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УДК ККМ- 612.419-053.9

ПОКАЗАТЕЛИ КРАСНОГО КОСТНОГО МОЗГА 
У ЛЮДЕЙ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА

Т.С. Абаева, Р.Р. Тухватшин
Кыргызская государственная медицинская академия им. И.К.Ахунбаева

г. Бишкек, Кыргызская Республика

E-mail: tamarakgma@mail.ru

Аннотация. Исследована гистология красного костного мозга, взятая методом 
пункционной биопсии у 28 лиц пожилого возраста, умерших в регионах Кыргыз- 
стана. Одной из самых важных тканей нашего организма является кровь. Кроветвор-
ные органы человека относятся к главным структурам организма, которые выполня-
ют функцию формирования новых клеток крови. На препаратах производен подсчет 
количества миелокариоцитов, ретикулоцитов, а мазках – подсчет миелограмм.

Установлено, что у жителей г. Бишкека, г. Чолпон-Аты и г. Нарын (реальный 
счет клеточных элементов на 500 клеток) стернальный пунктат клеточный, все 
ростки кроветворения сохранены. В гранулоцитарном ростке отмечается не-
значительное омоложение. Мегокариоциты в достаточном количестве, функция 
полноценна. У жителей г. Карабалты отмечано, что костномозговой индекс ней-
трофилов составляет 0,6%, лейкоэритробластическое отношение – 2,6%. У про-
живших в г. Чолпон-Аты – 2,2%, г. Нарын – 2,6% и у жителей г. Бишкек составля-
ет 4,4%. Мегакариоциты в достаточном количестве, зрелых тромбоцитов мало. 
Проживание в г. Карабалта, расположенного вблизи уранового хвостохранилища, 
сопровождается нарушением кроветворной функции костного мозга, строения 
костной ткани и состояния стромы, изменением соотношения кроветворной и 
жировой ткани, клеточный состав характеризуется различной степенью патоло-
гических процессов, на что указывают показатели миелограмм в г. Карабалты по 
сравнению с показателями  других регионов КР. 

Ключевые слова: красный костный мозг, миелограмма, трупный материал, 
пожилой возраст. 

КЫЗЫЛ СӨӨКТҮН УЛГАЙГАН АДАМДАРДАГЫ 
КӨРСӨТКҮЧТӨРҮ

Т.С. Абаева, Р.Р. Тухватшин
И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз мамлекеттик медицина академиясы

Бишкек ш., Кыргыз Республикасы
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Корутунду. Кызыл сөөк кемигин 28 улгайган убакка чейин жашаган адамдар-
дын мүчөлөрүнө изилденүү жүргүзүлдү. Кан жаратуу органы организмде эң 
башкы ролду түзөт, алар жаңы клеткаларды жаратрт. Ошонун себебинен клет-
каларды кислород менен жабдыганга жооп берет, б. а. клеткаларды органдарды 
жана системаларды азыктандырат.

Препараттарда миелокариоциттер ретикулоциттер, айнек бетиндеги сүйкөл-
гөн сөөк кемигин миелограмманы эсептөө жүргүзүлдү.

Изилдөөнүн негизинде далилденди, Бишкекте, Чолпон-Атада жана Нарын 
шаарында жашагандардын стернал пункциясында, баардык кан жаратуу өсүүсү 
сакталган. Кара-Балта шаарында жашагандарда кызыл сөөк индексинин көр-
сөткүчүндө нейтрофилдер 0,6%, лейкоэритробласт көрсөткүчү 2,6%. Жетилген 
тромбоциттер аз кездешет. Чолпон-Атада жашаган адамдарда жана Нарын шаа-
рындагылардын анчалык өзгөгрүү жок, плазматикалык клетка 0,2%. Кара-Балта 
жашагандарда уран көмгөн жерге жакын жашаганга байланыштуу башка өрөөн-
дөрдө жашагандарга салыштырмалуу кан - жаратуу функциясынын бузулушу 
кездешет. Кызыл кан сөөк кемигинин кызыл чучук менен сары чучуктардын са-
лыштырмасы өзгөрөт, ошондой эле клетка курамы ар кандай даражадагы патоло-
гиялык процесстерди мүнөздөйт, аны миелограммдан көрсө болот.

Негизги сөздөр: кызыл сөөк, миелограмма, өлүктүн материалы, улгайгын курак.

INDICATORS OF RED BONE MARROW  
IN ELDERLY PEOPLE

T.S. Abaeva, R.R. Tuhvatshin
Kyrgyz State Medical Academy named after I.K. Akhunbaev

Bishkek, the Kyrgyz Republic

Abstract. Histology of red bone marrow taken by puncture biopsy in 28 elderly 
patients (cadavers) was studied. Human hematopoietic organs are the main structures 
of the body that perform the function of forming new blood cells.One of the most 
important tissues of our body is blood. It is responsible for the supply of oxygen, that 
is, the nutrition of all cells, organs and systems. The number of myelocaryocytes and 
reticulocytes was calculated on the preparations, and the number of myelograms was 
calculated on the smears.

Cellular elements per 500 cells have a sternal punctate cell, all the sprouts of hema-
topoiesis are preserved. In the granulocytic germ, there is a slight rejuvenation. Mega-
karyocytes in sufficient quantity, the function is complete. In residents of Karabalta, it 
was noted that the bone marrow index of neutrophils is 0.6%, and the leukoerythroblas-
tic ratio is 2.6%. The population of Cholpon-Ata is 2.2%, Naryn is 2.6% and Bishkek is 
4.3%. Megakaryocytes in sufficient quantity, Mature platelets are not enough. Studies 
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of bone marrow taken from cadaver material were conducted. Accommodation in the 
city Karabalta located near uranium tailings is accompanied by a disturbance of hema-
topoietic function of bone marrow, pattern of bone tissue and the condition of the stro-
ma, changing the ratio of hematopoietic and adipose tissue as well as cellular composi-
tion is characterized by a different degree of pathological processes, as indicated by the 
indicators myelogram in karabalty in comparison with indicators of the other regions.

Keywords: red bone marrow, myelogram, cadaver material, old age.

Введение. Кыргызстан является од-
ним из экологически опасных регионов: 
на его сравнительно небольшой терри-
тории около 199 тыс.км и с населением 
6 млн. находится уже более 60 лет 49 
хвостохранилищ и 80 отвалов горных 
пород, где захоронено 70 млн. м3 отхо-
дов уранового производства. Вопросы 
радиационной безопасности являются 
особо актуальными для Кыргызстана, 
поскольку страна ранее была основным 
поставщиком уранового сырья в виде 
оксидов урана и молибдена [1,2,3,4]. 
Постоянное поступление сравнитель-
но небольших доз радионуклидов и 
тяжелых металлов в организм, не обя-
зательно ведет к классическим болез-
ням радиации, но влияет на защитные 
системы (иммунную). Вследствие чего, 
организм становится более воспри-
имчивым к так называемым обычным 
заболеваниям (ОРЗ, гастрит и прочие), 
которые протекают длительно. Наибо-
лее уязвимыми являются растущие ор-
ганизмы, в частности, система кровет-
ворения, причем, уровень воздействия 
одинаковых доз облучения на детский и 
юношеский организм в 10-20 раз выше, 
чем у взрослых [4,5,6, 7,8,9]. 

Вследствие эксплуатации урано-
вых месторождений в Кыргызстане, 
обогащения уранового сырья, возник-
ли отстойники и хвостохранилища с 
большим содержанием урана, тория и 

других радиоактивных элементов. Эти 
проблемы привели к необходимости 
решения проблемы захоронения ради-
оактивных элементов и токсичных хи-
мических отходов, тяжелых металлов 
с минимальным риском загрязнения 
окружающей среды и ее влияние на 
здоровье человека. Ранее, города и по-
селки, находившиеся вблизи урановых 
рудников, были закрытыми и засекре-
ченными, именовавшимися «почтовы-
ми ящиками», что не позволило в про-
шлом целенаправленно изучать состоя-
ние здоровья населения, проживающих 
в них [1,2,3]. 

Целью настоящего исследования 
является изучение и сравнение струк-
туры (состояния клеточных популяций) 
красного костного мозга у людей пожи-
лого возраста - жителей г. Карабалты 
(в зоне уранового хвостохранилища) и 
жителей г. Бишкек, г. Чолпон-Аты и г. 
Нарын Кыргызской Республики, распо-
ложенных на территориях, свободных 
от радионуклеидов. 

Материал и методы исследования
Красный костный мозг изучен на 28 

трупах умерших в пожилом возрасте от 
причин, не связанных с иммунно-де-
фицитными состояниями. Причины 
смерти и основные заболевания опре-
делялись по гистолого-анатомическим 
исследованиям микропрепаратов. За-
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бор материала производился в течение 
суток после летального исхода. 

Стернальная пункция выполнялась 
иглой И.А. Кассирского с предохрани-
тельным щитком по методу М.И. Арин-
кина. Фиксированные и окрашенные 
препараты костного мозга исследованы 
под малым увеличением (об.10, ок.8; 
об.40, ок.20) для оценки клеточности 
костного мозга. На препаратах крови 
производился подсчет количества мие-
локариоцитов, ретикулоцитов, а мазках 
– подсчет миелограмм.

Морфологический анализ клеток 
костного мозга (подсчет миелограмм) 
произведен на 500 клетках костного 
мозга, из чего вычисляли процентное 
содержание каждого вида клеток. Ста-
тистическую обработку полученных 
количественных данных осуществляли 
с помощью пакета прикладных про-
грамм Microsoft Office 2010, а также 

программы Biostat 2003. Проверку ста-
тистических гипотез в группах прово-
дили с использованием параметриче-
ского t-критерия Стьюдента, согласно 
современным требованиям к проведе-
нию анализа медицинских данных.

Результаты исследования
В результате исследования миело-

граммы установлено, что у умерших 
жителей г. Бишкек (8 труп.) реальный 
счет на 500 клеток составляют: бласты 
– 0,2±0,02, промиелоциты – 1,6±0,001, 
миелоциты – 10,0±0,002, базофилы 
– 1,2±0,001, эозинофилы – 2,0±0,01, 
лимфоциты – 12,0±0,1, эритроидный 
росток – 17,9± 0,01, индекс созревания 
крови – 0,8± 0,01. 

На гистологических препаратах 
стернальный пунктат клеточный. Все 
ростки кроветворения в норме. Мега-
кариоциты в достаточном количестве, 
функция сохранена (рис. 1). 

