведен описательно-оценочный анализ дан
ных, основанный на методах клинической эпиде
миологии. При этом изучались показатели забо
леваемости во времени, среди различных воз
растных групп (взрослые и подростки; дети до 14 
лет). Показатели динамического ряда вычисля
лись следующими формулами:

- абсолютный прирост (убыль) = разность 
между данным уровнем и предыдущим;

- темп прироста (убыли) = % отношение абсо
лютного прироста (убыли) к предыдущему 
уровню ряда;

- темп роста (снижения) = % отношение после
дующего (уровня) к предыдущему

- средний темп прироста = коэффициент ростаср 
х 100% - 100, при этом его значения интерпрети
ровались следующим образом: менее 1% - незна
чительный темп прироста, 1-5% - умеренный, бо
лее 5% - выраженный.

- абсолютное значение 1% прироста = абсолют
ный прирост/темп прироста.

Выравнивание линии тренда динамического 
ряда производилось посредством метода множе
ственных квадратов. С целью выявления коэффи
циента корреляции был проведен линейный ре
грессионный анализ в программе SPSS 16.0. До
стоверными считались данные при p<0,05.

Результаты. Среди патологий, приводящих к 
ХБП, по величине динамики заболеваемости, ко
торую мы изучили, в КР на первом месте находи
лась ГБ (рис.1). В 2015 году было зарегистриро
вано 3722,1 чел. на 100 тыс. нас. с эссенциальной 
гипертензией, что составило 3,72% от всей попу
ляции.

При изучении многолетней динамики заболева
емости ГБ мы обнаружили умеренный подъем 
среди взрослых, когда средний темп прироста со
ставил 2,02% со абсолютным средним значением 
1% прироста, равным 60 (табл.1). За 6-летний пе
риод наиболее высокая заболеваемость ГБ отме
чалась в 2014 году - 3822,2 чел.на 100 тыс.нас.), 
низкая -  за 2010 год (3154,8 чел.на 100 тыс.нас.). 
В 2009 году ГБ страдали 3,3% взрослого населе
ния, а в 2015-м году - 3,7% (р<0,00001). При изу
чении различий по полу, заболеваемость ГБ 
среди женского населения оказалась достоверно 
выше, чем у мужчин (2247,329±291,3002 чел. на 
100 тыс. населения против 1370,114±158,2083, 
р<0,00001). У детей в динамике заболеваемости 
ГБ имелись значительные флюктуации (рис. 2).
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Рис. 1 . Заболеваемость СД, ГБ, ОГН и ХГН среди взрослых и подростков 
по Кыргызской Республике за 2009-2015 гг.
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В наших наблюдениях темп прироста СД ока
зался выраженным, как у взрослых, так и у детей 
(рис.1,2). При этом, у взрослых и подростков он 
составил 6,87% со средним значением 1% приро
ста, равным 10,6, а среди детей до 14 лет -  5,32% 
со средним значением 1% прироста = 0,1. Оказа
лось, что в 2009-м году СД страдали 0,8% насе
ления, а к 2015-му году этот показатель вырос до

Средний темп прироста НС, ОГН и ХГН со
ставил 8,4% у взрослых, а у детей - 4,7%, со 
средними значениями 1% прироста, равными
0,85 и 0,3, соответственно. Линия тренда дина
мического ряда, при этом, полиномиального 
типа, что характерно для нестабильного изме
нения показателей ряда.

Обсуждение. По известным данным, основ
ной причиной развития ХБП является СД 2 
типа -  22-44% [6]. На втором месте в такой 
роли выступает артериальная гипертензия, да
лее - ХГН, пиелонефрит, поликистоз почек, ин
терстициальные нефриты и другие заболева
ния [1-3]. Глобальное увеличение количества 
больных с ХБП [1,2] во многом обусловлено 
ростом заболеваемости основными факторами 
риска ХБП. Так, по данным ВОЗ, если в 1980 
году ГБ страдали 600 миллионов человек, то к 
2008 году -  около 1 миллиарда [7,8]. В отноше
нии СД, в период с 1980 года по 2014, число 
взрослых во всем мире, страдающих СД увели
чилось вчетверо -  со 108 миллиона до 422 мил
лионов человек [9,10]. Что касается ОГН и

1,2% (р<0,00001). При проведении регрессион
ного анализа мы обнаружили сильную корреля
цию динамики заболеваемости СД. Кривая 
тренда имела линейный характер, что свидетель
ствует в пользу постоянного и неуклонного 
сдвига в сторону подъема (табл.1). По половому 
составу достоверных различий не было выяв
лено.

ХГН, а также НС, то в мировой литературе дан
ные ограничены ввиду этиологического много
образия данной группы болезней, а также про
блем их диагностики [11]. По данным наиболее 
крупного систематического обзора, посвящен
ному эпидемиологии первичных гломерулоне- 
фритов [11], заболеваемость данной группой 
болезней колеблется в пределах 0,2-2,5% на 
100 тыс. чел. Такой огромный размах авторы 
объясняют тем, что нефробиопсия, которая 
необходима для подтверждения гистологиче
ского диагноза, проводится не всегда [11]. В 
ходе нашего анализа мы обнаружили достовер
ное увеличение показателей многолетней ди
намики СД и ГБ, что соответствует мировым 
данным. Линия тренда заболеваемости ОГН, 
ХГН и НС, имела характер полиномиальной 
(как среди взрослых, так и детей), то есть отме
чались нестабильные изменения. Однако, при 
изучении показателей динамики четко просле
живается положительная тенденция: средний 
темп прироста довольно высокий - 8,4 и 4,7% 
среди взрослых и детей, соответственно. 
Кроме того, статистические данные могут не

по Кыргызской Республике за 2009-2015 гг.
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полностью отражать истинную картину забо- поздних стадиях заболевания, когда уже возни- 
леваемости - нередко гломерулонефриты про- кает хроническая почечная недостаточность. 
текают латентно и диагностируются на более

Таблица 1
Основные показатели динамического ряда заболеваемости ГБ, СД, ОГН и ХГН и НС

среди взрослых, подростков и детей до 14 лет населения в КР за 2009-2015 гг.

Нозология
Средний

темп
прироста

Тип линии 
тренда

Степень корреляции ди
намического ряда р

Г ипертоническая 
болезнь

- среди взрослых 
и подростков 2,02% Логарифмическая 0,7 0,043

- среди детей 
до 14 лет 161,6% Полиномиальная 0,002 0, 9

Сахарный диабет
- среди взрослых 

и подростков 6,87% Линейная 0, 9 0,002

- среди детей 
до 14 лет 5,32% Полиномиальная 0, 8 0,04

ОГН, ХГН, НС*
- среди взрослых 

и подростков 8,4% Полиномиальная 0,4 0,3

- среди детей 
до 14 лет 4,7% Полиномиальная 0,002 0,9

*Примечание: НС - нефротический синдром, ОГН -  острый гломерулонефрит, ХГН -  хронический 
гломерулонефрит.

Выводы. При анализе многолетней дина
мики выявлен выраженный подъем заболевае
мости ГБ и СД среди взрослого населения и 
подростков, а СД среди детей до 14 лет. Дина
мика заболеваемости НС, ОГН и ХГН имела 
выраженные колебания, но отмечается поло
жительная динамика. Поэтому, необходимо 
разработать эффективные превентивные меры, 
для снижения заболеваемости. Так, среди них 
уже можно начинать обучение врачей первич
ного звена, решение проблем с оборудованием, 
внедрение новых протоколов диагностики и 
лечения ХБП. Одновременно для улучшения 
качества отслеживания динамики заболеваемо
сти и смертности, мы предлагаем внести в до
кумент регистрации регионального навигаци
онно-информационного центра (РНИЦ) новые 
графы - «острая и хроническая болезни почек».
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ САХАРНОГО ДИАБЕТА 2 ТИПА 
В ИССЫК-КУЛЬСКОМ И НАРЫНСКОМ РЕГИОНАХ КЫРГЫЗСТАНА 

М.С. Молдобаева 1, Г.О. Наркулова 1,
А.В. Виноградова 1, Б.К. Эгембердиева 1, Б.Т. Тологонов 2,

Н.Ч. Сагындыкова 2, Р.О. Касымова 3 
1 Кыргызская Государственная медицинская академия им. И.К. Ахунбаева,

2 Национальный Госпиталь Министерства Здравоохранения,
3 Кыргызско-Российский Славянский университет им. Б.Н. Ельцина 

г. Бишкек, Кыргызская Республика

Резюме. Для изучения сравнительной распространенности сахарным диабетом (СД )обследованы ме
тодом одноступенчатой выборки 1647 жителей Иссык-Кульского и 603 Нарынского регионов. Уровень 
гликемии в капиллярной крови натощак и через2 часа после еды проводили при помощи глюкометра 
экспресс диагностикой согласно международным рекомендациям у лиц в возрасте от 45 лет и выше, с 
АГ, ИМТ выше 25кг/м2. Диагноз СД устанавливался по рекомендациям ВОЗ (1999,2003). Распростра
ненность СД в Иссык-Кульской и Нарынской регионах превышает официальные данные. Своевремен
ное и активное выявление СД предотвратит развитие осложнений, смертности и инвалидности от него. 
Ключевые слова: СД, регион, распространенность.

к ы р г ы з с т а н д ы н  Ы С Ы К -К ел, н а р ы н  e p e e н д e Р Y Н Y н
2 ТИП КАНТ ДИАБЕТИНИН ТАРАЛЫШЫ 

М.С. Молдобаева 1, Г.О. Наркулова 1,
А.В. Виноградова 1, Б.К. Эгембердиева 1, Б.Т. Тологонов 2,

Н.Ч. Сагындыкова 2, Р.О. Касымова 3
1 И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз Мамлекеттик Медициналык Академиясы, 

ички ооруулардын пропедевтикасы, эндокринология курсу менен,
2 Саламаттык сактоо Министирлигинин Улуттук Госпиталы,

3 Б.Н. Ельцин атындагы Кыргыз-Россия Славян университети,
Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Корутунду. Так маалымат алуу YЧYн, Ысык-Кел жана Нарын eрeeндeрYндe кант диабети 
жайылышына бир тепкичтуу ыкма менен изилденди, анын ичинде Ысык-Кeл eрeeндeрYндe 1647 жана 
Нарын eрeeнYндe 603 тургуну. Ачкарын капиллярдагы глюкоза жана тамак ичкенден2 саат кийин 
экспресс ыкма менен ишке ашырылган. Глюкозанын децгээлин 45 жаш жана андан улуу жаштагы, 
артериалдык кан басымы бийик, дене салмагынын индекси 25 кг/м2 жогору бейтаптарды изилдедик. 
Кант диабетинин диагнозун ВОЗдун (1999, 2003) талаптарына ылайык коюлду. Ысык-Кeл жана Нарын 
eрeeндeрYндe КД таралышы расмий маалыматтардан ашат. КД eз убагында жана активдуу аныктаса 
анын татаалдашып кетиши, майыптуулугун жана eлYмдYн алдын алат.
Негизги сездер: кант диабети, eрeeнY, жыштыгы.

PREVALENCE OF DIABETES MELLITUS TYPE 2 IN THE ISSYK-KUL 
AND NARYN REGIONS OF KYRGYZSTAN 

M.S. Moldobaeva 1, G.O. Narkulova 1, A.V. Vinogradova 1, B.K. Egemberdieva 1,
B.T. Tologonov 2, N.C. Sagyndykova 2, R.O. Kasimov 3

1 Kyrgyz State Medical Academy n.a. I.K. Akhunbaev, Department 
of internal diseases propedeutics with endocrinology course,

2 National Hospital of Ministry of Health,
3 Kyrgyz-Russian Slavic University n.a. B.N. Yeltsin,

Bishkek, the Kyrgyz Repudlic

The resume. To study the prevalence of diabetes in the Issyk-Kul and Naryn regions, to develop reliable 
information. The metod of one-stage area sample surveyed. The sample of a random 1647 inhabitants of the 
Issyk-Kul and Naryn region 603. Thefasting glucoselevels and 2 hours after a meal was checking byblood 
glucose monitor. Glucose levels were determined in patients aged 45 years and older, with hypertension, BMI
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above 25 kg/m2. The diagnosis of diabetes was established at the criteria’s of WHO (1999, 2003). The preva
lence of diabetes in the Issyk-Kul and Naryn regions exceeds official information. During and active detection 
of diabetes prevent the development of complications, mortality and disability from it.
Keywords: diabetes, region, prevalence.

Введение. Распространенность сахарного диа
бета (СД) растет повсеместно, но еще больше 
больных с нераспознанным СД (IDF, 2015) [1]. К 
2040 году ожидается 642 млн. больных во всем 
мире [2]. У больных с метаболическим синдро
мом при повторных исследованиях глюкозы 
крови натощак и стандартным перороральным 
тестом выявлены различные изменения углевод
ного обмена почти у половины пациентов [3]. По 
данным исследования NATION среди отдельных 
групп работников социальной сферы - медиков, 
педагогов нераспознанный ранее диабет был вы
явлен в 7% случаев, а официальная распростра
нённость СД 2 в России находится на уровне 
2,5%. Полученные данные также подтверждают, 
что распространённость диабета в 2 - 2,5, а у не
которых возрастных категорий (от 50 до 60 лет) в 
три раза выше, чем официально зарегистрирован
ная [4], а по некоторым исследованиям 7,2% по 
ВОЗ и 5,9% по АDA [5].

По прогнозу IDF (2014) [2], распространен
ность заболевания среди взрослых в Казахстане 
составляет выше 536,4 тысячи случаев населения 
в возрасте 20-79 лет или 4,92%, новые случаи СД 
составили 2,4% населения (IDF, 2015) [1]. Наци
ональная распространенность СД в Кыргызстане 
составляет 5,2%, не диагностированный показа
тель распространенности СД - 97,4 на 1 тысячу 
населения в возрасте 20-79 лет (IDF, 2015) [1]. Но 
активное выявление больных СД является бреме
нем для здравоохранения, так как требует допол
нительных затрат, поэтому в настоящее время го
раздо больше людей с невыявленным СД (IDF, 
2014) [2]. Зарегистрированные случаи СД состав
ляют 11570 на 100 тыс. или 0,83% населения [6]. 
Официальные статистические данные не отра
жают реальную картину заболеваемости. СД ди
агностируется, когда пациент приходит на обсле
дование уже по поводу осложнений. Опасность 
заключается еще и в том, что 50% больных не 
знают о своем заболевании.Поэтому Министер
ством Здравоохранения КР была утверждена 
Комплексная Программа контроля СД, которая 
предусматривает своевременное выявление СД 
[7]. В настоящее время в Кыргызстане отсут
ствует активное повсеместное выявление СД и 
научное обоснование его результатов.

Цель исследования: Изучить сравнительную 
распространенность сахарного диабетав Иссык- 
Кульской и Нарынской регионах Кыргызстана.

М атериалы и методы исследования. Со
гласно списку местного Айыл eкмeтY методом 
одноступенчатой выборки были отобраны 1647 
жителей Иссык-Кульской и 603 Нарынской реги
онов. Уровень гликемии в капиллярной крови 
натощак и через 2 часа после еды проводили при 
помощи глюкометра экспресс диагностикой. Со
гласно международным рекомендациям полоски 
сохранялись в оригинальной упаковке с плотно 
закрытой крышкой [8]. Уровень глюкозы опреде
ляли у лиц в возрасте от 45 лет и выше, с АГ и 
ИМТ выше 25 кг/м2. Диагноз СД устанавливался 
согласно критериям ВОЗ (1999, 2003)[9,10]. Ко
личество больных с СД указаны согласно дан
ным РМИЦ и главных эндокринологов областей. 
РаспространенностьСД высчитана по общепри
нятой методике. Данные населения взяты из 
РМИЦ (2014) [6]. Линейную связь между количе
ством больных, находящихся на учете и количе
ством впервые выявленных больных, вычисляли 
по коэффициенту корреляции Спирмена. Расчет 
отношения шансов развития СД с 95% довери
тельным интервалом в зависимости от активного 
выявления производили при помощи онлайн 
калькулятора.

Результаты исследования. На 2015 год в Ис- 
сык-Кульском регионе распространенность СД 
составила 773,1на 100 тыс. населения (0,8%), из 
них, в Тонском районе 613,7 (0,6%), в Иссык- 
Кульском районе 744 (0,7%), в Джеты-Огузском 
районе 572 (0,6%).

По обращаемости распространенность СД 
выше в Иссык-Кульском районе, чем в Тонском 
и Джеты-Огузском районах. Выявляемость СД 
по обращаемости примерно одинаковая в 3х рай
онах.

При активном выявлении больных СД в Тон- 
ском районе из 481 обследованных СД впервые 
выявлен у 7 (1,4%) обследованных, вИссык- 
Кульском районе из 691 обследованных СДу 7 
(1,0%)обследованных, в Джеты-Огузском районе 
из 239 обследованных -  у 8 (3,3%) обследован
ных. Активное выявление СД в указанных райо
нах показало, что фактическая распространен
ность превышает распространенность по обра
щаемости в среднем в 3,0 раза.

Распространенность СД после активного выяв
ления составила в Тонскомрайоне 1,4%, Иссык- 
Кульском районе 1,0%, Джеты-Огузском районе 
3,3% (Рис. 1).
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Рис. 1. Распространенность СД при активном его выявлении 
в районах Иссык-Кульского региона.

Увеличение впервые выявленных больных в 
районах Иссык-Кульского региона увеличива
ется с увеличением количества больных, находя
щихся на учете (р+0.125, p<0,05). Шанс развития 
СД в 3х районах Иссык-Кульского региона до
статочный (OR -1.351, S- 0.521, ДИ- 0.487- 3.753, 
95%).

В Нарынском регионе распространенность СД 
составила 657,5 на 100 тыс. населения или 0,6%, 
из них в Нарынском районе, распространенность 
составила 54,4 на 100 тыс. населения (0,6%), в 
Джумгальском районе 474,1 (0,47%), в Ак-Талин- 
ском районе 129 (1,3%), в Кочкорском районе 
630,4 (1,6%). Распространенность СД выше в 
Кочкорском 630,4 (1,6%) и в Джумгальском 474,1 
(0,47%) районах, чем в Ак-Талинском 129,5 
(1,3%) и Нарынском 54,4 (0,6%) районах. В Коч- 
корском и Нарынском районах больше населе
ния, чем в Джумгальском и Ак-Талинском райо
нах, но % больных по обращаемости в Нарын- 
ском районе ниже, чем в Кочкорском районе, 
меньше всего больных в Джумгальском районе.

В 2014 году в Нарынском регионе, распростра
ненность СД составила 657,5 на 100 тыс. населе
ния, в указанных районах региона распростра
ненность в 1,8 раза меньше, чем в среднем по рес
публике. При активном выявлении СД из 603 об
следованных у 16 найдены нарушения углевод
ного обмена (2,5 %), из них в Нарынском районе 
из 109 обследованных СД впервые выявлен -у  7 
(6,4% обследованных), в Джумгальском районе 
из 128 у 1 (0,7% обследованных), в Ак-Талин- 
ском районе из 314 обследованных у 8 (2,5% об
следованных), в Кочкорском районе из 52 обсле
дованных СД не выявлен.

Таким образом, активное выявление СД в ука
занных районах показало, что фактическая рас
пространенность составила 2,5%, которая превы
шает этот показатель по обращаемости (0,9%) в 
среднем в 2,7 раза. Распространенность СД после 
активного выявления составила в Нарынском 
районе 3,5%, Джумгальском районе 0,5%, Ак-Та- 
линском районе 2,4%, в Кочкорском районе не 
изменилась (рис. 2).

3,5

I ll I" ■_0
Кочкорский Ак-Талинский Нарынский Джумгальский

■ При активном 0 2,4 3,5 0,7
■ На учете 1,6 1,3 0,6 0,5

Рис. 2. Динамика распространенности СД при активном его выявлении 
в районах Нарынского региона.

Увеличение впервые выявленных больных в 
районах Нарынского региона достоверно увели
чивается с увеличениемколичества больных, 
находящихся на учете (р+0.8000, p<0,05). Шанс 
развития СД в 4х регионах Нарынского региона 
составил 0R-3.615(S-0.255, ДИ-2.194-5.959,

95%), т.е. достаточно высок риск развития и вы
явления диабета.

Обсуждение. При сравнении распространённо
сти при активном выявлении СД в районах На- 
рынского и Иссык-Кульского регионов с тако
выми встранах СНГ нами показано, что в Иссык-
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Кульском регионе в Иссык-Кульском районе она 
составила уже 0,4 %, в Тонском 1,4%, Джеты- 
Огузском 3,3%, а в Нарынском регионе следую
щее: в Нарынском районе 6,4%, в Джумгальском 
районе 0,7%, в Ак-Талинском районе 2,5% (коле
бания от 0,4% до 6,4%), т.е. оправдано активное 
выявление СД в регионах КР. При сравнении рас
пространенность СД в районах Нарынского реги
она оказалась выше, чем в районах Иссык-Куль- 
ского региона. Распространенность СД в этих ре
гионах ниже, чем в отдельных регионах России и 
приближены к показателям в Казахстане. Воз
можно, это обусловлено приближенными усло
виями проживания, питания и другими факто
рами. По нашим прогнозам истинное число боль
ных СД должно составить около 3750 больных в 
Иссык-Кульском, Джеты-Огузском и Тонском 
районах Иссык-Кульского региона вместо 1389, 
состоящих на учете, а в Нарынском, Джумгаль- 
ском, Ак-Талинском и Кочкорском районах На- 
рынского региона приблизительно 3479 вме- 
сто1285 больных, состоящих на учете.Таким об
разом, в Кыргызстане СД в настоящее время вы
явлен недостаточно.

Выводы. Истинная распространенность СД в 
Иссык-Кульской, Нарынской регионах Кыргыз
стана превышает показатели, состоящих на 
учете. Своевременное и активное выявление СД 
предотвратит развитие осложнений, смертности 
и инвалидности у этих больных.
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ДИАБЕТИЧЕСКАЯ НЕЙРОПАТИЯ И ФАКТОРЫ РИСКА 
У БОЛЬНЫ Х С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 

М.С. Молдобаева, Ч.А. Муратова, Т.Б. Болотбекова, А.Б. Арзыкулова
Кыргызская Государственная Медицинская Академия имени И.К. Ахунбаева, 

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

Резюме. Для изучения развития диабетической нейропатии (ДН) у больных с сахарным диабетом (СД) 
в зависимости от факторов риска (ФР) были обследованы 166 больных СД 2. Для выявления выражен
ности ДН ориентировались на клинические данные и количественные тесты. ДН встречается у 92,2% 
обследованных. Количественная оценка выраженности ДН определенапо шкале расчета нейросимпто- 
матического счета (НСС), отражающей преимущественно субъективную оценку, ярче представлена у 
женщин, а по нейродисфункциональному счету(НДС), как отражающей инструментальную оценку, 
выражена у мужчин. Из ФР артериальная гипертензия и мужской пол влияют на выраженность ДН. 
Длительность СД влияет на выраженность ДН по шкале НСС у женщин.
Ключевые слова: сахарный диабет, распространенность, диабетическая нейропатия, выраженность, 
факторы риска, артериальная гипертензия, пол.

КАНТ ДИАБЕТИ МЕНЕН ООРУЛАРДЫН ДИАБЕТИКАЛЫК НЕЙРОПАТИЯНЫН 
КООПТУУ ФАКТОРЛОРУ 

М.С. Молдобаева, Ч.А. Муратова, Т.Б. Болотбекова, А.Б. Арзыкулова
И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз Мамлекеттик Медициналык Академиясы, 

эндокринология курсу менен ички оорулардын пропедевтика кафедрасы,
Бишкек ш., КыргызРеспубликасы

Корутунду. Кант диабети менен ооруган бейтаптардын диабетикалык нейропатиясынын есушу кооп- 
туу факторлорунан кез карандысын изилдее учун кант диабети менен 166 бейтаптар изилденди. Диа- 
бетикалык нейропатиянын оордугун аныктоодо, клиникалык маалыматтарга жана эсептиктестке багы- 
талынган. Нейросимптоматикалык эсеп шкала боюнча диабетикалык нейропатиянын оордугу эсептик 
жана субъективдуу баалуулугу боюнча багыты аялдарда, ал эми нейродисфункционалдык эсеп боюнча 
эркектерде инструменталдык баасында такталган. Диабетикалык нейропатиянын оордугуна кооптуу 
факторлор: артериалдык гипертензия жана эркек жынысындагылар таасир этет, ал эми аялдарга кант 
диабетинин узактыгы таасир этет.
Негизги сездер: кант диабети, жайылышы, диабетикалык нейропатия, оордугу, кооптууфакторлор, ар- 
териалдык гипертензия, жыныс.

DIABETIC NEUROPATHY AND RISK FACTORS IN PATIENTS W ITH DIABETES MELLITUS 
M.S. Moldobaeva, Ch.A. M uratova, T.B. Bolotbekova, A.B. Arzykulova

Kyrgyz State Medical Academy n.a. I.K. Akhunbaev,
Department of Internal diseases propedeutics with endocrinology course,

Bishkek, the Kyrgyz Republic

Summary. To study the development of diabetic neuropathy (DN) in patients with diabetes mellitus (DM), 
depending on risk factors (RF) 166 diabetic patients were examined with second type of diabetes mellitus 
(DM2). In order to identify the severity of diabetic neuropathy, wefocused on clinical data and quantitative 
tests.Diabetic neuropathy occurs in 92.2% of patients. Quantitative assessment of the severity of diabetic neu
ropathy, wasdetermined by calculating the scale of neurosymptomatic accounts, reflecting mainly a subjective 
assessment, and this was brighter represented in women, and in neurodysfunctional account as a reflective tool 
assessment, in contrast was more expressed in males. The risk factors, such as hypertension and sex (male), 
have big affectonthe severity of diabetic neuropathy. Duration of diabetes, have affectsonthe severity of dia
betic neuropathy on a scale of neuro symptomatic account, for a women.
Keywords: diabetes, prevalence, diabetic neuropathy, severity, risk factors, arterial hypertension, sex.
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Актуальность. Заболеваемость СД растет с ге
нерализованным поражением сосудов, с повыше
нием смертности от инфаркта миокарда 55% и от 
инсульта 29% [1, 2], сокращает продолжитель
ность их жизни [3] и является высоким риском- 
сердечно-сосудистых осложнений (ССО) и диа
бетической нейропатии (ДН) [4, 5, 6, 7, 8, 9, 10,
11, 12, 13]. Кроме сосудистого компонента нема
ловажную роль в развитии ДН играют метаболи
ческие, генетические, иммунные нарушения. Ча
стота ДН среди пациентов с СД составляет от 30 
до 90%. Тяжесть и частота развития ДН зависит 
от длительности СД и от других факторов риска 
[14, 15]. На развитие ДН влияют гипергликемия, 
сопутствующие заболевания и ряд факторов 
риска: курение, ожирение, ИМТ, наследствен
ность и др. [16, 17, 18]. В странах, где большин
ство населения индусы, распространенность ДН 
незначительна: около 4%, в США и России со
ставляет более 50% [19]. Субклинические формы 
имеют около 90% больных СД с длительностью 
течения заболевания более 1 года [20], причем 
при выявлении СД 2 типа имеет место у 7,5-10% 
больных и возрастает при увеличении длительно
сти заболевания до 50-90%. При СД 1 типа она 
составляет 13-54 %, СД 2 типа -  17-45%. При ма
нифестации СД у 3,5 - 6,1% (по другим данным у 
10% больных) уже имеются признаки ДН. Через
5 лет от начала заболевания они выявляются у 
12,5-14,5% больных, через 10 лет -  у 20-25, через 
15 лет -  у 23-27%, через 20 лет -  у 50%, через 25 
лет -  у 55-65% пациентов [21, 22, 23, 24, 25, 26]. 
К моменту постановки диагноза клинические 
проявления дистальной нейропатиивыявляются 
у 20-25%, а при длительности заболевания более 
10 лет -  почти у 50% больных. ДН может сопро
вождаться выраженной клинической симптома
тикой, нередко с развитием болевого синдрома, 
например, у 16-26% пациентов с СД, что значи
тельное ухудшает качество жизни больных [27]. 
При применении электрофизиологических мето
дов исследования поражение функции перифери
ческих нервов выявляется в 70-90% случаев [28]. 
В Кыргызстане, как и в других странах, растет ко
личество больных СД и в 2014 году показатель 
распространенности составил 11570 на 100 тыс. 
населения [29], национальная распространен
ность - 5,08%, что выше, чем в других странах 
Центральной Азии: в Казахстане 4,92%, в Таджи
кистане 4,54%, в Туркменистане 4,08% и Узбеки
стане 5,1% [30].0т различных осложнении СД, 
по данным IDF (2015), число умерших от СД2 в 
возрасте 20-79 лет в мире составляет 4960535,8, в 
Кыргызстане 2560,3, основной причиной явились

сердечно-сосудистая (в 43% случаев) ицеребро- 
васкулярная (12%) патология [31]. Из 1088 боль
ных с СД, анализированных нами, в 2014 году ДН 
составила 90%, 2015 году из 916 больных 84% 
больных, что свидетельствует о достаточно вы
сокой распространенности ДН.

Цель исследования: Изучить частоту диабети
ческой нейропатиии их выраженность у больных 
с СД в зависимости от пола, длительности СД и 
наличия АГ для выработки рекомендации по ее 
прогнозу.

М атериалы и методы. Обследованы 166 боль
ных СД 2 в отделении эндокринологии НГ МЗ КР 
с клиническими проявлениями ДН, из них 80 
мужчин и 86женщин, в возрасте от 29 лет до 75 
лет. Из обследования исключены больные с алко
гольным анамнезом.Углеводный обмен оцени
вали по рекомендациям ВОЗ (1999, 2003) [32, 33]. 
АГ измеряли согласно Европейским рекоменда
циям [31]. Для выявления выраженностиДН ори
ентировались на клинические данные и количе
ственные тесты: по НСС (нейросимптоматиче- 
ский счет) и по нейродисфункциональномусчету 
(НДС): 0 баллов при его отсутствии, количество 
баллов выше 5 служит диагностическим крите
рием диабетической дистальной периферической 
нейропатии [34]. Рандомизацию исследования 
проводили по полу: 80 мужчин и 86 женщин, по 
продолжительности заболевания: до 5 лет у 54х, 
5-10 лет у 61го, свыше 10 лет у 51го. Контроль
ную группу составили 33 больных с СД без про
явлений ДН, из них АГ у 18, женщин 16, мужчин
17, длительность диабета до 5 лет у 10, 5-10 лет у
13, свыше 10 лет у 10 пациентов. Линейную связь 
между длительностью заболевания вычисляли по 
коэффициенту корреляции Спирмена. Расчёт от
ношения шансов развития ДН в зависимости от 
наличия фактора риска у больных СД с 95% до
верительным интервалом производили при по
мощи онлайн калькулятора.

Собственные результаты. Субъективные при
знаки ДН выявлены у всех 166 больных, длитель
ность диабета была: до 5 лет у 38 (22,9%), 5-10 
лет у 67 (40,4%), свыше 10 лет у 61-го (36,7%). Из 
них все 80 мужчин имели клинические проявле
ния дистальной ДН в виде жалоб на боль, жже
ние, онемение, парестезии на нижних конечно
стях, АГ имели 34 (20,5%) пациентов. Средние 
уровни гликемии у мужчин -  15,38 ± 2,1 ммоль/л, 
гликозилированного гемоглобина-10,6 ± 1,1%. 
Выраженность ДН по НСС составила - 6,01 ± 1,4 
балла. При оценке количественного теста НДС у 
этих же пациентов он составил 3,05 ± 0,8 балла, 
т.е. имеются выраженные признаки нейропатии.
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Из 80 мужчин 46 не имели АГ (27,7%), выражен
ность проявлений ДН по НСС составила -5,58 
±1,1 баллов и была меньше в сравнении с груп
пой мужчин, имеющих АГ, а количественная 
оценка ДН по НДС составила 2,73 ±0,9 балла. Не
смотря на то, что все обследованные имели субъ
ективные и объективные признаки ДН, при коли
чественной оценке степени выраженности ДН 
имелись различия: в группе СД в сочетании с АГ 
количественная оценка признаков нейропатии 
была выше, чем в группе с СД без АГ. Из 86 жен
щин с СД и ДН АГ имели 42 пациентки. Все они 
жаловались на боль, жжение, онемение, паресте
зии на нижних конечностях и выраженность про
явлений ДН субъективно была выражена ярче, 
чем у мужчин, поэтому НСС составила 7,2±0,9 
баллов. Количественная оценка по НДС (2,73 ±
0,9 баллов) не отличается от показателя группы 
мужчин с АГ -  3,03±1,1 балла. Среди 44 женщин 
с СД без АГ клинические проявления дистальной 
ДН имели все и НСС составил 6,85± 1,8 балла, ко- 
тораяпревышает показатели у такой же группы 
мужчин, но значительно меньше, чем в группе 
женщин с АГ. У женщин с СД без АГ нарушения 
сенсорной чувствительности: болевой, темпера
турной, тактильной, вибрационной чувствитель
ности, оцененные по НДС составили 2,9 ± 0,7 
балла, что превышает таковыев группе мужчин.

Суммарная выраженность проявлений ДН у 
женщин выше (19,68 ±1,8 балла), чем у мужчин 
(17,45 ±1,7 балла).

Таким образом, степень выраженности ДН у 
больных с СД зависит от пола и присоединения 
АГ. По НСС ярче представлены жалобы у жен
щин; возможно, что мужчины не детализируют в 
жалобах акценты на такие явления как чувство 
онемения, жжение и парестезии. Количественная 
оценка выраженности ДН по НДС у мужчинс АГ 
больше, чем у женщин с АГ.

При анализе выраженности ДН в зависимости 
от длительности СД выявлено, что у мужчин с 
длительностью СД до 5 лет (30 человек), средний 
балл нарушения всех видов чувствительности по 
НСС составил 4,68 ±1,2 балла, при длительности 
диабета от 5 до 10 лет (31 человек) составил 7,06 
±1,4 баллови более 10 лет (19 человек) 6,33 ±1,8 
баллов; по НДС: до 5 лет -2,7 ±0,9 балла, 5-10лет
- 2,16 ±0,7 балла, более 10 лет -2,7 ±0,4 балла,у 
мужчин с СД строгой линейной зависимости вы
раженности ДН от длительности СД как по НСС, 
так и по НДС не выявлено.

В группе обследованных женщин с длительно
стью СД до 5 лет (24 человек), средний балл вы
раженности нарушения всех видов чувствитель
ности по НСС составил 6,51 ±1,7 балла, при дли
тельности СД от 5 до 10 лет (30 человек) составил 
НСС- 7,06 ±2,1 баллов, и более 10 лет (32человек) 
человек НСС составил 7,54 ±2,2 балла; по НДС: 
до 5лет 3,0 ±0,7 балла, 5-10 лет - 2,76 ±1,0 баллов, 
более 10 лет - 3,09 ±0,7 балла, у женщин с СД ли
нейная зависимость выраженности ДН от дли
тельности СД выявлена только по НСС (p=+1, 
р=<0,05) (Рис. 1 (А и Б)).
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Рис.1. Зависимость выраженности (НСС) ДН от длительности СД у мужчин (А) и женщин (Б).
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Наши исследования предполагают, что разви
тие ДН у больных СД ассоциировано с АГ (OR-
0,050, 95% ДИ-0,006-0,383), длительностью забо
левания: до 5 лет (0R-0,683, 95% ДИ-0,299-
1,560), 5-10 лет (0R-0,946, 95% ДИ-0,442-0,25), 
свыше 10 лет (OR-1,336, 95% ДИ-0,596-2,994), 
т.е. АГ, длительность СД являются факторами, 
влияющими на развитие ДН.

Обсуждение. Из обследованных 166 больных с 
СД ДН выявлен у всех, что свидетельствует о вы
сокой распространенности ДН есть различия вы
раженности проявления ДН у мужчин и женщин: 
при оценке их выраженности количественной 
оценкой по методике НСС она ярче представлена 
у женщин; возможно, что мужчины не детализи
руют в жалобах субъективные признаки, но по 
методике НДС количественная оценка выражен
ности ДН максимальная у мужчин с АГ. При 
наличии АГ выраженности ДН имеет также раз
личия: в группе СД в сочетании с АГ количе
ственная оценка признаков нейропатии была 
выше, чем в группе с СД без АГ, как у мужчин 
так и у женщин. У мужчин с СД строгой зависи
мости выраженности ДН от длительности СД как 
по НСС, так и по НДС не выявлено, у женщин за
висимость выявлена только по НСС (p=+1, р= 
<0,05). Наши исследования предполагают, что 
АГ, длительность СД являются факторами, влия
ющими на развитие ДН.

Выводы: Диабетическая нейропатия, как 
осложнение сахарного диабета, встречается ча
сто.

Количественная оценка выраженности диабе
тической нейропатии по шкале НСС, отражаю
щей преимущественно субъективную оценку, 
ярче представлена у женщин, а по НДС, как отра
жающей инструментальную оценку, выражена у 
мужчин. Развитие ДН у больных СД ассоцииро
вано с АГ, с длительностью заболевания. По
этому предполагаем, что АГ, пол, длительность 
СД являются факторами, влияющими на разви
тие ДН.

Рекомендации: У больных с сахарным диабе
том врач обязан выявлять признаки диабетиче
ской нейропатии как на основании субъективных 
данных, так и инструментальных методов обсле
дования.

Для профилактики диабетической нейропатии 
у больных сахарным диабетом и улучшения про
гноза, наряду с достижением компенсации угле
водного обмена, необходимо стремиться к дости
жению целевых уровней артериальной гипертен
зии.
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КЛИНИКО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА КЛЕЩЕВОГО 
РИККЕТСИОЗА СРЕДНЕЙ АЗИИ ПО МАТЕРИАЛАМ 

РЕСПУБЛИКАНСКОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ ИНФЕКЦИОННОЙ БОЛЬНИЦЫ  
А.А. Алмазбекова, Э.Ж. Жуманадырова, Г.М. Муканбеткеримова, А.Ш. Джумагулова

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

Резюме: В статье приведена клинико-эпидемиологическая характеристика клещевого риккетсиоза по 
материалам РКИБ за 2011-2016 гг., что свидетельствует о наличие природных очагов в республике и 
высокого риска заболевания среди молодых людей, активно пребывающих на природе с марта по ав
густ месяцы. Основным дифференциально-диагностическим признаком клещевого риккетсиоза явля
ется триада: первичный аффект, экзантема, региональный лимфаденит. Внедрение современных мето
дов лабораторной диагностики позволит улучшить мероприятия по эпидемиологическому надзору за 
клещевыми инфекциями в республике.
Ключевые слова: клещевой риккетсиоз, первичный аффект, экзантема, лимфаденит.

ОРТО АЗИЯНЫН КЕНЕ РИККЕТСИОЗ ООРУСУНУН КРКЖ ОБнын
м а т е р и а л д а р ы  б о ю н ч а  к л и н и к а л ы к -э п и д е м и о л о г и я л ы к  м Y н e з д e м e c Y

А.А. Алмазбекова, Э.Ж. Жуманадырова, Г.М. Муканбеткеримова, А.Ш. Джумагулова 
И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз Мамлекеттик медициналык академиясы,

Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Корутунду: Макалада 2011-2016-жылдар аралыгындагы КРЖОБнын материалдары боюнча кене рик
кетсиоз оорусунун клиникалык-эпидемиологиялык мYнeздeмeсY берилген, ошондон эле республика- 
дагы табигый очоктордун бар экендигин жана март, август айларында табийгатта активдYY эс алуучу 
жаштардын арасында ооруп калуу мYмкYнчYЛYГYHYн жогорку тобокелдиктеги кeрYнeт. Негизги салы- 
штырмалуу дарт аныктоо eзгeчeлYктeрYHYн Yч белгиси: биринчи таасир, кызамык, бездин сезгенYYCY. 
Лабораториялык дарт аныктоонун заманбап методдорун киргизуу менен eлкeдe кене инфекциясын та- 
анытуу жана эпидемиологиялык кeзeмeлдeeчY иш-чараларды республикада жакшыртуу керек. 
Негизги сездер: биринчи таасир, кызамык, бездин сезгенYYCY.

THE CLINICAL- EPIDEMIOLOGICAL CHARACTERISTICS 
OF TICK-BORNE RICKETTSIOSIS IN CENTRAL ASIA OF REPUBLIC 

CLINICAL INFECTIOUS-DISEASES HOSPITAL 
A.A. Almazbekova, E.J. Jumanadyrova, G.M. Mukanbetkerimova, A.Sh. Dzhumagulova

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

Summary: The article presents the clinical and epidemiological characteristics of tick-borne rickettsiosis from 
RCIH reports for years 2011 -2016 that proves the existence of dangerous places (full of ticks) across the coun
try and high risk of catching disease among young people spending time in mountains from march to august. 
The main signs of tick-borne rickettsiosisare: primary affect, exanthema, regional lymphadenitis. Introduction 
of modern methods of laboratory diagnosis can improve practices of epidemiologic supervision on tick-borne 
infections in the country.
Keywords: tick-borne rickettsiosisare: primary affect, regional lymphadenitis, exanthema.

Клещевой риккетсиоз (син. Клещевой сыпной 
тиф Северной Азии) -  один из представителей 
группы клещевых пятнистых лихорадок, вызыва
емая R.sibirica, характеризующееся доброкаче
ственным течением, наличием первичного аф
фекта, увеличением и болезненностью регионар
ных лимфатических узлов, распространенной по
лиморфной сыпью. Клещевой риккетсиоз явля
ется типичным природно-очаговым зоонозом.

Резервуаром риккетсий в природе являются бо
лее 30 видов различных диких грызунов: сус
лики, полевая и лесная мыши, домовая мышь, хо
мяки, серая крыса, полевки, а переносчиками - 
более 20 видов клещей родов Dermacentor, Haem- 
aphysalis и Ixodes, обитающими в различных 
ландшафтных зонах и имеющими определенный 
территориальный ареал.
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Эпидемически активные очаги клещевого рик
кетсиоза установлены в европейской части Рос
сии, Западной и Восточной Сибири, Казахстане, 
Средней Азии, Закавказье, Монголии, Китае, Па
кистане. Подъем заболеваемости, отмеченный в 
последнее десятилетие позволяет ученым отне
сти этот риккетсиоз к возвращающимся (re- 
emerging) инфекциям [1,6]. Так, относительный 
показатель заболеваемости в Казахстане на 100 
тысяч населения в 1995 г. был равен 0,41, а в 2001 
г. - 1,77 [2]. Природные очаги клещевого риккет
сиоза расположены на 18 административных тер
риториях РФ. По данным Госкомстата, заболева
емость клещевым риккетсиозом в России в 2000 
г. составила 2,1 случая на 100 тыс. населения, при 
этом Алтайский и Красноярские края имеют 
наиболее высокие показатели (80% случаев) 
[3,4,5].

В Кыргызской Республике нет официальной ре
гистрации клещевого риккетсиоза. Но официаль
ное отсутствие регистрации не является отраже
нием фактического состояния заболеваемости, 
так как природные очаги с резервуарами инфек
ции (клещи) продолжают существовать и дей
ствовать.

Таким образом, изучение эпидемиологических 
особенностей клещевого риккетсиоза Северной

Азии в Кыргызской Республике, а также необхо
димость решения вопросов по своевременной ди
агностике и медицинской помощи больным опре
делили актуальность настоящего исследования.

Целью настоящего исследования является изу
чение эпидемиологических и клинических осо
бенностей течения клещевого риккетсиоза для 
улучшения лечебно-профилактических меропри
ятий

М атериалы и методы исследования
Был проведен ретроспективный анализ 37 исто

рий болезни пациентов с клещевым риккетсио- 
зом Средней Азии, госпитализированных в РКИБ 
за 2011-2016 гг. Были использованы эпидемиоло
гические, клинические, лабораторные (общекли
нические, ИФА на антитела клещевого энцефа
лита) методы исследования. Проводилась стати
стическая обработка с помощью программы 
MicrosoftExcel.

Результаты и обсуждение
По материалам Республиканской клинической 

инфекционной больницы за 2011-2016 гг. зареги
стрировано 37 подозрительных случаев клеще
вого риккетсиоза Средней Азии (КР). Причем за 
последние годы отмечается увеличение числа 
случаев КР (рис. 1).
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Рис. 1. Заболеваемость клещевым риккетсиозом за 2011-2016 гг. по данным РКИБ (абс. число).

Среди наблюдаемых больных лиц мужского 
пола было 25 человек (67,5%), женского -  12 че
ловек (32,4%). Преобладание мужчин среди забо
левших связано с их трудовой деятельностью, 
т.е. они имеют больший контакт с природными 
очагами инфекции при выпасе скота и ухода за 
ним, при выполнении полевых работ, в процессе 
заготовки сена, строительстве, охоте и т.д.

Среди больных КР в основном были жители г. 
Бишкек (54%) и Чуйской области (21,6%), из дру
гих регионов республики зарегистрировано 
24,3% случаев (Нарынской - 4, Иссык-Кульской -
2, Ошской - 2, Джалал- Абадской области - 1 слу
чай). Наши данные свидетельствуют, что заболе
ваемость КР среди городского населения была 
выше, чем среди сельского населения.

Анализ возрастного состава показал, что 72,9% 
случаев КР наблюдалось среди взрослого 
населения. Среди заболевших значительный 
удельный вес (44,4%) приходится на лиц в 
возрасте от 31 до 50 лет, являющейся самой 
активной возрастной прослойкой населения. 
Относительно детского контингента, в 60% 
случаев КР отмечено среди дошкольников, что 
свидетельствует об их частом посещении 
неблагополучных очагов с взрослыми.

Эпидсезон КР начинался с марта и продолжался 
по август месяц. На рис. 2 сезонность КР выгля
дит в виде двухволновой кривой с пиками макси
мальной заболеваемости в мае (24,3%) и в авгу
сте (13,5%). Такая волнообразная кривая заболе-
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за период 2011-2016 гг. (абс. число).

ваемости может быть объяснена участием в пере
даче инфекции разных видов клещей, имеющие 
два пика активности.

Длительность эпидемического сезона при КР в 
нашей республике за период 2011 -  2016 годы в 
среднем составила 23 недель.

На присасывание клеща указывали абсолютно 
все больные. В большинстве случаях (56,7%) за
ражение происходило во время туризма или от
дыха в лесных массивах, горных ущелий: в уще
лье Ала-Арча -  10 случая (47,6%), Байгелди- 1 
(4,7%), Суусамыр- 2 (9,4%), в горах Кеминского 
р-на -2 (9,4%), Григорьевское ущелье - 2 (9,4%), 
в горах Токтогульского р-на - 1 (4,7%), Алай
ского р-на - 2 (9,4%), Ат-Башинского р-на - 1 
(4,7%). Необходимо отметить, что 50% город
ских лиц были укушены клещами в процессе ра
боты на приусадебных участках, что свидетель
ствует о приближении клещей к окрестностям го
рода.

Продолжительность инкубационного периода 
устанавливалась при указании точной даты при
сасывания клеща и в среднем составила 10,4±3 
дня. Некоторые больные затруднялись указать 
дату присасывания клещей, что связано с безбо
лезненностью присасывания и нередко с отсут
ствием болезненности на месте первичного аф
фекта.

В первые 3 дня болезни обратились в лечебные 
учреждения только 32,4% больных. Более поло
вины (51,4%) больных обращаются за медицин
ской помощью на 4-7 день болезни, в основном 
при появлении сыпи на коже и 16,2% - на 9-10 
день болезни. По направлению ЦСМ поступило 
48,6% больных, по СМП - 10,8%, из других ста
ционаров -  8,1% и 32,4% больных обратились в 
РКИБ самостоятельно. Чаще всего больные по
ступали с диагнозом клещевой энцефалит

(26,1%), укус клеща (18,9%), ОРВИ (13,5%), эн- 
теровирусная инфекция (8,1%), лихорадка неяс
ного генеза (8,1%).

Причиной поздней обращаемости и поздней 
госпитализации является низкая информирован
ность населения и медицинского персонала о 
клинических проявлениях КР.

КР у 64,9% больных имел среднетяжелое тече
ние и у 21,6% - тяжелое. В наших наблюдениях 
больных с легкой формой выявлено лишь в 13,5% 
случаев.

Дифференциально-диагностическим призна
ком КР является триада: первичный аффект, эк
зантема, региональный лимфаденит.

Первичный кожный аффект является специфи
ческой реакцией на внедрение риккетсий и был 
выявлен у 24 (64,8%) больных. Он представлял 
собой язву покрытой темно-коричневой короч
кой на уплотненном участке кожи, окруженной 
участком гиперемии диаметром от 5 до 20 мм. 
При пальпации у большинства больных опреде
лялась его безболезненность.

Локализация первичного кожного аффекта в 
большей степени обнаруживалась на голове (за
тылок, волосистая часть) - 32,4%, в области ниж
них конечностей - 27% и верхних конечностей - 
24,3%, на животе и грудной клетке- 16,2%.

Первичный кожный аффект у 54% больных со
четался с регионарным лимфаденитом. При паль
пации лимфатические узлы были эластичной 
консистенции, подвижные, не спаяны с окружа
ющей тканью, 1-2 см в диаметре.

У большинства больных заболевание начина
лось остро с повышения температуры тела 
(100%), слабости (97,2%), головной боли (91,8%), 
озноба (94,5%), болей в мышцах (24,3%) и суста
вах (16, 2%), ломоты в теле (18,9%).
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Одним из постоянных симптомов КР было по
вышение температурытелав пределах 37,8-39 С. 
Продолжительность лихорадочной реакции ко
лебалась от 2 до 6 дней и в среднем составила 
4,5±1 дней.

Изменения со стороны нервной системы прояв
лялись головной болью, которая отмечалась у 
91,8%. Головная боль была разлитой и упорной, 
продолжительность составила в среднем 5,0±1 
дней.

У всех больных (100%) обнаруживался такой 
важный для диагностики признак болезни, как 
сыпь. Чаще всего сыпь появлялась на 3-5 день бо
лезни (70,2%). У большинства больных (51,3%) 
высыпание было обильным и сыпь не имела 
склонности к слиянию. В 64,9% случаев сыпь 
имела геморрагический характер в виде петехий, 
в 21,6% - розеолезный, в 13,5%- розеолезно-папу- 
лезный характер. Сыпь появлялась на неизменен
ном фоне кожи, локализовалась чаще на туло
вище и конечностях. Средняя длительность вы
сыпания составила 5,7±2 дней.

Гиперемия лица, шеи отмечалась у 40,5% боль
ных. В наших наблюдениях инъекция сосудов 
склер и конъюнктивы отмечено у 32,4% больных, 
гиперемия зева -  у 70,7%. Небольшая часть боль
ных жаловались на боль в глазах (5,4%), сухой 
кашель (13,5%), боль в горле (8,1%).

В наших наблюдениях в разгар болезни отмеча
лась тахикардия у 62,2% больных, гипотония -  у 
13,5%. Приглушенность тонов сердца отмечали в 
10,8% случаев. Эти изменения расцениваются 
как следствие нарушений со стороны вегетатив
ной нервной системы под влиянием интоксика
ции.

У больных также отмечалась тошнота (40,5%), 
рвота 1-2 раза (35,1%), боли в животе (5,4%), 
жидкий стул (2,7%).

В общем анализе крови у 78,4% больных 
наблюдалсянормоцитоз, лейкопения выявлена у 
16,2%, лейкоцитоз - у 5,4% больных. СОЭ была 
умеренно повышена в 27% случаев.

У 16,2% больных проводилось исследование 
сыворотки крови методом ИФА на клещевой эн
цефалит (IgM и IgG) с отрицательным результа
том.

Диагноз КР согласуется не только с клинико
эпидемиологическим аспектом, но и терапевти
ческим эффектом тетрациклина.Монотера- 
пиюдоксициклином получали 43,2% больных, 
комбинацию доксициклина с другими антибио
тиками (хлорамфеникол, цефтриаксон, пеницил
лин) - 27% больных. У детей использовали це- 
фтриаксон (16,2%) и пенициллин (13,5%).

Продолжительность антибактериальной тера
пии среднем составило 4,5±1 дней.

Среднее пребывание в стационаре больных с 
КРс легкой формой составило в среднем- 4,4±2 
дня, со среднетяжелой формой -5,0±1 дня, с тя
желой формой -5,9±1 дней.

Выводы:
1. На территории республики существуют ак

тивные природные очаги клещевого риккетсиоза, 
обеспечивающие рост заболеваемости. В опреде
ленной степени этот рост может быть связан с ак
тивным выходом населения на природу, работой 
на приусадебных участках. Клещевой риккетсиоз 
характеризуется стабильным ростом в структуре 
заболевших городских жителей (54%), чаще в 
возрасте от 31 до 50 лет (44,4%), с пиком заболе
ваемости в мае (24,3%).

2. Для клещевого риккетсиоза характеры такие 
особенности, как преимущественно среднетяже
лое течение (64,9%), с первичным кожным аф
фектом (64,8%), петехиальной и розеолезно-па- 
пулезной экзантемой (78,4%), региональным 
лимфоаденитом (54%), хорошим терапевтиче
ским эффектом доксоциклина.

3. Необходимо широкое внедрение новых со
временных методов лабораторной диагностики 
(ИФА, ПЦР) для расширения спектра этиологи
ческой расшифровки и совершенствованияэпид- 
надзора за клещевыми инфекциями в Кыргыз
стане.
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НЕМЕДИКАМЕНТОЗНАЯ ДЕТОКСИКАЦИЯ 
КАК МЕТОД РЕАБИЛИТАЦИИ СПОРТСМЕНОВ 

Р.В. Дмитриев, Ы.А. Анварбекова, Д.К. Сманова
Кыргызская Государственная медицинская академия им. И.К. Ахунбаева, 

кафедра клинической реабилитологии и физиотерапии 
г. Бишкек, Кыргызская Республика

Резюме: Применение немедикаментозной реабилитации является необходимым аспектом в системе 
комплексной реабилитации спортсменов и восстановления их здоровья. Путем использования этих ме
тодов обеспечивается более легкое прохождение спортсменом всех этапов физической реабилитации, 
которая улучшает его самочувствие, здоровье и поможет, в итоге, добиться наилучших результатов в 
соревнованиях; использование методик очищения желудочно-кишечного тракта, мочеполовой си
стемы, кожи, легких способствует повышению физической работоспособности; применение данных 
методик не вызывает побочных эффектов. Бани, сауны, ароматерапия, лечения травами, солью и дие
той является наилучшим подходом для немедикаментозной реабилитации; формирование у спортсме
нов адекватного восприятия реабилитационных мероприятий. Дальнейшие исследования предполага
ется провести в направлении изучения других проблем реабилитации спортсменов немедикаментоз
ными методами.
Ключевые слова: реабилитация, спортсмены, детоксикация.

ДААРЫ-ДАРМЕКСИЗ ДЕТОКСИКАЦИЯЛОО -  
БУЛ СПОРТСМЕНДЕРДИН ДЕН СООЛУГУН КАЛЫБЫНА КЕЛТИРYYЧY ЫКМА 

Р.В. Дмитриев, Ы.А. Анварбекова, Д.К. Сманова
И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз Мамлекетик Медициналык Академия,

Клиникалык калыбына келтируу жана дене бeлYMY 
Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Корутунду: Даары-дармексиз калыбына келтируу ыкмасы, спортсмендердин калыбына келYYCYHYн 
эффективдYYЛYГYн жогорулатуучу жана ден соолугун чындоодогу негизги аспект болуп саналат.
Бул ыкмаларды колдонуу жолу менен спортсмендердин физикалык калыбына келYYсун баардык 
тепкичтеринде женил eтYYШY, ден соолугунун чыналуусу жана озунун жакшы сезYYCY менен 
мелдештерде эн жогорку жетишкендиктерге жетYYсун камсыздайт; ичеги- карындарды, сийдик болуп 
чыгаруучу системаларды,терилерди, eпкeлeрYн тазалоо ыкмасын колдонгондо ишке жeндeмдYYЛYгун 
кYчeтeтYY менен, организимге терс тасирдYYЛYГY жок. Мончо,сауна,ароматерапия,чeптeр, туздар 
менен мYнeздeп тамактануу, дары-дармексиз калыбына келтирYY учун эц мыкты багыт.
Мына ошентип спортсмендердин дары-дармексиз калыбына келYYCYHYн башка проблемаларынын 
багытарын мындан кийинки илимий изилдee талап кылаарына шек жок.
Негизги сездер: калыбына келтирYY, спортчулар, детоксикация.

NON-MEDICATED DETOXICATION AS A METHOD OF REHABILITATION OF SPORTSMEN 
R.V. Dmitriev, Y.A. Anvarbekova, D.K. Smanova

Kyrgyz State Medical Academy named after I.K. Akhunbaev,
Department of Clinical Rehabilitation and physiotherapy 

Bishkek, the Kyrgyz Republic

Resume: The use of non-medicated rehabilitation is a necessary aspect of the system of comprehensive reha
bilitation of athletes and restore their health. By using these methods is provided: an easier passage of an athlete 
all stages of physical rehabilitation that improves the well-being, health, work, in the end, to achieve the best 
results in the competition;the use of methods of purification of the gastrointestinal tract, urogenital system, 
skin, lungs, improves physical performance; to use of these techniques does not cause side effects. Steam baths, 
saunas, aromatherapy, herbal medicine, salt and diet it is best approach for non-drug rehabilitation;the for
mation of the athletes adequate perception of rehabilitation measures. Further research is expected to take place 
in the direction of studying other athletes rehabilitate problem non-medicatedmethods.
Keywords: rehabilitation, athletes, detoxification.
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Введение. Проблема здоровья спортсменов 
остается одной из актуальных, так как вне зави
симости от того, что спортсменам проводят лек
ции и у них достаточно высокие познания в обла
сти медицины и биохимии, они гонятся за конеч
ным результатом и рекордами. В спорте посто
янно увеличиваются требования, соответственно 
идет повышенная нагрузка на все органы и си
стемы человека, в свою очередь увеличивается 
количество токсических веществ и продуктов ме
таболизма [1]. Поэтому одним из способов оздо
ровления и реабилитации спортсменов являются 
методы детоксикации. Спортивная медицина не 
является исключением. В последнее время вме
сте с медикаментозной фармакологической тера
пией и хирургическими вмешательствами все 
шире и чаще используются немедикаментозные 
методы лечения и реабилитации. Это очень акту
ально в спортивной медицине, в первую очередь, 
из-за необходимости допинг-контроля. Требова
ния к самим спортсменам, функциональному со
стоянию их организма постоянно и неумолимо 
растут, растет уровень риска получения травм. 
Конечной целью любых реабилитационных про
грамм является восстановление физического и 
психосоциального статуса. Для достижения 
этого необходим комплексный подход к спортс
мену с учетом не только клинико-биологических 
закономерностей, но и психосоциальных факто
ров, особенностей окружающей среды, питания, 
а также разумного и адекватного сочетания раз
личного рода процедур [2].

В последнее время спортсмены все чаще обра
щаются в лечебные учреждения с жалобами на 
неопределенную слабость, вялость, снижение ра
ботоспособности, плохой сон, недомогание, сон
ливость, головные боли. При лабораторно-ин
струментальных методах обследования у таких 
людей определяется нарушение кислотно-основ
ного состояния межклеточной и внутриклеточ
ной жидкости, ослабление функции внешнего 
дыхания, увеличение частоты дыхания, резкое 
снижение количества кислорода в крови, сниже
ние сократительной способности миокарда, сни
жение детоксикационной функции печени и вы
делительной функции почек [3].

На всех стадиях аутоинтоксикации можно вы
делить два синдрома: «жар» и «холод». Синдром 
«жара» включает в себя следующий симптомо- 
комплекс: раздражительность, нудные головные 
боли, головокружения, шум в ушах, тахикардия, 
одышка в покое, потливость, жгучие боли в ко
нечностях, насыщенный желтый цвет мочи с не
приятным запахом или с запахом ацетона, посто
янная жажда, сухость во рту, боли в суставах.

Синдром «холода» включает: замедленное серд
цебиение, потемнение в глазах при резком подъ
еме из горизонтального положения, чувство оне
мения в конечностях, молочно-белый цвет мочи 
без запаха, чувство холода в области поясницы и 
в ногах, потеря аппетита, насморк без признаков 
простуды, потеря эластичности кожи [1]. Причи
ной в большинстве случаев является аутоинток
сикация организма, поэтому разработаны методы 
профилактической детоксикации организма 
спортсменов.

Детоксикация представляет собой совокуп
ность строго регламентированных действий по 
обезвреживанию и удалению токсических ве
ществ из организма разными методами (химиче
ским, механическим, биологическим) и состоит 
из трех фрагментов или фаз: искусственное осво
бождение организма от шлаков механическими, 
химическими, биологическими, комбинирован
ными средствами; наполнение организма вита
минами, минералами, легко усвояемыми бел
ками, жирами и углеводами; восстановление фи
зиологических функций выделительных систем и 
достижение слаженности в работе всех звеньев 
выделительной системы [1]. Не меньшее значе
ние имеет и профилактическаядетоксикация, 
предусматривающая недопущение скопления 
шлаков в организме. Причинами скопления шла
ков и токсических веществ являютсяповышенное 
содержание стабилизаторов, эмульгаторов, загу
стителей, подсластителей, усилителей вкуса, аро
матизаторов в продуктах питания, загрязнен
ность воздуха выхлопными газами машин и ко
потью [1,3]. Спортсмены подвержены повышен
ному риску интоксикации, так как интенсивные 
физические нагрузки увеличивают количество 
продуктов распада веществ и, соответственно, 
значительно повышается нагрузка на органы вы
деления.

В настоящее время разработаны методы профи
лактической детоксикации, которые включают в 
себя комплекс мероприятий, способствующий 
ускоренному выведению шлаков из организма и 
снижение рисков формирования повторной ауто
интоксикации. По степени выраженности ауто
интоксикация у спортсменов может проявляться 
от нестабильных функциональных проявлений 
до нарушения функции выделительных систем.

Детоксикационные мероприятия требуют к 
себе тщательно продуманного подхода, а также 
планирования. Временная структура детоксика
ции делится на: основной (10-30 дней), период 
оптимального результата (5-6 месяцев). Основ
ной период -  предполагает проведение необхо
димых детоксикационных процедур, которые
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начинают с того органа или системы, который 
вызывает ощущение дискомфорта у спортсмена. 
Период оптимального режима включает в себя: 
здоровый образ жизни, сбалансированное пита
ние [1,2].

Профилактическая детоксикация, как метод ре
абилитации, известен со времен Абу Али Ибн 
Сины и обозначена им как: чистое тело, чистый 
язык и чистая душа [4]. Авиценна говорил: «Если 
человек заболел, первое, что он должен сделать -  
это отказаться от пищи [5]. Второе -  сделать очи
стительные процедуры для кишечника [6]. Тре
тье -  изменить характер питания и промыть «ка
нализационные системы организма» [7]. А тибет
ские врачеватели также пришли к выводу, что 
многие функциональные расстройства связаны с 
нарушением деятельности ЖКТ и выделитель
ной системы [8,9].

Современная медицина установила, что отсут
ствие культуры потребления пищи ведет к разви
тию дисбактериозов [1,3]. Можно утверждать, 
что здоровый кишечник -  это здоровая жизнь. 
Каждый человек должен знать как очищать свой 
организм. Методы очищения желудочно-кишеч
ного тракта проверены временем и начинаются с 
ротовой полости и заканчиваются прямым ки
шечником. Инфекции ротовой полости способны 
вызвать многие внутренние заболевания и серь
езные нарушения в работе различных органов и 
систем. Ежедневная гигиена ротовой полости 
предусматривает очищение не только зубов, но и 
поверхности языка, щечно-десневых карманов и 
зева.

Очищение прямой кишки. Необходимо ее регу
лярное освобождение каждые 6 - 12 часов, т.е. 
минимум 2 раза в день. Задержка каловых масс в 
толстой кишке обуславливает обратное всасыва
ние токсических веществ в кровь, что усугубляет 
степень аутоинтоксикации.Предпочтительной 
является естественная регулярная стимуляция 
перестальтики кишечника, а именно ежедневное 
употребление в пищу продуктов, богатых клет
чаткой: пшенные каши, абрикос, кунжут, бобо
вые цельнозерновой хлеб, капуста, свекла, поми
доры, огурцы и т.д. [10].

Синдромальная организация питания постро
ена на двух синдромах: «холода» - недостаток 
энергии и «жара» - избыток энергии. Ограниче
ние поступления в организм определенных про
дуктов способствуют формированию того или 
иного синдрома. Немаловажное значение имеет 
коррекция минералов, витаминов, жиров, белков 
и углеводов. Для достижения максимального эф
фекта до начала детоксикации организма спортс

мена необходимо переходить на специальное пи
тание, которое поможет снизить уровень аутоин
токсикации. При синдроме «холода» питание 
должно быть высококалорийным, из натураль
ных продуктов. Пища принимается в горячем 
виде, исключаются замороженные полуфабри
каты, пища преимущественно в жидком виде с 
добавлением корицы, имбиря и перца. Также 
применяется активированный уголь и употребля
ется в пищу вареный рис. При синдроме «жара» 
исключается жареная и острая пища. Питание че
тырехразовое, состоит преимущественно из бел
ков, жиров и углеводов растительного происхож
дения. При организации питания необходимо 
помнить, что вредна не только недостаточность 
отдельных факторов питания, но опасен и их из
быток, особенно аминокислот, витаминов и дру
гих пищевых веществ. Коррекция минерального 
и витаминного состава осуществляется смесями 
натуральных продуктов, а также свежеприготов
ленными соками.

Основная регулирующая система у спортсме
нов - это центральная нервная система [11]. Де- 
токсикационные процедуры по воздействию на 
нервную систему включают в себя: прием лег
кого успокоительного (валериана, пустырник, 
боярышник), сон, медитация (аутотренинг и 
ауторелаксацию), расслабляющие ванны, гипно
терапия, восточные упражнения, ванны, точеч
ный массаж, стоун массаж, прижигание, криоте
рапию [12,13]. Детоксикационные процедуры по 
воздействию на ЖКТ включают в себя: разгру
зочную диетическую терапию, очищения языка, 
полоскание с настойкой аира и прополиса, упо
требление кобыльего молока, молочной сыво
ротки со сметаной, травы чистотел, очищение 
желчного пузыря и печени при помощи расти
тельного масла и магнезии, очищающие фито
клизмы и тюбажа печени(утром натощак выпить 
желчегонное, лечь на левый бок, на правый на об
ласть печени положить грелку, лежать в течении 
полутора часов).Детоксикационные процедуры 
по воздействию на мочевыделительную систему 
включают в себя: прием соков и отваров, сока 
хрена и настоек различных лекарственных расте
ний -  тысячелистник, зверобой, хвощ полевой, 
бессмертник, кровохлебка, толокнянка, а также 
обильное питье (не менее 3-5 литров в день), в 
летнее время употребление арбузов [14].

Детоксикацинные процедуры по воздействию 
на кожу и организменный уровень включают в 
себя: русскую баню, финскую сауну. Одним из 
действенных приемов является баня. Эта проце
дура помогает приспособиться к разнообразным 
условиям внешней среды и смене температур.
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Жар бани -  сильный раздражитель, под воздей
ствием которого происходит ускорение функци
ональных процессов в организме. Прежде всего, 
повышается активность кровообращения, увели
чивается потоотделение, что способствует энер
гичному выводу шлаков, облегчая работу почек, 
печени и улучшая водно-солевой обмен. Улуч
шается воздухообмен в легочных альвеолах и 
возрастает вентиляция легких. Снимается утом
ление, так как с потом удаляются излишки мо
лочной кислоты. В целях закаливания рекомен
дуется после посещения парной окунаться в бас
сейн с холодной водой [15, 16].

Некоторые приемы детоксикации нельзя прово
дить одновременно, так как они вызывают проти
воположные эффекты: медитация и гипноз, крио
терапия и баня, прием молочной сыворотки и 
прием кобыльего молока, оливковое масло и рас
твор магнезии и т.д.

Таким образом, мероприятия по немедикамен
тозной детоксикации организма спортсменов 
(профилактическая, регулярная или по обраще
нию) снижает уровень аутоинтоксикации, улуч
шает регуляторную функцию ЦНС, функцио
нальную активность выделительных систем, что, 
несомненно, повышает потенциал, физическую 
работоспособность и, в последующем, спортив
ные результаты [17, 18, 19, 20].
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ СИНДРОМА ГИЙЕНА-БАРРЕ 
В УСЛОВИЯХ РЕАНИМАЦИИ 

А.К. Молдоташова, Е.А. Черномазова, В.В. Бабаев, Ю.С. Кабылов
Кыргызская Государственная Медицинская академия им. И.К. Ахунбаева, 

Кафедра пропедевтической хирургии 
с курсом Анестезиологии и реаниматологии им. И.К. Ахунбаева 

г. Бишкек, Кыргызская Республика

Резюме: В статье приводятся данные по патогенетическому подходу к лечению синдрома Гийена- 
Барре в условиях отделения реанимаций Национального госпиталя МЗ КР. Приводятся клинические 
эффекты применения плазмафареза и иммуноглобулина G на примере клинических наблюдений паци
ентов с данной неврологической патологией прошедших через отделения реанимации.
Ключевые слова: синдром Гийена-Барре, полирадикулоневропатия, лечение, плазмафарез, имму
ноглобулин G.

ЖАРАНДАР БeЛ Y М Y Н Д eГY  ГИЙЕНА-БАРРЕ СИНДРОМУНУН 
ДИАГНОСТИКАСЫ ЖАНА ДАРЫЛООСУ 

А.К. Молдоташова, Е.А. Черномазова, В.В. Бабаев, Ю.С. Кабылов
И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз Мамлекеттик медициналык академиясы, 

Анестезиология жана реанимация курсу менен пропедевтикалык хирургия кафедрасы,
Бишкек ш., Кыргызская Республика

Корутунду: Бул макалада Улуттук госпиталдагы жарандар бeлYMYHYн Гийена-Барре синдрому менен 
тYшкeндeрдYн патогенетикалык дарылоосу керсетулген. Алардын плазмафарез жана иммуноглобулин 
G колдонулуушунун клиникалык изилдeeлeрдун негизинде клиникалык натыйжалары берилди. 
Негизги сездер: Гийена-Барре синдрому, полирадикулоневропатиясы, дарылоо, плазмафарез, имму
ноглобулин G.

DIAGNISTIC AND TREATMENT OF GUILLAIN -  BARRE SYNDROME IN 
THE CONDITIONS OF INTENSIVE CARE DEPARTMENT 

A.K. Moldotashova, E.A. Chernomazova, V.V. Babaev, Yu.S. Kabylov
Kyrgyz State Medical Academy named after I.K. Akhunbaev,

Department of General Surgery with the course 
of Anesthesiology and Intensive Care named after I.K. Akhunbaev,

Bishkek, the Kyrgyz Republic

Resume: This article presents the data of the pathogenetic approach to the treatment of Guillain -  Barre syn
drome in conditions of intensive care department. The clinical effects of plasmapharesis and immunoglobulin 
G on the example of clinical observations of patients with this neurological disorders passed through the in
tensive care unit are given.
Keywords: Guillain -  Barre syndrome, polyradiculoneuropathy, treatment, plasmapharesis, immunoglobulin
G.

Острая воспалительная демиелинизирующая 
полирадикулоневропатия или синдром Гийена- 
Барре (СГБ) -  это аутоиммунная полинейропа
тия, характеризующаяся быстро развивающи
мися (менее чем за 4 недели) двигательными 
нарушениями в конечностях и (или) поражением 
черепных нервов в сочетании с белково-клеточ
ной диссоциацией в цереброспинальной жидко
сти.

Частота заболеваемости СГБ в мире составляет
0,6-2,4 случая на 100 тыс. населения [1,2,3]. Со
гласно данным, представленными Супоневой

Н.А. и соавт. (2014), в России ежегодно СГБ за
болевают около 2700 человек [4].

В зависимости от начала аутоиммунного про
цесса выделяют четыре клинических вариантов 
СГБ [2,5,6,7]:

1. Острая воспалительная демиелинизирующая 
полиневропатия (ОВДП) (70-80% случаев) - 
классическая формой СГБ.

2. Острая моторная аксональная невропатия 
(ОМАН) (10-15%) характеризуется изолирован
ным поражением двигательных волокон.
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3. Острая моторно-сенсорная аксональная 
невропатия (ОМСАН) (5%) проявляется в виде 
поражения двигательных и чувствительных во
локон.

4. Синдром Миллера-Фишера (не превышает 
3%) характеризуется офтальмоплегией, мозжеч
ковой атаксией при слабовыраженных парезах.