Рис. 1. Красный костный мозг. Окраска гемотоксилин-эозином. 
Малое увеличение (х10). Гемопоэтические клетки. 

Синусоидные капилляры (группа г. Бишкек).
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Таким образом, результаты исследова-
ния у умерших бишкекчан миелограмм и 
гистологических препаратов показыва-
ет, что гранулоцитарный росток в норме. 
Эритроидный росток по нормобласти-
ческому типу кроветворения. Лимфоид-
ный росток представлен лимфоцитами, 
в норме. Мегакариоциты в достаточном 
количестве, функция скудная, есть моло-
дые формы. Показатели базофилов уве-
личены незначительно.

Результаты миелограммы у умерших 
жителей в г. Кара-Балты выявили сле-
дующее: бласты – 1,8±0,04, промиело-

циты – 8,8±1,0, миелоциты – 7,0±0,01, 
базофилы – 0,6±0,02, эозинофилы – 
5,0±0,1, лимфоциты – 18,4±0,04, эри-
троидный росток – 17,0±4,6, индекс со-
зревания крови – 0,7%.

На гистологических препаратах вы-
явлен стернальный пунктат клеточный. 
Все ростки кроветворения сохранены, 
но при этом в эритроидном отсутству-
ют молодые клетки, а лимфоидный 
увеличен за счет зрелых лимфоцитов 
(рис. 2). Мегакариоциты встречаются 
в достаточном количестве, их функция 
сохранена.

Рис. 2. Красный костный мозг. Окраска гемотоксилин-эозином. 
Большое увеличение (х40) (группа г. Кара-Балта).

Таким образом, исследование кост-
ного мозга взятого от трупного мате-
риала г. Кара-Балта (9 труп.), показало 
тенденцию к увеличению показателей 
клеточных популяций, в форме проми-
елоцитов, юных, лимфоцитов и эози-
нофилов. При этом нормоциты базо-
фильного ряда уменьшены. Местами 
встречается атрофия долек и жировой 
клетчатки.  

Показатели миелограммы у умерших 
жителей г. Чолпон-Ата в основном со-
впадают с данными г. Бишкек: бласты 
– 04±0,02, промиелоциты – 2,2±0,001, 
миелоциты – 5,0±0,002, базофилы – 
0,4±0,001, эозинофилы – 1,8±0,01, 
лимфоциты – 10,8±0,1, эритроидный 
росток – 34,9±0,01, индекс созревания 
крови – 0,7±0,01.
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Рис. 3. Красный костный мозг. Окраска гемотоксилин-эозином. Малое 
увеличение (х20). Гемопоэтические клетки. Синусоидные капилляры

(группа г. Чолпон-Ата).

На гистологических препаратах стер-
нальный пунктат умеренно клеточный. 
Гранулоцитарный росток с незначи-
тельной тенденцией к сужению, но ин-
декс созревания сохраняется в норме. 
Эритроидный по нормобластическому 
типу кроветворения, увеличено число 
оксифильных нормоцитов. Лимфоид-
ный состав клеток сохранен (рис.  3). 
Мегакариоциты единичные, наблюда-
ется отшнуровка тромбоцитов.  

Таким образом, показатели миело-
грамм умерших жителей г. Чолпон-Аты 
(7 труп.) выявили, что гранулоцитарный 
росток в норме. Эритроидный росток 

функционально по нормобластическо-
му типу кроветворения. Лимфоидный 
росток представлен лимфоцитами, в 
норме. Мегакариоциты в достаточном 
количестве, функция скудная, есть мо-
лодые формы. Нормоциты оксифиль-
ные увеличены незначительно.

У умерших жителей в г. Нарын 
(6 труп.) на миелограмме были зафик-
сированы следующие показатели: базо-
филы – 2,6±0,2, эозинофилы – 5,8±0,01. 
Миелоциты 6,0±0,01. Нормоциты ба-
зофильные – 5,0±0,01. Мегакариоциты 
в достаточном количестве, тромбоциты 
в полях лежат группами.
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Рис. 4. Красный костный мозг. Окраска гемотоксилин-эозином.  
Малое увеличение (х20). Гемопоэтические клетки (группа г. Нарын).

На гистологических препаратах 
стернальный пунктат клеточный. Гра-
нулоцитарный росток в пределах нор-
мы. Эритроидный росток по нормобла-
стическому типу кроветворения, сохра-
нен. Лимфоидный росток представлен 
зрелыми лимфоцитами. Мегакариоци-
ты в препарате в достаточном количе-
стве, функция обильная, встречаются 
скопления тромбоцитов (рис. 4). 

Таким образом, результаты иссле-
дования по г. Нарын показывают, что 
пунктат клеточный. Гранулоцитарный 
росток сохранен. Эритроидный росток 
по нормобластическому типу кровет-
ворения, в норме. Лимфоидный росток 
представлен лимфоцитами, норма. Ме-
гакариоциты в препарате в достаточном 
количестве, тромбоциты в полях зрения 
единичные. Показатели миолоциты и 
нормоциты базофильные, эозинофилы 
и нормоциты базоф. увеличены.

Заключение
Таким образом, результаты исследо-

вания миелограмм у умерших жителей 
г. Бишкек, г. Чолопон-Аты и г. Нарын 
выявлены нормальное функционирова-
ние гранулоцитарного ростка и эритро-
идного ростка по нормобластическо-
му типу кроветворения. Лимфоидный 
росток представлен лимфоцитами, в 
норме. Мегакариоциты в достаточном 
количестве, функция скудная, но есть 
молодые формы. Незначительно увели-
чено уровень базафилов. В тоже время 
исследования костного мозга, взятого 
от трупного материала умерших жи-
телей в пожилом возрасте г. Кара-Бал-
та, показали тенденцию к увеличению 
клеточных популяции в виде: проми-
елоцитов, юных, лимфоцитов и эози-
нофилов. Нормоциты базофилы оказа-
лись уменьшены.
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ЛЕЧЕНИЕ ОСЛОЖНЕННЫХ ФОРМ МИКОЗОВ СТОП

М.Б. Усубалиев
Кыргызская государственная медицинская академия им. И.К. Ахунбаева,

Кафедра семейной медицины до дипломного образования 
и кафедра дерматовенерологии, г. Бишкек, Кыргызская Республика

E-mail: meikin78@mail.ru

Резюме. В статье даны результаты лечения микозов стоп, осложненных пио-
дермией. В основной группе больных применено комбинированное лечение, си-
стемный противогрибковый препарат флуконазол и для местной терапии крем 
скинзолин и кетоконазол. При этом отмечено более быстрое разрешение клини-
ческих проявлений микозов стоп по сравнению с группой сравнения. 

Ключевые слова: микоз стоп, пиодермия, кетоконазол, скинзолин, лечение.

КАБЫЛДАП КЕТКЕН БУТ КЕТМЕНИНИН  
МИКОЗУН ДАРЫЛОО

М.Б. Усубалиев
И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз мамлекеттик медициналык академиясы,

Дипломго чейинки үй-бүлөөлүк медицинаны окутуу кафедрасы жана 
дерматовенерология кафедрасы, Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Корутунду. Макалада пиодермия менен кабылдап кеткен бут кетменинин ми-
козун дарылоонун натыйжалары берилген. Бейтаптардын негизги тобунда кура-
ма дарылоо колдонулган, системдик грибокко каршы флуконазол дарысы, ал эми 
жергиликтүү дарылоо үчүн скинзолин жана кетоконазол кремдери колдонулган. 
Ошону менен бирге, бут кетменинин микоздорунун клиникалык көрүнүштөрү 
салыштырмалуу топко караганда тезирээк кеткен.

Негизги сөздөр: бут кетменинин микозу, пиодермия, кетоконазол, скинзолин, 
дарылоо.
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TREATMENT OF COMPLICATED FORMS  
OF FOOT MYCOSES

M.B. Usubaliev
Kyrgyz state мedical аcademy named after I.K. Akhunbaev,

Department of Family Medicine before undergraduate education and 
Department of Dermatovenerology, Bishkek, Kyrgyz Republic

Summary. The article presents the results of the treatment of foot mycosis with 
complicated pyoderma. In the main group of patients, combined treatment, a systemic 
antifungal drug fluconazole, and skinzolin and ketoconazole cream for local therapy 
were used. At the same time, a faster resolution of the clinical manifestations of foot 
mycoses was noted compared with the comparison group.

Key words: foot mycosis, pyoderma, ketoconazole, skinzoline, treatment.

Введение. Микоз стоп, широко и по-
всеместно распространенное заболева-
ние и занимают одно из ведущих мест 
среди грибковых заболеваний, поражая 
разные возрастные группы [1, 2].

Микозы стоп оказывают негативное 
воздействие на качество жизни и общее 
состояние здоровья больных, поражая 
наиболее трудоспособное население, и 
делают эту проблему не только меди-
цинской, но и социально-экономиче-
ской. По данным различных авторов, 
клиника микозов стоп претерпевает в 
настоящее время определенные изме-
нения – отмечается тенденция к бы-
строй хронизации и распространенно-
сти процесса, присоединяются различ-
ные осложнения [3, 4, 5].

На первый взгляд, лечение ограни-
ченных микозов кожи не представляет 
сложности при имеющемся разноо-
бразии современных антифунгальных 
препаратов для наружного примене-
ния. Однако, в ряде случаев, противо-
грибковые препараты для наружного 
применения не только не оказывают 

необходимого эффекта, но и способ-
ствуют обострению воспалительного 
процесса, которое проявляется усиле-
нием зуда, гиперемией, экссудацией и 
появлением везикуляции и мокнутия. 
Отсюда возникает практическая не-
обходимость настойчивых поисков и 
апробации лекарственных препаратов, 
обладающих широким спектром био-
логической активности [6,7]. 

Цель исследования: оценка эффек-
тивности комбинированного лечения 
микозов стоп, осложненной пиодермией. 

Материалы и методы исследова-
ния. Под нашим наблюдением находи-
лись 86 больных микозом стоп ослож-
ненной пиодермией. Возраст больных 
составил от 21 до 72 лет.

Пациенты были разделены на 2 груп-
пы: основная, состоящая из 46 человек, 
где применялось изучаемое терапевти-
ческое вмешательство, и группа срав-
нения из 40 человек. 

В основной группе местное лече-
ние проводили дважды в сутки кремом 
скинзолин (кетоконазол/неомицин/кло-
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бетазол) в течение 7 суток с последу-
ющим использованием 2% крема ке-
токоназол в течение 2 недель. В груп-
пе сравнения – традиционное лечение 
(10% серно-салициловая и клотримазо-
ловая мази после снятия островоспали-
тельных явлений) в течение 3-4 недель. 

Критерии излеченности: отсут-
ствие клинических проявлений и отри-
цательные результаты микроскопиче-
ских и культуральных исследований на 
грибы.

До начала и сразу после окончания 
наблюдения были проведены следую-
щие лабораторные исследования крови 
и мочи: общий анализ крови; общий 
анализ мочи; биохимический анализ 
крови: билирубин общий, билирубин 
прямой, билирубин непрямой; тимоло-
вая проба; аспартатаминотрансфераза 
(АСТ), аланинаминотранфераза (АЛТ).

Лабораторное обследование включа-
ло в себя два компонента: микроскопию 
и культуральное исследование биоло-
гического материала больного после 
предварительной обработки 70% этило-
вым спиртом для удаления возможных 
остатков крема и мазей. Материал заби-
рали на границе здоровой и пораженной 
кожи. Мелкие чешуйки и покрышки ве-
зикул собирали пинцетом в виде соско-
ба скальпелем.

Результаты и обсуждение. При 
культуральном исследовании рост гри-
бов на среде Сабуро с циклогексими-
дом и хлорамфениколом отмечено у 71 
(82,5%) пациента. Основными возбуди-
телями микозов стоп являлись дермато-
мицеты. Они обнаруживались в 79,2% 
случаев: Trichophyton rubrum (65,6%) 
и Trichophyton interdigitale (13,6%). 
Candida albicans выделен у 8,4 % боль-

ных, плесневые грибы (Aspergillus 
alternate и Penicillum chrysogenum) 
у  3,4% больных. При этом грибковые 
ассоциации в виде дерматомицетов и 
C.  albicans отмечено у 7,8% обследо-
ванных. 

Сроки обращаемости к врачу-дерма-
товенерологу составили от 3 дней бо-
лезни до 18 лет.  Наиболее часто в каче-
стве места, где могло произойти зара-
жение, называли бани, сауны, бассей-
ны – 45 больных (46,9%), 16 пациентов 
(18,6%) в качестве источника зараже-
ния отметили членов семьи, остальные 
пациенты не смогли установить источ-
ник инфекции (34,5%). 

Наиболее часто у больных микозами 
стоп, осложненных пиодермией, была 
констатирована дисгидротическая фор-
ма – 42 пациентов (48,9%), интертриги-
нозная форма – у 21 (24,4%). Сочетание 
интертригинозной и дисгидротической 
форм встретились у 13 (15,1%), сква-
мозно-гиперкератотической с интер-
тригинозной или дисгидротической 
формой микоза стоп – у 10 (11,6%) 
больных. 

Системную антимикотическую тера-
пию в обеих группах проводили препа-
ратом флуконазол 100 мг по 1 капсуле 
1 раз в день в течение 2 недель. В ос-
новной группе  местное лечение при 
интертригинозной и дисгидротической 
формах или их сочетании проводи-
ли путем ножных ванночек с раство-
ром перманганата калия 1:6000 2 раза 
в день, наложением примочек с рас-
твором резорцина в течение 2-3 суток. 
После снятия отечности и мокнутия на 
очаги поражения наносили крем скин-
золин 2 раза в день в течение 7 суток, 
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после чего наносили 2% крем кетоко-
назол в течение 2 недель. 

В группе сравнения больные в каче-
стве местного лечения после ванночек и 
примочек с резорцином, участки пора-
жения смазывались 10% серно-салици-
ловую мазью дважды в день в течение 
2 недель, с последующим нанесением 
на очаги поражения мази клотримазол 
также в течение 2 недель.

В ходе лечения положительная ди-
намика, наблюдавшаяся у пациентов, 
как в основной группе, так и в группе 
сравнения, выражалась в уменьшении 
клинических проявлений. Исчезно-
вение зуда и жжения кожи стоп в ос-
новной группе происходило в среднем 
на 5,3±0,6 день, что на 2,9±0,1 дней 
быстрее (p<0,01), чем в группе срав-
нения – на 8,2±0,7 сутки. Регресс эри-
темы в основной группе происходил в 
среднем на 8,5±1,6 день, что на 3,2±0,5 
дней раньше, чем в группе сравнения. 
Эрозии у больных в основной группе 
эпителизировались в среднем к 8,1±2,3 
дню лечения, в группе сравнения – 
к  12,7±1,4. Глубокие трещины кожи 
подошв и боковых  поверхностей стоп 
исчезали в среднем на 10,2±1,5 день в 
основной группе и на 14,6±1,8 день в 
группе сравнения. Все вышеизложен-
ные различия средних величин были 
статистически достоверны (p<0,05), 
что говорит о большей эффективности 
лечения у больных в основной группе. 

Патологических изменений в об-
щеклинических анализах крови и мочи 
в обеих группах больных выявлено не 
было ни до, ни после лечения. Гепато-
токсичности при применении предло-
женной методики в комплексном лече-
нии микозов стоп, осложненной пио-
дермией не наблюдалось. 

Побочных эффектов в процессе ле-
чения не отмечено. Рецидивов микоза 
стоп при диспансерном наблюдении за 
больными в течение 6 месяцев не на-
блюдались. 

Таким образом, достоинство пред-
ложенной нами схемы состоит в том, 
что применение комбинированного 
крема скинзолин с последующим при-
менением 2% крема кетоконазол дает 
отчетливый противовоспалительный, 
антимикотический и антибактериаль-
ный эффект, достоверно превышав-
ший таковой у 10% серно-салициловой 
мази и клотримазола. Благодаря этому 
действию достигался достоверно бо-
лее быстрый регресс местных остро-
воспалительных явлений при приме-
нении препарата скинзолин совместно 
с системным антимикотиком. Сроки 
этиологического и клинического изле-
чения сокращаются соответственно на 
3,2±0,6 и 4,7±0,5 дней.  Это позволяет 
рекомендовать его в местном комплекс-
ном лечении микозов стоп осложнен-
ной пиодермией в практике врача-дер-
матовенеролога. 
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ФОЛЛИКУЛИТ И ПЕРИФОЛЛИКУЛИТ 
АБСЦЕДИРУЮЩИЙ И ПОДРЫВАЮЩИЙ ГОФФМАНА – 
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и кафедра дерматовенерологии, г. Бишкек, Кыргызская Республика

E-mail: meikin78@mail.ru

Резюме. В обзорной статье представлено современное состояние по изучению 
этиологии, патогенеза, методах диагностики и терапии абсцедирующего и под-
рывающего фолликулита и перифолликулита Гоффмана (АППГ). Подробно опи-
сана клиническая картина заболевания, а также сочетанные синдромы. Представ-
лены новые методы лечения АППГ. 

Ключевые слова: фолликулит и перифолликулит Гоффмана, пиодермии, па-
тогенез, диагностика и лечение, изотретиноин. 

ГОФФМАНДЫН АБСЦЕСС ЖАНА ЖАРЫЛУУ ЧАКЫРЧУ 
ФОЛЛИКУЛИТИ ЖАНА ПЕРИФОЛЛИКУЛИТИ – 

КӨЙГӨЙДҮН УЧУРДАГЫ АБАЛЫ  
(АДАБИЯТТАРГА СЕРЕП ЖАСОО)

М.Б. Усубалиев, А.Т. Шакирова, Ж.Ш. Чечейбаева
И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз мамлекеттик медициналык академиясы,

Дипломго чейинки үй-бүлөөлүк медицинаны окутуу кафедрасы жана 
дерматовенерология кафедрасы, Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Корутунду. Макалада Гоффмандын абсцесс жана жарылуу чакырчу фоллику-
лит жана перифолликулитинин (ГАПП) этиологиясы, патогенези, диагноз коюусу 
жана дарылоо ыкмаларынын учурдагы заманбап абалы берилген. Оорунун кли-
никасы, ошондой эле ага байланыштуу синдромдор кеңири сүрөттөлөт. ГАПП 
дарылоодогу жаңы ыкмалар сунушталган. 

Негизги сөздөр: Гоффмандын фолликулити жана перифолликулити, пиодер-
мия, патогенези, диагностикасы жана дарылоосу, изотретиноин.



24

Вестник КГМА им. И.К. Ахунбаева №5-6–2020 ВНУТРЕННЯЯ МЕДИЦИНА

FOLLICULITIS AND PERIFOLLICULITIS CAPITIS 
ABSCEDENS ET SUFFODIENS (HOFFMAN’S DISEASE) – 

CURRENT STATE OF THE PROBLEM  
(LITERATURE REVIEW)

M.B. Usubaliev, A.T. Shakirova, Zh.Sh. Checheibaeva
Kyrgyz state мedical аcademy named after I.K. Akhunbaev,

Department of Family Medicine before undergraduate education and 
Department of Dermatovenerology, Bishkek, Kyrgyz Republic

Summary. The review article presents the current state of the art in the study of the 
etiology, pathogenesis, methods of diagnosis and treatment of abscessed and disruptive 
folliculitis and Hoffmann’s perifolliculitis (APPV). The clinical picture of the disease, 
as well as associated syndromes, are described in detail. New methods of treating 
APPV are presented.

Key words: folliculitis and perifolliculitis of Hoffmann, pyoderma, pathogenesis, 
diagnosis and treatment, isotretinoin.

Абсцедирующий подрывающий 
фолликулит и перифолликулит Гофф-
мана (АППГ) – редко встречающееся 
хроническое гнойное заболевание не-
ясной этиологии, проявляющееся по-
ражением волосяных фолликулов кожи 
головы, реже – паховой, перианальной 
и подмышечной областей, характеризу-
ющееся образованием абсцессов, с по-
следующей рубцовой атрофией [1]. 

E. Hoffman (1868-1959) дал клини-
ческое описание этого заболевания в 
1907 году. Однако первые сообщения 
о данном заболевании под названием 
«суппуративный конглобатный пери-
фолликулит», согласно С.М. Федорову 
и соавт., принадлежат врачу Мясниц-
кой больницы А.Н. Черногубову (засе-
дание Московского общества дермато-
венерологов, 1892) и врачу Московской 
Голицинской больницы С.О. Живульту 
(«Больничная газета Боткина», 1894). 
За рубежом первые клинико-гисто-

логические описания под названием 
Dermatitis follicularis et perifollicularis 
conglobata дали E. Lang, L. Spitzer, G. 
Nobl [2].

АППГ поражает представителей 
обоих полов, преимущественно в воз-
расте 18-40 лет. Однако мужчины боле-
ют примерно в 5 раз чаще женщин [3]. 