В двух трети случаев развитию СГБ предше
ствует вирусная или кишечная инфекция [4]. В 
качестве инфекционных агентов могут высту
пать такие возбудители, как Campylobacte rjejuni, 
Mycoplasm apneumonia, цитомегаловирус, вирус 
Эпштейна-Барр и вирус гриппа [3,8]. В настоя
щее время доказано, что в основе патогенеза СГБ 
лежит механизм молекулярной мимикрии, кото
рая приводит к продукции аутоантител к антиге
нам периферической нервной системы [7,9].

Клиническая картина в развернутой стадии 
СГБ, обычно складывается из двигательных, чув
ствительных и вегетативных нарушений; сухо
жильной гипо- или арефлексии. Наиболее часто 
встречаются двигательные расстройства, харак
теризующиеся периферическими, преимуще

ственно дистальными парезами с мышечной ги
потонией и угасанием сухожильных рефлексов. 
Кроме этого возможно развитие диффузной 
спонтанной (симметричной, двусторонней) ми- 
алгии до проявления двигательных расстройств. 
Примерно у 25% больных в результате дальней
шего прогрессирования заболевания развивается 
парез диафрагмы и дыхательной мускулатуры, 
что приводит к дыхательной недостаточности 
[1,8].

Согласно современным мировым рекоменда
циям лечения СГБ основными методами явля
ются плазмаферез (ПФ) и внутривенное введение 
иммуноглобулина класса G (IgG) в течение пер
вых недель заболевания [1,5]. Целью ПФ явля
ется удаление 200-250 мл/кг плазмы в течение 7
14 дней. Замещение удаляемого объёма плазмы 
производится 5% альбумином. Показаниями для 
проведения ПФ оцениваются в соответствии с 
Североамериканской шкалой тяжести двигатель
ного дефицита (САШ) (табл. 1) [12,13,14].

Таблица 1
Североамериканская шкала тяжести двигательного дефицита

Стадия Признаки

0 Норма

I Минимальные двигательные расстройства

II Способность проходить 5 м без поддержки (опоры)

III Способность проходить 5 м с поддержкой (опорой)

IV Невозможность проходить 5 м с поддержкой или опорой 
(прикованность к постели или инвалидной коляски)

V Необходимость проведения ИВЛ

По рекомендациям Американской Неврологи
ческой Академии (2003) внутривенное введение 
высоких доз IgG (0,4 г/кг) в течение первых двух
пяти дней дают хороший результат лечения у 
больных в первые две недели заболевания [15].

В настоящее время в Кыргызстане так же отме
чается тенденция к увеличению количества паци
ентов с диагностированным синдромом Гийена- 
Барре, которые зачастую в связи с затянувшейся 
диагностикой в тяжелом состояниипопадают в 
реанимационные отделениястраны.

В связи с отсутствием определенных единых 
клинических рекомендаций ведения данной кате
гории больных у нас в стране, для дальнейшей 
разработки единой схемы лечения было прове
дено клиническое исследование.

Целью исследования является изучение кли
нической эффективности патогенетической тера
пии у больных СГБ в условиях отделения реани
мации г. Бишкек.

М атериалы и методы
Исследование проводилось на базе Националь

ного Госпиталя (НГ) при Министерстве Здраво
охранения Кыргызской Республики отделения 
реанимации №1, 2, 3 ретро -  и антероградно. В 
исследование были включены 21 больной СГБ 
(12 мужчин и 9 женщин) за период 2000-2017 гг. 
Возраст больных колебался от 19 до 77 лет. Сред
ний возраст всех больных СГБ составлял 
25,5±3,74 года.

Больные по этиологической причине СГБ рас
пределились следующим образом: «острая ре-
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спираторная вирусная инфекция» -  71,4%, «ки- больных по формам СГБ и степени тяжести дви- 
шечная инфекция» -  23,8% и не установленная гательного дефицита представлено в таблице 2. 
этиологическая причина -  4,8%. Распределение

Таблица 2
Распределение больных синдромом Гийена-Барре по форме заболевания, времени года

ФормаСГБ

Количество
больных

Процент от общего 
количества больных

ОВДП 15 71,4

ОМАН 2 9,5

ОМСАН 4 19,0

Время года

зима 8 38,1

весна 5 23,8

лето 5 23,8

осень 3 14,3

Примечание: СГБ -  синдром Гийена-Барре; ОВДП-  острая воспалительная демиелинизирующаяпо- 
линевропатия; ОМАН -  острая моторная аксональная невропатия; ОМСАН -  острая моторно-сен
сорная аксональная невропатия.

Всем больным, поступавшим в стационар, проводили следующие виды терапии (табл. 3).

Таблица 3
Распределение больных синдромом Гийена-Барре в зависимости от вида терапии
Вид Количество Процент от общего

терапии больных количества больных (%)

ПФ 8 38

ПФ+ IgG 4 19,2

IgG 9 42,8

Примечание: ПФ -  плазмаферез; IgG -  иммуноглобулин класса G.

1. ПФ проводился на Плазмоэкстрактор ПЭ-1 с 
непрерывно-поточным разделением крови на 
клеточные элементы и плазму. Объём удаляемой 
плазмы за курс ПФ строился из расчёта 200 мл 
удаляемой плазмы на 1 кг веса больного, замеще
ние удаляемого объёма плазмы проводилось рас
творами кристаллоидов, коллоидов и 10% или 
20% альбумина. Протокол терапии состоял из 4
6 сеансов ПФ, в течение 7-12 суток. Антикоагу
ляцию осуществляли постоянной инфузией гепа
рина в экстракорпоральный контур в дозе 5 
ед/кг/час.

Для обеспечения сосудистого доступа во время 
сеансов ПФ катетеризировали одну из централь
ных вен (подключичную или внутреннюю ярём

ную вену). Для адекватного кровотока использо
вали двухпросветныйрентгеноконтрастный кате
тер 9 Fr, установленный по методу Сельдингера.

2. Внутривенное введение иммуноглобулина 
класса G (IgG) проводилось из расчёта 0,4 г на 1 
кг веса больного в течение 5 суток. Больным, по
ступившим в стационар, проводилось комплекс
ное обследование, включавшее в себя сбор 
анамнеза, общий осмотр, оценка неврологиче
ского статуса и определение степени тяжести 
двигательного дефицита по Североамериканской 
шкале тяжести двигательного дефицита (САШ) 
(табл. 1), лабораторные исследования, примене
ние методов нейровизуализации, выполнение 
люмбальной пункции и электронейромиографии 
(до 2007 гг.).
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Эффективность терапии оценивалась по дина
мике изменения неврологической симптоматики 
и изменению степени тяжести двигательного де
фицита по САШ.

Результаты и их обсуждение. Срок госпитали
зации в стационар пролеченных больных от мо
мента появления симптомов заболевания соста
вил 40,6±2,36 суток. У всех больных в клиниче
ской картине наблюдался периферический парез 
различной степени выраженности, снижение или

отсутствие сухожильных рефлексов, онемение в 
конечностях и миалгии. Электронейромиография 
выполнялась 47,6% больным, однако впослед
ствии в связи с отсутствием аппарата после 2007 
года данный метод перестал использоваться. В 
стационаре преобладали больные с тяжёлой сте
пенью двигательного дефицита по САШ (табл.
4).

Таблица 4
Распределение больных синдромом Гийена-Барре 

по степени тяжести двигательного дефицита в баллах, САШ

Степень тяжести 
двигательного дефицита, балл

Количество
больных

Процент 
от общего количества 

больных

2 2 9,5

3 4 19,0

4 12 57,1

5 3 14,3

СГБ является одним из самых частых причин 
острых периферических параличей в мире. Как 
видно из таблицы 2 набольшее число случаев 
СГБ регистрировалось в зимний и весенний пе
риоды года. В нашем исследовании основным 
пусковым фактором заболевания являлась острая 
респираторная вирусная инфекция, которая со
ставила 71,4% от всех этиологических причин, 
которые предшествовали развитию СГБ. Суще
ственных различий в половой структуре не было, 
количество мужчин и женщин, заболевших СГБ, 
было практически одинаково, что соответствует 
результатам, полученным Супоневой Н.А. и со- 
авт. (2014) [4].

У 23,8% больных отмечались бульбарные рас
стройства и у 62,3% больных в связи с тяжёлой 
дыхательной недостаточностью, проводилась ис
кусственная вентиляция лёгких, продолжитель
ностью 19,7±4,58 суток.

По результатам лабораторных методов диагно
стики белково-клеточная диссоциация ликвора 
отмечалась у 57,1% больных.

Лечение больных с использованием указанных 
выше методов терапии начиналось на 8,7±0,43 
сутки от момента госпитализации и постановки 
окончательного диагноза. На фоне проводимой 
терапии регресс неврологической симптоматики

и изменение степени тяжести двигательного де
фицита по САШ регистрировали у 71,4% боль
ных. В двух случаях удалось остановить прогрес
сирование дыхательной недостаточности и необ
ходимость в искусственной вентиляции лёгких. 
У 19,0% больных после проведенной терапии до
стигнут эффект «плато», неврологический дефи
цит остался на прежнем уровне без ухудшения 
состояния.Время пребывания больных в стацио
наре составило 50,8±3,87 суток.

По результатам проведенного исследования ле
тальность больных СГБ составила 9,5%. Основ
ной причиной летального исхода у 2-х больных 
из общей группы явилась резистентность к тера
пии ПФ и IgG, присоединение инфекционно-сеп
тических осложнений, наличием сопутствующей 
патологии - дефицита антитромбина III, сахар
ного диабета тяжёлого течения.

Заключение. В настоящее время патогенетиче
ской терапией СГБ считается ПФ и внутривенное 
введение IgG. Эффективность данных методов 
доказана многочисленными рандомизирован
ными исследованиями [1,13,15]. Как видно из 
таблицы 3 основным методом лечения СГБ явля
лось введение IgG, который применялся у 42,8% 
больных, как монотерапия, так и в сочетании с 
применением ПФ. Высокая частота применения
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данного метода связана с отсутствием возможно
сти проведения плазмофарезапосле 2009 года, 
изза отсутствия аппарата в данном стационаре. 
Для эффективного лечения препаратами IgG 
необходимо чтобы концентрация IgG превышала 
90% [1]. Данное условие не всегда можно выпол
нить в короткий период времени, в связи с высо
кой стоимостью препаратов данной группы и их 
ограниченности. Это становиться особенно акту
альным у больных с тяжёлой и крайне тяжёлой 
стадиями заболевания, когда существует реаль
ная угроза развития дыхательной недостаточно
сти или больной уже находится на искусственной 
вентиляции лёгких. Сочетание ПФ и IgG у одного 
из больных было связано с рефрактерным тече
нием ОВДП.

Таким образом, подводя итоги можно отметить, 
что патогенетическая терапия с использованием 
ПФ, является эффективным методом лечения 
больных СГБ, позволяющая купировать прогрес
сирование периферических парезов и предупре
дить развитие жизнеугрожающих осложнений. 
Полученные нами положительные результаты, 
сопоставимы с литературными данными 
[5,7,13,15]. Достигнутые результаты лечения 
больных СГБ на наш взгляд связаны с тем, что 
проходит очень много времени до момента гос
питализации, тем самым больные попадают в 
стационар уже в очень тяжелых состояниях и воз
никает необходимость нахождения их в условиях 
реанимационного отделения. Для полноценного 
лечения необходимо максимально сократить 
сроки начала патогенетической терапии, в 
первую очередь ПФ, от момента поступления 
больного в стационар и постановки диагноза до 
начала лечения, тем самым уменьшить прогрес
сирование неврологической симптоматики, 
риска присоединение гнойно-септических 
осложнений, прогрессирования дыхательной не
достаточности и сроков проведения ИВЛ. В со
вокупности это позволит уменьшить сроки гос
питализации.
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ities, legai issues and risk in the implementation of border healing. Warned criminal liability for ersonalinjuru 
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Известно, что народный опыт лечения больных 
является основой зарождения научной меди
цины, имеющей определенную связь с традици
онными представлениями о врачевании и мето
дах врачевания. С развитием и современными до
стижениями биологических, технических и ме
дицинских наук все более оттеснялась народная 
медицина. Однако в силу ряда социально-эконо

мических причин, в том числе подорожание ле
карств, общее загрязнение окружающей среды, 
аллергизация населения, являющейся след
ствием употребления множества пищевых кон
сервантов, различных анаболиков и химических 
веществ с продуктами, лекарственных средств 
химического происхождения и т.д., привели к 
устойчивым формам заболеваний, в лечении ко
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торых традиционная медицина не в силах, а по
рою сама медицина не доступна. Указанные и не
указанные в этом перечислении причины понуж
дают больных обратиться к помощи “народной 
медицины”. Более того “народная медицина” 
считается неотъемлемой частью культуры каж
дого народа. Нынешнее время можно охаракте
ризовать как период сотрудничества (в пределах 
разумного) двух сфер медицины и осуществля
ется в соответствующих пределах реальной вра
чебной практики [2].

Возможность сосуществования “народной ме
дицины” и официальной медицины закреплена и 
в правовом поле. Так, статьей 15 Закона КР “Об 
охране здоровья граждан в Кыргызской Респуб
лике” в редакции по состоянию на 27.06.2013 
года под названием “Право на занятие народной 
медициной (целительством)” указывается, что 
народная медицина-это методы оздоровления, 
профилактики, диагностики и лечения, основан
ные на опыте многих поколений людей, утвер
дившиеся в народных традициях. Правом на за
нятие народной медициной обладают граждане 
КР, прошедшие специальную подготовку в обла
сти медицины и народной медицины, получив
шие диплом целителя, а также лицензию. Этой 
же статьей предусмотрена и ответственность це
лителя за нарушение запрещенных законом дей
ствий, каковыми являются: 1. Проведение сеан
сов массовогоцелительства; 2. Рекламирование, в 
том числе через средства массовой информации 
о методах и средствах целительства; 3. Причине
ние вреда здоровью или жизни человека в резуль
тате целительства [4]. Особо следует отметить об 
уголовной ответственности за причинение вреда 
здоровью или жизни человека.

К сожалению, на сегодняшний день в городе 
Бишкек существуют и работают множество «це
лителей», деятельность которых осуществляется 
с грубым нарушением статьи 15 Закона об охране 
здоровья граждан, в частности, работают без спе
циальной подготовки в области медицины и 
народной медицины и без лицензии, а отдельные 
из них причиняют вред здоровью и жизни лиц, 
обратившихся за их помощью, что предусмот
рено Уголовным законом.

Статья 122 Уголовного кодекса КР (2015) под 
названием «незаконное врачевание» ответствен
ность за такое действие предусматривает в 2-х 
частях: 1. Незаконное врачевание, если оно по
влекло длительное расстройство здоровья либо 
имеет тяжкие последствия, влечет уголовную от
ветственность от штрафа до лишения свободы на 
срок до 5 лет. 2. Ненадлежащее врачевание ли
цом, имеющее специальное разрешение (при

наличии диплома о медицинской подготовке и 
лицензии), повлекшее длительное расстройство 
здоровья либо иные тяжкие последствия, влечет 
уголовную ответственность от штрафа до лише
ния свободы до 3 лет [8].

Право граждан на материальное и моральное 
возмещение ущерба, причиненного их здоровью, 
предусмотрено статьей 65 Закона об охране здо
ровья гражданКР [4], а Гражданским кодексом 
КР (2015) статьями 14 и 16 лицо, право которого 
нарушено (из-за причинения вреда, например) 
предусмотрено возмещение убытка (реальный 
ущерб) и компенсация морального вреда [3].

Из сказанного следует, что при разрешении це- 
лительства (народной медицины) Законом КР 
«Об охране здоровья граждан КР» этот вид дея
тельности поставлен в определенные границы ря
дом законодательных актов КР(УК, ГК), выход за 
пределы которых предусматривает уголовную, 
гражданскую ответственность целителей.

В судебно-медицинской литературе описан 
случай смертельного исхода двух детей после 
нанесения народным целителем на всю поверх
ность тела детей мазеобразной массы светло
желтого цвета для лечения чесотки (scabies). При 
исследовании вещественных доказательств 
(марля, пропитанная мазью с поверхности тел 
трупов и мазеобразная масса в упаковке из-под 
вазелина) сделан вывод о присутствии в них 
сульфат-ионов и аммиака [1].

В нашей же судебно-медицинской практике 
имело место острое отравление ребенка медным 
купоросом со смертельным исходом. Заключение 
эксперта №1043 от 11.10.2016 года. Судебно-ме
дицинская экспертиза проводилась на основании 
постановления следователя СО УВД Октябрь
ского района г.Бишкек. Ребенок Н., 2011 года 
рождения, был доставлен скорой помощью в от
деление реанимации 3-й детской клинической 
больницы в тяжелом агональном состоянии. Со
брать подробный анамнез болезни в связи с неот
ложной ситуацией не было возможности. Из
вестно лишь то, что ребенок страдал тяжелой 
формой псориаза. Неоднократно лечились у дер
матолога, улучшения не наступало. Обратились к 
целителю, якобы излечивающего все кожные бо
лезни. Целитель (женщина) сделала множество 
царапин на передней и задней поверхностях 
грудной клетки, волосистой части головы, верх
них конечностях обычной швейной иглой и по
сыпала эти поверхности, со слов целителя, купо
росом и растерла. Примерно через 3 часа после 
данной процедуры у ребенка началась рвота с 
кровью, боли в животе, резкая слабость, жидкий 
стул и вскоре ребенок впал в кому. Была вызвана
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скорая помощь и ребенок доставлен в реанима
ционное отделение. Реанимационные мероприя
тия не дали эффекта и констатирована - биологи
ческая смерть, без оформления каких-либо меди
цинских документов из-за скоротечности собы
тий. Труп ребенка осматривался следователем в 
реанимационном отделении и вынесено поста
новление о назначении судебно-медицинской 
экспертизы трупа для установления причины 
смерти. При наружном исследовании трупа: на 
кожных покровах туловища, верхних и нижних

конечностях множественные очаги темно-крас
ного цвета в виде островков овальных, округлых, 
неправильно-округлых и т.д. форм, местами сли
вающиеся друг с другом, чуть возвышающиеся 
над поверхностью кожи (рис. 1). На этом фоне, на 
спине и верхней половины груди множественные 
хаотично расположенные линейной формы цара
пины длиной от 0,5 до 3,5 см. Их поверхность 
имеет темно-серый цвет с зеленоватым оттенком 
(рис. 1,2).

Рис.1. Труп мальчика Н., 5 лет. Множественные царапины 
на задней поверхности грудной клетки, обсыпанные медным купоросом.

Рис. 2. Труп мальчика Н., 5 лет. Общий вид. Множественные царапины на передней поверхности 
грудной клетки и левой верхней конечности, обсыпанные медным купоросом.

При внутреннем исследовании: множественные 
субсерозные мелкоточечные кровоизлияния под 
легочной плеврой, слизистой лоханок и мочеточ
ников. Почки увеличены, на разрезе границы 
слоев стерты, отсутствиеисчерченности корко
вого слоя, печень на разрезе тусклого гнилост
ного вида, в желудке зеленовато-голубого цвета 
жидкость около 50 мл, слизистая зеленоватого 
цвета, слизистая тонкого и толстого кишечника 
зеленоватого цвета, такого же цвета содержимое. 
Обращает внимание след зеленоватого цвета, 
остающийся на перчатках после ощупывания и

исследования внутренних органов (почек и лег
ких). При судебно-гистологическом исследова
нии кусочков внутренних органов установлены 
тяжелые изменения в сердце, почках, головном 
мозге, надпочечниках. Наибольшее и наиболее 
тяжелые морфологические изменения выявлены 
в сердце и почках.

В миокарде: Отмечается застойное полнокро
вие микроциркуляторного русла. Обращает вни
мание состояние крови в сосудах; в большой ча
сти сосудов контуры эритроцитов сохранены, в
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других - эритроциты представленыбесструктур- 
ной гомогенной массой. В миокарде умеренный 
межмышечный отек. В миокардиоцитах выра
женная дистрофия в виде фрагментации и глыб- 
чатого распада. В части миокардиоцитов обнару
жена своеобразная картина дистрофии, когда в

мышечных клетках сарколемма сохранена, ядра 
отодвинуты к периферии, а саркоплазма в состо
янии распада. При этом часть саркоплазмы со
хранена (микрофото - рис. 3,4).

Рис. 3. Саркоплазма миокардиоцитов в состоянии распада. 
Окр. гематоксилин-эозином. Ув.х400.

Рис. 4. Фрагментация и глыбчатый распад миокардиоцитов. 
Окр. гематоксилин-эозином. Ув.х400.

В почках: ткань почки неравномерно полно
кровна, мозговой слой почки отечный, полно
кровный. Структура крови в сосудах почки раз
ная: в одних капиллярах контуры эритроцитов 
четко очерчены; в других -эритроциты гемолизи- 
рованы и представляют собой гомогенную массу. 
Корковый слой почки малокровный, клубочки

обескровлены, спавшиеся. В обоих зонах име
ются канальцы, эпителий которых с явлениями 
дистрофии в виде зернистости; иногда в эпите
лии некрозы. В просвете канальцев мозгового 
слоя богатый белками фильтрат (микрофото - 
рис. 5,6).
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Рис. 5. Дистрофия эпителия канальцев почек: обескровливание и 
спадение капилярных петель клубочков. Окр.гематоксилин-эозином. Увх180.

Рис. 6. Застойное полнокровие капилляров почек, сладж-феномен. 
Отек стромы. Окр. гематоксилин-эозином. Увх400.

В головном мозге -  перицеллюлярный, пери- 
васкулярный отек, гемолизированная кровь в со
судах (микрофото - рис.7); надпочечниках-истон- 
чение коры (микрофото - рис. 8). Обращает вни
мание наличие гемолизированной крови в сосу

дах во всех органах, в том числе и поджелудоч
ной железе. Судебно-химическим способом в 
тканях печени и почки обнаружена медь, а в тка
нях желудка, тонкого кишечника, веществе го
ловного мозга медь не выявлена (акт №2394/638).

Рис.7. Гемолизированная кровьв сосудах головного мозга.

Рис.8. Истончение коры надпочечников. Окр. гематоксилин-эозином. Ув.х180.
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На основании судебно-медицинского исследо
вании трупа, результатов лабораторных исследо
ваний и обстоятельств лечения, непосредствен
ной причиной смерти определена полиорганная 
недостаточность на почве острого отравления со
единениями меди (медный купорос). Сульфат 
меди (медный купорос) используется для про
травки семян. Отравления им происходит 
обычно при пероральном употреблении (смер
тельная доза для взрослого человека от 8 до 30 г. 
При вдыхании остротоксической дозой считается 
11мг/кг. При попадании на кожу токсического 
вещества поражение происходит крайне редко. В 
данном случае покрытие практически 60% туло
вища при наличии множественных ворот (цара
пин), вдыхание паров вещества во многократно 
увеличило токсичность вещества для организма 
ребенка 5 лет. Клинические, морфологические 
проявления подпадают под классическую форму 
отравления и подтверждается соответствующим 
цветом внутренних органов (почек, легких), сли
зистой желудка и кишечника, и обнаружением 
меди в тканях печени и почках при судебно-хи
мическом исследовании [7].

В связи с этим отравление малолетнего Н. мед
ным купоросом должно быть расценено как Тяж
кий Вред здоровью по признаку Опасности для 
жизни (п. 13, подпункты 1,4,5,6,10 п. 30 Правил 
судебно-медицинского определения тяжести 
вреда здоровью (Приказ №59 от 09.02.2012 г. МЗ 
КР)) [6].

С нашей точки зрения, выявленные тяжелей
шие морфологические изменения в виде глыбча- 
того распада и фрагментации миокардиоцитов, 
гемолиза крови в сосудах практически всех внут
ренних органов, выраженной «шоковой почки», 
истощение коры надпочечников являются специ
фическими морфологическими признаками 
острого тяжелого отравления медным купоро
сом.

Таким образом, целительство как таковое, 
имеет право на существование при наличии опре
деленных условий, предусмотренных Законом 
(диплом о медицинской подготовке и лицензии 
на определенный вид деятельности), но при не 
превышении тех границ, выход за пределы кото
рых причиняет вред здоровью, а то и смерть 
граждан, влекущих за собой уголовную ответ
ственность.

В данной статье мы обратили внимание на гру
бое невежество, прикрываемое целительством, и 
обязательность судебно-медицинской экспер
тизы для медико-биологического обоснования 
правовой оценки негативных последствий «цели- 
тельства».
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КЛИНИКО-ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ И ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА 
ПРИ ОСТРОМ АППЕНДИЦИТЕ У БЕРЕМЕННЫХ 
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Аннотация: На основе анализа результатов диагностики и лечения острого аппендицита у 136-ти бе
ременных женщин определены некоторые особенности течения этого острого хирургического заболе
вания при беременности. Применение современного диагностического алгоритма при подозрении на 
острый аппендицит у беременных улучшает качество диагностики и снижает количество диагностиче
ских ошибок.
Ключевые слова: беременность, острый аппендицит, диагностическая лапароскопия.

КОШ БОЙЛУУ АЯЛДАРДЫН КЕСКИН АППЕНДИЦИТТИНИН 
КЛИНИКАСЫНЫН ДИАГНОСТИКАСЫНЫН, ДАРЫЛООСУНУН 0 З Г 0 Ч eЛ Y К Т 0 Р Y
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Корутунду: 136 кош бойлуу аялдын кескин аппендицитинин диагностикасынын, дарылоосунун 
анализинин жыйынтыктарынын негизинде кош бойлуу мезгилде бул кескин хирургиялык дарттын 
eeрчYШYHYн айрым eзгeчeлYктeрY аныкталды. Кош бойлуу аялдарда кесип аппендицит шек 
туудурганда заманбап диагностикалык алгоритмди колдонуу диагностиканын сапатын жогорулатат 
жана диагностикалык катачылыктын санын тeмeндeтeт.
Негизги создор: кош бойлуулук, кескин аппендицит, диагностикалык лапароскопия.

CLINICAL AND DIAGNOSTIC FEATURES AND THERAPEUTIC TACTICS 
IN ACUTE APPENDICITIS IN PREGNANCY
A.A. Sopuev 1, N.N. Mamatov 1, N.O. Talipov 2,

A.S. Tutashev 2, Z.K. Kudaiberdiev 1
1 I.K. Akhunbaev Kyrgyz State Medical Akademy,
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Abstract: On the basis of the results of diagnostics and treatment of acute appendicitis by 136 pregnant women 
there were identified some characteristics of the course of acute surgical diseases during pregnancy. The use 
of modern diagnostic algorithm by assumption of the acute appendicitis by pregnant women improves the 
quality of diagnosis and reduce the number of diagnostic mistakes.
Keywords: pregnancy, acute appendicitis, diagnostic laparoscopy.

Введение. Одним из наиболее часто встречаю
щихся хирургических заболеваний у беременных 
является острый аппендицит, ошибки в диагно
стике и лечении которого представляют реаль
ную угрозу жизни матери и плода. У беременных 
острый аппендицит развивается в 1,6-6,3% слу
чаев. Деструктивные формы острого аппенди
цита чаще возникают в III триместре. При разви
тии заболевания во II триместре беременности 
исходы бывают хуже [1, 7].

В диагностике острого аппендицита у беремен
ных определенное значение имеют результаты 
лабораторного анализа изменений в крови. Уве
личение диагностической ценности общего ана
лиза крови имеет место при корреляции количе
ства лейкоцитов крови с частотой сердечных со
кращений. Частота пульса выше 100 ударов в 1 
мин в сочетании с лейкоцитозом более 12-14*109 
/л, даже на фоне нормальной температуры, сви
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детельствует о тяжелом деструктивном аппенди
ците. Однако данная зависимость прослежива
ется не во всех случаях [2, 3, 4].

Изменение характерных черт клинической кар
тины и снижение диагностической ценности 
симптомов острого аппендицита у беременных 
определяют важное значение применения допол
нительных методов исследования для выявления 
данного заболевания [2, 3]. Одним из них явля
ется ультразвуковое исследование, обладающее 
более высокой информативностью и рациональ
ной эффективностью применения [4]. Важным 
преимуществом ультразвукового обследования 
беременных с подозрением на острый аппенди
цит является возможность исключения другой 
хирургической и акушерско-гинекологической 
патологии (холецистит, панкреатит, перекрут ки
сты яичника, угроза выкидыша, отслойка пла
центы) [3, 4].

В диагностике острого аппендицита немало
важное значение имеет лапароскопия. Полная ви
зуализация червеобразного отростка при лапаро
скопии возможна в 85% наблюдений [2, 3, 4, 5]. 
Лапароскопия является эффективным методом 
дифференциальной диагностики острого аппен
дицита, особенно с острыми гинекологическими 
заболеваниями, холециститом, а также перфора- 
тивной язвой [4, 6, 7].

Целью настоящего исследования явилось 
уточнение некоторых особенностей клинической 
картины и оптимизация диагностики острого ап
пендицита у беременных.

Таблица 1
Алгоритм обследования беременных с острым аппендицитом

1. Общеклиническое обследование
1.1. Осмотр акушера-гинеколога 

(целью осмотра в первую очередь было исключение острой акушерской патологии, а также вы
явление сопутствующей патологии беременных для проведения ранних лечебно-профилактиче

ских мероприятий).
1.2. Осмотр хирурга (для подтверждения или исключения острого аппендицита, выработки дальней

шего плана дообследования, 
осмотр производится только ответственным хирургом).

1.3. Осмотр уролога и других смежных специалистов 
(для проведения дифференциальной диагностики).

2. Ультразвуковая диагностика.
2.1. УЗИ брюшной полости и забрюшинного пространства
2.2. УЗИ плода
2.3. Допплерометрия брюшной полости

3. Диагностическая лапароскопия.
Показание: невозможность исключить или подтвердить диагноз острого аппендицита 

другими методами в течение 2-4 часов.
4. Оперативное вмешательство.

4.2. Ревизия органов брюшной полости
4.1. Аппендэктомия

5. Гистологическое исследование червеобразного отростка.

Материал и методы исследования. Проведен 
анализ клинической картины и лечебно-диагно
стических мероприятий у 136-ти беременных, ко
торые находились на лечении по поводу острого 
аппендицита в Национальном хирургическом 
центре МЗ КР (клиническая база кафедры госпи
тальной хирургии с курсом оперативной хирур
гии им. М.М. Мамакеева Кыргызской Государ
ственной медицинской академии им. И.К. Ахун- 
баева).

Средний возраст женщин составил 24,78±1,53 
года с индивидуальными колебаниями от 15 лет 
до 42 года.

Изучение экстрагенитальной патологии вы
явило отягощенный соматический анамнез у 
42,16% беременных, однако ни в одном наблюде
нии тяжелая патология не установлена.

Обращает на себя внимание наличие хрониче
ских заболеваний желудочно-кишечного тракта 
(хронический холецистопанкреатит, хрониче
ский гастродуоденит, желчекаменная болезнь, 
дискинезия желчевыводящих путей, язвенная бо
лезнь желудка и двенадцатиперстной кишки). Ча
стота встречаемости заболеваний желудочно-ки
шечного тракта составила 18,52%. Доля беремен
ных с соматической патологией составила 42,2%.

Мы придерживались определенного алгоритм 
обследования беременных при поступлении в 
стационар с направительным диагнозом острый 
живот и/или острый аппендицит (Табл. 1).
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Результаты исследования и их обсуждение.
При поступлении в приемном отделении все боль
ные были консультированы акушером-гинеколо- 
гом. Из них 89-ти (65,4%) беременным с подтвер
жденным диагнозом «острый аппендицит» было 
произведено хирургическое вмешательство под ин
галяционным эндотрахеальным наркозом. При со
мнительной клинической картине заболевания 
больные наблюдались в течение 2-4 ч (47 больных, 
34,6%). В период динамического наблюдения в 
ряде случаев больным вводили спазмолитики. При 
нарастании клинического подозрения на острый ап
пендицит в 18-ти (38,3%) случаях выполнили диа
гностическую лапароскопию с последующей кон
версией для аппендэктомии по поводу острого 
флегмонозного воспаления червеобразного от
ростка. Это были больные в I триместре беременно
сти. У остальных 29-ти (61,7%) беременных в про
цессе наблюдения диагноз «Острого аппендицита» 
был снят.

Клиническая картина острого аппендицита вариа
бельная и зависит от степени воспалительных изме
нений в стенке отростка, особенностей локализа
ции аппендикса в брюшной полости. Учитывая осо
бенности положения червеобразного отростка в I,
II, III триместрах беременности, наличие опосредо
ванного (вторичного) болевого синдрома связан
ного с гипермоторикой кишечника в условиях вос
паления, а также сочетание болевого синдрома 
вследствие угрозы прерывания беременности с уве
личением гестационного срока, отмечается сниже
ние частоты классических симптомов острого ап
пендицита.

При анализе были полученные следующие дан
ные: в I, II, III триместрах «классическая картина» 
наблюдалась в 13,1%, 9,3%, 1,6% соответственно; 
при катаральном аппендиците, хроническом и его 
обострении в 8,6% наблюдений имелась атипичная, 
стертая картина. При этом в 24,9% «классическая» 
картина наблюдалась при флегмонозной форме 
острого аппендицита.

При объективном исследовании болезненность в 
правой подвздошной области наблюдалась в 78,9%, 
при увеличении срока беременности частота встре
чаемости этого симптома снижалась.

Симптомы, которые связаны со сдавлением или 
смещением измененного отростка беременной мат
кой, распределяются следующим образом: симптом 
Ситковского - 60,5%, симптом Щеткина-Блюмб- 
ерга - 62,2%, симптом Ровзинга - 57,3%), симптом 
Михельсона - 54,1%, симптом отраженных болей - 
53,0% наблюдений. Выявлена общая тенденция к 
увеличению частоты данных симптомов в I три
местре беременности и при флегмонозной форме 
острого аппендицита.

Выраженность клинических проявлений острого 
аппендицита зависит от срока гестации и его мор
фологической формы.

Обращает на себя внимание классический симп
том Кохера-Волковича, при его выявлении в 100% 
случав при гистологическом исследовании под
тверждается диагноз флегмонозной формы острого 
аппендицита.

Однако нет прямой зависимости между патоги
стологическими изменениями в червеобразном от
ростке и выраженностью различных симптомов 
острого аппендицита, особенно у беременных.

Общие симптомы, которые встречаются при 
остром аппендиците, теряют свое диагностическое 
значение во время беременности.

В нашем исследовании тошнота встречалась в 
52,97%, преимущественно в I триместре беремен
ности (24,32%), рвота - в 22,7%, также с преоблада
нием в I триместре беременности (11,35%), и ано
рексия в I триместре была выявлена в: 76,21% 
наблюдений, во II триместре беременности - в 
57,83%.

Наиболее сложна интерпретация указанных симп
томов во второй половине беременности, так как та
кие симптомы, как боль в эпигастрии, тошнота, 
рвота, чаще свидетельствуют в пользу тяжелой 
формы гестоза.

Основное значение для дифференциальной диа
гностики этих патологических состояний имеет 
тщательное клинико-лабораторное обследование 
беременной, направленное на выявление патогно- 
моничных симптомов гестоза.

Стертость, атипичность клинической картины, 
снижение диагностической ценности симптомов, 
характерных для острого аппендицита во время бе
ременности, высокий процент аппендэктомий за 
счет катаральных форм определяют важное значе
ние лабораторных и дополнительных высокотехно
логичных методов исследования для выявления 
данного заболевания.

При лабораторных исследованиях у беременных 
при остром аппендиците определялись следующие 
изменения в клиническом анализе крови: лейкоци
тоз, лейкоцитарный сдвиг влево, уменьшение коли
чества базофилов и эозинофилов, лимфопения. Из
менения общего количества лейкоцитов, степени 
лейкоцитарного сдвига в периферической крови, 
увеличение СОЭ, соответствовали выраженности 
деструктивных процессов в червеобразном от
ростке.

Необходимо отметить, что, какие бы ни были у бе
ременной с подозрением на острый аппендицит из
менения в лейкоформуле, оценивать ее нужно с из
вестной осторожностью, постоянно сопоставляя 
клинические проявления заболевания с изменени
ями в лейкограмме.

Использование УЗИ при диагностике острого ап
пендицита у беременных значительно повышает 
процент правильных диагнозов.

УЗИ брюшной полости позволило визуализиро
вать воспалённый аппендикс в I триместре у 37,5%,
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во II триместре -  38,4% и в III триместре у -33,3% 
больных.

Выявлены достоверные и косвенные УЗ-признаки 
острого аппендицита у беременных.

Наиболее клинически значимыми УЗ-признаками 
являются так называемые достоверные признаки, 
когда толщина стенки червеобразного отростка со
ставляет более 2 мм и диаметр червеобразного от
ростка составляет более 6 мм.