Причина абсцедирующего подры-
вающего фолликулита до конца не из-
вестна. Главные процессы при АППГ в 
основном те же, что и при вульгарных 
угрях [3, 4]: ретенционный гиперке-
ратоз воронки волосяного фолликула, 
образование комедоноподобных масс, 
руптурация фолликулярной стенки, 
выход содержимого фолликула (погиб-
ших корнеоцитов, бактерий, жирных 
кислот, волос) в дерму, образование 
воспалительного перифолликулярного 
инфильтрата, присоединение вторич-
ной инфекции, формирование абсцесса 
и фистульных ходов, образование гра-
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нулемы, инкапсулирование очага, руб-
цевание. Однако, в отличие от вульгар-
ных акне, пока отсутствует какая-либо 
теория, объясняющая эти процессы при 
АППГ. Для поражения АППГ «выбира-
ет» только один из трех типов волося-
ных фолликулов – терминальные воло-
сяные фолликулы, располагающиеся на 
коже волосистой части головы. Именно 
локализация определяет клиническую 
картину и течение данного заболева-
ния. Согласно топографической анато-
мии на коже волосистой части головы 
расположены самые крупные сальные 
железы, с количеством до 5 долек, глу-
боко залегающие, с длинными извиты-
ми протоками [5]. Явления гнойного 
воспаления, признаки интоксикации и 
лабораторные показатели острой фазы 
воспаления при АППГ хорошо объяс-
няются, так как являются результатом 
вторичного воспалительного процес-
са. Некоторые авторы связывают это с 
результатами исследований, в которых 
сделаны выводы о том, что цитокера-
тин 17, имеющийся в норме в протоках 
сальных желез, отсутствует в эпителии 
протоков сальных желез пациентов с 
инверсными акне, что является при-
чиной хрупкости эпителия и разрыва 
стенки фолликулярного протока. Бак-
териальная инфекция на высыпаниях 
развивается вторично и не является 
причиной данного заболевания. При 
бактериологическом исследовании со-
держимого узлов обычно выявляются 
различные бактериальные предста-
вители микрофлоры кожи человека: 
Staphylococcus albus, Staphylococcus 
aureus, Staphylococcus epidermidis, 
Streptococcus group A, Pseudomonas 
aeruginosa. Иногда возбудитель не об-

наруживается вовсе [6, 7]. Можно уве-
ренно сказать, что у АППГ нет специ-
фического инфекционного возбудите-
ля. Не обнаружено каких-либо генети-
ческих маркеров АППГ.

Имеются исследования, доказавшие, 
что антигены HLA-А3 и В35, внутри-
локусные сочетания HLA А2-А3 и HLA 
А2-Ах можно расценивать в качестве 
протективных иммуногенетических 
маркеров, а сочетания HLA А2-В7, HLA 
А1-В17, HLA А2-В12 – как провоциру-
ющие развитие тяжелых акнеформных 
заболеваний [8].

Клинически в начале на волосистой 
части головы около отдельных волос 
появляются фолликулярные пустулы и 
небольшие узелки, которые постепенно 
увеличиваются в размерах и превраща-
ются в крупные, возвышающиеся над 
уровнем кожи полушаровидные, узло-
ватые или удлиненные в виде «валика» 
образования, напоминающие мозговые 
извилины и соединяющихся между со-
бой. Кожа над ними имеет обычную 
окраску или застойно-синюшна. Внача-
ле узлы имеют плотную консистенцию, 
затем размягчаются, абсцедируются, и 
гнойно-геморрагическое содержимое 
через фистулы под давлением извне 
выделяется на поверхность покрас-
невшей и отечной кожи одновременно 
в нескольких местах. Образовавшиеся 
полости выполнены вялыми, студне-
подобными грануляциями. Волосы на 
пораженных участках полностью вы-
падают. Заболевание развивается мед-
ленно, протекает хронически и может 
постепенно распространиться на всю 
волосистую часть головы с образова-
нием гипертрофических рубцов. В ряде 
случаев начало и острая фаза болезни 
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могут сопровождаться увеличением 
шейных регионарных лимфатических 
узлов, субфебрильной температурой, 
повышением СОЭ, лейкоцитозом, сни-
жением уровня сывороточного альбу-
мина, повышением содержания глобу-
линов, изменением клеточного имму-
нитета. 

Диагностика абсцедирующего под-
рывающего фолликулита и перифол-
ликулита Гоффмана основана на кли-
нической картине, трихологическом 
исследовании, при необходимости ги-
стологии.

Гистологическая картина заболева-
ния зависит от степени воспаления. На 
ранней стадии наблюдается фоллику-
лярный гиперкератоз с закупоркой и 
дилатацией фолликула. Вследствие это-
го возникает апоптоз и фолликулярный 
эпителий разрушается. В дальнейшем 
образуются инфильтраты из нейтрофи-
лов, лимфоцитов и гистиоцитов. Позд-
нее наблюдается образование абсцесса, 
приводящее к разрушению волосяного 
фолликула. Абсцессы могут проникать 
в дерму и подкожно-жировую клетчат-
ку. При развитии процесса в дерме и 
подкожно-жировой клетчатке форми-
руется грануляционная ткань, содержа-
щая лимфоплазматический инфильтрат 
и гистиоциты, а также многоядерные 
гигантские клетки вокруг кератина и 
волосяных стержней. Процесс заживле-
ния завершается обширным фиброзом. 
На поздних стадиях отмечается руб-
цевание, фиброз, подкожные синусы, 
хронические гранулемы, которые пред-
ставлены лимфоцитами, макрофагами, 
гигантскими клетками инородных тел, 
клетками плазмы крови [9, 10]. 

Методом трихоскопии можно обна-
ружить характерные признаки: «3D» 
(«трехмерные») желтые точки в обла-
сти дистрофичных волос, желтые амор-
фные области, белые точки с ореолами, 
молочно-красные области, не имеющие 
фолликулярных отверстий [10].

Абсцедирующий подрывающий пе-
рифолликулит может быть одним из 
симптомов, входящих в синдром фол-
ликулярной окклюзии, который вклю-
чает сочетание заболеваний кожи, сход-
ных по патофизиологическим проявле-
ниям: конглобатные акне, инверсные 
акне (или гидраденит), абсцедирующий 
подрывающий перифолликулит, пило-
нидальная киста. В настоящее время в 
литературе описаны двойной синдром 
фолликулярной окклюзии, триада фол-
ликулярной окклюзии и тетрада фолли-
кулярной окклюзии [11].

Двойной синдром фолликулярной 
окклюзии сочетает абсцедирующий 
подрывающий перифолликулит и кон-
глобатные акне. Триада фолликулярной 
окклюзии встречается у больных, име-
ющих конглобатные акне, абсцедирую-
щий подрывающий перифолликулит и 
инверсные акне (или гидраденит), а при 
наличии пилонидальной кисты диагно-
стируется как тетрада фолликулярной 
окклюзии. Точный патогенез этой груп-
пы заболеваний неизвестен, но данные 
свидетельствуют о том, что они имеют 
одинаковый патологический процесс, 
инициируемый фолликулярной окклю-
зией [9, 13].

В настоящее время единых подходов 
и руководств к лечению подрывающе-
го фолликулита не разработано, потому 
что этиология заболевания до конца не 
изучена. Антибиотики широкого спек-
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тра действия не являются препаратами 
первой линии для лечения данного за-
болевания, так как бактериальная ин-
фекция при подрывающем фолликули-
те Гоффмана вторична. Имеются дан-
ные об успешном применении таких 
антибиотиков, как доксициклин, ци-
профлоксацин, рифампицин и дапсон 
[12, 13]. Однако антибиотикотерапия 
часто дает тяжелые рецидивы заболева-
ния. Лечение тяжелых форм акне в виде 
монотерапии антибиотиками широкого 
спектра действия является малоэффек-
тивным и поэтому не рекомендуется 
Американской академией дерматовене-
рологов AAD [14]. Нельзя недооцени-
вать и тот факт, что в настоящее время 
в мире злоупотребление антибиоти-
ками привело к развитию антибиоти-
корезистентных бактерий. Нехватка 
новых противомикробных препаратов 
может в ближайшее время привести к 
серьезной глобальной угрозе. В недав-
нем заявлении Центров по контролю за 
заболеваниями сообщается, что толь-
ко в США ежегодно происходит около 
23  000 смертей, являющихся прямым 
результатом антибиотикорезистентно-
сти [15, 16]. Тенденция к росту числа 
устойчивых к антибиотикам бактерий 
продолжается; даже антибиотики по-
следних поколений, такие как коли-
стин, которые используются для лече-
ния инфекций с множественной лекар-
ственной устойчивостью, становятся 
неэффективными. Дерматологи имеют 
уникальную возможность реагировать 
на растущую угрозу антибиотикорези-
стентных штаммов бактерий, вдумчиво 
назначая антибактериальные препара-
ты для системного применения только 
по строгим показаниям. Показаниями 

к системному назначению антибиоти-
ков являются распространенный гной-
ный процесс, множественные глубокие 
поражения, вовлечение в патологиче-
ский процесс регионарных лимфоуз-
лов, интоксикационновоспалительный 
синдром, проявляющийся повышени-
ем температуры, острофазовыми по-
казателями в периферической крови: 
лейкоцитозом, сдвигом лейкоцитарной 
формулы влево, повышением СОЭ, 
СРБ, сиаловых кислот, серомукоида, 
диспротеинемией. 

В литературе описаны методики вну-
триочагового введения стероидов (три-
амцинолона ацетонид), которые имеют 
много побочных эффектов и результа-
тивны только на ранних стадиях забо-
левания. Имеются сообщения об энте-
ральном применении сульфата цинка, 
благодаря которому было отмечено 
улучшение патологического процесса, 
но полного контроля над заболеванием 
достичь не удалось. Препарат приме-
нялся по схемам: 400 мг 3 раза в день 
с последующим снижением до 135 мг 
3 раза в день в течение 3 месяцев. При 
отмене препарата наблюдался реци-
див подрывающего фолликулита [17]. 
По всей вероятности, целесообразно 
назначать препараты цинка в качестве 
поддерживающей терапии при дости-
жении стойкого эффекта с целью пред-
упреждения рецидивов заболевания, 
что оправдано эффектами, вызванны-
ми повышением концентрации цинка в 
периферической крови. Как известно, 
снижение уровня цинка в крови ведет 
к повышению выработки андрогенов, 
цинк обладает противовоспалитель-
ной активностью, снижает хемотаксис 
нейтрофилов, активирует фагоцитоз, 
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снижает продукцию провоспалитель-
ных цитокинов, фактора некроза опу-
холей-α (ФНО-α), IL-6.