Достоверные УЗ-признаки выявлялись, в основ
ном, при деструктивных формах острого аппенди
цита независимо от сроков беременности.

Косвенными УЗ-признаками острого аппенди
цита являются: утолщение стенок тонкого кишеч
ника, атония кишечника, наличие уровня жидкости 
в просвете кишки.

Косвенные УЗ-признаки острого аппендицита у 
беременных не являются патогномоничными и спе
цифичными признаками, так как встречаются и при 
других острых воспалительных заболеваниях 
брюшной полости, поэтому они имеют ограничен
ное диагностическое значение.

В группе беременных, которым сразу при поступ
лении в клинику был поставлен диагноз «Острый 
аппендицит» и произведено хирургическое вмеша
тельство (89 больных), у 42-х (47,2%) больных был 
выявлен флегмонозный аппендицит, у 47-ми 
(52,8%) больных -  катаральный.

Во всех случаях хирургическое вмешательство за
канчивалось ушиванием раны наглухо. В ближай
шем послеоперационном периоде осложнений не 
наблюдалось. Распределение встречаемости 
острого аппендицита в зависимости от периода бе
ременности было следующим: I триместр -  49%; II 
триместр -  32%; III триместр -  19%.

У 47-ми (34,7%) больных на диагностическом 
этапе диагноз «Острого аппендицита» не подтвер
дился. На основании анализа результатов проведен
ных исследований, таких как УЗИ почек и желчного 
пузыря, биохимических анализов, общих анализов 
крови, динамики заболевания, амилазы сыворотки 
крови и мочи, выявлены другие заболевания в этой 
подгруппе больных: у 18 (37,3%) - кишечная ко
лика, у 6 (12,8%) - холецистопанкреатит, у 18 
(38,3%) почечная колика и у 6 (12,8%) острый пан
креатит.

Заключение. Проведенные исследования позво
лили определить некоторые особенности острого 
аппендицита у беременных. Следует отметить, что 
наибольшее число беременных с предварительным 
диагнозом «острый аппендицит» поступает в кли
нику в I триместре беременности. На основании 
анализа результатов клинических, параклиниче
ских и лабораторных исследований диагноз 
«острого аппендицита» на фоне беременности в I и 
во II триместрах удаётся установить в 58,7 и 62,6% 
случаев, а в III триместре беременности эти показа

тели составляют 66,6%. Ни один из изученных кли
нических симптомов острого аппендицита при бе
ременности не является патогномоничным.

Ультразвуковые методы исследования, позво
ляют улучшить результаты диагностики острого 
аппендицита на фоне беременности на 11,0%. Уль
тразвуковое исследование органов брюшной поло
сти при подозрении на острый аппендицит у бере
менных является скрининг-методом и должен при
меняться у всех больных.

Достоверным методом диагностики при подозре
нии на острый аппендицит у беременных является 
лапароскопия. Показанием для лапароскопии при 
подозрении на острый аппендицит у беременных 
являются: невозможность исключить или подтвер
дить диагноз острого аппендицита клиническими, 
лабораторными и УЗ-методами исследований в I и
II триместрах беременности в течение 2-4 часов. 
Противопоказаниями являются: III триместр бере
менности и ранее перенесённые операции на орга
нах брюшной полости и малого таза.

Применение этапов диагностического алгоритма 
при подозрении на острый аппендицит у беремен
ных улучшает качество диагностики, снижает коли
чество диагностических ошибок и время динамиче
ского наблюдения, тем самым позволяет своевре
менно выполнить оперативное вмешательство и 
снизить частоту прерываний беременности, после 
аппендэктомии.
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ПУТИ ОПТИМИЗАЦИИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ 
Р.А. Оморов, Б.К. Осмоналиев, Ж.Т. Конурбаева, Б.А. Авасов, К.А. Ниязов

Кыргызская Государственная Медицинская Академия им. И.К. Ахунбаева.
Кафедра факультетской хирургии, г. Бишкек, Кыргызская Республика

Резюме: в работе представлен анализ операций 955 пациентов с хирургической патологией билиарного 
трактаза период с 2015 по 2016 г. Мужчин было 167, женщин -  788. В возрасте от 25 до 82 лет. Целью 
было улучшение результатов лечения пациентов с желчнокаменной болезнью (ЖКБ) путем внедрения 
трех-портового способа лапароскопической холецистэктомии (ЛХЭ). Осложнения наблюдались у 8 па
циентов, конверсия у 7, летальных случаев не было. ЛХЭ из трех портов по безопасности и удобству 
выполнения не уступает традиционному 4-портовому, при том, что косметический результат значи
тельно выше, а болевой синдром несколько ниже.
Ключевые слова: желчнокаменная болезнь; лапароскопическая холецистэктомия.

ЛАПАРОСКОПИЯЛЫК ХОЛИЦИСТЭКТОМИЯНЫН 
ОПТИМАЛДАШТУРУУНУН ЖОЛДОРУ 

Р.А. Оморов, Б.К. Осмоналиев, Ж.Т. Конурбаева, Б.А. Авасов, К.А. Ниязов
И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз Мамлекеттик Медициналык Академиясы,

Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Корутунду: жумушта 2015-жылдан баштап 2016-жылга чейинки мезгил ичинде ет баракчанын хирур- 
гиялык патология менен 955 ооруган иш сереби керсетулген. 25тен 82 жашка чейинки курактагы - 
эркектер 167, аялдар - 788 болгон. Максаты Yч-порт лапароскопиялык холецистэктомия методун ишке 
ашыруу аркылуу е т т е ^  таш менен ооруган бейтаптарды дарылоонун жыйынтыктарын жакшыртуу 
YЧYн болгон. Кыйынчылыктар 8 бейтаптарда болгон, айлануу 7 бейтап боюнча болгон, адам каза бол
гон боюнча байкалган эмес. Коопсуздук жана аткаруу жецилдетуу боюнча Yч-порт шарттуу терт-пор- 
туна кем эмес, косметикалык жыйынтыгы бир кыйла жогоруу жана оору синдрому бир аз тeмeнYрeeк.

WAYS OF OPTIMIZATION OF LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY 
R.A. Omorov, B.K. Osmonaliev, J.T. Konurbaeva, B.A. Avasov, K.A. Nijazov 

Kyrgyz State Medical Academy n.a. I.K. Akhunbaev,
Department of faculty surgery, Bishkek, the Kyrgyz Republic

Resume: the article presents an analysis of 955 operations of patients with surgical pathology of the biliary 
tract in the period from 2015 to 2016. There were 167 men and 788 women .At the age of 25 to 82 years. The 
aim was to improve the results of treatment of patients with cholelithiasis (gall stones) through the introduction 
of the three-port method laparoscopic cholecystectomy (LCE). Complications were observed in 8 cases, the 
conversion in 7,deaths were not. LCE from three ports with safety and convenience is not lower than the 
conventional 4-port, despite the fact that the cosmetic result is much higher, and pain somewhat lower.
Key words: cholelithiasis; three-port laparoscopic cholecystectomy.

Введение. ЖКБ считают «болезнью века» и од
новременно -  «болезнью благополучия». В 
настоящее время в США, насчитывается более 30 
млн. пациентов ЖКБ и более 15 млн. пациентов 
после перенесенной холецистэктомии. В Россий
ской Федерации, по статистическим данным и 
оценкам экспертов, частота ЖКБ составляет от 5 
до 25%. В Кыргызстане заболеваемость дости
гает до 25%, и отмечается увеличение количества 
пациентов с ЖКБ [1, 2].

Несмотря на то, что традиционная холецистэк- 
томия широко распространена и применяется бо
лее 100 лет, ЛХЭ стала «золотым стандартом»

благодаря своим преимуществам, таким как -  ма
лая травматичность, незначительный болевой 
синдром, косметичность и быстрое восстановле
ние трудоспособности. На сегодняшний день у 
хирургов нет вопросов и колебаний в отношении 
холецистолитиаза, а вот в отношении доступа 
удаления желчного пузыря возник сложный вы
бор. Причиной этого стало появление новых хи
рургических технологий [3, 4, 5].

Типичная ЛХЭ, осуществляемая через 4 тро- 
акарных доступа является стандартной рутинной 
операцией. Социально-экономическая ситуация 
в мире и современная хирургия стали требовать 
повышение косметических достоинств ЛХЭ, это
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было реализовано в концепции NOTES -  эндо
скопической хирургии через естественные отвер
стия организма [6].

Технология NOTES предлагает -  трансга
стральный, трансвагинальныйи трансколониче- 
ский доступы. Единственным преимуществом 
данной технологии является косметический эф
фект по сравнению с традиционной лапароско
пией. Недостатками же признаны трудности до
стижения триангуляции, чрезмерная подвиж
ность эндоскопа и инструментов, повреждение 
здоровых органов для доступа к патологиче
скому очагу, возможная несостоятельность швов 
стенки полого органа, определенная вероятность 
развития других послеоперационных осложне
ний, а также дороговизна используемого инстру
ментария являются серьезным ограничением для 
широкого клинического применения, место кото
рой заняла хирургия единого лапароскопиче
ского доступа (ЕЛД) или SILS [6].

Основными причинами успеха ЕЛД как у паци
ентов, так и у хирургов стали минимальная трав- 
матичность и выраженный косметический эф
фект. Но у и технологии ЕЛД есть свои недо
статки, такие как -  потеря истинной триангуля
ции, трудность взаимодействия во время опера
ции оператора и ассистентов, дороговизна дели
катной лапароскопической аппаратуры, ограни
чение по количеству используемых инструмен
тов не позволяют полностью заменить стандарт
ную 4-х портовую ЛХЭ, так как это произошло в 
свое время с традиционным доступом [6,7].

Четырех портовая ЛХЭ являющая образцом хи
рургического лечения ЖКБ, на настоящем этапе 
развития хирургии совершенствуется. Эволюция 
данного хирургического вмешательства должна 
идти по пути малоинвазивности оперативных до
ступов, улучшение косметических результатов 
лечения, уменьшение операционной травмы, не 
потеряв при этом удобства традиционной 4-х 
портовой техники при минимуме экономических 
затрат и операционных рисков.

Целью нашего исследования было улучшение 
результатов лечения пациентов с хирургической 
патологией билиарного тракта путем внедрения 
трех портового способа ЛХЭ.

М атериалы и методы. В исследование были 
включены результаты 955 пациентов после ЛХЭ 
выполненных в хирургических отделениях Го
родской клинической больницы №1 г. Бишкек —

клинической базе кафедры факультетской хирур
гии КГМА им. И.К. Ахунбаева за период с 2015 
года по 2016 год. Среди прооперированных паци
ентов было 167 (17,49%) мужчин, женщин -  788 
(82,51%). Возраст пациентов колебался от 25 до 
82 лет.

В исследование не были включены пациенты с 
осложнениями ЖКБ, такими как холедохолитиаз, 
холангит, синдром Мирризи, стриктура сфинк
тера Одди, с ожирением 3-4 ст. и тяжелыми сома
тическими заболевания в стадии декомпенсации.

Предоперационный этап включал в себя обсле
дования, такие как: общий анализ крови и мочи, 
печеночные и почечные тесты, свертываемость 
крови, определение сахара крови, группы крови 
и резус фактора, маркеров вирусного гепатита В,
С, ИФА на ВИЧ, RW, ЭКГ, рентгенография орга
нов грудной клетки, УЗИ. Такие инструменталь
ные методы исследования как эзофагодуодено- 
скопия (ЭГДС), электрокардиография (Эхо-КГ), 
компьютерная томография (КТ), магнитно-резо
нансная томография (МРТ) и консультацию дру
гих специалистов проводили по показаниям.

Операции выполнялась под интубационным 
наркозом. Пациенты находились на операцион
ном столе в положении на спине, со сведенными 
нижними конечностями. Верхние конечности по
мещались на подставки. Для наложения пневмо- 
перитонеума мы использовали иглу Вереша, по
сле удаления, на ее место устанавливали 10 мм 
троакар. Затем вводили лапароскоп и проводи
лась ревизия брюшной полости. Два дополни
тельных троакара вводили под визуальным кон
тролем изнутри через лапароскоп.

10 мм троакар вводился по средней линии жи
вота, отступя от мечевидного отростка на одну 
четверть расстояния между ним и пупком. Затем 
в брюшную полость вводят 5 мм троакар на рас
стоянии, по меньшей мере, двух пальцев в попе
речнике ниже реберного края между среднеклю
чичной и передней подмышечной и линиями 
справа (рис. 1 а и б). На начальном этапе освое
ние ЛХЭ мы применяли 4 порта, первые два 10 
мм вводили как обычно, дополнительно устанав
ливали два 5 мм порта по среднеключичной и по 
передней подмышечной линиям справа. И по 
мере накопления опыта перешли на трехпорто
вую ЛХЭ, применяя 5 мм четвёртый порт при 
необходимости (спаечный процесс, кровотече
ние и т.д.).
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Рис. 1-а. Схема размещения троакаров 
для выполнения ЛХЭ.

Рис. 1-б. Фото. Размещение троакаров для 
выполнения ЛХЭ.

Пациент переводится в положение Фовлера, 
наклон на левый бок (15°), с приподнятым голов
ным и опущенным ножным концом (30°). Пер
вый ассистент захватывает дно желчного пузыря 
при помощи атравматического зажима (грас- 
спер), введенного через третий порт, и поднимает 
желчный пузырь вверх, одновременно переме
щая его по направлению к диафрагме. Этот же 
инструмент используется для захвата в области 
шейки желчного пузыря, оттягивания ее лате- 
рально и натяжения пузырного протока. При по
мощи этого зажима желчный пузырь оттягива
ется кверху и в сторону от печеночно-двенадца
типерстной связки, в результате чего хорошо ви
зуализируются элементы треугольника Кало.

При помощи электрокоагуляции вскрывают 
брюшину над пузырным протоком. Используя 
изогнутый диссектор, введенный через рабочий 
порт, хирург начинает препаровку тканей тупым

способом в области треугольника Кало. Пузыр
ный проток выделяют, главным образом, тупым 
способом. Желчный пузырь затем подтягивается 
и полностью отделяется от печени и извлекается 
из брюшной полости через эпигастральный порт.

Затем осуществляли заключительную ревизию 
брюшной полости, при необходимости санацию 
и дренирование. В заключении троакары удаля
лись под контролем лапароскопа, на предмет 
кровотечение из места проколов, и десуффляция 
углекислого газа. В случае расширения эпига
стрального порта, на апоневроз накладывали 
один или два шва.

Результаты и обсуждения. Осложнения 
наблюдались у 8 (0,83%) пациентов (табл. 1), 
конверсия у 7 (0,73%), летальных случаев не от
мечено.

Таблица 1
Осложнения при ЛХЭ

Характер осложнений Количество
Кровотечение:
- из пузырной артерии,
- из ложа желчного пузыря, 

Повреждение желчных протоков:
- пристеночное повреждение ОЖП,
- повреждение ОПП.

4 (0,41%) 
2 (0,2%)
2 (0,2%)
2 (0,2%)
1 (0,1%)
1 (0,1%)

Желчеистечение:
- из области ложа желчного пузыря,
- из культи пузырного протока.

2 (0,2%) 
1 (0,1%) 
1 (0,1%)

Всего 8 (0,83%)

Мы наблюдали 4 (0,41%) пациентов с кровоте
чением. Два случая интраоперационного крово
течения, которые были вызваны попыткой оста
новки кровотечения из пузырной артерии путем

длительной коагуляции и клипирования в усло
виях плохой видимости. В обоих случаях опера
ция была продолжена из лапаротомного доступа, 
с успешной остановкой кровотечения.
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В послеоперационном периоде кровотечение 
возникло у двух пациентов в первые сутки после 
операции. У одного из них было слабовыражен- 
ное кровотечение из области ложа желчного пу
зыря, что выражалось лишь в поступлении не
большого количества (до 30 мл за сутки) серозно
геморрагического содержимого по дренажу. Ге
мостаз был достигнут консервативными мерами, 
а дренирование обеспечило адекватный отток со
держимого. При контрольном УЗИ скопление 
жидкости в брюшной полости не обнаружено, 
дренаж был удален на 4 сутки после операции. 
Пациент был выписан на 6 сутки после операции 
в удовлетворительном состоянии. У второго па
циента кровотечение из области ложа желчного 
пузыря было настолько активным, что сопровож
далось не только интенсивным поступлением 
алой крови по дренажу, но и резким снижением 
артериального давления, а также снижением 
уровня гемоглобина (95 г/л) и эритроцитов 
(2,8х1012/л), что явилось показанием для выпол
нения экстренной лапаротомии в первые сутки 
после операции, во время которой обнаружено 
кровотечение из ложа желчного пузыря. Произ
ведено ушивание ложа желчного пузыря, гемо
стаз и дренирование брюшной полости. После
операционный период протекал без осложнений, 
и пациент был выписан на 7 сутки в удовлетво
рительном состоянии.

Осложнение как повреждение желчных прото
ков мы наблюдали у двух пациентов, у первого 
после операции через дренаж выделялась желчь, 
и количество ее не уменьшалось. Выполнена ла- 
паротомия и при ревизии обнаружено пристеноч
ное повреждение общего желчного протока 
(ОЖП). Операция закончена дренированием 
ОЖП по А.В. Вишневскому. Послеоперацион
ный период протекал без осложнений, на 8 сутки 
произведена фистулохолангиография, дренажи 
удалены, пациент выписан в удовлетворитель
ном состоянии.

У второго пациента имело повреждение общего 
печеночного протока (ОПП), что было обуслов
лено склерозом желчного пузыря и замечено в 
момент операции и была проведена лапаротомия. 
Желчный пузырь удален и наложен бигепатикое- 
юноанастомоз на выключенной петле по Ру с 
правосторонним транспеченочным дренирова
нием. Послеоперационный период протекал без 
осложнений. Была выписана на 15 сутки после 
операции. Контрольный осмотр через 3 месяца. 
Состояние удовлетворительное, транспеченоч
ный дренаж был удален.

Желчеистечение отмечено у двух пациентов, у 
первого пациента появилось желчеистечение на 
вторые сутки после операции, но количество 
желчи постепенно уменьшалось, «страховой» 
дренаж обеспечивал адекватное дренирование, 
проводилось УЗИ в динамике. Повторная опера
ция не производилась, дренаж удален после пре
кращения отделяемого.

У второго через страховой дренаж выделялась 
желчь, количество которой не уменьшалось. На 2 
сутки после операции при УЗИ выявлено нали
чие жидкости в подпеченочном пространстве и в 
отлогих местах брюшной полости, что явилось 
основанием для выполнения лапаротомии, при 
которой выявлено истечение желчи из пузырного 
протока (произошло соскальзывание клипсы с 
культи пузырного протока). Пузырный проток 
был перевязан, брюшная полость санирована и 
дренирована. Пациент в удовлетворительном со
стоянии был выписан на 12 сутки после лапаро- 
томии.

В ходе ЛХЭ у 7 (%) пациентов пришлось пе
рейти на конверсию. Причиной перехода на лапа- 
ротомию у 3 пациентов был выраженный руб
цово-спаечный процесс вокруг желчного пузыря, 
особенно в области его шейки, что затрудняло 
выполнение холецистэктомии. У одного паци
ента при ревизии брюшной полости возникло по
дозрение на синдром Мирризи и, не рискуя вы
звать дополнительную травму, перешли на лапа- 
ротомный доступ в правом подреберье, что и 
подтвердилось при традиционной операции. У 3 
оперированных причиной смены способа до
ступа были осложнения: в одном случае -  травма 
внепеченочных желчных протоков, в двух -  кро
вотечение, которые подробно описаны выше.

Выводы. На основании полученных результа
тов можно утверждать, что предложенный спо
соб ЛХЭ из трех портов по безопасности и удоб
ству выполнения не уступает традиционному че
тырёхпортовому методу, при том, что косметиче
ский результат значительно выше, а болевой син
дром несколько ниже. Кроме того, разработанная 
методика экономически перспективна и целесо
образна вследствие использования стандартных 
лапароскопических инструментов. Таким обра
зом, ЛХЭ из трех доступов обладает определен
ными достоинствами и является перспективным 
малотравматичным методом хирургического ле
чения ЖКБ.
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ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ЖЕЛЧНОКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ 
У ЛИЦ МОЛОДОГО ВОЗРАСТА 

Р.А. Оморов, М.Ч. Алымкулов, Т.Б. Оморов
Кыргызская государственная медицинская академия им. И.К. Ахунбаева, 

г. Бишкек, Кыргызская Республика

Резюме: представлены результаты оперативного лечения желчнокаменной болезни (ЖКБ) у лиц мо
лодого возраста при лапаротомном доступе (128 чел.) и лапароскопической холецистэктомии (115 
чел.). В первой группе осложнения имели место у 6 (4,7%) и во второй у 2 (1,7%). К. моменту выписки 
все осложнения излечены. Среднее пребывание в стационаре в первой группе составило 5,1±0,31 
койко-дней, а во второй 3,2±0,17. Летальных исходов не было.
Ключевые слова: желчнокаменная болезнь, оперативное лечение, лапаротомия, лапароскопия, ослож
нения, молодой возраст

ЖАШТАРДЫН 0 T T 0 rY  ТАШ ООРУСУН ОПЕРАЦИЯ ЖОЛУ МЕНЕН ДАРЫЛОО 
Р.А. Оморов, М.Ч. Алымкулов, Т.Б. Оморов

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

Резюме: лапаротом (128 адам) жана лапароскопиялык холецистэктомия (115 адам) болгон жаштардын 
е т т е ^  таш ооруларын операция жолу менен дарылоонун жыйынтыктары берилди. Биринчи 
топтогулардын ичинен 6 (4,7%) жана экинчи топтогулардан 2 (1,7%) адамдын оорусу кабылдап кеткен. 
Ооруканадан чыгаарда бардык кабылдап кеткен оорулар айыкты. Орточо стационарда жатып 
дарылануу узактыгы биринчи топтогулардыкы 5,1±0,31 ^ н д у , экинчи топтогулардыкы 3,2±0,17 ^ н о д  
тYЗДY. 0лYм болгон жок.
Негизги сездер: еттегY таш оорусу, операция жолу менен дарылоо, лапаротомия, лапароскопия, 
кабылдоо, жаштар.

OPERATIVE TREATMENT OF GALLSTONE DISEASE IN YOUNG PERSONS 
R.A. Omorov, M.Ch. Alymkulov, T.B. Omorov

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

Summary: The results of surgical treatment of gallstone disease in young patients with laparotomy (128 pers.) 
and laparoscopic cholecystectomy (115 pers.) are presented. In the first group complications occurred in 6 
(4.7%) and in the second in 2 (1.7%). At the moment of discharge all the complications were healed. The 
average hospital stay in the first group was 5,1 ± 0,31 bed-days, and the second 3,2 ± 0,17. Deaths were not. 
Keywords: cholelithiasis, surgical treatment, laparotomy, laparoscopy, complications, young age.

Введение. Желчнокаменная болезнь (ЖКБ) 
распространенное заболевание во всем мире и в 
Кыргызской Республике не является исключе
нием [1,2,3,4]. Большинство исследователей ука
зывает, что ЖКБ наиболее часто имеет место у 
лиц пожилого и старческого возраста, но в по
следние годы появились сообщения о росте забо
леваемости ЖКБ и у лиц молодого возраста [5,6]. 
Актуальность проблемы заключается еще и в 
том, что больные в последнее время стали чаще 
госпитализироваться с осложненными формами 
заболевания (холедохолитиаз, холангит, механи
ческая желтуха), когда риск возникновения 
осложнений после операции повышается, увели

чиваются сроки стационарного лечения и возни
кает необходимость в применении мер профи
лактики [7,8].

Лечение ЖКБ в основном оперативное и в 
настоящее время стали более широко приме
няться эндовидеохирургические технологии, но 
и традиционная лапаротомная холецистэктомия 
не потеряла своей значимости, хотя и претерпела 
значительные изменения, это использование ми
нидоступа [9,10,11]. Большинство хирургов от
дают предпочтение лапароскопической холе- 
цистэктомии, считая ее «золотым» стандартом, и 
обосновывают малой травматичностью, сокра
щением сроков операции, кровопотери, пребыва
ния в стационаре и быстрым возвращением к 
обычной работе [12,13,14,15], но и при этом типе
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операций имеют место осложнения, особенно в 
момент операции [6,11,12]. Этому вопросу посвя
щена обширная литература, но в основном в ней 
отражены результаты общего числа оперирован
ных больных и лишь иногда выделяется группа 
пожилого и старческого возраста и не анализиру
ются результаты других возрастных групп, а это 
имеет существенное значение в выборе операции 
и ее срока и объема, что явилось основанием для 
выполнения данного исследования.

Цель исследования -  представить результаты 
оперативного лечения желчнокаменной болезни 
у лиц молодого возраста с применением лапаро- 
томного и эндовидеохирургического доступа.

Материал и методики исследования
Под наблюдением находилось 243 больных мо

лодого возраста, оперированных по поводу ЖКБ

Наибольшую группу составили женщины (196) 
в сравнении с мужчинами (47 чел.) и их соотно
шение составило 4,2:1. С острым холециститом 
было 90 и с хроническим 153 больных.

В обследовании пациентов, помимо обще кли
нического исследования (анализ крови и мочи, 
свертываемость) определяли показатели функци
онального состояния печени и почек (билирубин, 
тимоловая проба, аминотрансферазы, общий бе
лок, мочевина, креатинин), но основным диагно
стическим методом было ультразвуковое иссле
дование, выполненное до операции для опреде
ления характера заболевания желчного пузыря и 
желчных путей и выявления патологии со сто
роны органов брюшной полости, а в послеопера
ционном периоде УЗИ использовано для выявле
ния осложнений.

Полученные результаты обработаны методом 
вариационной статистики с определением сред
ней арифметической (М), средней квадратичной 
(Е) величин и ошибки ряда (m), а степень досто
верности вычисляли по таблице Стьюдента. 

Результаты и их обсуждение 
После обследования в группе больным моло

дого возраста лапаротомным доступом операция 
произведена 128 больных, из них с острым холе
циститом было 53, хроническим 75 пациентов. 
При остром холецистите осуществляли кратко
временную предоперационную подготовку и

в хирургических отделениях ГКБ №1 г. Бишкек с 
2012 по 2016 г. включительно. В распределении 
больных по возрасту мы пользовались классифи
кацией ВОЗ: молодой возраст 25-44 лет, средний 
45-60 лет, пожилой 60-75, старческий 75-90 и 
долгожители старше 90 лет. В данном сообщении 
мы представили результаты оперативного лече
ния больных молодого возраста. В лечении этой 
группы использовали лапаротомный доступ у 
128 больных (24,8% от числа всех оперирован
ных лапаротомным доступом) и у 115 чел., кото
рым выполнена лапароскопическая холецистэк- 
томия (21,2% от числа всех эндовидео-хирурги
ческих операций при ЖКБ). Их распределение по 
полу и возрасту дано в таблице 1.

Таблица 1

вели наблюдение и выполняли лабораторные и 
ультразвуковое исследование.

В качестве мер профилактики воспалительных 
осложнений перед операцией за 15-30 минут вво
дили антибиотик цефазолин или цефтриаксон 
внутривенно при хроническом холецистите, а в 
послеоперационном периоде антибиотики не 
назначали, а при остром, помимо введения анти
биотиков до операции и к концу ее после опера
ции на протяжении 4-5 дней продолжали введе
ние этого же антибиотика.

При остром холецистите с явлениями местного 
перитонита и при выявлении перивезикулярного 
абсцесса использовали традиционный лапаро- 
томный доступ (5 чел.), а у всех остальных при
меняли минилапаротомный доступ (5-6 см), 
лишь у двух из них возникла необходимость в 
увеличении доступа до 10см, когда нужно было 
выполнить холедохолитотомию с наружным дре
нированием. Все операции выполняли под эндо- 
трахеальным наркозом. Типы операций даны в 
таблице 2.

Большинству больных выполнена холецистэк- 
томия, а у двух больных в момент операции воз
никло подозрение на наличие конкрементов в хо- 
ледохе, выполнена холедохотомия, конкременты 
удалены и произведено наружное дренирование 
по А.В. Вишневскому.

Распределение больных молодого возраста по полу.

Доступ Всего женщины мужчины
абс.ч. % абс.ч. %

Лапаротомный 128 104 81,2 24 18,8
Лапароскопический 115 92 80,0 23 20,0
Всего 243 196 80,7 47 19,3
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Таблица 2
Типы операций и характер осложнений у больных молодого возраста 

при лапаротомном доступе

Тип
операции

Всего больных из них возникли осложнения
всегоабс.ч % желчеисте-

чение
нагноение

раны
инфиль

трат
Холецистэктомия 126 97,4 1 2 2 5
Холецистэктомия + 
наружное дренирова
ние

2 2,6 - - - 1

Итого 128 100,0 1 1 3 5 (3,9%)

Послеоперационный период у одной больной 
после холецистэктомии на 3 сутки осложнился 
желчеистечением, но дренирование обеспечи
вало отток и при УЗИ скопления жидкости в под- 
печеночном пространстве не выявлено, повтор
ная операция не выполнялась, желчеистечение 
прекратилось самостоятельно, больная выписана 
в хорошем состоянии. Еще у двух послеопераци
онный период осложнился нагноением раны, а у 
двух -  инфильтратом, все осложнения к моменту 
выписки были излечены. Среднее пребывание в 
стационаре составило 5,1±0,31 койко-дней.

Лапароскопическая холецистэктомия у лиц мо
лодого возраста выполнена у 115 больных. Из 
них с хроническим холециститом было 78, и ост
рым 37 пациентов. У всех больных с острым хо
лециститом давность заболевания не превышала
3 суток и все они оперированы в день поступле
ния в стационар. Операцию выполняли лапаро
скопом фирмы «Алгеер», инструментарий фирм 
«Алгеер», «Ethicon endo surgery». с применением 
трех троакаров, операцию заканчивали ороше
нием подпеченочного пространства раствором 
антисептика (фурациллин или декасан) и дрени
рованием подпеченочного пространства.

После лапароскопической холецистэктомии у 3 
больных в первые 2-3 суток наблюдалось повы
шение температуры до 37,5°С, а у остальных тем
пература оставалось в пределах нормы. После ла
пароскопической холецистэктомии через 5-6 ча
сов больные вставали, садились, а через 12-18 ча
сов ходили по палате, среднее пребывание в ста
ционаре составило 3,2±0,17 койко-дней. После 
операции у двух больных (1,7%) отмечен ин
фильтрат в области троакарных ран -  это в пер
вое время нашей работы, а в последующем мы 
использовали дренирование резиновым выпуск
ником в течение 1 -2 суток и этого осложнения 
больше не наблюдали. Другие осложнения не 
возникали.

Таким образом наши наблюдения позволяют 
сделать следующие выводы:

1. Желчнокаменная болезнь не является редко
стью у лиц молодого возраста (на нашем матери
але они составили 24,8% и 21,2%).

2. При выполнении холецистэктомии лапаро- 
томным доступом осложнения после операции 
составили 4,7%, а при лапароскопическом 1,7%.

3. У лиц молодого возраста при ЖКБ опера
цией выбора является лапароскопическая холе- 
цистэктомия.
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ПРИОРИТЕТНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ В ДИАГНОСТИКЕ 
БОЛЬНЫ Х С МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХОЙ РАЗЛИЧНОГО ГЕНЕЗА 

Р.К. Бейшенбаев, С.Ш. Сапаров, Б.А. Авасов
Кыргызская Государственная медицинская академия им. И.К. Ахунбаева, 

Кафедра факультетской хирургии, 
г. Бишкек, Кыргызская Республика

Резюме. Представление результата диагностики у 147 пациентов с механической желтухой. Механи
ческая желтуха доброкачественного генеза выявлена у 71,4%, злокачественного -  у 28,6% больных. 
Определен спектр наиболее важных современных лабораторных тестов, а также наиболее рациональ
ная последовательность применения лучевых методов для распознания причин механической желтухи. 
Ключевые слова: механическая желтуха, алгоритм диагностики, лучевая диагностика.

и л и м и й  и з и л д е е л е р д е н  е Т К е Н  д е н е н и н  а р  к а н д а й  т Y Р д e г Y
МЕХАНИКАЛЫК САРГАЙУУСУ МЕНЕН ЖАБЫРЛАНГАН БЕЙТАПТАРДЫ

АНЫКТОО БАГЫТЫ 
Р.К. Бейшенбаев, С.Ш. Сапаров, Б.А. Авасов

И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз Мамлекеттик медициналык академиясы,
Факультеттик хирургия кафедрасы 
Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Корутунду: 147 бейтаптын дененин механикалык саргайуусунун тажрыйбалык изилдeeлeрY анализ- 
делген. Дененин механикалык саргайуусу боюнча тYбY кайырдуу шишиктери менен 71,4%, корку- 
нучтуу шишиктер менен 28,6% бейтаптар кеземелде болгон. Бул изилдеелерде эц керектYY жана не- 
гизги лабораториялык анализдер, ошондой эле дененин механикалык саргйуусун алдын ала билYYЧY, 
шишик изилдеенун ыкмаларын колдонулган.
Негизги сездер: дененин механикалык саргайуусу, дартын аныктоо ыкмалары, нур аныктоолор.

PRIORITIES IN THE DIAGNOSIS OF PATIENTS W ITH VARIOUS TYPES 
OF OBSTRUCTIVE JAUNDICE 

R.K. Beishenbaev, S.S. Saparov, B.A.Avasov
Kyrgyz State Medical Academy named after I.K. Akhunbaev,

Department of faculty surgery 
Bishkek, the Kyrgyz Republic

Summary: analyzed diagnostic experience of 147 patients with obstructive jaundice. Obstructive jaundice of 
benign origin was observed in 71.4%, malignant - in 28.6% of patients. Presented spectrum of the most im
portant modern laboratory tests, as well as the most rational radiological methods to recognize the causes of 
jaundice.
Key words: obstructive jaundice, algorithm of diagnostics, radiological diagnostics.

Введение
Механическая желтуха (МЖ) -  синдром, разви

вающийся при различных доброкачественных и 
злокачественных заболеваниях, вызывающих 
острую нарастающую закупорку желчных прото
ков (ЖП). Каждое из заболеваний, вызывающих 
МЖ, имеет свою специфику и резко отличается 
одно от другого (холедохолитиаз и опухоль го
ловки поджелудочной железы), однако фон, на 
котором они протекают -  механическая желтуха
-  остается одним. Именно этот фон в значитель
ной степени определяет состояние больного 
[1,2,3].

По данным научного прогнозирования, заболе
ваемость органов желчевыводящей системы вы
растет в ближайшие 15 лет в мире на 30-50%, что 
объясняется образом жизни и характером пита
ния, наследственными факторами [4]. На протя
жении нескольких лет отмечается стойкая тен
денция увеличения заболевания, сопровождаю
щихся развитием билиарной гипертензии. Еже
годно количество больных с МЖ различной этио
логии увеличивается в Российской Федерации на 
800 000. Актуальность данной проблемы возрас
тает с каждым годом, что особенно важно для 
жителей мегаполисов, так в Москве распростра
ненность МЖ за 10 лет стала выше, чем в России
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почти в 2 раза и составила 45,5 на 1000 населения
[2,5].

Несмотря на обширный арсенал современных 
методов исследования, дифференциальная диа
гностика МЖ сложна, а позднее выявление ее ис
тинных причин приводит к значительной за
держке хирургического вмешательства. Таким 
образом, вопросы современной диагностики и 
рациональной лечебной тактики при МЖ несо
мненно остаются одними из наиболее сложных в 
хирургической практике [1,2,3].

Материал и методы
Проведено рандомизированное проспективное 

исследование. Работу выполняли в городской 
клинической больнице №1 г. Бишкек. В работе 
представлен анализ результатов лечения 147 
больных с МЖ различного генеза. Мужчин было 
77, женщин 70, возраст больных варьировал от 19 
до 78 лет.

Абсолютно точных и патогномоничных клини
ческих и лабораторных признаков МЖ нет. Од
нако основные сведения из анамнеза, наиболее 
важные для диагностики данные физикального 
обследования и лабораторной диагностики поз
волили заподозрить МЖ у 90% больных.

МЖ доброкачественного генеза наблюдали у 
71,4%, злокачественного -  у 28,6% больных. 
Среди причин МЖ доброкачественного генеза 
наиболее часто выявляли холедохолитиаз, в 
остальных наблюдениях обнаружили рубцовые 
стриктуры ЖП, синдром Мириззи, панкреатит, 
паразитарные заболевания, кисты внепеченоч- 
ных желчных протоков (ВЖП), склерозирующий 
холангит. Опухолевая природа заболевания была 
обусловлена раком головки поджелудочной же
лезы (ПЖ), большого сосочка двенадцатиперст
ной кишки (БСДПК), желчного пузыря, общего 
печеночного протока (ОПП) и общего желчного 
(ОЖП) протоков.