Наилучшая результативность в те-
рапии подрывающего фолликулита Го-
ффмана была получена при примене-
нии системного изотретиноина, кото-
рый помимо прямых терапевтических 
свойств способствует оптимистичному 
прогнозу в плане удержания волосяных 
фолликулов и последующего возобнов-
ления роста волос. Изотретиноин явля-
ется препаратом первой линии для ле-
чения подрывающего фолликулита Го-
ффмана из-за его влияния на пилосеба-
циальную единицу. Он изменяет схему 
кератинизации фолликула, оказывает 
антикомедогенное действие, уменьша-
ет размер и активность сальных желез 
и препятствует размножению бакте-
риальной флоры. Он также обладает 
некоторым противовоспалительным 
действием. Эти уникальные эффекты 
системного изотретиноина нашли свое 
применение в терапии многих тяжелых 
заболеваний, включая не только тяже-
лые формы акне, но и розацеа, болезнь 
Морбигана, дискоидную красную вол-
чанку и многие другие [18]. Целесоо-
бразно применять длительный курс те-
рапии при фолликулите Гоффмана в су-
точной дозировке до 1 мг/кг массы тела 
в течение приблизительно 4 месяцев с 
дальнейшим снижением дозы до 0,75 
мг/кг в течение еще 3-6 месяцев. Чтобы 
избежать рецидивов, лечение следует 
продолжать в течение примерно 2 ме-
сяцев после того, как заболевание ка-
жется клинически неактивным [19, 20].

В современной литературе имеются 
единичные публикации, демонстрирую-
щие высокую эффективность генно-ин-

женерных биологических препаратов, 
таких как адалимумаб, инфликсимаб. 
Описан случай терапии адалимумабом 
трех пациентов страдающих АППГ. Во 
время лечения клинические симптомы 
прекратились в течение 8 недель после 
лечения у всех трех пациентов. Через 3 
месяца клиническая активность и субъ-
ективные симптомы пациентов были 
эффективно снижены.  Однако резуль-
таты биопсии во время лечения показа-
ли, что, хотя воспалительный инфиль-
трат был снижен у 2 из 3 пациентов, 
ранее существовавшие патологические 
остаточные структуры, такие как под-
кожные синусовые тракты, оставались 
неизменными. В конечном итоге, когда 
лечение адалимумабом было приоста-
новлено у одного пациента после 4 ме-
сяцев успешного лечения, активность 
болезни вернулась в течение 4 недель, 
и адалимумаб пришлось возобновить. 
Биологический агент адалимумаб свя-
зывается с ФНО-α, не давая ему акти-
вировать рецепторы ФНО-α.  Доказа-
но, что инактивация фактора некроза 
опухоли-альфа играет важную роль в 
подавлении воспалительных реакций, 
связанных с рядом иммуноопосредо-
ванных заболеваний. Поскольку био-
логические агенты часто находятся на 
переднем крае биомедицинских иссле-
дований, они обычно используются для 
лечения заболеваний, для которых нет 
других удовлетворительных методов 
лечения.  Они дали нам возможность 
легко и быстро уменьшить воспаление 
при многих дерматозах. Часто быстрое 
уменьшение симптомов и клинической 
активности интерпретируется как ле-
карство. Однако, при прекращении дей-
ствия биологических агентов происхо-
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дит рецидив заболевания. Означает ли 
длительное использование анти-ФНО 
в качестве монотерапии фактическое 
разрешение подкожных эпителизиро-
ванных синусовых путей и может ли 
это быть экономически оправдано, еще 
неизвестно [21, 22, 23].

В ряде публикаций положительно за-
рекомендовал себя хирургический ме-
тод лечения, применяющийся при тор-
пидном и осложненном течении под-
рывающего фолликулита Гоффмана. 
Заключается он в резекции поражен-
ных участков скальпа с последующей 
трансплантацией кожи. У таких паци-
ентов в течение года не наблюдалось 

рецидивов заболевания, что говорит об 
эффективности данного метода [23].

При своевременной и адекватной 
терапии прогноз АППГ относитель-
но благоприятный. Нередки рецидивы 
заболевания, поскольку оно обуслов-
лено не столько инфекцией, сколько 
собственными физиологическими осо-
бенностями кожи больного. После за-
живления патологических очагов на 
волосяном покрове остаются участки 
рубцовой алопеции, которые являют-
ся заметным эстетическим дефектом. 
Серьезным осложнением АППГ, как и 
многих хронических гнойно-воспали-
тельных дерматозов, может быть пло-
скоклеточная карцинома [24]. 
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Аннотация. В статье представлены результаты изучения эффективности вли-
яния склеропластических операций при близорукости на функциональное со-
стояние зрительного анализатора. В отдаленном периоде после хирургического 
вмешательства при близорукости различной степени, наблюдается уменьшение 
размеров слепого пятна, а при близорукости высокой степени еще и повышение 
порога цветоразличения, что подтверждает благоприятное влияние склеропла-
стических операций на функциональное состояние зрительного анализатора.
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СКЛЕРОПЛАСТИКА ОПЕРАЦИЯЛАРЫНЫН КӨРҮҮ 
АНАЛИЗАТОРУНА КАРАШТУУ ТААСИРИ

К.Б. Бекбоева, М.А. Медведев
Кыргыз-Россия Славян университети,

офтальмология кафедрасы
Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Корутунду. Макалада көрүү анализаторунун функционалдык абалына склеро-
пластикалык операциялардын таасир этүүсүн изилдөөнүн натыйжалары берил-
ген. Мезгил өткөндөн кийин хирургиялык кийлигишүүлөр учурунда алыстагы-
ны көрбөстүк ар кандай даражадагы азайганы байкалат жана өлчөмдөрүн ачык 
эмес, ал эми алыстагыны көрбөстүк жогорку даражадагы дагы жогорулатуу жана 
өңдү таанып билүү жагы жагымдуу таасири склеропластических операцияларды 
функционалдык абалын көрүү анализатордун. 

Негизги сөздөр: алыстагыны көрбөстүк, склеропластика, сокур так, түс  
айырмалоо чеги.
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THE EFFECT OF SCLEROPLASTY OPERATIONS  
IN MYOPIA ON THE FUNCTIONAL CONDITION  

OF THE VISUAL ANALYZER

K.B. Bekboeva, M.A. Medvedev
Kyrgyz-Russian Slavic University,

Department of Ophthalmology
Bishkek, Kyrgyz Republic

Abstract. The article presents the results of studying the effectiveness of scleroplasty 
operations in myopia on the functional condition of the visual analyzer. In remote 
period after surgery, with myopia of varying degrees, there is a decrease in the size 
of the blind spot, and with myopia of a high degree, there is also an increase in the 
color sensitivity threshold. The study proves a favorable effect of scleroplasty on the 
functional condition of the visual analyzer.

Keywords: progressive myopia, scleroplasty, blind spot, color sensitivity threshold.

Актуальность. Прогрессирующая 
миопия в настоящее время является од-
ной из самых значимых аберраций глаза, 
поскольку данная аномалия рефракции 
значительно ухудшает качество жизни, 
а также может привести к инвалидно-
сти по зрению, что делает её серьёзной 
медико-социальной проблемой [1]. При 
этом миопия удерживает первое место 
среди аномалий рефракции по частоте 
возникновения и возможным осложне-
ниям клинического течения.

По данным различных авторов, рас-
пространенность миопии и миопиче-
ского астигматизма среди лиц молодо-
го трудоспособного возраста в России, 
странах Европейского Союза и США 
составляет от 27% до 45% [2]. За по-
следние десятилетия частота близору-
кости возросла в США и Европе в 1,5 
раза, в 2 раза и более – в Китае, Тайва-
не, Гонконге. В настоящее время в не-
которых регионах Востока, а именно 
в Южной Корее и Китае, частота ми-

опии у студентов составляет 80-94%, 
при этом доля миопии высокой степени 
также является беспрецедентно высо-
кой (20-22%) [3].

Лечебно-профилактические меро-
приятия, необходимые для стабилиза-
ции прогрессирующей миопии, эффек-
тивны лишь в том случае, если они име-
ют патогенетическую направленность, 
то есть воздействуют на установленные 
механизмы ее развития. Однако пробле-
мой является то, что патогенез прогрес-
сирующей миопии до сих пор до конца 
не изучен.

Однако большинство исследователей 
считают, что возникновение и прогрес-
сирование миопии является следстви-
ем не только генетических факторов 
и факторов, вызванных воздействием 
окружающей среды в эмбриональном 
периоде и онтогенезе, но также свя-
зывают миопию с особенностями зри-
тельного восприятия, а также с общим 
состоянием здоровья.
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Ведущим фактором прогрессирую-
щего и осложненного течения миопии 
является дистрофический процесс, ко-
торый развивается не только в склере 
вследствие снижения ее опорных (био-
механических) свойств, но также во 
внутренних оболочках глаза [4]. Воз-
никновение и прогрессирование пато-
логических изменений в центральном 
и периферическом отделах глазного дна 
также связано с нарушением кровоо-
бращения в растянутых оболочках гла-
за. Установлено, что при миопии разви-
вается состояние гипоперфузии глаза, и 
по мере роста глазного яблока и усиле-
ния рефракции нарастают признаки де-
фицита кровотока и ишемии в различ-
ных структурах глаза. При этом, если 
миопия сопровождается центральной и/
или периферической хориоретинальной 
дистрофией (ЦХРД и ПХРД), показате-
ли гемодинамики снижаются больше, 
чем в миопических глазах без таких из-
менений. Согласно этому, лечение, на-
правленное на стабилизацию миопии, 
помимо склероукрепляющего воздей-
ствия должно включать и трофическую 
терапию, улучшающую кровоснабже-
ние оболочек глазного яблока [5].

С целью остановки быстрого про-
грессирования миопического процесса, 
а также профилактики его ретиналь-
ных осложнений, долгое время исполь-
зуются склеропластические операции 
бандажирующего типа или другие 
склероукрепляющие вмешательства с 
применением различных транспланта-
ционных материалов [6]. По данным 
различных исследователей, проведе-
ние склеропластики не только повы-
шает биомеханическую устойчивость 
склеральной оболочки глаза, но и улуч-

шает состояние периферических зон 
глазного дна за счет реваскуляризации 
и стимулирующего влияния на гемоди-
намику. Установлено, что проведение 
склеропластики бандажирующего типа 
или склерореконструктивной операции 
предотвращает появление новых пато-
логических зон миопического генеза и 
в центральных отделах сетчатки [7].