Накопленный опыт лечения больных МЖ поз
волил разработать и внедрить алгоритм клинико
лабораторного обследования. Биохимические ис
следования необходимы для дифференциальной 
диагностики, оценки тяжести, контроля эффек
тивности лечения, определения прогноза заболе
вания. С целью оценки функционального состоя
ния печени исследовали маркеры повреждения 
гепатоцитов (АлАт, АсАТ), маркеры холестаза - 
билирубин, щелочная фосфатаза (ЩФ). Исследо
вание уровня онкомаркеров при МЖ важно для 
дифференциальной диагностики, прогноза, а 
также для динамического контроля с целью ран
него выявления рецидивов заболевания. Уровень 
эндогенной интоксикации оценивали по лимфо
цитарному индексу идентификации (ЛИИ), что

позволяло диагностировать бактериальный ис
точник осложнения (сепсис, холангит, плеврит, 
перитонит). В результате оценки лабораторной 
диагностики отмечено, что повышение у боль
ных определенных показателей клинического 
анализа крови указывает в основном на воспали
тельный процесс, а активность печеночных фер
ментов, амилазы и т.д. -  на изменения функции 
органов гепатопанкреатодуоденальной зоны, вы
званное нарушением оттока желчи. Повышение 
уровня общего билирубина, в большинстве 
наблюдений за счет его прямой фракции, позво
лило подтвердить наличие МЖ и явилось цен
ным критерием для дифференциальной диагно
стики.

В целом лабораторная диагностика очень важна 
для установления причин развития МЖ. Ее диа
гностическая ценность и информативность опи
саны во многих литературных источниках, в 
связи с чем мы не заостряли на этом внимание, 
соглашаясь с общепринятыми подходами [1-4].

Оценка полученных результатов инструмен
тальных методов диагностики меньше представ
лена в литературе, и наши данные показали, что 
чувствительность и специфичность их во многом 
зависят от этиологических факторов МЖ. Выбор 
метода диагностики во многом зависел от пред
полагаемой области обтурации ЖП, характера 
патологического процесса, диагностической эф
фективности и доступности метода. Для диффе
ренциальной диагностики МЖ применяли уль
тразвуковое исследование (УЗИ), эзофагога- 
стродуоденоскопию (ЭГДС), магнитно-резонанс
ную томографию (МРТ), компютерную томогра
фию (КТ), мультиспиральную компютерную то
мографию (МСКТ), эндоскопическую ретроград
ную панкреатохолангиографию (ЭРПХГ), чрез- 
кожную чрезпеченочную холангиографию 
(ЧЧХГ).

Результаты и их обсуждение
Чувствительность УЗИ в выявлении причин 

МЖ составила 86,5%, при ЖКБ -  98%, опухолях
- 62%, трудности интерпретации УЗИ в 15% 
наблюдениях обусловили небольшие патологи
ческие образования (камни, опухоли), располо
женные в терминальном отделе ОЖП.

МСКТ с болюсным контрастированием в 95% 
наблюдений помогла идентифицировать опу
холи головки ПЖ, ЖП и желчного пузыря, кроме 
того метод позволяет обнаружить холестерино
вые камни, четко дает картину состояния стенок 
ОЖП, протока ПЖ, у 2-х (1,3%) пациентов с ин- 
дуративным панкреатитом были получены лож
ноположительные результаты, у 7 (4,7%) не диа
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гностирован холангиолитиаз, обусловленный не
большими холестериновыми камнями.

МРТ с каждым годом все шире используется 
для диагностики МЖ, так метод позволил нам 
наиболее точно диагностировать холелитиаз, 
стриктуру и внутрипротоковые опухоли. По чув
ствительности МРТ превосходит другие суще
ствующие методы в диагностике этих заболева
ний. Внедрение МРТ с функцией контрастирова
ния протоков печени и ПЖ приводит к некото
рому уменьшению востребованности ЭРПХГ и 
ЧЧХГ в качестве диагностических методов, со
храняя тем не менее их приоритеты как малоин
вазивных лечебных способов.

ЭРПХГ -  метод прямого контрастирования 
протоков печени и ПЖ особо чувствителен в ди
агностике холелитиаза, опухолей ЖП и сопоста
вим с МРТ. Высокая диагностическая эффектив
ность ЭРПХГ как избирательного метода вы
годно сочетается с ее лечебной эффективностью 
(папилосфинктеротомия, экстракция камней, 
дренирование ЖП, установка стентов и т.д.). Од
нако рассматриваемый метод является более ин
вазивным и дорогостоящим, сопряжен с лучевой 
нагрузкой, есть вероятность развития осложне
ний (кровотечение, перфорация, холангит, пан
креатит и т.д.) поэтому нам удалось провести 
ЭРПХГ только 4-м больным, а у одной пациентки 
после папилосфинктеротомии развилось тяжелое 
кровотечение, что потребовало огромных усилий 
для его остановки.

ЧЧХГ -  метод прямого контрастирования ЖП, 
путем пункции ЖП по контролем УЗИ, рентген- 
телевидения, КТ. Для него характерна весьма вы
сокая чувствительность и специфичность, однако 
частота неудач может достигать 15-20% вслед
ствие отсутствия значимого расширения ЖП, а 
также недостаточной квалификации специали
ста. Кроме того, могут развиться такие осложне
ния как кровотечение, желчеистечение, перфора
ция, пневмоторакс, холангит. Мы провели ЧЧХГ 
12-ти больным, метод использовали не в плане 
диагностики, а как лечебную процедуру, основ
ным показанием явилась декомпрессия ЖП как 
первый этап в лечении МЖ, у 3-х пациентов как 
паллиативный способ желчеотведения (инопера- 
бельные случаи).

Таким образом, общий диагностический алго
ритм может выглядеть так: 1-й этап -  тщательное 
изучение жалоб и анамнеза, физикальное иссле

дование и применение поисковых (скрининго
вых) лабораторных исследований; 2-й этап -  
формулирование предварительного («рабочего») 
диагноза; 3-й этап -  выбор и определение после
довательности применения специальных инстру
ментальных методов топической диагностики; 4
й этап -  определение принципов лечения или 
дальнейшего углубленного обследования.

Анализ проведенных исследований позволил 
определить наиболее рациональные последова
тельности применения лучевых методов для рас
познания причин МЖ. При подозрении на холе- 
дохолитиаз: УЗИ ^-МРТ (при отрицательном 
УЗИ ^ЭРП Х Г в том числе и с лечебной целью 
(папилосфинктеротомия)). При подозрении на 
рак головки ПЖ: УЗИ^-МСКТ (в том числе, с це
лью определения распространенности опухоле
вого процесса). При подозрении на рак ЖП: 
У ЗИ ^М РТ^М СКТ.

Заключение
МЖ и ее последствия являются основой разви

тия осложнений, имеющие полиэтиологичный 
характер. В связи с этим необходим индивиду
альный, обоснованный подход к выбору про
граммы диагностики и лечения. Целесообразно 
выделение групп больных в соответствие с этио
логическими факторами заболевания, тяжестью 
его течения и осложнений, определяющих раци
ональные диагностические, тактические и техни
ческие решения.
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М ЕТОД ОДНОМ ОМ ЕНТНОГО ДВОЙНОГО ДРЕНИРОВАНИЯ  
ПРИ П СЕВДОКИСТАХ П ОДЖ ЕЛУДОЧНОЙ Ж ЕЛЕЗЫ  

Д.С. Ибраимов, Н.А. Воробьев
Кыргызская Государственная медицинская академия им. И.К. Ахунбаева,

Кафедра хирургии общей практики с курсом комбустиологии 
г. Бишкек, Кыргызская Республика

Резюме: Наблюдали 54 больных с псевдокистами поджелудочной железы, у 43 выполнено традиционное 
оперативное лечение, из 43 у 31 наложен цистогастроанастомоз, у 4 цистоеюноанастомоз с наружным 
назогастральным дренированием, а у 8 только наружное дренирование псевдокисты. Осложнение возникли 
у 6 пациентов (11,1%), (остаточная полость-1, цистодигистивный рефлюкс-1, рецидив-1, воспаление носо
вых ходов и ротоглотки-3), и 11 больным наружное дренирование выполнено по усовершенствованной 
нами методике в сочетании с одномоментным двойным внутренним, осложнений не наблюдали. 
Ключевые слова: поджелудочная железа, псевдокисты, ультразвуковое исследование, оперативное лече
ние, осложнения.

У Й К У БЕЗДИН Ы ЙЛАКЧАСЫ Н БИР УЧУРДА КОШ  Т Y Т Y К Ч e АРКЫ ЛУУ
САРЫ КТЫ РМ АЛОО Ы КМ АСЫ  

Д.С. Ибраимов, Н.А. Воробьев
И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз Мамлекеттик медициналык академиясы 

Жалпы хирургия комбустиология курсу менен кафедрасы,
Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Корутунду: Биздин кеземелубузде 54 бейтап уйку бездин ыйлакчасы менен болду, 43 бейтапка мурунку 
колдолунуп журген хирургиялык дарылоо ыкмалары, анын ичинен 31 бейтапка цистогастроанастомоз, 
ашказан кендейчесу аркылуу сарыктырмалануучу цистоеюноанастомозу жана 8 оорулуга ыйлакчаны 
женекей сарыктырмалоо ыкмалары колдонулду. Дарттын етушуп кетуусу 6 бейтапта (кендейченун кал- 
дыгы-1, цистодигистивдик рефлюксу-1, дарттын кайталанма туру-1, операциядан кийинки кабылдоосу-3) 
байкалды. 11 бейтапка биз ездештурген ыйлакчаны бир учурда кош сарыктырмалоо ыкмасы колдонулду, 
дартын етушуп кетуу белгилери байкалган жок.
Негизги сездер: У йку бези, ыйлакчалар, ультрадобуштуу изилдеелер, операция жолу менен дарылоо, дарт
тын етушуп кетуусу.

THE M ETHOD OF SIM ULTANEOUS DUAL DRAINAGE W ITH PANCREATIC PSEUDOCYSTS
D.S. Ibraimov, N.A. Vorobyev

Kyrgyz State medical academy n.a. I.K. Akhunbaev, Department o f  general surgery
with the course o f  combustiology 

Bishkek, the Kyrgyz Republic

Summary: 54 were observed in patients with pancreatic pseudocysts, 43 holds the traditional surgery, in 31 of 43 
tsistogastroanastomoz applied in 4 tsistoeyunoanastomoz with outer nasogastric drainage, and 8 show only the ex
ternal pseudocyst drainage. Complication occurred in 6 patients (11.1%), (residual cavity-1 tsistodigistivny reflux- 
1-one relapse, inflammation of the nasal passages and the oropharyngeal-3) and 11 patients fulfilled by external 
drainage improved our procedure in combination with momentary dual internal, complications were not observed. 
Key words: pancreas, pseudocyst, ultrasound, surgery, complications.

Введение. Несмотря на свой более чем 100 летний 
период изучения, проблема диагностики и хирурги
ческого лечения псевдокист поджелудочной же
лезы, и в наши дни остается предметом многочис
ленных исследований. Кистозные поражения под
желудочной железы не являются редкостью в абдо
минальной хирургии [1,2,3], причины их возникно
вения многообразны, но наиболее часто они форми
руются после перенесенного острого панкреатита,

в результате хронического воспалительного про
цесса поджелудочной железы, а также после травм
[4,5,6].

Ранее диагностика псевдокист была сложна, но с 
появлением УЗИ значительно улучшилось выявле
ние кист, а использование КТ, МРТ дают возмож
ность определить не только размеры и локализацию 
кист, но и их отношение к окружающим тканям, со
судам [7,8,9,10]. Диагностирование сформирован
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ных псевдокист поджелудочной железы служит аб
солютным показанием к хирургическому лечению 
из-за возможности развития большого числа ослож
нений.

Лечение псевдокист только оперативное, при при
менении медикаментозных средств рассасывание 
кист не наступает [11,12]. Операции по поводу 
псевдокист поджелудочной железы относятся к 
разряду сложных вмешательств, поскольку кисты 
изначально представляет собой «полость распада» 
в сальниковой сумке, границами которой являются 
воспаленные стенки окружающих органов. В этом 
плане применяются наружное и внутреннее дрени
рование кист, радикальные операции (энуклеации 
кисты, резекции поджелудочной железы с кистой); 
эндоскопические, лапароскопические и другие ма
лоинвазивные пункционно-катетеризационные 
вмешательства, направленные на наружное и (или) 
внутреннее дренирование псевдокист под контро
лем способов топической визуализации 
[13,14,15,16], но при их использовании не всегда 
удается добиться облитерации полости, не исклю
чается рецидив и осложнения в связи с чем, идут 
поиски наиболее эффективных мер лечения. Учи
тывая недостатки существующих методов опера
тивного лечения, с использованием назокистозного 
дренирования нами усовершенствован способ од
номоментного двойного внутреннего с наружным 
дренированием псевдокист поджелудочной же
лезы.

Цель исследования -  Провести сравнительный 
анализ результатов оперативного лечения псевдо
кист поджелудочной железы.

Материал и методы исследования. Под наблю
дением в городской клинической больнице №1 с 
2009 г. по 2015 г. находились 54 больных с псевдо
кистами поджелудочной железы. Женщин было 18

Типы

в возрасте от 30 до 72 лет, мужчин 36 в возрасте от 
36 до 76 лет.

Давность заболевания составляла от 4,5 месяцев 
до 4-х лет. Воспалительные кисты поджелудочной 
железы рассматривали как осложнение острого или 
хронического панкреатита. Ведущим этиологиче
ским фактором панкреатита явилось систематиче
ское употребление алкоголя, а у ряда больных, ра
нее не употреблявших алкоголь, острый панкреатит 
развился после приема обильной жирной и острой 
пищи. Локализация псевдокист поджелудочной же
лезы с учетом их расположения относительно па
ренхимы была различной (в головке железы у 13 
больных, в теле у 30 и в хвостовом отделе у 11 па
циентов).

В установлении диагноза псевдокисты поджелу
дочной железы использовали следующий комплекс 
диагностических методов включающий общие ла
бораторные данные, определение специфических 
показателей экскреторной и инкреторной функций 
поджелудочной железы (общий анализ крови, об
щий анализ мочи, билирубин, АСТ, АЛТ, общий бе
лок, С -  реактивный белок, глюкоза крови, амилаза 
крови, диастаза мочи по общепринятым методи
кам), а также инструментальные методы исследова
ния (УЗИ, КТ, МРТ)

Результаты и их обсуждение. В результате об
следования псевдокисты поджелудочной железы 
установлены у 54 больных, все они оперированы 
под общим эндотрахеальным наркозом с примене
нием миорелаксантов. Выбор доступа осуществ
лялся исходя из расположения псевдокисты подже
лудочной железы: если киста локализовалась в го
ловке и в теле -  верхнесрединная лапаротомия, 
если в хвостовом отделе, то -  левоподреберная ла
паротомия. Типы выполненных операций даны в 
таблице.

Таблица
операций

Типы операций

Всего из них возникли осложнения

абс %
цистоди-ги-

стив-ный
рефлюкс

воспаление 
носовых хо

дов

остаточ-ная
полость

рецидив
кисты

Панкреато-
цистогастростомия 31 57,4 1 2 1

Панкреатоцисто-
еюноанастомоз 4 7,4 1

Наружное 
дренирование кисты 8 14,8 1

Двойное внутреннее 
с наружным дренирова
нием по нашей методике

11 20,4

Итого 54 100,0 1(1,9%) 3(5,4%) 2(1,9%) 1(1,9%)
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Панкреатоцистогастростомия выполнена 31 
больному, так как передняя стенка экстрапанкре- 
атической псевдокисты была интимно спаяна с 
задней стенкой желудка и размер кист не превы
шал 8 см. Наложение анастомоза дополнялось 
установлением наружного назокистозного зонда 
для санации полости псевдокисты антисепти
ками. У 4-х больных произведен панкреатоцисто- 
еюноанастомоз на выключенной петле по Roux, 
которые также завершались установлением 
наружного назокистозного зонда. Здесь следует 
отметить, что длительное стояние наружного 
назокистозного зонда приносит большие неудоб
ства больному, вызывая воспаление носовых хо
дов и ротоглотки. У 8-х больных произведено 
наружное дренирование нагноившихся псевдо
кист поджелудочной железы. В послеоперацион
ном периоде проводилось активное промывание 
полости кисты озонированным раствором, од
нако облитерация остаточной полости продолжа
лась в течение 16-18 дней. При использовании 
традиционного оперативного подхода в лечении 
псевдокист поджелудочной железы осложнения 
отмечены нами у 6 больных (11,1%). Так при ци- 
стогастроанастомозе из 31 больных осложнения 
имели место у 4. У 1 пациентки после операции

возник цистодигистивный рефлюкс, у 2 больных 
отмечен воспалительный процесс носовых хо
дов, ротоглотки и пищевода что потребовало 
преждевременного удаления зонда до восстанов
ления функции анастомоза и у 1 пациентки к мо
менту выписки при УЗИ контроле обнаружена 
остаточная полость. При наложении цистоеюно- 
анастомоза из 4 оперированных у 1 возник воспа
лительный процесс носовых ходов, других 
осложнений в этой группе не наблюдали.

Наружное дренирование выполнено нами у 8 
больных с нагноивщимися псевдокистами под
желудочной железы. Несмотря на длительность 
пребывания в стационаре и массивной антибио- 
тикотерапии у 1 из них возник рецидив заболева
ния. Из числа больных, которым выполнены тра
диционные методы оперативного лечения, 
осложнения возникли у 6 (13,9%) больных из 43, 
что составило 13,9%.

Учитывая недостатки применения после опера
ции наружного назокистозного дренирования 
при псевдокистах поджелудочной железы нами 
была усовершенствована методика наружного 
дренирования.

Рис. Метод одномоментного двойного внутреннего с наружным дренированием псевдокисты подже
лудочной железы

1 -  желудок; 2-поджелудочная железа; 3 -  псевдокиста; 4 -  гастроцистоанастомоз;
5 -  дренажная трубка; 6 -  цистоеюноанастомоз; 7 -  двенадцатиперстная кишка;

8 -  тощий кишечник.

У 11 больных произведена операция по усовер
шенствованной нами методике одномоментного 
двойного внутреннего, с наружным дренирова
нием псевдокист поджелудочной железы (Патент 
№ 1667 от 29.08.2014г. КР.), размер которых пре
вышает 10 см.

Сущность нашей методики заключалась в сле
дующем: выполнялась верхне-срединная или ле
воподреберная лапаротомия в зависимости от ло
кализации псевдокисты, поджелудочной железы. 
Производили гастротомию, выделяли стенку
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псевдокисты с ее последующей пункцией, уча
сток из стенки брали на гистологическое иссле
дование, а содержимое направляли в лаборато
рию на биохимический анализ. После эвакуации 
содержимого из полости пункционным методом, 
вскрывали полость псевдокисты поджелудочной 
железы, тщательно осматривали ее, часто содер
жимым оказывались некротические массы и сек
вестры, сформировавшиеся в плотные образова
ния, которые обязательно удалялись. Далее фор
мировали традиционный панкреатоцистогастро- 
анастомоз. Через верхнюю латеральную стенку в 
кистозную полость проводили тонкую силиконо
вую дренажную трубку, фиксировали ее кетгу
том и выводили дренаж через отдельную контра- 
ппертуру в левом подреберье. Такой дренаж не
обходим для полной и своевременной эвакуации 
содержимого кисты, санации ее полости в после
операционном периоде для предупреждения за
стоя и инфицирования, а также для дальнейшего 
динамического наблюдения за функциональной 
состоятельностью анастомоза. Далее формиро
вали панкреатоцистоеюноанастомоз. Для его 
наложения использовали петлю тощей кишки от
ступя от связки Трейтца не менее 40 см выклю
ченную Y-образным анастомозом по Roux, что 
предотвращало возможность возникновения ци- 
стодигистивного рефлюкса. Формирование ана
стомоза с «отключенной» тощей кишкой значи
тельно снижало вероятность инфицирования по
лости кисты и прогрессирование панкреатита.

В послеоперационном периоде полость псевдо
кисты ежедневно промывали 0,02% антисептиче
ским раствором декаметоксин, через дренажную 
трубку контролировали характер и объем отделя
емого из полости кисты с обязательным биохи
мическим исследованием. На 5-6 сутки после 
операции выполняли рентгенологическое иссле
дование с водорастворимым контрастным веще
ством. При подтверждении уменьшения полости 
кисты, удовлетворительной эвакуации контраста 
и отсутствия отделяемого дренажную трубку 
удаляли. В послеоперационном периоде ни у од
ного больного мы не наблюдали осложнений. 
Пребывание в стационаре составило 10,0±0,32 
койко-дней. У всех 11 больных при контрольном 
УЗИ кистозных образований поджелудочной же
лезы не обнаружено, анастомоз состоятельный и 
функционирует.

Больным, которым было использовано тради
ционное оперативное лечение, их было 43, пре
бывание в стационаре составило 15,8+1,12 койко 
дней, а осложнения возникли у 6, у 1 из них к мо
менту выписки отмечено наличие остаточной по
лости при УЗИ, цистодигистивный рефлюкс-1,

рецидив-1, воспаление носовых ходов и рото
глотки -  у 3, что составил 11,1%.

Таким образом, усовершенствованная нами ме
тодика наружного дренирования оказалось эф
фективной в лечении псевдокист поджелудочной 
железы, с размером более 10см.

Выводы:
1. Возникновению псевдокист поджелудочной 

железы способствуют многие факторы: воспале
ние (острые и хронические) поджелудочной же
лезы, травмы.

2. Традиционное оперативное лечение (гастро- 
цистоанастомоз с наружным назокистозным дре
нированием) имеет недостатки: воспаление носо
вых ходов и ротоглотки, цистодигистивный ре- 
флюкс, длительный срок облитерации кисты, 
наличие остаточной полости.

3. Использование одномоментного двойного 
внутреннего с наружным дренированием псевдо
кист поджелудочной железы предотвращает воз
никновение анастомозита, цистодигистивного 
рефлюкса, обеспечивает более быструю облите
рацию полости кисты и ведет к сокращению сро
ков стационарного лечения.
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СПОСОБ ОБЕЗЗАРАЖИВАНИЯ ПЛОДОНОСНЫХ ЭЛЕМЕНТОВ ЭХИНОКОККА 
М.С. Айтназаров, Максут уулу Э., Э.Б. Исаев

Кыргызская Государственная медицинская академия им. И.К. Ахунбаева,
Городская клиническая больница №1 

г. Бишкек, Кыргызская Республика

Резюме: Представлены результаты применения препарата Димексид для обеззараживания при эхино- 
коккозе печени. Исследования in vitro показали, что при экспозиции 3 минуты сколексы погибают в 
100%. Применение в клинике показало, что препарат проникает в капсулу эхинококковой кисты и пе- 
рикапсулярную ткань печени.
Ключевые слова: печень, эхинококкоз, обеззараживание, профилактика рецидива.

ЭХИНОКОККТУН ЖУМУРТКАЛАРЫН ЗЫЯНСЫЗДАРУУНУН ЫКМАСЫ 
М.С. Айтназаров, Максут уулу Э., Э.Б. Исаев

И.К.Ахунбаев атындагы Кыргыз Мамлекеттик медициналык академиясы.
№1 Шаардык клиникалык оорукана.

Бишкек ш. Кыргыз Республикасы

Кортунду: Эхинококкоз оорусунда зыянсыздандыруу YЧYн колдонулган Димексид дарысынын колдо- 
нуунун жыйынтыгы берилди. In vitro изилдeeсYндe колдонулгандан 3 мYнeттeн кийин сколекстер 100 
пайызга eлтYPYлДY. Тажрыйба кeрсeткeндeй дары эхинококктун кабы-гына жана кабыктын тегерегин- 
деги боорго чейин кирип барат.
Негизги сездер: боор, эхиноккоз, зыянсыздандыруу, кабылдоонун алдын алуу.

METHOD OF DECONTAMINATION OF FERTILE ELEMENTS OF ECHINOCOCCUS 
M.S. Aytnazarov, Maksut uulu Е., E.B. Isaev

Kyrgyz State Medical Academy n.a. I.K. Akhunbaev,
Municipal Clinical Hospital №1 
Bishkek, the Kyrgyz Republic

Summary: The results of applying of Dimexidum preparation for decontamination in liver echinococcosis are 
given. In vitro-studies showed that at 3 minutes exposure scolexes die in 100%. Clinical use has shown that 
the drug penetrates into the capsule of hydatid cysts and pericapsular liver tissue.
Keywords: liver, hydatid disease (echinococcosis), decontamination, prevention of relapse.

Введение. Оперативное лечение эхинококкоза 
любой локализации складывается из 3 основных 
этапов: обеззараживание, аспирация содержи
мого кист и ликвидация полости фиброзной кап
сулы [1, 2, 3]. Все эти этапы должны выполняться 
таким образом, чтобы предотвратить рецидив бо
лезни, частота которого и в настоящее время дер
жится на высоком уровне и составляет 10-24% [4,
5, 6].

С целью обеззараживания предложено много 
средств и физических факторов, но одни из них 
малоэффективны, другие - токсичны, третьи -  не 
доступны для многих лечебных учреждений [7, 8,
3].

Мы обратили внимание на недавно появив
шийся препарат «Димексид», который является 
мощным антибактериальным и антигельминт- 
ным средством, используется в лечении многих 
воспалительных заболеваний, при этом его ско- 
лексоцидные свойства не изучены.

Цель работы: представить результаты исследо
вания раствора димексида на плодоносные эле
менты эхинококка.

Материал и методики исследования. В нашей 
работе, мы выполнили исследование для опреде
ления сколексоцидного действия раствора ди- 
мексида. Димексид (Диметилсульфоксид) хими
ческое вещество с формулой -  (CH3)2SO. Бес
цветная жидкость без запаха со специфическим 
сладковатым вкусом. Важный биполярный апро- 
тонный растворитель. Находит широкое приме
нение в различных областях химии, а также в ка
честве лекарственного средства.

В работе приготовлены растворы различной 
концентрации: 20, 30, 50 и 99% и определили ка
кая концентрация наиболее оптимальная. Для 
оценки эффективности, к эхинококковой жидко
сти (которая получено во время операции путем 
пункции эхинококковой кисты) добавляли рас
твор димексида и после различной экспозиции
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делали мазок, который окрашивали 1% раство
ром эозина и подсчитывали количество погиб
ших сколексов на 100 особей. Эта методика была 
разработана М.Г. Кенжаевым и Б.А. Акматовым 
[7] и авторами было установлено, что погибшие

сколексы окрашиваются в бурый цвет, теряют 
оболочку, становятся неподвижными. Лабора
торная часть работы проводилась в клинической 
лаборатории ГКБ №1. Результаты наших иссле
дований даны в таблице.

Таблица
Показатели действия димексида с различной экспозицией 

на плодоносные элементы эхинококка
Концентрация 
димексида, %

Кол-во осо
бей, абс.ч.

Экспозиция в мин, процент погибших сколексов
1 2 3 4 5 6 7

20 100 0 20 40 54 85 96 100,0
30 100 32 57 73 100,0 100,0 100,0 100,0
50 100 60 82 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
99 100 97 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Результаты и обсуждение. Анализ получен
ных результатов показал, что при применении 
50% раствора гибель протосколексов в 100% воз
никает уже на 3-4 минуте, что очень удобно при 
использовании этой концентрации в клинике, так 
как малая экспозиция уже довольно эффективна.

Учитывая результаты in vitro, раствор димек
сида был использован нами в клинике.

После ревизии печени и брюшной полости при 
обнаружении эхинококковой кисты место пред
полагаемой пункции обкладывали салфетками, 
смоченными 50% раствором димексида, а затем 
выполняли пункцию троакаром или иглой диа
метром 2 мм, аспирировали содержимое кисты, 
затем в полость вводили 50% раствор димексида 
с экспозицией 5 минут. Затем капсулу рассекали, 
удаляли хитиновую оболочку и содержимое ки
сты, делали микроскопию и при этом ни у одного 
из 32 оперированных живых протосколексов не 
обнаружили. Полость кисты после дополнитель
ной обработки раствором димексида ликвидиро
вали наиболее приемлемым методом для каждого 
конкретного случая. У всех больных были вы
полнены органосохраняющие операции. Такие

как: краевая резекция печени, абдоминизация 
остаточной полости, открытая и закрытая эхино- 
коккэктомия.

Кроме этого, для оценки эффективности обезза
раживания брали на биопсию стенки фиброзной 
капсулы и перикапсулярной ткани печени для ги
стологического исследования. Ткани фиксиро
вали в нейтральном формалине, а затем делали 
срезы и окрашивали гематоксилин - эозином. 
При этом было установлено, что димексид обес
печивает обеззараживание плодоносных элемен
тов в фиброзной капсуле и перикапсулярной 
ткани печени.

Разработанный нами метод обеззараживания 
содержимого кист, полости фиброзной капсулы и 
выполненные исследования in vitro (рис. 1-2) у 
больных показали возможность выполнения ор
ганосохраняющих операций без риска рецидива 
болезни. Подтверждением этому служат отда
ленные результаты, выполненные нами у 27 
больных из 32 оперированных, при этом ни у од
ного больного рецидива заболевания не обнару
жено в сроки от 6 месяцев до 3-х лет.

Рис. 1. Сколексы до обработки. Рис. 2. Сколексы после обработки
(увеличение х 100). (увеличение х 100).
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Выводы:
1. Препарат димексид с концентрацией 50% 

можно использовать для обеззараживания плодо
носных элементов эхинококка.

2. При обеззараживании димексидом препарат 
проникает в стенку фиброзной капсулы и пери- 
капсулярную ткань печени и обеспечивает ги
бель протосколексов.

3. Использование димексида предотвращает 
развитие рецидива эхинококкоза, и он может 
быть рекомендован для более широкого приме
нения в клинике.
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Резюме. В статье представлены результаты хирургического метода лечения у больных с невралгией 
тройничного нерва, проведенные в отделениях нейрохирургии Национального госпиталя МЗ КР. 
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Корутунду. Бул макалада саламаттык сактоо министрлигинин Улуттук госпиталынын 
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Resume. The article presents the results of surgical treatment in patients with trigeminal neuralgia, conducted 
at the Clinic of Neurosurgery Hospital natsional MOH.
Keywords: neuralgia trigeminal nerve, microvascular decompression, transaction of trigeminal nerve.

Актуальность проблемы.
Невралгия тройничного нерва (НТН) - это 

особо интенсивные, жесточайшие боли лица, 
приносящие тяжкие страдания больным. Впер
вые это заболевание описал в своих письмах це
литель Aretaeus еще в XI веке. Несмотря на то, 
что НТН выделено в отдельную нозологическую 
единицу в 1756 году, в лечении этого заболева
ния до настоящего времени существует много 
спорных и недостаточно изученных вопросов [1, 
8].

Распространенность НТН достаточно велика и 
составляет по данным ВОЗ в пределах 2 - 4  че
ловек на 10 ООО населения, во всем мире НТН 
страдает более 1 миллиона человек. Данным за
болеванием чаще страдают женщины, в возрасте 
старше 50 лет [5, 8].

Различают первичную (идиопатическую, эссен- 
циальную) и вторичную (симптоматическую) 
НТН. К первой относят невралгию тройничного 
нерва, которая развивается вне зависимости от 
какого-либо возникшего ранее болезненного
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процесса. В подавляющем большинстве случаев 
обнаруживается сосудистая компрессия триге
минального корешка [7, 9, 11]. Вторая форма 
НТН представляет собой осложнение того или 
иного заболевания: вирусной или бактериальной 
инфекции, рассеянного склероза, опухолей мо
сто-мозжечкового угла. По распространенности 
преобладает вторичная форма НТН [2, 7].

Сосудистая компрессия тригеминального ко
решка согласно литературным данным встреча
ется в 80-90% случаев [12, 14, 15]. Ее впервые 
описал американский нейрохирург P. Jannetta в 
1967 г., который произвел и детально разработал 
операцию -  микроваскулярную декомпрессию 
[16].

Микроваскулярная декомпрессия (МВД) за
ключается в трепанации задней черепной ямки, 
ревизии взаимоотношений корешка тройничного 
нерва, верхней и нижней передних мозжечковых 
артерий и верхней каменистой вены. При ком
прессии корешка сосудами их выделяют, а между 
сосудами и корешком помещают тефлоновую 
прокладку, предотвращающую контакт между 
ними и воздействие сосуда на корешок. При вто
рой форме НТН где она представляет собой 
осложнение того или иного заболевания: при ви
русных заболеваниях (герпес) или при рассеян
ном склерозе, туннельный синдром (оболочка 
может быть повреждена и давление стенкой 
суженного костного канала, по которому прохо
дит нерв), также при отсутствии сосудистого 
конфликта, частых рецидивах и выраженных бо
лях, резистентный консервативной терапии при
меняют перерезку корешка тройничного нерва
[17].

В историческом аспекте наблюдается общая 
тенденция к перемещению вмешательств при

невралгии тройничного нерва с периферии к цен
тру. Начиная с резекций периферических ветвей, 
затем перейдя к перерезке корешка (вначале 
непосредственно позади гассерова узла, а затем у 
его входа в варолиев мост), хирурги затем пред
приняли перерезку бульбо-спинального тракта 
тройничного нерва. В 1931 г. анатом Кунц пред
ложил перерезать нисходящий тракт тройнич
ного нерва в продолговатом мозге. При этом сле
довало ожидать выключения боли при сохранно
сти чувствительности лица и слизистой оболочки 
рта и двигательной порции корешка. В 1936 г.
Н.Бурденко доказал возможность пересечения 
проводящих путей в продолговатом мозге чело
века, выполнив операцию бульботомии при ги- 
перкинезах.

В первичных случаях компьютерная томогра
фия (КТ) и магнитно-резонансная томография 
(МРТ) не выявляют патологии. Не обнаружива
ются отклонения и при церебральной ангиогра
фии. Сосудистые образования, вызывающие ком
прессию корешков нерва, как правило, слишком 
малы и не выявляются с помощью этих диагно
стических методов [3,6, 7].

М атериалы и методы исследования.
На базе нейрохирургических отделений Нацио

нального госпиталя МЗ КР за 2010-2016 годы об
следовано 35 больных с невралгией тройничного 
нерва. При распределении больных по возрасту 
от 22 до 74 лет установлено преобладание жен
щин -  21 (60%), мужчин было 14 (40%). Боль
шинство -  22 (62,8%) больных составляли лица 
среднего и пожилого возраста от 40 до 60 лет, в 
возрасте старше 60 лет -  9 (25,7%) больных и 4 
(11,5%) пациента в молодом возрасте (табл. 1).

Таблица 1
Половозрастное распределение больных__________________________

Возраст Распределение больных по полу Количество наблюдений
в годах мужчины женщины ч.Оабс %

до 30 лет - 1 1 2,8
31-40 1 2 3 8,5
41-50 4 4 8 22,8
51-60 4 7 11 31,4
61-70 5 5 10 28,5

Старше 70 лет 0 2 2 6
Итого 14 21 35 100,0

Продолжительность болевого синдрома состав
ляла от 6 месяцев до 15 лет. Основной контин
гент больных безуспешно или с небольшим эф
фектом лечились на протяжении в среднем 7,5 
лет. Данные пациенты по несколько раз получали 
консервативное лечение, регулярно принимали

антиконвульсанты (карбамазепин, финлепсин от 
200 мг до 1600 мг в сутки) эффективность кото
рых при длительном применения снижалась и ре
гресс боли учащался, при этом изменился харак
тер боли - они стали сильнее, появились нейропа
тические компоненты.
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Всем больным проведено комплексное обсле
дование включающая в себя компьютерную то
мографию (КТ) или/и магнитно-резонансную то
мографию (МРТ), неврологический осмотр с ак
центом на изучение функции черепных нервов 
(тактильная, болевая, чувствительность кожи 
лица), корнеальных рефлексов, функции мимиче
ских мускулатур, оценка деятельности пирамид
ной и экстрапирамидной систем.

Консервативное лечение проведено всем боль
ным. На фоне приема препаратов «карбамазе- 
пин», «прегабалин» и «амитриптилин» в макси
мальных дозах проводили спиртовую блокаду 
(спирт 70% - 1,0 мл + новокаин 2% -1,0 мл), пред
варительно перед блокадой обезболивание с 1%- 
1,5 мл новокаином. И только после этого при не
эффективности вышеперечисленного ставили 
показание к операции.

В зависимости от метода оперативного лечения 
больные распределены на две группы: 25 (71,4%)

Операция произведена под общим фторотано- 
вым интубационным наркозом на фоне нейро- 
лептоанельгезии. После введения в наркоз, боль
ного укладывают в положение «лежа на боку», 
противоположной пораженной стороне. Разрез 
кожи и подкожной клетчатки клюшкообразно, за 
ухом височно-затылочной области соответству
ющей стороны. Производится декомопрессион- 
ная трепанация затылочной кости диаметром 
около 3,5-4,0 см, верхний и передний край деком
прессионного отверстия доходит до края сигмо
видного синуса (ретросигмовидная субокципи- 
тальная краниотомия). После разреза твердой 
мозговой оболочки Т-образно, осуществляется 
подход к переднебоковой поверхности моста в

больных (1-я группа) -  микроваскулярная деком
прессия корешка тройничного нерва. 10 (28,6%) 
больных (2-я группа) -  произведена перерезка 
корешка тройничного нерва.

В 25 случаях причиной НТН являлась компрес
сия корешка тройничного нерва патологически 
извитым сосудом (обычно петлей верхней моз
жечковой и нижней передней мозжечковой арте
рий) интракраниальной части корешка тройнич
ного нерва. Им произведена операция микровас
кулярная декомпрессия из них мужчин - 9, жен
щин - 16.

В 10 случаях -  интраоперационно выявлено от
сутствие сосудистой компрессии корешка трой
ничного нерва и другой патологии, им произве
дена перерезка корешка тройничного нерва у вы
хода из ствола головного мозга из них мужчин 3, 
женщин -  7 (рис. 1).

месте отхождения корешка V нерва и VII, IX не
рвов. Постепенное медиальное смещение моз
жечка позволяют визуализировать паутинную 
оболочку над черепно-мозговыми нервами, кото
рые четко идентифицировались после ее широ
кого рассечения и истечения ликвора. При 
осмотре этой области у 16 больных выявлена вас
кулярная компрессия корешка V нерва ветвью 
верхней мозжечковой артерии, у 9 больных вы
явлена компрессия передней нижней мозжечко
вой артерией. Который сдавлен на протяжении 2
5мм после отхождения корешка от ствола голов
ного мозга, из них у 7 больных сосуд туго спаян 
с нервом на протяжении 6-7мм. Принципы де
компрессии тройничного нерва заключались в

Рис. 1. Распределение по полу и виду операции.
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отведении от нервных волокон артериальных пе
тель и изменении их расположения. Указанная 
цель достигалась установкой между сосудами и 
корешком нерва прокладки (тефлоновый или по
липропиленовый протектор), предотвращающую

контакт между ними и воздействие сосуда на ко
решок (рис. 2).

Рис. 2. Интраоперационный снимок до и после установки тефлоновой прокладки 
между V парой и верхне-мозжечковой артерии.

Таким же доступом у 10 больных произведена 
перерезка корешка тройничного нерва на месте 
выхода из ствола головного мозга, из-за отсут
ствий компримирующих факторов. Весь этап 
операции произведен с использованием микро
нейрохирургической техники и длиннофокусный 
микроскоп Carl Zeiss, 10-20 кратное увеличение.

Среди всех прооперированных у 32 пациентов с 
обеих групп, после операции прекратились боле
вые приступы. Пациенты перестали испытывать

потребность в постоянном приеме обезболиваю
щих препаратов и антиконвульсанты (карбамазе- 
пина, финлепсин). У трех пациентов после мик- 
роваскулярной декомпрессии корешка тройнич
ного нерва в раннем послеоперационном периоде 
болевой синдром уменьшился, но периодически 
3-5 раз в сутки повторялись локальные боли, но 
меньшей интенсивности чем до операции. Среди 
всех пациентов со второй группы болевой син
дром полностью регрессировал (табл. 2).

Таблица 2
Результаты исходов послеоперационного лечения в обеих группах

Исходы
оперативного

лечения

Название операции
Итого
n=35

М икроваскулярная деком
прессия корешка тройнич

ного нерва n=25

Перерезка трой
ничного нерва 

n=10
Полный регресс 

болевого синдрома 22 10 32

Уменьшение боли, 
на фоне низких доз 
антиконвульсантов

3 0 3

Отсутствие эффекта 0 0 0

Сроки наблюдения за всеми оперированными среднем составило 8 месяцев. После микроваску- 
пациентами составил от 4 месяцев до года, что в лярной декомпрессии корешка тройничного не-
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рва из 25 пациентов у троих сохранившиеся бо
левые синдромы через 3 месяца уменьшились и 
через 6 месяцев болевой синдром полностью ре
грессировал на фоне приема антиконвульсантов.

В неврологическом статусе: в первой группе у
2 (8%) пациентов в раннем послеоперационном 
периоде отмечался преходящий парез лицевых 
мышц с онемением лица и гипоакузия, которые 
регрессировали в течение 10-15 дней. Во второй 
группе у всех 10 (100%) больных появился фаци- 
альный парез и онемение лица на стороне вмеша
тельства. После выписки через 1,5-2 месяцев 
практически у всех появились нейротрофические 
патологические процессы и офтальмические па
тологии в виде нейротрофического кератита, ке- 
ратоконъюнктивита, помутнения роговицы и 
ухудшения зрения, сухости, покраснением и 
жжением глаз.

Выводы:
1. Как показывают ранние результаты настоя

щего исследования, микроваскулярная деком
прессия является высокоэффективным методом в 
лечении пациентов с первичной НТН, но только 
при наличие сосудисто-нервном конфликте. 
Стоит отметить отсутствие осложнений в виде 
нейтрофических нарушений при МВД.

2. Хирургическая перерезка корешка тройнич
ного нерва может быть использована как вынуж
денная мера, как при отсутствии сосудистого 
конфликта являющегося источником болевого 
синдрома.
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СПОСОБ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИЙ 
НАЗАЛЬНОЙ ЛИКВОРЕИ 

М.М. М амытов1, А.А. Акматалиев2, А.А. Байматов2, Г.О. Миненков3
1 Кыргызская Государственная медицинская академия им. И.К. Ахунбаева 

(ректор -  д.м.н., проф. Кудайбергенова И.О.),
2 Национальный госпиталь при Министерстве здравоохранения Кыргызской Республики (главный

врач -  к.м.н., Сагинбаева Д.З.),
3 МЦ «Томекс» (директор -  Дерид Л.В.), 

г. Бишкек, Кыргызская Республика

Резюме. На основании анализа результатов обследования 8 больных установлены оптимальные ме
тоды диагностики и лечения назальной ликвореи. Лечение этого заболевания хирургическое. Осу
ществляют послойную пластику ликворного свища гемостатической губкой “Тахокомб”, мышцей и 
сульфакрилатом.
Ключевые слова: назальная ликворея, ликворный свищ, сульфакрилат.

ЖАРАКАТТАН КИЙИНКИ МУРУН ЛИКВОРЕЯСЫН 
ОПЕРЦИЯ ЖОЛУ МЕНЕН ДАРЫЛООНУН БИР ТYРY 

М.М. М амытов1, А.А. Акматалиев2, А.А. Байматов2, Г.О. Миненков3 
1 И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз Мамлекеттик медициналык академия 

(ректор -  м.и.д., проф. Кудайбергенова И. О.),
2 Кыргыз Республикасынын Саламаттык Сактоо Министрлигине караштуу Улуттук госпиталы
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3 МЦ «Томекс» (директор -  Дерид Л.В.),
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Корутунду: Мурун ликвореясы менен ооруган 8 бейтап изилденип, оптималдуу диагностика жана да- 
рылоо жолу такталды. Мындай илдеттин дарылоосу -  хирургиялык операция. Ликвордук кулгуна 
гемостатикалык губка “Тахокомб”, булчуц жана сульфакрилат аркылуу кабаттап жамоо жолу менен 
бYтeлeт.
Баш сездер: назалдык ликворея, ликвордук кулгуна, сульфакрилат

METHOD OF SURGICAL TREATMENT OF POSTTRAUMATIC NASAL LIQUORRHEA 
Mamytov M.M.1, Akmataliev A.A.2, Baymatov A.A.2, Minenkov G.O.3

1 Kyrgyz State Medical Academy 
(rector -Professor Kudaibergenova I.O.),

2 National Hospital under the Ministry of Health of the Kyrgyz Republic (chief physician - Saginbaeva D.Z),
3 Tomex Medical Center (director -  Derid L.V.)

Bishkek, the Kyrgyz Republic

Summary. Based on the analysis of 8 patients’ examination results, the optimal methods of diagnosis and 
treatment of nasal liquorrhea were found. Treatment of this disease is surgical. Layered plastic surgery, using 
hemostatic sponge ”TachoComb”, muscle and Sulfacrylate, is to be performed on liquor fistula.
Keywords: nasal liquorrhea, liquor fistula, Sulfacrylate.

Назальная ликворея -  это тяжелое заболевание, 
характеризующееся истечением ликвора из носа, 
в результате нарушения целостности анатомиче
ских структур основания черепа.

Ликворея встречается в 2-3% наблюдений от 
всех больных с травмой головы и у 5-11% паци
ентов с переломами основания черепа [1,2].

Проблемы назальной ликвореи не перестают 
быть актуальными, особенно на современном 
этапе развития, так как заболевание приводит к

тяжелому внутричерепному инфекционному 
осложнению -  менингоэнцефалиту, частота кото
рого варьирует от 3 до 50% [3,4]. Вероятность его 
развития тем выше, чем длительнее существует 
ликворея [5,6,7].

Существует множество хирургических мето
дик, направленных на закрытие ликворных сви
щей, которые имеют свои положительные и от
рицательные стороны. Однако, не смотря на мно
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гообразие хирургических методик лечения, с ис
пользованием эндоскопических технологий, опе
рационного микроскопа, остается достаточно вы
сокий процент рецидива, по данным литературы 
колеблется от 15 до 25% [8,9].

Диагностика истечения спинномозговой жид
кости. Патогномичной неврологической симпто
матики нет. Менингельный синдром характерен 
не только при ликвореи. Он может возникнуть 
при субарахноидальном кровоизлиянии или 
гнойном менингите, но никак не от собственно

ликвореи. Для определения наличия ликвора, вы
текающего из уха и носа используют симптом 
«двойного пятна».

М атериалы и методы. С 2000 года мы наблю
дали 8 больных из них 7 (87,5%) мужчин и 1 
(12,5%) женщин, с назальной посттравматиче- 
ской ликвореей. Для обследования и определения 
свища при назальной ликворее использовали 
компьютерный томограф Philips-Neusoft NeuViz 
16. Перед началом исследования с целью обезбо
ливания внутримышечно вводили баралгин 5 мл.

Рис.1 . Томограмма: наличие дефекта передней черепной ямки справа, 
в области ситовидной пластинки решетчатой кости с формированием пневмоцефалии.

Все пациенты поступали с посттравматической 
ликвореей. По локализации дефекта больные рас
пределились следующим образом: решетчатая

кость -  4 (50%), пирамида височной кости -  2 
(25%), клиновидная пазуха -  2 (25%) (рис. 2).

Рис. 2. Распределение локализаций ликворных свищей.
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В основном у всех пациентов ликворея продол
жалось от 7 дней до 1 месяца (табл. 1). Сроки про
явления ликвореи после травмы в среднем соста
вили 18,5 дней.

Таблица 1
Интервал времени между черепно-мозговой травмой и возникновением ликвореи__________

Временной интервал  
(сутки)

Число наблюдений
абс.ч. %

7 4 50
10 2 25
15 1 12,5
29 1 12,5

Всего 8 100,0

Из таблицы видно, что наибольшее число случаев 
ликвореи отмечено в первую неделю после травмы, 
это связано с характером черепно-мозговой 
травмы.

Хирургическое вмешательство выполнено всем 
больным. Выбор доступа оперативного вмешатель
ства осуществлялся с учетом локализации ликвор- 
ного свища, его размеров и индивидуальных ана- 
томо-физиологических особенностей.

В качестве примера диагностики и лечения приво
дим следующее наблюдение.

Больной Б., 1984 г.р., поступил в отделение нейро
хирургии №2 Национального госпиталя при Мини
стерстве здравоохранения Кыргызской Респуб
лики.

Жалобы при поступлении: на выраженные голов
ные боли давящего характера, истечение жидко
сти из носа, больше справа, общую слабость, сни
жение памяти, шаткость при ходьбе.

Со слов больного 11.01.2016 г., в результате до
рожно-транспортного происшествия получил че
репно-мозговую травму, был госпитализирован в 
стационар по месту жительства. 25.01.2016 г. пе
ренес операцию: удаление и элевация вдавленных 
отломков височной кости справа. Удаление эпи- 
дуральной гематомы. После операции состояние 
больного улучшилось, но перед выпиской у  больного 
отмечается назальная ликворея. Для обследования 
и обнаружения возможного ликворного свища про
вели КТ головного мозга: данные за состояние по
сле оперативного вмешательства с наличием де
фектов передней черепной ямки справа, в области 
ситовидной пластинки решетчатой кости и чешуи 
правой височной кости с формированием пневмоце- 
фалии (рис. 1). Провели операцию: 1) Костно-пла
стическая трепанация черепа в лобной области 
справа с послойной пластикой ликворной фистулы 
дефекта пластинки и медиальной стенки орбиты с 
помощью «Тахокомба», височной мышцей и суль- 
факрилатом 2) установка люмбального дренажа 
на уровне 3 и 4 поясничных промежутков.

Люмбальный дренаж в послеоперационном пери
оде находился в течении 7 дней, под прикрытием

антибиотиков. Больной выписан через 12 дней по
сле операции с выздоровлением.

Выводы. Для диагностики ликворного свища 
наиболее информативным методом, по нашим дан
ным, является компьютерная томограмма. У всех 
больных данный метод позволил выявить источник 
ликвореи. Оптимальным методом оперативного ле
чения является послойная пластика ликворной фи
стулы «Тахокомбом», мышцей и «сульфакрила- 
том». Все пациенты были выписаны из отделения, 
послеоперационной летальности не было и ни у од
ного пациента возникновения рецидива ликвореи 
не отмечали.
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ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ СИНДРОМА ОСТРОГО ПОВРЕЖДЕНИЯ 
ЖЕЛУДКА У ПОСТРАДАВШИХ С ТЯЖ ЕЛОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМОЙ 

К.М. Курбонов, У.М. Пиров, К.Р. Назирбоев
Кафедра хирургических болезней №1 

(зав. -  академик К.М. Курбонов),
ТГМУ им. Абуали ибни Сино, 

г. Душанбе, Таджикистан

Резюме. Прослежены резудьтаты лечения 150 больных с тяжелой черепно-мозговой травмой, в ком
плекс интенсивной терапии в 34 (47,2%) случаях включены медикаментозные методики профилактики 
и лечения синдрома острого повреждения желудка. В диагностический алгоритм помимо рентгеноло
гического, компьютерно-томографического исследования и магнитно-резонансной томографии, для 
выявления СОПЖ включали фиброгастродуоденоскопию с биопсией слизистой гастродуоденальной 
зоны, а также исследовали содержание продуктов ПОЛ в биоптатах слизистой желудка.
Выявлено, что эрозивно-язвенные изменения с множественными повреждениями в контрольной 
группе составили 61%, с единичными повреждениями - 39%, в то время как в основной - 2% и 5% 
соответственно.
Ключевые слова: тяжелая черепно-мозговая травма, синдром острого повреждения желудка, интен
сивная терапия.

PREVENTION AND TREATMENT OF ACUTE GASTRIC INJURY SYNDROME 
IN PERSONS WITH SEVERE CRANIOCEREBRAL TRAUMA 

K.M. Kurbonov, U.M. Pirov, K.R. Nazirboev
Department of Surgical Diseases No. 1 
(head -  Academician K.M. Kurbonov),

TSMU n.a. Abualiibney Sino,
Dushanbe, Tajikistan

Summary. The results of treatment of 150 patients with severe craniocerebral trauma are traced, drug methods 
for the prevention and treatment of acute gastric damage syndrome were included in the complex of intensive 
therapy in 34 (47.2%) cases. In the diagnostic algorithm, in addition to X-ray, computer tomography and mag
netic resonance imaging, fibro-gastroduodenoscopy with a biopsy of the gastroduodenal mucosa was studied 
to detect AGDS and the content of LPO products in biopsies of the gastric mucosa was examined.
It was found that erosive and ulcerative changes with multiple lesions in the control group were 61%, with 
single lesions 39%, while in the main group 2% and 5%, respectively.
Keywords: severe craniocerebral trauma, acute gastric injury syndrome, intensive therapy.

Введение. Тяжелая черепно-мозговая травма 
(ТЧМТ) является важной социально-экономиче
ской и медицинской проблемой [1,2]. Частота 
встречаемости черепно-мозговой травмы состав
ляет 4-4,5 случая на 1000 населения в год. При 
этом основной контингент пострадавших лица 
трудоспособного возраста. В структуре леталь
ности от всех видов травм 30-35% приходится на 
черепно-мозговую травму с общей летальностью 
5-10%, а при ТЧМТ до 40-85% [1]. Послеопера
ционная летальность среди пострадавших с 
ТЧМТ составляет 28-37% (В.В. Ярцев и соавт.,
В.В. Лебедев, В.В. Крылов 2000). Поражение же
лудочно-кишечного тракта при ТЧМТ в 30-50% 
случаев обусловлено синдромом острого повре
ждения желудка (СОПЖ), пусковым механизмом 
которого является тканевая гиперперфузия и

нарушение микроциркуляции, которые реализу
ются в ослаблении защиты стенки желудка
[3,4,5]. СОПЖ проявляется эрозивно-язвенными 
изменениями слизистой оболочки желудочно-ки
шечного тракта, что нередко может осложняться 
желудочными кровотечениями или перфорацией
[3,6].

Цель исследования -  улучшение результатов 
лечения пострадавших с тяжелой черепно-мозго
вой травмой.

Материал и методы. Располагаем опытом ком
плексной диагностики и лечения 150-ти постра
давших с черепно-мозговой травмой, среди кото
рых у 72 (48%) имело место ТЧМТ. Возраст по
страдавших составил от 8 до 83 лет. Медианная 
возраста составила 41 год. Мужчин было 60 
(83,3%), женщин -  12 (17,7%). Среди механизмов
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травмы преобладали криминальный (22,3%) и па
дение с высоты (20,7%). Транспортная травма 
была в 18,4% случакв, в 8,6% были другие меха
низмы травмы, в 30% механизм получения 
травмы был неизвестен.

Среди наблюдавшихся пострадавших с ТЧМТ в 
31 (43%) наблюдении были пациенты с острой 
субдуральной гематомой (ОСДГ), в 18 (25%) с 
подострой субдуральной гематомой (ПСДГ), в 11 
(15,3%) с острой эпидуральной гематомой. Мно
жественные повреждения мозга (сочетание суб- 
дуральных, внутримозговых гематом и очага 
ушиба и размозжение) были у 12 (16,7%) пациен
тов.

Всех пострадавших с ТЧМТ разделили на 2 
группы. В первую (контрольную) группу были 
включены 38 (52,8%) пострадавших, которым в 
комплекс консервативной терапии не были вклю
чены антисекреторная, антигипоксическая и ан- 
тиоксидантная терапия. Во вторую (основную) 
группу включены 34 (47,2%) пострадавших, ко
торым в комплекс интенсивной терапии вклю
чены комплексные медикаментозные методики 
профилактики и лечения СОПЖ.

Комплексная профилактика СОПЖ включала 
назначение с момента поступления ингибитора 
протоновой помпы - пантопрозола по 40 мг внут
ривенно 2 раза в сутки, антигипоксанта и антиок
сиданта реамберина по 200,0 мл внутривенно 2 
раза в сутки. После стабилизации гемодинамики 
по показаниям формировали чрескожную эндо
скопическую гастростому (ЧЭГ) для проведения 
энтерального питания стандартной сбалансиро
ванной смесью «нутрикомп-стандарт» 1000 мл 
дробно.

Всем пострадавшим при поступлении прово
дили общий осмотр и неврологическое исследо
вание. Оценивали тяжесть состояния, уровень 
бодрствования. Для оценки тяжести состояния 
пострадавших использовали классификацию 
А.Н. Коновалова и соавт. (1994г). Для оценки

Так, у пациентов контрольной группы, которые 
не получали профилактическую медикаментоз
ную антисекреторную и нутритивную под
держку, в биоптатах гастродуоденальной слизи
стой определяли высокие показатели уровня ДК

степени бодрствования использовали шкалу 
комы Глазго (ШКГ). Пострадавшим также прово
дили рентгенологическое, компьютерно-томо
графическое исследования и магнитно-резонанс
ную томографию. Кроме этого для выявления 
СОПЖ пострадавшим с ТЧМТ на 3, 5 и 7-е сутки 
проводили фиброгастродуоденоскопию с биоп
сией слизистой гастродуоденальной зоны, а 
также исследовали содержание продуктов ПОЛ в 
биоптатах слизистой желудка.

Результаты и их обсуждение. Исследование 
пострадавших контрольной группы (n=38) пока
зало, что при проведении фиброгастродуодено- 
скопии (ФГДС) число диагностированных де
структивных повреждений слизистой оболочки 
желудка совпадало с ТЧМТ, и выявлена зависи
мость частоты развития острых эрозивно-язвен
ных повреждений слизистой оболочки га
стродуоденальной зоны от тяжести ЧМТ. Так, у 
30 (41,7%) пострадавших контрольной группы 
диагностирован СОПЖ. Недеструктивные 
формы наблюдали у 48 (66,7%) пациентов. Ча
стота развития эрозивно-язвенных повреждений 
больше при средних и тяжелых ЧМТ (n=25). По 
характеру выявленных эрозивно-язвенных изме
нений множественные повреждения составили 
61%, единичные повреждения - 39%.

При ФГДС у пострадавших основной группы 
(n=34), которым выполнялось профилактическое 
назначение античсекреторных препаратов, анти- 
гипоксантов и нутритивная поддержка, в га
стродуоденальной зоне в 7% случаев выявляли 
наличие деструктивных процессов в виде эро
зивно-язвенных поражений и в 9% поверхност
ные изменения. Множественный характер де
структивных процессов имел место у 2% из 7, 
единичные у 5% пострадавших основной группы.

Более интересные данные были получены при 
изучении содержания продуктов ПОЛ в биопта- 
тах гастродуоденальной слизистой у пострадав
ших основной и контрольной группы (Табл.).

и МДА, что свидетельствовало о патогенетиче
ском значении гипоксии, ишемии и нарушениях 
микроциркуляции в патогенезе СОПЖ. Кроме 
этого доказано, что применение патогенетически

Таблица
Некоторые показатели процессов ПОЛ в биоптатах слизистой гастродуоденальной зоны (n=32)

Показатели Контрольная группа (n=16) Основная группа(n=16)
Диеновые коньюгаты, опт. 

ед/мг 2,2±0,4 1,2±0,6

Малоновый диальдегид, 
мкмоль/л 4,2±0,18 2,7±0,34
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обоснованной консервативной терапии у постра
давших с ТЧМТ позволяет существенным обра
зом снизить частоту возникновения СОПЖ.

Выводы:
1. При тяжелой черепно-мозговой травме 

вследствие возникновения синдрома острого по
вреждения желудка в слизистой оболочке га
стродуоденальной зоне в 33,3% случаев разви
лась деструктивная ишемия, а в 66,7% недеструк
тивная.

2. Включение в комплекс консервативной те
рапии черепно-мозговых травм ингибиторов про- 
тоновой помпы, антигипоксанта и антиоксиданта 
реамберина, а также нутритивной поддержки 
позволяет в значительной степени снизить ча
стоту развития синдрома острого повреждения 
желудка.
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ЧРЕСКОЖНАЯ ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ ГАСТРОСТОМИЯ 
У ПОСТРАВДАВШИХ С ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМОЙ 

К.М. Курбонов, У.М. Пиров, К.Р. Назирбоев
Кафедра хирургических болезней №1 

(зав. -  академик К.М.Курбонов),
ТГМУ им. Абуалиибни Сино 

г. Душанбе, Таджикистан

Резюме. В статье представлены результаты комплексного лечения 120 пострадавших с черепно-моз
говой травмой. В 30,8% наблюдениях пострадавшим с тяжелой (n=19) и средней (n=18) степенью тя
жести ЧМТ осуществляли нутритивную поддержку путём формирования чрескожной эндокопической 
гастростомии. Наложение гастростомы является одним из основных путей обеспечения энтеральным 
питанием, когда отсутствует возможность установки назогастрального зонда. Осложнения отмечены у 
14 пациентов: аспирация у 6, желудочно-кишечное кровотечение по причине повреждения сосудов 
стенки или травмы слизистой желудка у 7, инфицирование области гастростомы наблюдалось у 1. 
Ключевые слова: черепно-мозговая травма, нутритивная поддержка, гастростомия.

PERCUTANEOUS ENDOSCOPIC GASTROSTOMY 
IN PERSONS W ITH CRANIOCEREBRAL TRAUMA 

K.M. Kurbonov, U.M. Pirov, K.R. Nazirboev
Department of Surgical Diseases No. 1 
(head -  Academician K.M. Kurbonov),

TSMU n.a. Abualiibney Sino,
Dushanbe, Tajikistan

Summary. In the article results of complex treatment of 120 patients with a craniocerebral trauma are pre
sented. In 30.8% of patients with severe (n = 19) and moderate (n = 18) severity of ССТ, nutritional support 
was performed by the formation of percutaneous endoscopic gastrostomy. The imposition of gastrostomy is 
one of the main ways to provide enteral nutrition, when there is no possibility of installing a nasogastric tube. 
Complications were noted in 14 patients: aspiration in 6, gastrointestinal bleeding due to damage to the wall 
vessels or trauma of the gastric mucosa in 7, infection of the gastrostoma area was observed in 1.
Keywords: craniocerebral trauma, nutritional support, gastrostomy.

Введение. В настоящее время черепно-мозго
вая травма (ЧМТ) наряду с сердечно-сосуди
стыми и онкологическими заболеваниями явля
ется одной из важных медико-социальных про
блем современного общества [1]. Высокая ле
тальность и инвалидизация от 25-30%, а также 
прямые и непрямые затраты общества на реше
ние медицинских, социальных проблем, связан
ных с лечением и реабилитацией пострадавших с 
ЧМТ делают данную патологию приоритетной в 
медицине.

Необходимо отметить, что при лечении постра
давших с ЧМТ наряду с проведением интенсив
ной терапии, различных по объёму и характеру 
оперативных вмешательств важное значение 
имеет энтеральное питание [2,3]. Энтеральное 
питание имеет важное значение в нормализации 
гомеостаза. Согласно рекомендации Европей
ского общества парентерального и энтерального 
питания предпочтение следует отдавать энте
ральному пути введения питательных веществ 
[4]. Нутритивное обеспечение является жизненно

важным компонентом интенсивной терапии по
страдавшим с ЧМТ. Сложность проблемы нутри- 
тивной поддержки пострадавшим с ЧМТ заклю
чается в том, что не всегда бывает возможным 
проведение назогастрального зонда у тяжелого, 
находящегося в критическом состоянии постра
давшего [5]. Кроме этого, у большинства постра
давших с ЧМТ имеются нарушение функции 
внешнего дыхания и дополнительное введение 
назогастрального зонда может усугублять данное 
состояние.

Наложение гастростомы является одним из ос
новных путей обеспечения энтеральным пита
нием, когда отсутствует возможность установки 
назогастрального зонда. В настоящее время су
ществует большое количество методов и моди
фикаций наложения гастростомы, что говорит о 
неудовлетворительности хирургов результатами 
этих операций. Такие осложнения, как мацера
ция, нагноение кожи вокруг стомы, обусловлен
ные истечением желудочного или кишечного со
держимого, несостоятельностью швов, смещение
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и инфицирование трубки, отхождение гастросто- 
мической трубки от передней брюшной стенки с 
развитием перитонита встречается в 3,5-87% слу
чаев.

С развитием эндоскопической хирургии появи
лись менее травматические способы наложения 
гастростомы. Чрескожная эндоскопическая га- 
стростомия (ЧЭГ) является весьма эффективным 
методом нутритивной поддержки у пострадав
ших с ЧМТ [5,6].

Цель исследования -  улучшение результатов 
комплексного лечения пострадавших с черепно
мозговой травмой.

Материал и методы. Располагаем опытом ком
плексного лечения 120 пострадавших с черепно
мозговой травмой. Мужчин было 89 (74,2%), 
женщин -  31 (25,8%). Возраст пострадавших со
ставил от 8 до 83 лет. В зависимости от тяжести 
ЧМТ пострадавших распределили на 3 группы 
(Табл. 1).

Таблица 1
Распределение пост]радавших с ЧМТ (n=120

Тяжесть ЧМТ Количество %
Легкая ЧМТ 64 53,3
ЧМТ средний тяжести 35 29,2
Тяжелая ЧМТ 21 17,5
Всего 120 100

При поступлении всем пострадавшим прово
дили клинико-неврологический осмотр. Уровень 
бодрствования оценивали с помощью шкалы 
комы Глазго (ШКГ). Основным способом нейро
визуализации была компьютерная томография 
(КТ) головного мозга и магнитно-резонансная то
мография (МРТ).

Результаты и их обсуждение. В 37 (30,8%) 
наблюдениях пострадавшим с тяжелой (n=19) и 
средней (n=18) степенью тяжести ЧМТ осу
ществляли нутритивную поддержку путём фор
мирования ЧЭГ. Противопоказанием к формиро
ванию ЧЭГ являлось непродолжительное прове
дение энтерального питания, то есть в сроки ме
нее 4 недель, агональное состояние пострадав
шего, а также местные патологические процессы 
в глотке или пищеводе, которые препятствуют 
введению фиброгастростомы.

Для формирования ЧЭГ были использованы 
стандартные наборы фирмы
«WilsonCookmedicalinc» (США) PEG-18, PEG- 
24. Операция выполнялась с помощью фиброга- 
стродуоденоскопистов фирмы «KarlStorz» с ис
пользованием техники «на себя» по Cauderer -  
Ponshy в условиях реанимационного отделения.

Процедуру выполнения ЧЭГ осуществляли 
двумя врачами в условиях перевязочной, опера
ционной или реанимационного отделения. Важ
ным условием возможности проведения этого 
вмешательства следует считать надежную диафа- 
носкопию передней брюшной стенки световодом 
эндоскопа, введенного в желудок.

После проведения эндоскопа в желудок, доста
точной инсуфляции воздуха, методом диафано- 
скопии выбирали подходящее место для пункции 
брюшной стенки, вне белой линии живота и на

маловаскуляризированном участке стенки же
лудка. После обработки передней брюшной 
стенки и проведения местной инфильтративной 
анестезии в выбранном месте производится раз
рез кожи, длина соответствует диаметру гастро- 
стомической трубки. Пункционная канюля под 
эндоскопическом контролем вводится в желудок, 
захватывается при помощи щипцов и под контро
лем эндоскопа извлекается через рот. Петля про
водник вводится через канюлю в желудок, захва
тывается при помощи шипцов и под контролем 
эндоскопа извлекается через рот. Петля провод
ник стыкуется с металлической нитью на конусе 
гастростомической трубки. С помощью петли- 
проводника гастротомическую трубку проводят 
через стенку желудка и переднюю брюшную 
стенку наружу. Фиксируется гастростомическая 
трубка посредством монтажа внешних принад
лежностей данного набора.

После выполнения ЧЭГ в 14 (37,8%) наблюде
ниях отмечали различные осложнения. Аспира
ция наблюдалось у 6 пациентов. Факторами, спо
собствующими возникновению данного ослож
нения, являлись: положение больного на спине, 
выполнение вмешательства без применения эн- 
дотрахеального наркоза с интубацией трахеи, 
неврологические нарушения. Желудочно-кишеч
ные кровотечения при ЧЭГ имели место в 7 слу
чаях, причиной их возникновения являлись по
вреждения сосудов стенки или травма слизистой 
желудка. Наличие местной инфекции в области 
гастротомии менее 5 мм наблюдалось у 1 паци
ента.

Применение нутритивной поддержки постра
давшим с ЧМТ патогенетически обосновано, оно 
позволяет снизить частоту возникновения син
дрома острого повреждения желудка и синдрома
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кишечной недостаточности. По данным ряда ав
торов доказано, что кишечник играет важную 
роль в патогенезе метаболических сдвигов при 
критических состояниях, и в значительной сте
пени способствует развитию полиорганной недо
статочности. Одним из компонентов является 
нарушение проницаемости слизистой оболочки 
кишечника, что в свою очередь приводит к транс
локации бактерий и токсинов из просвета кишеч
ника в систему циркуляции. Транслокация бакте
рий и их токсинов является наиболее частой при
чиной скрытого сепсиса у пострадавших с ЧМТ. 
Энтеральное питание позволяет сохранять за
щитный барьер, отделяя патогенные микроорга
низмы кишечника от системной циркуляции.

Обоснованное применение нутритивной под
держки пострадавшим с ЧМТ обеспечивает вве
дение фармаконутриентов, что оказывает поло
жительное влияние на воспалительной ответ, им
мунной статус, сохранение кишечного барьера, 
улучшение белкового обмена, разрешение син
дрома гиперметаболизма и гиперкатаболизма.

В значительной степени снижается риск воз
никновения синдрома острого повреждения же
лудка и его грозных осложнений.

Выводы:
1. ЧЭГ показано пострадавшим со средней и 

тяжелой степенью ЧМТ для осуществления энте
рального питания.

2. Нутритивная поддержка пострадавших с 
ЧМТ является патогенетически обоснованным 
методом комплексной профилактики синдрома 
острого повреждения желудка и кишечной недо
статочности.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ ПРЕПАРАТА «НАЗОФЕРОН»
ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ГРИППА И ОРВИ У ДЕТЕЙ 

А.У. Сопубекова, Эсенбек к  Ж., М.К. Беделбаев, Р.М. Кадырова
Кыргызская Государственная медицинская академия им. И.К. Ахунбаева,

Кафедра детских инфекционных болезней 
г. Бишкек, Кыргызская Республика

Резюме: В работе проведено сравнительное клиническое исследование препарата Назоферон (назаль
ные капли). Наблюдали две группы больных общим количеством 80 детей в возрасте от 1 месяца до 6 
лет с клиническим диагнозом острые респираторные вирусные инфекции (ОРВИ) тяжелой формы, по
лучавших стационарное лечение в профильных отделениях Республиканской клинической инфекци
онной больницы (РКИБ). Из них 40 пациентов, получавшие Назоферон, составили основную группу, а 
остальные 40 пациентов, не получавшие этот препарат были в контрольной группе. По тяжести состо
яния 47,5% больных контрольной группы лечились в отделении реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ), выявлены суперинфекции в контрольной группе у 40,0% больных. Длительность температуры 
тела (1,4±0,3; 4,2±1,0 дней), сроки пребывания в стационаре (3,0±0,1; 5,2±1,0 дней), продолжитель
ность антибактериальной (3,0±1,0; 9,8±3,0 дней) и инфузионной терапии (1,4±0,3; 4,2±1,0 дней) досто
верно (P<0,05) дольше было у больных контрольной группы.
Ключевые слова: дети, острые респираторные вирусные инфекции, лечение «Назоферон».

САСЫК ТУМООДО ЖАНА ДЕМ АЛУУ ОРГАНДАРЫНДАГЫ ВИРУС КОЗГООЧУ 
КУРЧ КАРМАГАН ЖУГУШТУУ ООРУЛАРЫНДА КОЛДОНГОН 

«НАЗОФЕРОН» ДАРЫСЫНЫН ЭФФЕКТИВТИВДYYЛYГY 
А.У. Сопубекова, Эсенбек к  Ж., М.К. Беделбаев, Р.М. Кадырова 

И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз мамлекеттик медицина академиясы,
Балдар жугуштуу оорулар кафедрасы,

Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Корутунду: Назоферон дармегинин (мурунга тамызычуу) колдонуунун клиникалык салыш-тырмалуу 
изилденген. Республикалык жугуштуу оорулар бейтапканасында дарыланган 1 жаштан 6 жашка чей- 
инки клиникалык диагнозу дем алуу органдарындагы вирус козгоочу курч кармаган жугуштуу оору- 
лары оор тYPYндe кездешкен 80 бейтап 2 топко бeлYнгeн. Алардын ичинен 40 бейтап «назоферон» 
менен дарыланган негизги топту тYЗгeн, 2 топту «назоферон» менен дарыланбаган кеземел тобу 
тYЗYшкeн. Кеземел топтогу 47,5% бейтаптар оорунун оордугуна жараша жандандыруу бeлYMYндe да- 
рыланышкан 40% бейтаптарда кайра жугузганы (суперинфекция) далилденген. Дене табынын 
кeтeрYЛYШYHYн узактыгы (1,4±0,3; 4,2±1,0 ^ н ) ,  бейтапканада жаткан убактысы (3,0±0,1; 5,2±1,0 кYн), 
антибактериальдык дарылоонун мeeнeтY (3,0±1,0; 9,8±3,0 кYн) кан тамырга тамчылатуу эмдeeсYHYн 
(1,4±0,3; 4,2±1,0 кYн) жана кеземел топтогуларда узактыгы (P<0,05) тастыкталган.
Ачкыч сездер: балдар, дем алуу органдарындагы вирус козгоочу курч кармаган жугуштуу оорулары, 
«назоферон».