Цель работы: изучить эффектив-
ность влияния хирургического вмеша-
тельства (склеропластики) при прогрес-
сирующей миопии на функциональное 
состояние зрительного анализатора.

Материал и методы исследования
Нами были обследованы 40 пациен-

тов (80 глаз) с миопией, которым про-
ведена склеропластика полимерным 
биоклеем и по Пивоварову-Приставко 
и 40 пациентов (80 глаз) с миопией, ко-
торые получили только консервативное 
лечение. Пациентам обеих групп про-
ведено исследование центрального и 
периферического зрения до начала ле-
чения и через 30 дней после его оконча-
ния. Наиболее многочисленную группу 
составили пациенты в возрасте от 13 до 
15 лет (38 из 80, 47,5%), преобладали 
девочки – 74 человека (67,5%).

Большинство пациентов – сельские 
жители, 48 из 80 (60%). Основными 
методами обследований были: визоме-
трия, рефрактометрия, кампиметрия, 
биомикроскопия, офтальмоскопия, ис-
следование цветового зрения по табли-
цам Рабкина и на аномалоскопе АН-59, 
площадь слепого пятна рассчитывали 
по формуле: S = π а/2 в/2, где:

π – постоянная величина, равная 
3,14; а – длина вертикального диаметра 
(см);

в – длина горизонтального диаметра (см).



34

Вестник КГМА им. И.К. Ахунбаева №5-6–2020 ВОПРОСЫ ХИРУРГИИ 

В норме размеры слепого пятна на-
ходятся в пределах 48-56,5 см2.

Результаты исследования
Склеропластика проведена на 80 гла-

зах (40 подростки), в 97,5% случаев с 
близорукостью средней и высокой сте-
пени. Среди пациентов преобладали 
девочки (65%). У всех пациентов мак-

симальная корригированная острота 
зрения была высокой. До операции у 
всех пациентов размеры слепого пят-
на превышали вариант нормы (табл. 
1). Наибольшие размеры слепого пятна 
отмечены у пациентов с близорукостью 
высокой степени.

Таблица 1 - Размеры слепого пятна до хирургического лечения
Степень близорукости Площадь слепого пятна (см2) Всего глаз

слабая 66 6
средняя 72 34
высокая 74 40

итого 80

Через 30 дней после склеропласти-
ки вновь проведено измерение слепого 
пятна. Выявлено, что размеры слепого 
пятна уменьшились на 8,8% при мио-

пии слабой степени, на 9,8% при мио-
пии средней степени и на 5,2% при ми-
опии высокой степени.

Таблица 2 - Размеры слепого пятна после склеропластики
Степень миопии Площадь слепого пятна (см2) Всего глаз

слабая 60,2 6
средняя 65 34
высокая 70,2 40

итого 80

Цветовое зрение у данных пациен-
тов проверялось по таблицам Рабкина, 
у всех пациентов цветоощущения было 
в пределах нормы, после чего прово-
дилось исследование на аномалоскопе 
АН-59. Учитывали порог цветоразли-
чения по цифровым указателям на ба-

рабанах, которые в норме составляют 
от нуля до пяти делений.

Порог цветоразличения при миопии 
высокой степени до и после проведе-
ния склеропластики превышал норму 
(табл. 3-4).

Таблица 3 - Состояние порога цветоразличения до хирургических вмешательств
Степень миопии Порог цветоразличения Всего глаз

слабая 2,7 6
средняя 5,1 34
высокая 7 40

итого 80
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Таблица 4 - Состояние порога цветоразличения после хирургических 
вмешательств

Степень миопии Порог цветоразличения Всего глаз
слабая 2,3 6

средняя 5 34
высокая 6,5 40

итого 80

В послеоперационном периоде у па-
циентов с различной степенью миопии 
не отмечено заметного изменения цве-
точувствительности.

Консервативную терапию проводили 
на 80 глазах (40 детей) с миопией раз-
ной степени, из которых преобладала 
близорукость средней (50%) и слабой 
степени (32,5%). До начала терапии и 
через 30 дней после ее окончания, всем 
пациентам было проведено исследова-
ние размеров слепого пятна и порога 
цветоразличения.

Консервативное лечение заклю-
чалось в назначении упражнений по 
укреплению цилиарной мышцы, элек-
тростимуляции сетчатки и медикамен-
тозной терапии: биогенные стимулято-
ры, ангиопротекторы, ноотропы, вита-
минотерапия. Как и в группе пациентов 
с хирургическим лечением, наиболь-
шие размеры слепого пятна отмечены 
у подростков с близорукостью высокой 
степени (табл. 5).

Таблица 5 - Размеры слепого пятна до консервативного лечения миопии
Степень миопии Площадь слепого пятна (см2) Всего

слабая 63 26
средняя 69 40
высокая 73,5 14

итого 80

Через 30 дней после окончания кон-
сервативного лечения вновь проведено 
измерение слепого пятна. Выявлено, 
что размеры слепого пятна уменьши-
лись на 1,6 % при миопии слабой сте-

пени и на 1,5% при миопии высокой 
степени, что показывает весьма незна-
чительное уменьшение показателей 
(табл. 6).

Таблица 6 - Размеры слепого пятна после консервативного лечения миопии
Степень миопии Площадь слепого пятна (см2) Всего

слабая 62 26
средняя 69 40
высокая 72,4 14

итого 80
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Порог цветоразличения при миопии 
высокой степени как до, так и после 
консервативного лечения превышал 
норму. Нами было установлено, что 

курс консервативного лечения практи-
чески не повлиял на нормы цветоразли-
чения (табл. 7).

Таблица 7 - Состояние порога цветоразличения до и после консервативного 
лечения миопии

Степень миопии
Порог цветоразличения

Всего глаз
До лечения После лечения

слабая 2,7 2,6 13
средняя 5 5 20
высокая 6,9 6,8 7

итого – 40

Заключение
Размеры слепого пятна являются 

довольно точным критерием оценки 
различных методов лечения миопии. 
Близорукость различной степени со-
провождается увеличением размера 
слепого пятна. Полученные данные 
свидетельствуют о благоприятном вли-
янии склеропластики на функциональ-
ное состояние зрительного анализатора 
в отдаленном периоде после хирурги-
ческого вмешательства, так как сопро-
вождаются уменьшением размера сле-
пого пятна, возможно, за счет усиления 
обменных процессов в оперированном 
глазу. Консервативное лечение непо-
средственно после проведенного курса 

оказывает менее эффективное влияние 
на функциональное состояние зритель-
ного анализатора (размеры слепого 
пятна не изменились).

Близорукость высокой степени ха-
рактеризуется повышением порога 
цветоразличения. Склеропластика в 
ближайшем периоде после операции 
привела к незначительному пониже-
нию порога цветоразличения, курс кон-
сервативного лечения практически не 
повлиял на порог цветоразличения.

Таким образом, склеропластика на-
правлена не только на стабилизацию 
прогрессирования миопии, но и на 
улучшение функционального состоя-
ния зрительного анализатора.
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ОТДАЛЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ 
СКЛЕРОПЛАСТИЧЕКИХ ОПЕРАЦИЙ У ПАЦИЕНТКИ 

С МИОПИЕЙ ВЫСОКОЙ СТЕПЕНИ
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Аннотация. Прогрессирующая близорукость продолжает оставаться одной из 
актуальных проблем в современной офтальмологии. Актуальность и значимость 
этой проблемы обусловлены тем, что миопия наиболее распространенная патоло-
гия рефракции и часто приводит к утрате трудоспособности в молодом возрасте. 

Цель: изучение рефракционных и клинических особенностей лечения паци-
ентки с миопией высокой степени. В данной статье представлены результаты 
лечения пациентки с диагнозом: миопия высокой степени, сложный миопиче-
ский астигматизм, начальная катаракта OU. Из анамнеза известно, что 44 года 
назад пациентке была проведена операция склеропластики на правом глазу по 
поводу прогрессирующей миопии, в последующем – кератотомия и сквозная ке-
ратопластика. На левом- бандажирующая склеропластика и кератопластика. На 
данный момент максимальная острота зрения составляет: OD: 0,01 sph-10,0 cyl-
8,0 ax84=0,2; OS: 0,05 sph-3,50 cyl-1,75 ax90=0,6. По данным кератотопограммы 
правого глаза (после кератопластики) имеется обратный астигматизм в 5,5 дптр. 
Пациентке проводились стандартные методы обследования, включающие в себя 
проведение визометрии с определением максимально корригируемой и некор-
регированной остроты зрения, авторефрактометрия на аппарате Topcon СТ-80, 
тонометрия на бесконтактном тонометре Topcon СТ-80, периметрия, биомикро-
скопия с использованием щелевой лампы SL 120 Carl Zeiss Meditec AG, ОСТ пе-
реднего отрезка глаза на приборе OCT Zeiss и хирургическое лечение. 

Ключевые слова: прогрессирующая миопия, астигматизм, склеропластика.
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ОПЕРАЦИЯСЫНЫН ОБОЧОЛОНГОН 

НАТЫЙЖАЛАРЫНЫН. КЛИНИКАЛЫК УЧУРУ.

К.Б. Бекбоева
Кыргыз-Россия Славян университети,

офтальмология кафедрасы
Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Аннотация. Прогрессивдүү миопия азыркы офтальмологиянын актуалдуу 
көйгөйлөрүнүн бири болуп кала берет. Бул көйгөйдүн актуалдуулугу жана ма-
анилүүлүгү миопия эң көп тараган сынуу патологиясы болгондуктан жана жаш 
кезинде майыптыкка алып келет.