EFFICIENCY OF THE DRUG "NAZOFERON" FOR TREATMENT OF INFLUENZA AND 
ACUTE RESPIRATORY VIRAL INFECTIONS IN CHILDREN 
A.U. Sopubekova, J. Esenbek, M.K. Bedelbaev, R.M. Kadyrova

Kyrgyz State Medical Academy n.a. I.K. Akhunbaev,
Dept. of Child Infectious Diseases,

Bishkek, the Kyrgyz Republic

Summary: In this work clinical study of Nazoferon drug (nasal drops) was done. There were two groups, 
consisting of 80 children aged from 1 month to 6 years with a clinical diagnosis of acute respiratory viral 
infections (ARI). The children were with severe form of disease and they were treated at the Republic clinical 
infectious hospital. Of these, 40 patients treated with Nazoferon, this main group, the other 40 patients who 
did not receive the drug were in the control group. According to severity of 47.5% of patients in the control 
group were treated in the intensive care unit. The superinfection was in 40.0% of patients from the control 
group. The duration of fever was 1,4 ± 0,3; 4,2 ± 1,0 days. Length of hospital stay was 3,0 ± 0,1; 5,2 ± 1,0
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days. The duration of antibiotic therapy was 3,0 ± 1,0; 9,8 ± 3,0 days and the duration of infusion therapy was 
1,4 ± 0,3;. 4,2 ± 1,0 days. The difference in these groups has been identified (P <0,05).
Key words: children, acute respiratory viral infections, "Nazoferon".

Введение. Проблема острых респираторных 
вирусных заболеваний в педиатрии одна из акту
альных, которая определяется, прежде всего, вы
соким уровнем патологии среди детей всех воз
растных групп. В разные годы она составляла от 
50 000 до 72 000 случаев на 100 тысяч детского 
населения, что более чем в 2,5-4 раза превышала 
аналогичные показатели среди взрослых [1].

Следует отметить, что у каждого третьего ре
бенка, встречаются различные осложнения 
ОРВИ: поражения центральной нервной системы 
(энцефалопатия, энцефалит, менингит, поли
нейропатия), дыхательной системы (бронхит, 
пневмония), отит, синуситы. Чем младше ребе
нок, тем выше вероятность развития у него 
осложнений. На фоне вирусных инфекций чаще 
обостряется хроническая патология, и мани
фестируют системные, аллергические и аутоим
мунные заболевания [2].

Этиологическую структуру ОРВИ составляют 
грипп, парагрипп, аденовирусная инфекция, ри- 
новирусная, респираторно-синцитиальная ин
фекция [2].

К механизмам противовирусной защиты отно
сятся: целостность эпителия слизистых оболочек 
дыхательных путей, система интерферонов 
(ИНФ) - «ранние» (I типа) а-ИНФ, Р-ИНФ и 
«поздние» (II типа) у-ИНФ, макрофаги; T-хел- 
перы (CD4+); T-киллеры (CTL); Т-супрессоры 
(CD8+); B-лимфоциты (продукция АТ - Ig класса 
A) [1]. У детей система противовирусной защиты 
существенно ниже, чем у взрослых. Это в первую 
очередь определяется низкой способностью лей
коцитов и лимфоцитов к продукции «ранних» 
ИНФ. «Ранние» ИНФ отличаются от взрослых не 
только особенностями строения, но и снижен
ными антивирусными и иммуномодулирующими 
свойствами, что определяет предрасположен
ность детского организма к частым респиратор
ным вирусным инфекциям [3]. Преимуществом 
человеческого интерферона является более высо
кая противовирусная активность, однако произ
водство трудоемкое, дорогостоящее и всегда со
храняется вероятность его контаминации опас
ными патогенами, такими, как вирус гепатитов В 
и С, и вирус иммунодефицита и так далее. В 
связи с этим в настоящее время перспективным 
признан способ получения интерферонов микро
биологическим синтезом, наибольшее значение в

лечении ОРВИ имеет рекомбинантный интерфе
рон альфа [3].

Целью настоящей работы являлось оценка эф
фективности и переносимости лечения детей с 
острыми респираторными вирусными инфекци
ями препаратом Назоферон (интерферон альфа- 
2b).

М атериалы и методы исследования.
В течение декабря 2016 года и января 2017 года 

наблюдали 80 детей от года до 6 лет с клиниче
ским диагнозом ОРВИ тяжелой формы, получав
ших стационарное лечение в профильных отде
лениях Республиканской клинической инфекци
онной больницы (РКИБ). Проведено клинико
эпидемиологическое обследование, использова
лись общеклинические, биохимические и функ
циональные (рентген ОГК) методы исследования 
по показаниям.

В нашем клиническом сравнительном исследо
вании 2х групп детей мы использовали назаль
ные капли Назоферон 100 тыс.МЕ/мл 5мл. 40 па
циентов, получавшие Назоферон, составили ос
новную группу, остальные 40 пациентов, не по
лучавшие Назоферон, составили контрольную 
группу. В комплексную терапию пациентов ос
новной группы был включен препарат Назофе- 
рон, который принимали с 2,57±0,86 дня болезни, 
в зависимости от возраста по 1-2 капли в каждую 
ноздрю до 4-5 раз в день, на протяжении 
3,45±1,15 дней.

Оценку переносимости и безопасности иссле
дуемого препарата проводили на основании ана
лиза частоты возникновения нежелательных ре
акций у основной группы. Эффективность тера
пии оценивали согласно субъективным, объек
тивным данным. Статистическая обработка про
водилась с помощью программы SPSS.

Результаты и обсуждение.
Возрастная структура обследованных больных 

была представлена следующим образом (Рис. 1): 
дети в возрасте до 1 года -  (52,5%; 62,5%), от 1 
года до 3-х лет -  (32,5%; 35,0%) больных, старше 
3лет -  (15,0%; 2,5%). Среди заболевших, девочек 
было 52,5% и 32,5%, мальчиков - 47,5% и 67,5%. 
Среди заболевших детей большинство (86,2%) 
были городскими жителями. При изучении эпи
демиологического анамнеза удалось выявить 
контакт с больными ОРВИ у 43,7% детей, осталь
ные больные дети со слов родителей заболевание 
связывали с переохлаждением -  56,2%.
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до 1 года 1-3 лет >3х лет

Основная группа — Контрольная группа

Рис. 1. Возрастная структура детей, больных ОРВИ тяжелой формы.

Все больные дети из сравниваемых групп были 
с диагнозом ОРВИ тяжелой формы. В основной

группе осложнение ОРВИ пневмонией было вы
явлено у 47,5% детей, а в контрольной группе в 
90,0% случаев (рис. 2).

Основная группа контрольная
группа

Рис. 2. Развитие пневмонии в сравниваемых группах больных ОРВИ.

На догоспитальном этапе дети антибактериаль
ную терапию получали одинаково часто (25,0%;
22,5%) в сравниваемых группах.

Общее состояние оценивалось как тяжелое при 
поступлении одинаково в сравниваемых группах 
больных. Следует отметить, что 47,5% больных в 
контрольной группе по тяжести состояния полу
чили лечение в отделении реанимации и интен
сивной терапии (ОРИТ) из-за пневмонии с дыха
тельной недостаточностью, синдрома крупа 
(ОСЛТ) и ДВС-синдрома, а также наличие су
перинфекции у 40,0% детей. В то время как в ос
новной группе ни один больной не был переведен 
в отделение реанимации и интенсивной терапии.

Таблица 1
Длительность интоксикации, лечения и сроки пребывания наблюдаемых больных в стационаре

Анализ данных табл. 1 показал, что длитель
ность температуры тела достоверно (P<0,05) 
дольше (1,4±0,3; 4,2± 1,0 дней) была у больных 
контрольной группы (2), которые также досто
верно (P<0,05) дольше (3,0±0,1; 5,2±1,0 дней) 
находились на стационарном лечении. Больные 
контрольной группы (2) достоверно (P<0,05) 
дольше получили антибиотики (3,0± 1,0; 9,8±3,0 
дней) и инфузионную терапию (1,4±0,3; 4,2±1,0 
дней).

Показатели
1 группа 

(основная) 
n=40, M±m, %

2 группа 
(контрольная) 
n=40, M±m, %

Р

Длительность температуры 
и симптомов интоксикации 1.4±0,3 4,2±1,0 Px_2<0,05

Длительность антибиотикотерапии 3,0±1,0 9,8±3,0 Px_2<0,05
Длительность инфузионной терапии 1,4±0,3 4,2±1,0 Px_2<0,05
Длительность пребывания в стационаре 3,0±0,1 5,2±1,0 Px_2<0,05
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Анализ данных периферической крови позво
лил выявить у (40,0%; 60,0%) больных в сравни
ваемых группах лейкоцитоз и сдвиг лейкоцитар
ной формулы влево, повышение СОЭ и лишь у 
(2,5%; 30,0%) больных отмечался лимфоцитоз. 
Диагноз пневмонии был подтвержден у (26,3%; 
72,2%) детей рентгенографическим исследова
нием.

Антибиотики были назначены больным с пнев
монией, спектр которых был широким: аминопе- 
нициллины, цефалоспорины 3-4 поколения и 
макролиды. Все наблюдаемые дети из сравнива
емых групп были выписаны с улучшением.

Выводы:
1. Применение назоферона (интерферон 

альфа-2^ в лечении больных ОРВИ детей спо
собствует уменьшению длительности симптомов 
интоксикации, предотвращает суперинфекции и 
переводы детей в отделение интенсивной тера
пии, укорачивает сроки пребывания в стацио
наре.

2. Доступность, удобный способ применения 
(капли в нос), отсутствие побочных явлений и 
быстрота действия (через 5-10 минут) позволяет 
рекомендовать для лечения и профилактики 
ОРВИ детям с периода новорожденности.
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КЛИНИКО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ОСТРЫХ 
БАКТЕРИАЛЬНЫХ МЕНИНГИТОВ У ПОДРОСТКОВ НА СОВРЕМЕННОМ ЭТАПЕ

А.А. Береговой
КГМА им. И.К. Ахунбаева, кафедра детских инфекционных болезней, 

г. Бишкек, Кыргызская Республика

Резюме: в статье проведён анализ данных, полученных при обследовании 47 больныхострыми бактериальными 
менингитами (ОБМ) в возрасте от 10 до 19 лет. Выявлено, что в периоды подъема заболеваемости большему 
риску подвержены подростки старших возрастных групп (40,4%). У 80,8% подростков, больных ОБМ остается 
низкая этиологическая расшифровка. Предрасполагающим фактором развития ОБМ являются перенесенные 
гнойно-септические заболевания ЛОР органов, другие нейроинфекции и черепно-мозговая травма (ЧМТ). ОБМ 
у подростков протекают в тяжёлой форме с развитием неотложных состояний: отек головного мозга (44,7%), 
септический шок (6,3%) и у каждого третьего больного развивался ДВС-синдром, что способствовало развитию 
неблагоприятного исхода болезни (10,6%).
Ключевые слова: подростки, острый бактериальныйменингит, диагностика, осложнение.

АЗЫРКЫ МЕЗГИЛДЕ КУРЧ БАКТЕРИАЛДЫК МЕНИНГИТТИН 
eСПYРYМ  БАЛДАР АРАСЫНДА eТYШ YНYН

к л и н и к а -э п и д е м и о л о г и я л ы к  e з г e ч e л Y К т e Р Y
А.А. Береговой

И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз мамлекеттик медициналык академиясы, 
балдардын жугуштуу оорулар кафедрасы,

Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Корутунду: 10-19 жашка чейин 47 курч бактериалдык менингит менен ооруган eспYPYм бейтаптарды 
текшерууде алынган маалыматтар изилденген. Оорунун кeтeрYЛYш мезгилинде, кеп убакытта eспYPYм 
балдардын ооруга чалдыкканы аныкталган (40,4%). 80,8% eспYPYм арасында курч бактериалдык менингит 
оорусунун козгогучу белгисиз бойдон калууда. Курч бактериалдык менингит оорусунун алдын алуучу 
жагдайлардан болуп кулак, мурун, ооз-кeцдeЙYHYн бактериялык оорулары, башка нейро-жугуштуу оорулары, 
мээнин чайкалышы эсептелинет. Курч бактериалдык менингит eспYPYмдeр арасында кeпчYЛYк убакытта оор 
тYPYндe eтYп, кечиктирилгис синдромдор менен коштолуп eтeт: мээнин шишип кетиши (44,7%), септикалык шок 
(6,3%) жана ар бир YЧYнчY бейтапта ДВС синдрому менен eткeнY, бул оорунун коркунуч туудурушуна алып 
келет(10,6%).
Негизги сездер: eспYPYм, курч бактериалдык менингит, аныктоо, eтYШYп кетиши.

CLINICAL AND EPIDEMIOLOGICAL FEATURES OF ACUTE BACTERIAL MENINGITIS
IN ADOLESCENTSAT THE PRESENT STAGE

A.A. Beregovoi
Department of Child Infectious Diseases,

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

Summary: the article provides analysis of data obtained in the survey 47 patients with acute bacterial meningitis (ABM) 
at the age of 10 to 19 years. It was found that during periods of recovery incidence greater risk prone adolescents older 
age groups (40.4%). There is low etiological decoding of ABM in adolescents (80,8%). Predisposing factor for the de
velopment of ABM are transferred purulent-septic diseases of LOR organs, other neuroinfections and traumatic brain 
injury. ABM in adolescentsoccur in the severe form with the development of emergency conditions: cerebral edema 
(44.7%), septic shock (6.3%) and every third patient developed DIC.
Key words: adolescents, acute bacterial meningitis, diagnosis, complications.

Введение. По данным ВОЗ острые бактериаль
ные менингиты (ОБМ) регистрируются более 
чем в 155 странах мира, при этом уровень забо
леваемости в отдельных регионах мира различен. 
Так, показатель заболеваемости в межэпидеми- 
ческий период в развитых странах составляет от
1 до 10 на 100 тыс. населения, в то время как в

развивающихся странах -  20 на 100 тыс. населе
ния. Уровень заболеваемости в период эпидемий 
характеризуется показателями от 500 на 100 тыс. 
населения и выше [3, 4]. Территория Кыргыз
стана, как и все другие страны Центральной 
Азии, относится к региону с высоким уровнем за
болеваемости ОБМ, который периодически до
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стигает эпидемического порога [2]. Актуаль
ность проблемы ОБМ характеризуются не только 
полиэтиологичностью, но и распространением 
их как среди детей, так и подростков [1]. Со
гласно возрастной периодизации ВОЗ (от 
30.09.2014г.) подростками считаются лица от 10 
до 19 лет. Среди пациентов до 14 лет преобла
дают две возрастные группы -  1-3 года (24,6%) и 
10-14 лет (22,8%), где уровень заболеваемости 
детейраннего возраста превосходит показатели 
заболеваемости подростков (10-19 лет) в 6,7 раза 
[1]. ОБМ отличаются также особенностями кли
нических проявлений, развитием неотложных 
синдромов (ОГМ, синдром Уотерхауса-Фри- 
дрихсена и др.), осложнений (параличи, умствен
ная отсталость, глухота, слепота и др.), а также 
вероятностью неблагоприятного исхода [2].

Несмотря на высокую заболеваемость, в Кыр
гызстане не проводится обязательная регистра
ция ОБМ по этиологии из-за трудности этиологи
ческой расшифровки, которая определяет тя
жесть болезни, что диктует необходимость уточ
нения возбудителя ОБМ для назначения этио- 
тропной терапии, поиска эффективных лечебно
диагностических и профилактических мероприя
тий.

Цель исследования: представить клинико
эпидемиологические особенности ОБМ у под
ростков на современном этапе.

М атериалы и методы исследования. Были об
следованы 47 пациентов, больных ОБМ в воз
расте от 10 до 19 лет, госпитализированные в Рес
публиканскую клиническую инфекционную 
больницу (РКИБ) за 2015-2016 годы.Наблюдение 
за больными проводилось в отделении реанима
ции и интенсивной терапии (РИТ) и в других про
фильных отделениях. При этом одновременно с 
общеклиническими, биохимическими методами

исследования для этиологической расшифровки 
ОБМ у подростков использовался бактериологи
ческий метод лабораторной диагностики. Стати
стическая обработка проводилась по программе 
SPSS.

Обсуждение полученных результатов.
В 2016 году в Кыргызстане отмечалось сниже

ние уровня заболеваемости ОБМ среди подрост
ков если учитывать тенденцию к росту в преды
дущие годы. Однако, нельзя забывать о том, что- 
подростки и лицастарших возрастных групп под
вержены риску инфицирования впериоды подъ
ема заболеваемости. Этиологическая структура 
ОБМ у наблюдаемыхбольных была представлена 
следующим образом: гнойный менингит неуста
новленной этиологии -  53,1%, менингококковая 
инфекция генерализованная смешанная (менин
гит и менингококкцемия) форма, выставленная 
клинически -  27,7%, менингококковый менин
гит, вызванный менингококком серогруппы А -  
12,8%, менингококком серогруппы В -  4,3%, 
пневмококком -  2,1%, что свидетельствует о низ
кой этиологической расшифровке ОБМ у под
ростков. Вероятно, это связано недостатком и до
роговизной питательных сред для бактериологи
ческой диагностики гнойных менингитов. Диа
гноз гнойный менингит неустановленной этиоло
гии был диагностирован у 23,4% подростков в 
возрасте от 10 до 14 лет, а менингококковая ин
фекция генерализованная смешанная форма -  у 
27,6% подростков старшего возраста. Реже, в 
2,1% случаев диагностировангнойный менингит 
пневмококковой этиологии, уточненный лабора
торно, а также ОБМ и острая кишечная инфек
ция- 2,1% случаев, ОБМ с острым нарушением 
мозгового кровообращения -  у 2,1% больных 
(рис.1).

ОБМ н/у этиологии 

МКИ (М+МКЦ) (клинически)

МКИ (М+МКЦ) гр.А

МКИ (М+МКЦ) гр.В

ОБМ пневм. эт.

53,1%

Рис. 1. Этиологическая структура ОБМ у пациентов, поступивших в РКИБ.
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Среди наблюдаемых подростков жителями го- 
родабыли51,1% больных, иногородние дети и 
временно проживающие (мигранты) составили 
(48,9%). Больные ОБМ поступали в стационар в 
течение всего года, однако значительный подъем

заболеваемости отмечался в зимние и весенние 
месяцы, что связано с сезонным подъемом ме- 
нингококковой инфекции. Случаи ОБМ (10,6%) 
в августе 2015 года вероятно связаны с развитием 
вторичных бактериальных менингитов (рис. 2).

14,9%

8,5%8,5%

12,8%

8,5% 8,5%

10,6%

0
2,1% 2,1% 

0 0 0 __ 0

4,2% 4,2%
6,4%

2,1% 
2,1% 2,1%

tSt

J? J ?  *
(0 * ^ ^ ^  ^  ^  c? ^&

Сf o 
■ 2015 год ■ 2016 год

Рис. 2. Сезонность заболеваемости ОБМ.

В стационар скорой медицинской помощью 
(СМП) доставлены 36,2% больных, своим ходом 
поступили 38,3% больных, по направлениюцен- 
тров семейной медицины (ЦСМ) -  6,4%. Боль

шинство (89,8%) больных, поступили в стацио
нар на 3,0±1,0день от начала основного заболе- 
ванияи позже, несмотря на тяжесть состояния и 
развитие неотложных синдромов.

Профильные
отделения

47,0% Отделение
РИТ

1 1
\

........ V
11,0%

Сразу в ОРИТ j
53,0% .......... У

0

Рис. 3. Поступление больных ОБМ в отделения РКИБ.

Как видно на рис. 3, в отделение реанимации и 
интенсивной терапии (РИТ) минуя приемное от
деление, поступили 53,0% больных, где находи
лись в течение 2,2±0,7 дней. Еще 11,0% пациен
тов перевелись в отделение РИТ из профильного 
отделения на первые и вторые сутки пребывания 
в стационаре.

Большинство (80,6%) пациентов отрицали кон
такт с инфекционными больными. Данные 
анамнеза жизни помогли выявить у 10,6% паци
ентов фактор переохлаждения, перенесенные

гнойно-септические заболевания ЛОР органов 
в10,6% случаев, ЧМТ -  у 6,4% больных, в связи с 
чем, состояли на учете у невролога и имели инва
лидность 1 и 2 группы.

Тяжелая форма болезни была диагностирована 
у 76,6% больных, а среднетяжелая у 23,4% боль
ных. Развитие отека головного мозга было выяв
лено еще в приемном отделении у 23,9% больных 
с ОБМ, из них 14,9% -  подростки 10-14 лет. У 
всех наблюдаемых больных выявлено острое 
начало болезни. Повышение температуры тела
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до 39-410С отмечалось у 59,6% пациентов, из них 
42,6% были подростки 10-14 лет, у остальных -  
38-38,90С исохранялось в течение 3,8±1,2 дней. 
Выраженная бледность кожных покровов отме
чалась в 72,3% случаев, которая расценивалась, 
как начало развития ДВС-синдрома.

Общемозговой синдром был представлен сле
дующими симптомами: многократная рвота в те
чение 3,0±1,0 дней, головная боль диффузного 
характера и гиперестезия -  6,0±1,0 дней. Судо
роги тонико-клонического характера были выяв
лены у 2,1% больных 10-14 лет на 3,0±1,0 день от 
начала заболевания и сопровождались наруше
нием сознания (сопор, психомоторное возбужде
ние). Менингеальные знаки (ригидность заты
лочных мышц, симптомы Кернига и Брудзин- 
ского) сохранялись в течение 7,0±1,0 дней.

Ведущим осложнением ОБМ был отек голов
ного мозга (ОГМ), который выявлен у 44,7% 
наблюдаемых больных, из них 27,7% -  под
ростки 10-14 лет. У 6,3% пациентов на 2,0±0,5 
день от начала заболевания появлялись признаки 
септического шока, из них у 4,2% развилось 
острое повреждение почек с переходом в острую 
почечную недостаточность.

В периферическом анализе крови у всех наблю
даемых больных были выявлены характерные 
для ОБМ воспалительные изменения (лейкоци
тоз от 10,2 до 47,0х109/л, нейтрофилез со сдвигом 
лейкоцитарной формулы влево и ускорение СОЭ 
от 20 до 50 мм/ч). Результаты биохимического 
исследования ликвора были характерны для 
гнойного воспаления (изменение цвета, прозрач
ности, не поддающийся счёту цитоз клеток, пред
ставленный сегментоядерными нейтрофилами, 
резко положительные результаты белково-оса
дочных проб). Снижение сахара в ликворе, повы
шения белка, у больных ОБМ указывали на тя
жесть, поздние сроки болезни и вероятность раз
вития осложнений.У 27,7% больных в коагуло- 
грамме выявлены изменения, характерные для 
ДВС-синдрома.

Бактериологический метод исследования спин
номозговой жидкости у 12,8% больных позволил 
выявить Neisseria meningitidesgr. «А», в 4,3% -gr. 
«В», что свидетельствует о недостаточных воз
можностях бактериологической лаборатории.

Лишь у одного больного из ликвора был выделен 
Streptococcuspneumonia.

Лечение больным проводилось в зависимости 
от этиологии, тяжести и клинических особенно
стей течения ОБМ. Всем пациентам проводилась 
антибактериальная терапия (АБТ), которая пред
ставлена цефалоспоринами 3 и 4 поколения (це- 
фтриаксон, цефепим), а комбинированную АБТ 
получили 34,0% больных.

Продолжительность пребывания больных ОБМ 
в стационаре составила 6-18 койко-дней. Из ста
ционара с улучшением были выписано большин
ство (89,4%) больных. У 4,2% больных развилась 
глухота, и в 6,4% случаев заболевание закончи
лось летальным исходом.

Выводы.
1. Этиологическая расшифровка ОБМ у под

ростков остается низкой (80,8%), что требует 
улучшения методов бактериологического иссле
дования, внедрения экспресс-диагностики в ран
ние сроки болезни.

2. В период эпидемического подъема заболева
емости ОБМ увеличивается риск инфицирования 
(40,4%) подростков и лиц старших возрастных 
групп. Предрасполагающими факторами разви
тия ОБМ у подростков являются перенесенные 
заболевания ЛОР органов, ЧМТ.

3. Ведущим осложнением ОБМ у подростков 
был отек головного мозга (44,7%) и у каждого 
третьего больного -  ДВС-синдром, что способ
ствовало развитию неблагоприятного исходабо- 
лезнив 10,6%.
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ОСТРОЕ ПОЧЕЧНОЕ ПОВРЕЖДЕНИЕ 
КАК ОСЛОЖНЕНИЕ КИШ ЕЧНОЙ ИНФЕКЦИИ У ДЕТЕЙ 

Б. Матиев 1, Ж. Байтокова 1, М.К. Мамбетова 1, М.К. Беделбаев 1, Н.К. Алмереков 2
1 Кыргызская государственная медицинская академия им. И.К. Ахунбаева, 

кафедра детских инфекционных болезней,
2 Республиканская клиническая инфекционная больница, 

г. Бишкек, Кыргызская Республика

Резюме: В работе проведен анализ истории болезни детей, находившихся на лечении в Республикан
ской клинической инфекционной больнице, за период 2013-2016 гг. У всех больных диагностирована 
острая кишечная инфекция, тяжелая форма, с развитием симптомов острого почечного повреждения у 
детей раннего возраста (93,3%). По жизненным показаниям, в 66,7% случаев больные были переведены 
в отделение нефрологии для проведения экстренного гемодиализа.
Ключевые слова: острые кишечные инфекции, острое почечное повреждение, острая почечная недо
статочность, дети, отек мозга, диагностика, лечение.

БАЛДАРДЫН ЖУГУШТУУ ИЧЕГИ ООРУЛАРЫНЫН КЕСЕПЕТИНЕН КЕЛИП ЧЫККАН 
Б 0 Й Р 0 К  И Ш ТвеС У Н У Н  КУРЧ м у н о з д о г у  ж е т и ш с и з д и г и

Б. Матиев 1, Ж. Байтокова 1, М.К. Мамбетова 1, М.К. Беделбаев 1, Н.К. Алмереков 2 
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балдардын жугуштуу оорулары кафедрасы 
2 Республикалык жугуштуу оруулар клиникалык ооруканасы 

Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Корутунду: Бул иш алкагы 2013-жылдан 2016-жылга карата, Республикалык жугуштуу оорулар кли
никалык ооруканасындагы балдардын бейтап баянынын негизинде анализ жYргYЗYлгeн. Бейтаптардын 
баарында, бейрек иштeeсYHYн курч мYнeздeгY жетишсиздигине алып келген жугуштуу ичеги оорусу- 
нун оор тYPYндeгY белгилери болгон. Жашоо кeрсeткYЧY боюнча, оорулуулардын 66,7% нефрология 
бeлYMYнe чукул тYPдe гемодиализ eткeрYYгe которулган.
Негизги сездер: курч мyнeздeгy ич eткeк оорулар, бeйрeктYн иштешинин курч мYнeздeгY жетишсиз
диги, балдар, мээнин шишиги, дарт аныктоо, дарылоо.

ACUTE KIDNEY INJURY AS COMPLICATION OF INTESTINAL INFECTION 
IN CHILDREN 

B. Matiev 1, G. Baitokova 1, M.K. Mambetova 1, M.K. Bedelbaev 1, N.K. Almerekov 2
1 Kyrgyz State Medical Academy n.a. I.K. Akhunbaev,

Dept. of Child Infectious Diseases,
2 Republic clinical infection hospital,

Bishkek, the Kyrgyz Republic

Summary: The analysis of medical reports of children which received treatment in Republican clinical infec
tious hospital, for the period 2013-2016 years. All patients had heavy form acute intestinal diseases, with 
development of complication acutekidney insufficiency. Under vital indications, in 66,7% of cases patients 
were transferred in a department of nephrology for realization of an emergency dialysis.
Key words: acute intestinal diseases, acute kidney injury, children, edema of the brain, diagnostics, treatment.

Введение. В настоящее время острые кишеч
ные инфекции у детей являются ведущей причи
ной развития неотложных состояний и осложне
ний, в том числе острой почечной недостаточно
сти, которая определяется частотой патологии, 
тяжестью течения и неблагоприятным исходом
[1, 4].

В настоящее время в клинической практике для 
обозначения патологии почек используются тер
мины «острая почечная недостаточность» или 
«острое повреждение почек». Термин острое по
вреждение почек (ОПП) был предложен в 2005г. 
рабочей группой международного консорциума 
AKIN (Acute Kidney Injury Network) для обозна
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чения более широкого спектра клинических и ла
бораторных проявлений острой почечной пато
логии [5].

Проявления острой почечной недостаточности 
среди детей первого года жизни регистрируются 
от 0,8 до 3,0 случаев на 100 тыс., летальность до
стигает 65,0-80,0%. Высокая частота их развития 
связана со снижением специфической иммунной 
защиты, что проявляется повышенной чувстви
тельностью уремических больных к инфекции, 
выраженной депрессией продукции специфиче
ских антител и недостаточностью функции Т- 
лимфоцитов [2].

Своевременная диагностика проявления ОПП у 
детей с ОКИ определяет прогноз и исход заболе
вания. Существующие методы основаны либо на 
биохимическом исследовании мочи, что не все
гда возможно, либо на исходе заболевания. Сле
довательно, для объективной оценки тяжести те
чения ОПП требуется комплексный анализ этих 
показателей, что в повседневной клинической 
практике осуществлять достаточно сложно [3, 5].

Таким образом, острое повреждение почек у де
тей относится к группе ациклических (т.е. без ле
чения заканчивающихся неблагоприятно) пато
логических состояний. В связи с этим своевре

Среди заболевших ОКИ детей, чаще регистри
ровались мальчики (60%). Каждый второй ребе
нок с ОКИ был из города. Следует отметить, что 
23,3% детей были из малообеспеченных семей, 
где родители не имели постоянного места ра
боты.

менность диагностики, объективная оценка кли
нического статуса и адекватная интенсивная те
рапия определяют исход патологии почек в дет
ском возрасте.

Цель исследования изучить клинико-эпиде
миологические особенности кишечных инфек
ций у детей, с развитием острого почечного по
вреждения.

М атериалы и методы.
Нами проведен анализ 30 историй болезни де

тей, в возрасте от 0-7 лет, у которых диагности
рована острая почечная недостаточность на фоне 
тяжелого течения ОКИ различной этиологии. Все 
больные получали лечение в отделение реанима
ции Республиканской клинической инфекцион
ной больницы (РКИБ) за период с марта 2013
2016 гг. Из них, у 13,3% исход болезни был не
благоприятным.

Применялись общеклинические, биохимиче
ские (креатин, остаточный азот, мочевина, др.), 
бактериологические и функциональные методы 
исследования. Статистическая обработка прово
дилась по программе SPSS.

Результаты и обсуждение
Ретроспективный анализ 30 истории болезни 

больных ОКИ, показал, что в основном это были

Пик поступления больных в инфекционный 
стационар отмечен в летне-осенние месяцы 
(63,4%), что указывает на сезонный подъем ОКИ 
(рис. 2).

дети (93,3%) раннего возраста (рис.1).

Рис. 1. Возрастная структура больных с ОКИ.
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месяцы

Рис. 2. Периодичность поступления больных с ОКИ в стационар (месяцы).

В большинстве 83,3% случаев больные посту
пали на 2-4 день болезни и позже (5-7 дни) - 
16,7%, что возможно связано с недооценкой тя
жести их состояния участковыми врачами и ро
дителями. Так, каждый второй ребенок поступил 
в инфекционный стационар без направления, из 
поликлиник города-20,0%, скорой медицинской 
помощью доставлены 10,0% больных, направ
лены другими стационарами 20,0% детей с ОКИ.

При поступлении в стационар, 43,3% больных 
сразу госпитализированы в ОРИТ, что свидетель
ствует о тяжести заболевания. В остальных слу
чаях больные дети, были позже переведены в 
ОРИТ, с признаками острого повреждения почек, 
которое проявлялось биохимическими изменени
ями в крови, мочи, выраженным токсикозом, об
менными и метаболическими нарушениями, оли- 
гоурией. Больные находились в ОРИТ в среднем 
4,3± 1,3 дней.

Клинический диагноз ОКИ у 50,0% наблюдае
мых больных был подтвержден бактериологиче
ским исследованием кала, гдепреобладала 
условно-патогенная флора: Pr. Vulgaris 13,3%, 
E.coli 6,6%, St. aureus 6,6%, Enterobacter 3,3%, 
Citrobacterfreundii- 3,3%. Острая дизентерия Sh. 
Flexneri 2а подтверждена в 10,0% случаев, в 
остальных (10,0%) выставлена клинически. В 
остальных (40,0%) случаях диагноз ОКИ был не 
уточненной этиологии.

Контакт с больными ОКИ выявлен лишь 
в16,7% случаев.

При выяснении анамнеза жизни детей, обра
щает на себя внимание частота (23,3%) патоло
гии беременности у матери: токсикоз, угроза вы
кидыша, железодефицитная анемия, многоводие, 
нефропатия. Преморбидный фон больных ОКИ 
детей был отягощен: анемия (80,0%), ГИЭ 
(26,7%); нарушение питания (10,0%); инфекция

мочевыводящих путей (6,6%), недоношенность 
(3,3%). Из перенесенных ранее заболеваний чаще 
регистрировались: ОРИ (80,1%), ОКИ (66,7%) и 
пневмония (26,7%).

С поступления в стационар у каждого второго 
ребенка с ОКИ диагностированы следующие 
осложнения: пневмонияс дыхательной недоста
точностью II-III ст. (40,0%); отек мозга (43,3%); 
ДВС-синдром (43,3%); умеренное обезвожива
ние (13,3%); гиповолемический шок (10,0%), ко
торые способствовали развитию микроциркуля- 
торных нарушений, ацидозу, гипоксии тканей, 
токсическому поражению почек.

У всех детей острая кишечная инфекция проте
кала в тяжелой форме, с выраженным токсико
зом: гемодинамические нарушения (бледно
серый цвет кожных покровов, мраморный 
рисунок, холодные конечности), тахикардия, 
многократная рвота (2,5±0,5 дней), судороги в те
чение 4,1±0,2 дней. Симптомы умеренного 
обезвоживания (болезненная раздражимость, 
запавшие глаза, медленное расправление кожной 
складки). Следует отметить, что у 23,3% больных 
диагностирована гепатомегалия. Частый жидкий 
стул с патологическими примесями имел место у 
всех больных ОКИ условно-патогенной этиоло
гии, что не исключает наличие микст-инфекции, 
обусловленной инвазивной флорой.

Негативное влияние на течение болезни у 
53,3% больных оказывала микст инфекция 
(ОКИ+ОРИ), неотложные синдромы: отек голов
ного мозга у 56,7% больных, который сохранялся 
в течение 2,2±0,2 дней, ДВС-синдром - у 46,7% 
(1,6±0,2 дней). Наиболее частым осложнением 
была пневмонии, которая диагностирована у 
каждого второго больного с ОКИ и ОПН и не все
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гда подтверждалась рентгенологически из-за тя
жести состояния и подключения аппарата ИВЛ 
(3,4±0,2 дней).

Ухудшение общего состояния, обусловленное 
прогрессивным развитием дизурии и 
проявлениями острой почечной недостаточности 
(олигоурия вплоть до анурии) в первые 3 дня 
пребывания в стационаре выявлены у 76,6% 
больных, у 26,6% детей на 4-6 дни. 
Периферические отеки (пастозность кистей, 
стоп, век) определялись у 36,6% детей.

Исследование периферической картины крови 
выявило анемию: Hb 108,7±7,6г/л с 
последующим снижением до 91,7±6,3 г/л, 
уменьшение количества эритроцитов (3,2±0,3; 
2,9±0,2), тромбоцитопения.