Максаты: Миопиясы жогору бейтапты дарылоонун сынуу же клиникалык өз-
гөчөлүктөрүн изилдөө. Бул макалада жогорку миопия, татаал миопиялык астиг-
матизм, баштапкы катаракта OU диагнозу коюлган бейтапты дарылоонун натый-
жалары келтирилген. Анамнезинен белгилүү болгондой, 44 жыл мурун пациент-
ке прогрессивдүү миопия үчүн оң көзүнө склеропластика операциясы жасалып, 
андан кийин кератотомия жана кирүүчү кератопластика жасалган. Сол жагында 
склеропластика жана кератопластика бар. Учурда көздүн максималдуу курчту-
гу: OD: 0,01 sph – 10,0 cyl – 8,0 ax84 = 0,2. OS: 0,05 s-3,50 cyl-1, 75 ax90 = 0,6. 
Оң көздүн кератопрограммасы боюнча (кератопластикадан кийин) 5,5 диоптри-
нин тескери астигматизми байкалат. Бейтап стандарттуу текшерүү ыкмаларын, 
анын ичинде максималдуу оңдолгон жана оңдолбогон көрүү курчтугун аныкто-
очу изометрия, Topcon CT-80 шайманында атерефрактрометрия, Tapcon CT-80 
контактсыз тонометрде тонометрия, периметрия, биомикроскопия менен жарака 
чырактын жардамы менен өткөрдү SL.120 Carl Zeiss Meditec AG, OCT аппарат-
тагы көздүн алдыңкы бөлүгү алардын OCT Zeiss хирургиялык дарылоосу болуп 
саналат.

Негизги сөздөр: прогрессивдүү миопия, астигматизм, склеропластика.
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CLINICAL CASE OF LONG-TERM RESULTS 
OFSCLEROPLASTY SURGERIES IN A PATIENT WITH 

A HIGH MYOPIA

K.B. Bekboeva
Kyrgyz-Russian Slavic University, Department of Ophthalmology

Bishkek, Kyrgyz Republic

Annotation. Progressive myopia continues to be one of the topical problems in 
present ophthalmology. The urgency and significance of this problem are due to the fact 
that myopia is the most common pathology of refraction and often leads to disability at 
a young age. Objective: to study the refractive and clinical features of the treatment of 
patients with a high myopia. This article presents the results of treatment of the patient 
with a diagnosis of high myopia, complex myopic astigmatism, initial cataract OU. From 
the anamnesis, it is known that 44 years ago the patient underwent scleroplasty surgery 
on her right eye for progressive myopia, later keratotomy and penetrating keratoplasty. 
On the left eye the patient underwent a bandaging scleroplasty and keratoplasty. At 
the moment, the best visual acuity is: OD: 0,01 sph-10,0 cyl8.0 ax84 = 0,2; OS: 0.05 
sph-3,50 cyl-1,75 ax90 = 0,6. According to the keratotopograms of the right eye (after 
keratoplasty) there is a reverse astigmatism of 5.5 diopters. The patient was subjected 
to standard examination methods, including visometry with the definition of both best 
corrected and uncorrected visual acuity, autorefractometry, tonometry on a non-contact 
tonometer Topcon CT-80, perimetry on the arc perimeter PRP-60, biomicroscope SL 
120 Carl Zeiss Meditec AG, OST of the anterior segment of the eye on the device OCT 
Zeiss and surgical treatment.

Key words: progressive myopia, astigmatism, scleroplasty.

Классический подход к лечению про-
грессирующей миопии заключается в 
стабилизации миопического процесса 
первым этапом, и коррекции миопиче-
ской рефракции вторым этапом. 

Клиническая история пациентки на-
чалась в 2005 году, когда склеропла-
стика, радиальная кератотомия и тон-
нельная кератопластика, на тот момент, 
являлись операциями выбора при про-
грессирующей миопии.

Цель: изучение и оценка рефракци-
онных и клинических особенностей 
комплексного лечения миопии высокой 

степени в отдаленном периоде наблю-
дения. 

Задача: изучение результатов опе-
раций склеропластики в комплексном 
подходе к лечению прогрессирующей 
миопии высокой степени в отдаленный 
период наблюдения. 

Представлен клинический случай па-
циентки С. 60 лет. Правый глаз: В 2005 
году, после постановки диагноза про-
грессирующая миопия высокой степе-
ни (– 12.0 Д.), с целью стабилизации 
близорукости, была проведена склеро-
укрепляющая операция – хондропла-
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стика. Через год величина миопии со-
ставляла – 11.0 Д. В последующие 8 лет 
клиническая рефракция не изменялась, 
далее в 2013 году выполнена операция 
радиальная кератотомия правого гла-
за, при которой на роговицу было на-
несено 64 насечки, с рефракционным 
эффектом в 6,0 Д. Послеоперационный 
период был длительным, с заживлени-
ем роговичных надрезов по 3-му типу 
(И.С. Федоров, 1984 г.). В 2014 году, в 
связи с клинически значимым помут-
нением роговицы правого глаза, была 
выполнена сквозная кератопластика. 
С 2015 года пациентка жаловалась на 
неприятные ощущения, рези в правом 
глазу. При осмотре роговицы обна-
ружено прорезывание швов, которые 
вызывают индуцированный рогович-
ный астигматизм, а также раздражение 
конъюнктивы и роговицы швами на 
3, 5 и 9 часах, которые были удалены 

под местной анестезией. Левый глаз: В 
2005 году поставлен диагноз прогрес-
сирующая миопия высокой степени 
(-12.0 Д.), в связи, с чем провели бан-
дажирующую склеропластику по мето-
ду Снайдера-Томпсона, после которой 
величина миопии составляла –11.0 Д. 
В 2014 году с целью снижения кли-
нической рефракции проведена тон-
нельная кератопластика левого глаза. 
Рефракционный эффект операции со-
ставил 6.0 Д. Status presents: OD 0,01 
sph-10,0 cyl-8,0 ax84=0,2; OS 0,05 sph-
3,50 cyl-1,75 ax90=0,6. OD: роговичный 
трансплантат прозрачный, зеркальный, 
сосуды отсутствуют, обнаружено вы-
стояние края трансплантата на 3, 5 и 9 
часах, в результате прорезывания рого-
вичных швов. По данным ОСТ левого 
глаза: в слоях роговицы визуализиру-
ются участки повышенной эхогенной 
структуры (рис. 1).

Рис. 1. ОСТ переднего отрезка левого глаза. Стрелками указаны участки 
повышенной эхогенной структуры.

По данным офтальмометрии: OD: R1 
49,25D cyl-6,0 ax86, R2 43,25D cyl-6,0 
ax176; OS: R1 38,00 cyl-1,00 ax98, R2 
39,00D cyl-1,00 ax8. По данным кера-

тотопографии правого глаза наблюда-
ется обратный астигматизм в 5,5 дптр  
(рис. 2).
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Рис. 2. ОСТ переднего отрезка левого глаза прибавка корригированной  
остроты зрения 0,15±0,07.

Заключение. В представленном 
клиническом случае показано, что у 
пациентки была достигнута стабили-
зация прогрессирования миопии при 
сроке наблюдения 15 лет и максималь-
ный рефракционный эффект склеро-
пластической операции составил 6,0 
дптр. Стабилизация процесса в течение 
1 года 100%. Стабилизация процесса в 
течение 3 лет 83%. Уменьшение опти-
ческой силы роговицы (офтальмоме-
трия) 1.17±0.25D. Прибавка некорри-
гированной остроты зрения 0,09±0,05. 
Прибавка корригированной остроты 
зрения 0,15±0,07. Наличие haze более 3 
месяцев 25%. Наличие haze более 6 ме-

сяцев 0%. Уменьшение уровня астигма-
тизма (офтальмометрия) 1,58±0,33D.

Выполнение склеропластических 
операций при прогрессирующей бли-
зорукости высокой степени дает поло-
жительные клинико-рефракционные 
результаты и, на наш взгляд, показано 
при комплексном подходе к лечению. 
На современном этапе при выборе хи-
рургических методов коррекции высо-
кой миопической рефракции целесоо-
бразно руководствоваться принципами 
наименьшей травматизации и приме-
нять лазерные методы коррекции, та-
кие как LASIK. 

Конфликт интересов отсутствует.
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ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ СИНДРОМА ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ 
С ПРИМЕНЕНИЕМ ИНФРАКРАСНОГО ИЗЛУЧЕНИЯ И 

РЕГИОНАЛЬНОЙ ЛИМФОСТИМУЛЯЦИИ

У.А. Кулбаев
Кыргызская Государственная медицинская академия им. И.К. Ахунбаева,

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

E-mail: ulukkulbaev@mail.ru

Резюме. Цель исследования- представить результаты лечения синдрома диабе-
тической стопы, осложненной гнойно-воспалительным процессом с применени-
ем инфракрасного лазерного излучения и региональной лимфостимуляции.

Лечение проведено 44 больным, из которых выделены две группы: первая, 
контрольная (18 больных) получали традиционное лечение и вторая, основная 
(26 чел.) в комплекс лечения включили инфракрасное излучение и региональную 
лимфостимуляцию. В оценке лечения использовали клинические показатели (ис-
чезновение отека, сроки очищения раны, появление грануляций, эпитализации и 
сроки стационарного лечения) и лабораторные (лейкоцитарный индекс интокси-
кации, бактериологическое исследование отделяемого ран, сроки санации). Луч-
шие результаты получены у больных основной группы (не было случаев высоких 
ампутаций и снизились сроки стационарного лечения (с 21,8±2,12 до 14,1±0,37 
койко-дней).

Ключевые слова: сахарный диабет, диабетическая стопа, лечение, инфракрас-
ное излучение, региональная лимфостимуляция.

ДИАБЕТТИК БУТ СИНДРОМУН ДАРЫЛООДОГУ 
КОЛДОНУЛГАН, ИНФРАКЫЗЫЛ НУРДАНУУ ЖАНА 
РЕГИОНАЛДЫК ЛИМФОДҮҮЛҮКТҮРҮҮ ЫКМАСЫ

У.А. Кулбаев 
И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз Мамлекеттик Медициналык Академиясы,

Жалпы практикалык хирургия кафедрасы жана комбустиология курсу
Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Корутунду. Максаттуу изилдөөнун – Диабеттик бут синдромунун сезгенип, 
ириңдеген кабылдоосундагы, инфракызыл лазер нурдануусу жана регионалдык 
лимфодүүлүктүрүү жолу менен дарылоонун жыйынтыгын көрсөтүү.
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Дарылоо 44 бейтапка жүргүзүлүп, алар эки тайпага бөлүндү: биринчиси кон-
тролдук (18 бейтап) ушул убакытка чейин дарыланып келген жол менен, экин-
чиси негизги тайпа (26 бейтап) дарылоо учурунда кошумча инфракызыл нурда-
нуу жана регионалдык лимфодүүлүктүрүү колдонулду. Дарылоого баа берүүдөгү 
клиникалык көрсөткүчтөр (шишиктердин тароосу, жараттын тазалануу мөөнөтү, 
гранулдашуу, эпителизациялашуу, стационардык дарылоонун мөөнөтү) жана ла-
боратордук (интоксикациянын лейкоцитардык индекси, жараттын бактериологи-
ялык изилдөөсү, саламаттандыруу мөөнөтү). Жакшы көрсөткүчтөр негизги тай-
падагы бейтаптардан алынды (жогорку ампутациялар кездешкен жок жана стаци-
онардык дарылоонун мөөнөтү кыскарды (21,8±2,12 ден 14,1±0,37 кунго чейин))

Негизги сөздөр: кант диабети, буттун диабети, дарылоо, инфракызыл нурла-
ры, регионалдык дүүлүктүрүү.