Изменения со стороны лейкоцитарной 
формулы периферической крови определялись у 
86,6% больных: лейкоцитоз 15,3±0,3х109/л при 
поступлении, и в динамике сохранялась в 53,3% 
случаев до 14,2±0,2х109/л, несмотря на мощную 
антибактериальную терапию, повышение СОЭ 
отмечали у 10,0% больных до 20 мм/ч. Данные 
изменения обусловлены развитием ОПП, 
присоединением внутрибольничной инфекции 
из-за длительного нахождения больных на 
интубационной трубке в отделении реанимации.

В биохимическом анализе крови определялись 
характерные изменения показателей азотистого 
обмена в сторону прогрессивного увеличения 
креатинина (294,6±36,7 ммол/л), мочевины 
(19,1±3,2 ммол/л), остаточного азота (51,6±13,7 
ммол/л), а также гипокалиемия 4,7±0,2 ммол/л; 
гипонатриемия 131,1±13,7 ммол/л. Снижение 
уровня ПТИ до 84,1±0,9%; 75,7±0,7%, 
фибриногена ниже 190 г/л, свидетельствует о 
развитии ситуационного ДВС-синдрома. У 
абсолютного большинства больных
определялась гипопротеинемия (51,7±3,2 г/л).

Изменения общего анализа мочи почти у всех 
(93,3%) больных: протеинурия (0,9+0,2 г/л), 
лейкоцитурия (8,1+1,2 г/л), гематурия (8,2+0,9 
г/л), в 36,6% обнаружены кетоновые тела, в 
20,0% бактерии“+” (бакпосев мочи не 
проводили), в 10,0% случаях обнаружены 
гиалиновые цилиндры, плоский переходный 
эпителий, мочевая кислота.

Рентгенологически пневмония была
подтверждена у 40,0% больных. Средняя продол
жительность пребывания больных детей в РИТ 
составила 5,8+1,3 койко-дней. На УЗИ в 70,0% 
случаев диагностированы токсические 
изменения почек и в 23,3% - асцит.

В НЦОМИД были переведены 66,7% детей, 
больных ОКИ для проведения экстренногогемо- 
диализа, из РКИБ с улучшением выписаны 20,0% 
больных и в 13,3% случаев заболевание закончи
лось летальным исходом.

Выводы:
1. У большинства (93,3%) детей раннего воз

раста при ОКИ, с отягощенным преморбидным 
фоном (80,0%) чаще (66,7%) развивается острая 
почечная недостаточность с высоким риском не
благоприятного исхода болезни.

2. ОПП у детей раннего возраста одинаково ча
сто развивалась при условно-патогенных ОКИ и 
инвазивных диареях.

3. С учетом частоты ОПП при инфекционных 
заболеваниях у детей, трудностями транспорти
ровки больных в другой стационар для экстрен
ного диализа, необходима своевременная кли
нико-лабораторная диагностика и проведение 
экстренного диализа в условиях реанимации 
РКИБ.
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ПРИНЦИПЫ ОБУЧЕНИЯ СТУДЕНТОВ-МЕДИКОВ ИНОЯЗЫЧНЫМ СЛОВАМ
Н.Т. Молдокматова, К.Э. Токтогулов

Кыргызская государственная медицинская академия им. И.К. Ахунбаева,
Кафедра русского языка, 

г. Бишкек, Кыргызская Республика

Резюме. В статье говорится о принципах обучения студентов-медиков иноязычным словам. Рассмат
риваются такие принципы, как принцип доступности, принцип от известного к неизвестному, от про
стого к сложному и др. Анализ эволюционных процессов в грамматике на синхронном срезе указывает 
на связь с вариативностью, обусловленной с интралингвистическими факторами -  действием закона 
системности, реализацией принципов аналогии, экономии и традиции.
Ключевые слова: принципы, студенты-медики, речевая деятельность, вариативность, иноязычные 
слова.

СТУДЕНТ-МЕДИКТЕРДИ ЧЕТ ТИЛДИК С 0 З Д 0 Р Г 0  ОКУТУУ ПРИНЦИПТЕРИ
Н.Т. Молдокматова, К.Э. Токтогулов 

И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз мамлекеттик медициналык академиясы,
Орус тил кафедрасы,

Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Корутунду. Макала студент-медиктерди чет тилдик сездерге окутуу принциптери жещ нде баяндайт. 
Айрыкча женекейден татаалга етуу, белгилууден белгисизге етуу, жеткиликтYYЛYк ж.б. принциптери 
каралат. Грамматикадагы эволюциялык процесстердин анализинин синхрондук кесилиши анын 
вариативдYYЛYк менен байланышы бар экендигин керсетет. ВариативдYYЛYкте интралингвистикалык 
факторлор системалуулук мыйзамынын аналогия, YнемдYYЛYк жана салттуулук принциптеринин 
аткарылышына шарт тYзет.
Негизги сездер: принциптер, студент-медиктер, кеп ишмердиги, вариативдYYЛYк, чет тилдик сездер.

PRINCIPLES OF TEACHING FOREIGN WORDS TO MEDICAL STUDENTS 
N.T. Moldokmatova, K.E. Toktogulov

Kyrgyz State Medical Academy n.a. I.K. Akhunbaev,
Department of Russian language,

Bishkek, the Kyrgyz Republic

Resume. The article considers principles of teaching foreign words to medical students. First of all, these are: 
principle of accessibility, principle of from known to unknown, from basic to complex. Analysis of the evolu
tionary processes in the grammar at the synchronic shearing indicates relation with variation, characterized 
with intra linguistical factors - realization of the law on systematicity, realization of principles of analogy, 
economy and tradition.
Keywords: principles, medical students, verbal activity, variation, foreign words.

Соблюдение принципов обучения языку -  
главное условие формирования комплексно-го 
подхода к коммуникативной деятельности 
обучаемых. С позиции теории деятельности 
речевое общение выступает как один из видов 
деятельности, наряду с трудовой, научной и 
познавательной деятельностью. Как утверждает 
А.А. Леонтьев, “...речевой деятельности как 
таковой не существует. Есть лишь система 
речевых действий, входящих в какую-либо 
деятельность -  целиком теоретическую, 
интеллектуальную или частично практическую” 
[4, с. 27].

Принципы обучения языку реализуются в 
развитии мотивационно-ценностной, позна
вательно-логической, практически-действен-ной 
сфер личности студентов-медиков. Принцип (от 
лат. Principium -  основа, начало) рассматривается 
методистами как главная опора в реализации 
практических целей преподавания, а также их 
соответствия с коммуникативным, речевым и 
языковым содержанием.

Исследователи особо выделяют следующие 
принципы: принцип доступности, от известного 
к неизвестному, от простого к сложному, прин
цип коммуникативности, активности, аппрокси
мации, взаимодействия основных видов речевой
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деятельности, доступности, индивидуализации, 
концентризма, межкультурного взаимодействия, 
минимизации, наглядности, научности, опоры на 
родной язык, посильности, профессиональной 
направленности и др. [1, с. 212-220]. Для нас также 
важными принципами являются: принцип учета 
родного языка, призванный минимизировать влия
ние интерференции и использовать во благо знание 
обучающимися своего родного языка; принцип 
аутентичности, формирующий стратегические 
компетенции и принцип использования Интернет- 
ресурсов, который стимулирует самообразование 
студентов-медиков и формирует образовательные 
компетенции [5, с. 148-149].

В настоящее время такой устойчивый участок 
как морфология подвержен ускоренной реализа
ции заложенных в системе языка механизмов. 
Анализ эволюционных процессов в грамматике 
на синхронном срезе указывает на связь с вариа
тивностью, обусловленной с интралингвистиче- 
скими факторами -  действием закона системно
сти, реализацией принципов аналогии, экономии 
и традиции. Стремление языка найти выход из 
неуравновешенного состояния между означае
мым и означающим приводит к сдвигу в функци
онировании конкурирующих вариантов. В силь
ную зону морфологического варьирования попа
дают родовые формы неодушевленных субстан- 
тивов. Разрешить сложившуюся антиномию сле
дует двумя основными способами: унификация 
сосуществующих морфологических единиц или 
их специализация.

Унификация грамматических форм рода как вы
ход из состояния избыточности в языке происходит 
постоянно, так как отражает действие принципа 
аналогии. Довлеющий характер формальных при
знаков граммем особенно четко выступает при ис
следовании эволюции классифицирующих облига
торных грамматических категорий, каковой и явля
ется грамматическая категория рода субстантивов. 
Родовые характеристики неодушевленных суще
ствительных изменяются по аналогии в силу давно 
сложившейся в русском языке (языке синтетиче
ского типа) специализации флексий -е, -о, -а, -и и 
нулевой для выражения грамматикализованной ин
формации о роде субстантивов. Поэтому адаптиру
ющиеся русским языком несклоняемые заимство
ванные неодушевленные имена существительные с 
финалиями -е, -о, -а, -и также варьируются в роде: 
болеро, ср. и м.р.; виски, ср. р. и ж.р.; манго,м.р. и 
ср.р.; наргиле, ср.р. и м.р.; пенальти,м.р. и ср.р.; 
кепи, ср.р. и ж.р. и пр. Неодушевленные заимство
ванные субстантивы обычно в русском языке 
должны относиться к среднему роду, однако, иден

тификация по роду проходит и в результате соот
ношения с родовым понятием: болеро -  танец, 
виски -  водка, кепи -  кепка, манго -  фрукт, наргиле
-  курительный прибор, пенальти -  удар.

К мужскому роду относятся названия лиц муж
ского пола (портье, конферансье); названия живот
ных и птиц (кенгуру, фламинго); к женскому роду 
относятся названия лиц женского пола (леди, ма
дам); к среднему роду относятся неодушевленные 
существительные (кашне, метро). При определе
нии рода некоторых существительных возникают 
трудности; их надо запомнить: тюль, -я (м. р.), 
шампунь, -я (м. р.),рояль, -я (м. р.), вуаль, -и (ж. р.).

Стадию равноправных вариантов на современ
ном этапе проходят пары ауденц-зал -  ауденц- 
зала, вольер -  вольера, клипс -  клипса, шпрот -  
шпрота и др. Выход из вариативности обуслов
лен необходимостью преодоления антиномии 
означаемого и означающего. Варианты начинают 
отличаться степенью устарелости. Существует и 
ограниченность сферы употребления одного из 
вариантов: манжета -  манжет (порт.), шлиц -  
шлица (порт.), банкнот -  банкнота (фин.) и пр. 
Может побеждать более продуктивный вариант 
мужского или женского рода в силу действия раз
личных принципов. Поэтому важен словарный 
подход к рассмотрению каждой языковой еди
ницы [2,3].

Для студентов-медиков особо актуальным 
выступает определение рода иноязычного 
несклоняемого существительного, которое 
встречается в виде медицинских терминов. Так, 
предлагается запомнить, что термины на -ин: 
анальгин, пенициллин; на -ист: окулист, 
массажист; на -лог: онколог, кардиолог и т.д., а 
также на нулевое окончание относятся к 
мужскому роду. Слова на -ия: стоматология, 
невралгия, стенокардия и т.п., соответственно, 
относятся к женскому роду.

Термины на: -е, -о, -а, -и относятся к среднему 
роду: варикоцеле, гидроцеле, ректоцеле, 
мукацеле, гидро, оторраги, импетиго, инвитро, 
люмбаго и др. за исключением некоторых 
субстантивов, например: розацеа -  м.р.

Как видим, эволюционные процессы в сфере 
грамматической категории рода субстантивов от
вечают действию закона системности. Принципы 
аналогии, экономии и традиции реализуются в 
ходе разрешения антиномии означаемого и озна
чающего и выражаются в унификации и специа
лизации родовых форм, что следует учитывать 
при обучении студентов-медиков иноязычным 
словам.
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ЛЕЧЕБНЫ Й ПЛАЗМАФЕРЕЗ 
Акад. Раимжанов А.Р., Раимжанов А.А.

г. Бишкек, Кыргызская Республика

Кровь состоит из форменных элементов 
(эритроциты, тромбоциты, лейкоциты) и жид
кой части-плазмы, в которой содержатся:
• нормальные вещества плазмы (белки, имму

ноглобулины, пептиды, гормоны, витамины и
др.);

• токсичные (аммиак) и инактивированные про
дукты обмена (мочевина), экзогенные веще
ства (яды, лекарства);

• между тканями и плазмой идет постоянный 
обмен перечисленными веществами;

• концентрации веществ в плазме стремятся к 
постоянству, а при их избытке и невозможно
сти выведения естественным путем, они 
накапливаются в тканях.

При этом следует отметить, что под влиянием 
различных факторов внешней среды:
• как плохая экология, некачественные про

дукты питания, вода с множеством примесей, 
недосыпания и стрессы подрывают иммуни
тет и при этом печень, почки, легкие не могут 
справиться со своей задачей, и ослабевают за
щитные силы организма;

• этим тут же начинают пользоваться вирусы и 
бактерии, в результате чего возникают раз
личные заболевания: бронхиальная астма, гер
пес, гепатит, ревматизм, хронический гломе- 
рулонефрит и т.д.;

• если же в крови содержится много холесте
рина (а с возрастом это неизбежно), возрас
тает риск сосудистых заболеваний - инсульта, 
инфаркта.

С самых древних времен люди считали, что при 
некоторых заболеваниях кровь нужно очищать. 
Еще 2,5 тысячелетия тому назад Гиппократ и Га
лен впервые применили кровопускание в каче
стве универсального способа лечения многих за
болеваний. Дамы, не желающие стареть, прибе
гали к этой процедуре ради омолаживающего эф
фекта. Современная же медицина располагает 
более эффективными, безопасными и безболез
ненными методами очищения крови, без риска 
для организма человека. При этом наиболее уни
версальным методом является лечебный плаз- 
маферез (ЛП). Очищение организма, чистка 
крови, метод эфферентной терапии, гравитаци
онная хирургия крови, экстракорпоральная де
токсикация, дезинтоксикация, иммунокоррекция
— вся эта терминология применима к лечебному 
плазмаферезу. Причем надо отметить, что плаз-

маферез, как метод лечения, в медицине на сего
дняшний день занимает доминирующее положе
ние в перечисленных названиях.

Лечебный плазмаферез (греческое слово 
«aphaieresis») - это удаление плазмы из орга
низма, а форменные элементы (эритроциты, лей
коциты и тромбоциты) возвращаются обратно в 
вену больного.

Процедура лечебного плазмафереза (ЛП) 
проводится в специально оборудованных каби
нетах, близких по требованиям к обычным опе
рационным, в положении пациента лежа на 
спине. Забор крови при всех существующих ме
тодиках ЛП осуществляется одинаково. Воз
можны варианты с одноигольным и двухиголь- 
ным проведением процедуры (соответственно, 
когда забор и возврат крови осуществляется че
рез пункцию одной периферической вены или 
раздельно, с пункцией двух вен). В большинстве 
случаев используются вены локтевого сгиба. 
Иглы, используемые для забора и возврата 
крови, несколько толще игл, используемых, 
например, для постановки обычной капельницы 
(иглы такого же диаметра используются при пе
реливаниях компонентов крови).

Методики различаются этапом разделения на 
фракции. При гравитационном-центрифуж- 
ном-прерывистом методе забор крови проводят 
в так называемые гемаконы (мешки из полимер
ных материалов). Затем мешки помещают в цен
трифугу, где происходит оседание форменных 
элементов, и кровь разделяется на клеточную 
массу и плазму, которая находится сверху. Далее 
плазму из гемакона выдавливают плазмаэкс- 
трактором, а форменные элементы оставляют 
для дальнейшего возврата пациенту.

В настоящее время в клинической практике ис
пользуется большое количество отечественных и 
зарубежных аппаратов для плазмафереза, позво
ляющих автоматизировать многие этапы проце
дуры и сделать их более безопасными для паци
ента. Сеанс плазмафереза длится от 1 до 2 часов. 
За один сеанс рекомендовано удалять (по разным 
источникам) от 1/4 до 1/2 объема циркулирую
щей плазмы (ОЦП). За курс лечения, в зависимо
сти от характера заболевания и динамики состоя
ния пациента, проводят от 2-3 до 4-5 процедур 
плазмафереза. Частота процедур терапевтиче
ского афереза зависит от тяжести состояния. 
Например, частые процедуры (иногда 2 раза в
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сутки) требуются больным с выраженной пече
ночной недостаточностью, панкреонекрозом, 
ДВС-синдромом, тяжелой тромботической 
тромбоцитопенической пурпурой и т.д. У нас
принята более «мягкая» тактика лечебного плаз
мафереза - по 3-4 сеанса через день с удалением

до 30-40% объёма циркулирующей плазмы 
(ОЦП), что можно восполнить лишь физиологи
ческим раствором, без привлечения донорской 
плазмы и иных её компонентов, предупреждаю
щий риск передачи вирусных инфекций [1,2,3].

Лечебный (непрерывный) плазмаферез на сепараторах клеток крови, 
«As-Tek», «С от-Tek». Фрезениус (Германия)

Лечебный (непрерывный) плазмаферез на рефрижераторной центрифуге 
«РС-6М», ОАО «Дастан» (Кыргызстан)

Фильтрационный метод. Метод основан на 
прогоне крови через специальный фильтр, в ко
тором происходит фильтрация и удаления 
плазмы, а клеточная масса, разбавленная физио
логическим раствором, возвращается обратно в 
кровяное русло [4].

Аппараты для плазмафереза бывают стацио
нарными и портативными. Современные пор
тативные приборы забирают небольшие порции 
крови и очищают их поочередно. Удобство пор
тативных аппаратов в том, что их можно перено
сить в пределах больницы и устанавливать у по
стели больного, не переводя его в другое поме
щение или даже на дому у клиента. Порция за
бранной крови составляет лишь 40 миллилитров, 
клапан прекращает ток крови. Она очищается и 
возвращается в организм, после чего берется но

вая порция крови. Поэтому пациенты совер
шенно не чувствуют дискомфорт. За минуту хо
роший прибор может очистить и вернуть в орга
низм пациента до 100 миллилитров крови. При 
этом в час можно получить до 800 мл плазмы. 
Для предотвращения свертывания крови исполь
зуют антикоагулянты, которые вводятся автома
тически, порционно. Без перерыва прибор может 
работать до 10 часов. Существуют приборы, 
оснащенные двумя катетерами: через один кровь 
изымается, через другой- возвращается. Плазма, 
полученная с помощью приборов, полностью со
ответствует всем нормативам и готова к употреб
лению. В целом процедура переносится очень хо
рошо. Опасной процедура может быть только для 
пациентов с плохой свертываемостью крови - мо
жет развиться кровотечение. Во время обработки
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крови, чтобы она не успела свернуться, в нее до
бавляют антикоагулянты. Подобная добавка при 
плохой светрываемости может привести к тому, 
что кровь не будет сворачиваться вовсе. Поэтому 
до проведения ЛП, больной проходит полное 
клинико-функционально-лабораторное исследо
вание, включая первичный и вторичный гемо
стаз.

Эффекты плазмафереза
• Детоксикация организма: механическое уда
ление всех видов вредных веществ, токсинов и 
ядов, холестерина; продуктов распада белков - 
мочевины, креатинина, мочевой кислоты; удаля
ются медиаторы воспаления, цитокины, патоло
гические иммуноглобулины, в связи с чем умень
шаются воспалительные реакции, тем самым, 
улучшается работа почек, печени и других орга
нов; сгладит инволютивные процессы, прежде
временную старость и отдалит возникновение 
болезней «пожилого возраста» [5,6,7,8,9,10,11].
• Улучшение реологических свойств крови. 
Происходит разжижение крови, она становится 
более текучей, эритроциты и стенки сосудов очи
щаются, приобретают эластичность, улучшается 
микроциркуляция и функции всех органов и си
стем, предупреждаются тромбозы [12,13,14].
• Стимуляция иммунной системы: удаляются 
циркулирующие иммунные комплексы, аллер
гены, чужеродные белки, следовательно, умень
шаются или прекращаются аллергические реак
ции; повышается сопротивляемость организма к 
внешним воздействиям [15].
• Выраженный косметический эффект: улуч
шается упругость, тургор и цвет кожи, открыва
ются забитые поры кожи, снижается риск появ
ления угрей и камедонов.
• Дает хороший эффект при сочетании с основ
ным курсом терапии, сокращает сроки пребыва
ния пациента в стационаре, увеличивает период 
ремиссии хронических заболеваний; снижается 
количество принимаемых лекарственных препа
ратов; улучшается качество жизни пациентов; со
кращается процент летальности [16,17].

Показания к  лечебному плазмаферезу
Лечебный плазмаферез оказывает положитель

ное влияние при более 200 заболеваниях.
1. Дерматовенерология: экзема, атопический 
дерматит, нейродермит, крапивница, фурунку
лез, пузырчатка, герпес, угревая сыпь, грибковые 
инфекции, токсикодермия, псориаз [18,19,20].
2. Акушерство и гинекология: хронические 
воспалительные заболевания матки и придатков, 
менопауза, акушерский сепсис, плацентарная не
достаточность, профилактика резус-конфликт- 
ной беременности, климактерический синдром,

антифосфолипидный синдром у беременных 
[21,22,23,24,25,26,27,28,29].
3. Заболевания соединительной ткани: рев
матизм, ревматоидный артрит, дерматомиозит, 
склеродермия, узелковый периартериит, систем
ная красная волчанка, подагра [30].
4. Заболевания органов дыхания: бронхи
альная астма, пневмониты при системных забо
леваниях; хронические обструктивные болезни 
легких; гранулематоз Вегенера, фиброзирующий 
альвеолит; гемосидероз легких; атопический 
синдром; туберкулез легких [31,32].
5. Системные васкулиты: аллергические вас- 
кулиты кожи, геморрагические васкулиты [33].
6. Аллергические заболевания: поллинозы, 
лекарственная и пищевая аллергия, аллергия 
ктеплу, холоду, солнечным лучам, реакции ги
персенсибилизации, синдром Лайелла [34].
7. Заболевания почек: гломерулонефрит им- 
мунокомплексной природы, синдром Гудпас- 
чура, инфекции мочевых путей (хронический 
уретрит, простатит), волчаночные нефриты, хро
ническая почечная недостаточность, аллотранс
плантация почки, гемолитико-уремический син
дром [35,36,37,38,39].
8. Заболевания печени: вирусный гепатит В, 
аутоиммунный хронический гепатит, гепатоце- 
ребральная энцефалопатия, билиарный цирроз 
печени [40,41,42,43,74].
9. Заболевания желудочно-кишечного 
тракта: стоматит, болезнь Крона, неспецифиче
ский язвенный колит, панкреатиты [44,45].
10. Болезни сердечно-сосудистой системы:
вирусные миокардиты, постинфарктные син
дромы, кардиты при заболеваниях соединитель
ной ткани, кардиомиопатии при аутоиммунных 
болезнях, хроническая ишемическая болезнь 
сердца, инфаркт миокарда, гиперлипидемия 
[46,47,48,49,50].
11. Заболевания нервной системы: аллергиче
ский энцефалит, рассеянный склероз, миастения, 
нейросенсорная тугоухость [51,52,53].
12. Заболевания эндокринной системы: са
харный диабет: диабетическая нефропатия, диа
бетическая полинейропатия, метаболический 
синдром, заболевания щитовидной железы: ауто
иммунный тиреоидит, тиреотоксикоз [54,55].
13. Гнойно-септические осложнения в хирур
гии, эндотоксикозы: сепсис (септицемия, септи- 
копиемия), хрониосепсис, бактериальные и ви
русные инфекции [56,57,58,73].
14. Заболевания кровотечений системы:
апластическая анемия, тромбоцитопеническая 
пурпура, парапротеинемические гемобластозы,
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гемолитические кризы, гемофилии
[66,67,68,69,70].
15. Онкологические болезни: лимфогрануле
матоз [71].
16. Детские болезни и неонатология: гемоли
тическая болезнь новорожденных [72].
17. Снятие алкогольной интоксикации, по
хмельного синдрома.
18. Синдром диссеминированного внутрисо- 
судистого свертывания (ДВС-синдром): син
дром массивных гемотрансфузий, ожоговая бо
лезнь, острый респираторный дисстресс-син- 
дром, синдром длительного сдавления 
[59,60,61,62,63,64,65].

Противопоказания к  плазмаферезу:
• хроническая железодефицитная анемия со 

снижением гемоглобина ниже 80 г/л;
• тяжелые поражения печени со снижением 

белково-синтетической функции (общий бе
лок менее 60 г/л);

• недоступность периферических вен (анома
лии строения, постинъекционные поражения);

• патология сердечно-сосудистой системы в 
остром периоде инфаркта миокарда давно
стью менее 6 месяцев;

• все виды шока (анафилактический, травмати
ческий, кардиогенный и др.);

• повышенная кровоточивость или высокий 
риск кровотечений при язвенной болезни же
лудка и 12 п. кишки;

• нестабильность гемодинамики (низкое арте
риальное давление, различные нарушения 
ритма и проводимости сердца);

• острые инфекционные заболевания;
• менструация;
• терминальные состояния больного;
• необратимые повреждения головного мозга и 

других жизненно-важных органов;
• флоттирующие тромбозы (тромбы, находящи

еся в просвете сосудов) вен нижних конечно
стей.

Лечебный плазмаферез выполняется только ли
цензированными специалистами на современном 
оборудовании и является абсолютно безопасной 
процедурой для организма человека по следую
щим причинам:
• вся система, используемая при плазмаферезе, 

для каждого пациента одноразовая, стериль
ная;

• исключен контакт с кровью других пациен
тов;

• одноигловое подключение аппарата к паци
енту;

• каждая процедура проводится под контролем 
врача-трансфузиолога и медицинской сестры;

• процедуры выполняются в стерильных усло
виях;

• как правило, никаких осложнений не бывают.
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К 105-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ ТИЛИСА АБРАМА ЮЛЬЕВИЧА 
Р.Р. Тухватшин, С.Д. Джусупбеков

Кыргызская Государственная медицинская академия имени И.К. Ахунбаева, 
Кафедра патологической физиологии, 

г. Бишкек, Кыргызская Республика

Тилис А.Ю. 
(1912-1989)

В 2017 году исполняется 105 лет со дня рожде
ния Абрама Юльевича Тилиса -  Заслуженного 
деятеля науки, доктора медицинских наук, про
фессора, патофизиолога, талантливого педагога.

А.Ю. Тилис возглавил кафедру патофизиоло
гии после перехода Г.Л. Френкеля в 1960 году на 
работу в Академию наук КР. Этот человек, чьи 
юные годы пришлись на Великую Отечествен
ную Войну, много лет посвятил научно-педаго
гической работе и подготовил немало квалифи
цированных кадров для Кыргызской Республики.

Научные интересы А.Ю. Тилиса главным обра
зом были связаны с изучением влияния сол
нечно-теплового перегревания и высокогорной 
гипоксии на функции различных физиологиче
ских систем при патологии системы крови, дыха
ния и кровообращения. Он изучал характер 
эритропоэза при солнечном перегревании, влия
ние экстремальных факторов высокогорья при 
нейротравмах, воспалении, кровопотерях. Науч
ные исследования профессора А.Ю. Тилиса были 
посвящены также экспериментальному изуче
нию влияния эритропоэтинов и ингибиторов 
эритропоэза на функции костного мозга при ане
мических состояниях.

Полученные в эксперименте результаты были 
успешно использованы в клинике при лечении 
некоторых заболеваний системы крови с затор
моженным кроветворением. В частности, в кли

нике факультетской терапии, возглавляемой ака
демиком М.М. Миррахимовым, применялась до
норская кровь горцев для лечения анемий различ
ного происхождения. Показано, что с повыше
нием титра эритроцитов (до 200-300 усл. ед.) 
наступает более выраженный эффект по скоро
сти нарастания гематологических показателей. 
Оказалось также, что чем ниже исходный уро
вень гемоглобина у анемизированных больных, 
тем больший положительный результат был по
лучен от гематотрансфузии крови с высоким со
держанием эритропоэтинов.

Хороший результат был также отмечен при ле
чении детей с анемией алиментарно-инфекцион
ного происхождения гемотрансфузиями эритро- 
поэтинактивной плазмой. При такой форме забо
левания, кроме торможения продукции эритро- 
поэтинов, у детей выявляется очень низкое со
держание плазменного железа и заметное умень
шение количества ретикулоцитов. После третьей 
гемотрансфузии содержание гемоглобина у боль
ных детей повышалось на 30,5%. Одновременно 
увеличивалось количество эритроцитов. Однако 
их нарастание происходило быстрее, чем накоп
ление в них гемоглобина. Полученный результат 
обусловлен железодефицитным характером али
ментарно-инфекционной анемии у больных де
тей. Вот почему для терапии таких заболеваний 
системы крови обязательным следует считать
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комплексный метод лечения: применение препа
ратов железа в сочетании с гемотрансфузиями 
эритропоэтинактивной плазмы. Благодаря этому, 
содержание гемоглобина и эритроцитов у боль
ных детей повышалось на 40-50,8 %, развивалась 
выраженная ретикулоцитарная реакция, возрас
тал уровень сывороточного железа. В общей 
сложности сроки пребывания больных в стацио
наре по сравнению с обычными методами тера
пии сокращались на 8-12 дней [1].

Изучению патогенеза перегревания живого ор
ганизма А.Ю. Тилис посвятил одну из своих мо
нографий: «Гемодинамика и биохимические 
сдвиги при солнечно-тепловом перегревании». 
Большой экспериментальный материал, прово
димый в книге, может служить основой для уточ
нения сложного патогенеза солнечно-теплового 
перегревания. Хотя по проблеме перегревания 
имеется довольно обширная литература, боль
шинство опубликованных трудов посвящено 
главным образом перегреванию в условиях ра
боты в горячих цехах, в тепловых камерах, тер
мостатах и только незначительная их часть осве
щает воздействие солнечного облучения. Полу
ченные при этом авторами результаты весьма 
разноречивы, некоторые же симптомы перегре
вания истолковываются неоднозначно.

Все это побудило А.Ю. Тилиса предпринять 
специальные исследования, а именно изучить ха
рактер функциональных нарушений, развиваю
щихся при солнечно-тепловом перегревании, и 
выяснить некоторые вопросы патогенеза основ
ных его симптомов.

Опыты проводились на собаках. В зависимости 
от скорости повышения температуры тела живот
ных и развития у них функциональных наруше
ний, проявления солнечно-теплового перегрева
ния были разделены на три периода. В каждом из 
них были подробно описаны все изменения со 
стороны жизненно важных функций организма 
(изменение частоты дыхательных движений, 
сердцебиения, артериального и венозного давле
ния, поведения). Были проведены лабораторные 
исследования крови, мочи, спинномозговой жид
кости и т.д. [2].

На основании полученных результатов иссле
довательская группа во главе с А.Ю. Тилисом 
пришла к заключению, что солнечно-тепловое 
перегревание представляет собой сложный син
дром с определенной симптоматикой, особенно
сти которой характеризуют тот или иной период 
перегревания. Важным считается строгое разгра
ничение картины солнечного перегревания на 
установленные ими в ходе эксперимента пери

оды, поскольку они отличаются не только сво
ими проявлениями, но и имеют различный пато
генез и механизм развития. Противоречивость 
существовавших до этого данных по многим во
просам перегревания можно объяснить тем, что 
исследователи, описывая те или иные функцио
нальные или биохимические сдвиги, не учиты
вали периода или фазы, в которой развивались 
рассмотренные процессы.

Согласно проведенным А.Ю. Тилисом исследо
ваниям, основные изменения при солнечно-теп
ловом перегревании относятся к нарушению про
цессов терморегуляции, изменениям систем кро
вообращения и дыхания.

В последнее время мировое сообщество выра
жает все большее беспокойство по поводу про
гнозируемого на XXI в. изменения климата 
Земли. Главное в этом изменении - уже начавше
еся повышение средней температуры, как в атмо
сфере, так и в приземном слое, которое может 
оказать неблагоприятное воздействие на природ
ные экосистемы и на человека. Можно сказать 
без преувеличения, что проблема глобального 
потепления в наши дни приобретает характер од
ной из важных проблем выживания человече
ства.

Учитывая все данные, разработанные учеными 
всего мира, и результаты исследований Комис
сии ООН, среднемировая температура в этом 
веке может повыситься на 1,4-1,8 градуса Цель
сия. Уровень мирового океана повысится на 10 
см, поставив под угрозу миллионы жителей 
стран, находящихся невысоко над уровнем моря. 
Учитывая увеличивающееся влияние человече
ства на климатические изменения, Межправи
тельственная комиссия по наблюдению над кли
матическими изменениями (IPCC) настаивает на 
повышении количества наблюдений для созда
ния более полной картины глобального потепле
ния климата [3].

Сегодня перед медицинской наукой возникают 
новые задачи. Все более актуальными становятся 
такие проблемы, как адаптация организма к усло
виям жаркого климата, повышение выносливо
сти человека к тепловому фактору и солнечной 
радиации, наиболее эффективные методы трени
ровки и закаливания. Исследования А.Ю. Тилиса 
предвосхитили и стали фундаментом для разра
ботки комплекса мер профилактики и терапии 
солнечно-теплового перегревания человека.

Наиболее известные труды А.Ю. Тилиса: «Ды
хательная функция крови у людей здоровых и 
больных анемией в условиях жаркого климата» 
(1960), «Как наука побеждает злокачественное
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малокровие» (1961), «Гемодинамика и биохими
ческие сдвиги при солнечно-тепловом перегрева
нии» (1964), «Перегревание и акклиматизация в 
жарком климате» (1968), «Перегревание» (1973), 
«Внешняя среда и сердце» (1984) [4,5,6,7,8,9].

Представляется важным, чтобы лечащий врач 
учитывал не только форму и тяжесть какого-либо 
заболевания, но и знал особенности течения дан
ного процесса в условиях жаркого климата, с уче
том тех механизмов компенсации, которые вклю
чаются при дополнительном воздействии на 
больной организм высокой внешней темпера
туры и солнечной радиации.

За время работы профессор А.Ю. Тилис опуб
ликовал свыше 200 научных работ, 8 монографий 
и воспитал немало достойных учеников. Под его 
руководством выполнено 8 докторских и 37 кан
дидатских диссертаций.

Известные ученые-ученики А.Ю. Тилиса: Ал- 
мерекова А.А., Исмаилов Э.М., Шаимбетов
О.Ш., Исаев Т.И., Кыдырмаев Б., Казиев А.К., 
Калюжная Л.И., Фридман Л.И., Ильин А.А., Ден- 
деберова Р.С., Сергеев В.П., Кадыралиев А.К., 
Раимов Б.Р., Оторбаев Ч.К. и другие.

Плодотворная научно-педагогическая и обще
ственная работа профессора А.Ю. Тилиса была 
высоко оценена правительством Кыргызской 
Республики. Он был награжден орденами, меда
лями и почетными грамотами. В 1980 году ему 
было присвоено звание Заслуженного деятеля 
науки КР.

Активная гражданская позиция, талант педа
гога и научного руководителя, удивительное тру
долюбие, доброта души, мягкость и культура в 
общении с людьми снискали к профессору А.Ю. 
Тилису глубокое уважение, нежную любовь и 
благодарную память окружавших его людей. Его 
жизнь является примером для многих людей, а 
его труды продолжают служить науке и здраво
охранению.

А.Ю. Тилис возглавлял кафедру патологиче
ской физиологии с 1960 г. по 1986 г., а с 1986 г. 
по 1989 г. работал профессором кафедры.

Многолетняя научно педагогическая работа 
профессора А. Ю. Тилиса была направлена на 
подготовку высококвалифицированных меди
цинских кадров для Кыргызской Республики.

Сотрудники КГМА им. И.К. Ахунбаева, среди 
которых были и воспитанники А.Ю. Тилиса, так 
вспоминают о нем: «Нам довелось слушать лек
ции профессора А.Ю. Тилиса. Его лекции были 
логичны и доходчивы, можно сказать, даже 
изящны и увлекательны».

Ученики профессора А.Ю. Тилиса помнят его 
как человека выдержанного, ровного и внима
тельного к окружающим. При нем сформиро
вался особый стиль работы кафедры патофизио
логии, дух товарищества и доброжелательства по 
отношению к студентам. А.Ю. Тилис был разно
сторонним человеком, остроумным и интерес
ным собеседником, любил хорошую книгу, 
спорт.

Профессор А.Ю. Тилис заслуженно пользо
вался авторитетом и любовью не только среди 
профессорско-преподавательского состава, сту
дентов, аспирантов, но и среди специалистов и 
руководителей отрасли на союзном и республи
канском уровне.
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