EXPERIENCE OF TREATMENT OF DIABETIC FOOT 
DISEASE WITH THE USE OF INFRARED LIGHT AND 

REGIONAL LYMPHATIC STIMULATION

U.A. Kulbaev
Kyrgyz State Medical Academy named after I.K. Akhunbaev, 

Department of General Practice Surgery with Combustiology Course
Bishkek, the Kyrgyz Republic

Summary. Research goal is to provide the results of treatment of diabetic foot 
syndrome complicated by mattery-inflammatory process using infrared laser light and 
regional lymphatic stimulation.

The treatment of 44 patients was conducted, two groups are allotted from them: 
the first one is control group (18 patients), they were treated traditionally, and the 
second one was core (26 people), infrared light and regional lymphatic stimulation 
were included in treatment complex of last group. Clinical (disappearance of edema, 
terms of wound cleansing, appearance of granulation tissue, epithelialization, and 
terms of hospital treatment) and laboratory parameters (leukocytal intoxication index, 
bacteriologic examination of sequestered of wounds, terms of sanitation) were used in 
review of treatment. The best results were received from patients of core group (there 
were no cases of high amputation and terms of inpatient treatment decreased (from 
21.8±2.12 up to 14.1±0.37 bed day)).

Key words: diabetes mellitus, diabetic foot, treatment, infrared radiation, regional 
lymphatic stimulation.

Введение. В последние года сахар-
ный диабет принял характер всемирной 

неинфекционный эпидемии и показа-
тель его распространенности с каждым 
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годом увеличивается и растет частота 
его осложнений. Одним из наиболее 
тяжелых его осложнений является син-
дром диабетической стопы при про-
грессировании которого выполняется 
ампутация на уровне голени и бедра 
[1,2], что ведет к существенному сни-
жению качества жизни больных. Одной 
из самых трудных и сложных задач яв-
ляется лечение этого заболевания [3,4].

В литературе представлено большое 
количество работ по выбору метода ле-
чения, но основным направлением яв-
ляется коррекция углеводного обмена, 
артериального давления, массивная про-
тивовоспалительная терапия, которая в 
основном включает антибиотики с раз-
личными способами их введения в ор-
ганизм больного, коррекция иммунных 
нарушений, лечение сопутствующих за-
болевании, назначение антиоксиданных 
препаратов, но в каждом случае необхо-
димо учитывать превалирующие нару-
шения и строить план лечения [5,6,7].

В оперативном лечении все иссле-
дователи стремятся выполнять орга-
носохраняющие операции и лишь по 
жизненным показаниям осуществлять 
высокую ампутацию (голень, бедро).

Несмотря на множество предложен-
ных методов лечения, результаты их 

далеки от совершенства, поэтому идут 
поиски методов, которые бы позволили 
улучшить результаты лечения.

Цель работы: представить резуль-
таты лечения синдрома диабетической 
стопы, осложненной гнойно-воспали-
тельным процессом применением ин-
фракрасного лазерного излучения и ре-
гиональной лимфостимуляции.

Материал и методы исследования
Под наблюдением находилось 44 

больных, которые получали лечение 
в  хирургических отделениях ГКБ №1, 
г. Бишкек в период 2018-2019 г. Из них 
женщин – 24, мужчин – 20, в возрасте 
от 42 до 83 лет. Субкомпенсированная  
форма сахарного диабета была у 25 и 
декомпенсированная у 19. У всех был 
сахарный диабет 2-го типа.

Сахарным диабетом страдали от од-
ного года до 23 лет, а у двух сахарный 
диабет установлен при поступлении в 
стационар.

При обследовании больных у боль-
шинства (28) установлена нейропа-
тическая форма, у 4 ишемическая, 
а  у  остальных смешанная форма (12 
чел). Характер гнойно-воспалительных 
осложнений дан в таблице 1.

Таблица 1 - Характер гнойно–воспалительных осложнений у больных 
синдромом диабетической стопы

Воспалительные осложнение
Всего

абс.ч %
Флегмона стопы 21 47,7
Флегмона голени 3 6,8
Гангрена пальцев 8 18,2
Длительно незаживающие раны 12 27,3
Всего 44 100,0
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Наибольшую группу составили боль-
ные с флегмоной стопы и с длительно 
незаживающими гнойными ранами, и 
больные часто поступали с уже развив-
шейся гангреной пальцев.

Для оценки применения разработан-
ных нами мер лечения были выделены 
две группы: первая, контрольная (18 
чел.), которая получала традиционное 
лечение применяемое в клинике и вто-
рая – основная (26 чел.) – в комплекс 
лечения которых было включено ин-
фракрасное излучение на область раны 
и выполняли антибиотико–лимфотроп-
ную региональную лимфостимуляцию 
по Левину (1986). 

Методика лечения: все больные по-
лучали сахароснижающие препараты и 
инфузионную терапию.

Первый этап в обеих группах вклю-
чал хирургическое лечение – вскрытие 
очага (флегмоны), с адекватным дре-
нированием при флегмонах, а при ган-
грене пальцев сначала выполняли про-
тивовоспалительную и инфузионную 
терапию, а после отграничения – вы-
полняли ампутацию пальцев. Больным 
контрольной группы после хирургиче-
ского этапа на рану накладывали повяз-
ку с мазью левомеколь, а после очище-
ния раны с маслом облепихи.

Больным основной группы после хи-
рургического этапа рану обрабатывали 
озонированным физиологическим рас-
твором хлорида натрия с концентраци-
ей озона 8-10 мкг/мл, затем накладыва-
ли повязку с 0,02% раствором декасана 
и через 2 суток после обработки раны 
выполняли ИК облучение раны. После 
очищения раны и появления грануля-
ций после облучения накладывали по-
вязку с озонированным маслом.

Больным основной группу наряду 
с местным лечением включали непря-
мую региональную антибиотиколим-
фотропную терапию по Левину Ю.М. 
[8]: после предварительной наложен-
ной манжетки от аппарата для измере-
ния АД создавали давление до 20-30 
мм.рт.ст. и после обработки наружной 
поверхности голени в подкожную клет-
чатку вводили антибиотик (цефтриак-
сон 1,0) с лимфотропной смесью (ге-
парин 70 ед. на кг веса тела, лидаза 
– 8-12 ед и новокаин 0,5%-10-15 мл). 
Мы использовали эту методику, так как 
она более проста в сравнении с прямой 
лимфотропной терапией, при которой 
необходимо дренировать лимфатиче-
ский сосуд. 

Введение антибиотика с лимфотроп-
ной смесью позволяет поддерживать 
концентрацию антибиотика в очаге по-
ражения в течение суток. Эту процеду-
ру выполняли один раз в сутки, на курс 
лечения 5-8 инъекций. Мы обратили 
внимание на положительное влияние 
этого комплекса: ни в одном случае 
не наблюдали прогрессирования гной-
но-некротического процесса и не по-
требовалась повторная операция.

Результаты обработаны путем опре-
деления средней арифмитической (М). 
средней квадратичной (сигма) и ошиб-
ки ряда (m), а стпепень достоверности 
по величине t-таблице Стьюдента

Результаты и их обсуждение
В комплекс лечения основной груп-

пы мы включали инфракрасное излуче-
ние, так как ряд исследователей исполь-
зовали ИК при лечении многих воспа-
лительных заболеваний и гнойных ран 
и указывают, что ИК проникает в ткани 
на 2-3 см, оказывает бактерицидной и 
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противовоспалительный эффект [9,10] 
и, учитывая его механизм действия, 
мы использовали его в лечении гной-
но-воспалительных осложнений СДС. 
ИК выполняли аппаратом «Матрикс» 
«с экспозиций 10 минут», на курс ле-

чения 5-6 сеансов, а региональную 
лимфостимуляцию на курс лечения 5-6 
инъекции.

Полученные результаты лечения мы 
сравнили в двух наблюдаемых нами 
группах (таблица 2).

Таблица 2 - Клинические показатели контрольной и основной групп (в сутках)

Контрольная гр. Основная гр. P-степень 
достоверности

M1 ±m1 M2±m2

Исчезновение отека 4,8±0,17 3,4±0,15 ˂0,05
Исчезновение гиперемии 3,2±0,21 2,9±0,38 ˃0,05
Очищение раны 3,8±0,23 2,9±0,13 ˂0,05
Появление грануляций 6,5±1,32 4,2±0,42 ˂0,05
Появление эпитализации 8,2±0,28 6,1±0,13 ˂0,01
Сроки стационарного лечения 21,8±2,12 14,1±0,37 ˂0,01

При анализе полученных результа-
тов необходимо отметить, что лишь 
сроки исчезновения гиперемии не от-
личались, а в остальных показателях 
были достоверные различия подтверж-
дающие преимущество применения 
ИК излучения и региональной лимфо-
стимуляции.

Мы также проследили за сроками са-
нации ран обеих наблюдаемых групп. 
При поступлении из 14 больных кон-
трольной группы, у которых выполнен 
посев отделяемого ран золотистый ста-
филококк обнаружен у 4, кишечная па-
лочка у 4, а у 6 ассоциация микробов. 
Из 20 пациентов основной группы, у 
которых выполнен посев отделяемого: 
золотистый стафилококк выявлен у 7, 
стрептококк – у 3, кишечная палочка - 
у 3, а у остальных 7-ми – ассоциация 
микробов. 

На 5-е сутки от момента лечения, в 
посевах отделяемого ран из 14 обследо-
ванных контрольной группы мономи-
крофлора обнаружена у 10, а у 4 – ассо-
циация микробов.

В основной группе на 5-е сутки в от-
деляемом раны ни в одном посеве ассо-
циации не выявлено, у 5-ти – мономи-
крофлора, а у остальных посев роста не 
дал. 

Выводы:
Использование инфракрасного из-

лучения в сочетании с региональной 
лимфостимуляцией способствует более 
быстрой ликвидации воспалительного 
процесса и заживлению ран.

Инфракрасное излучение и регио-
нальная лимфостимуляция обладают 
однонаправленным действием и могут 
быть использованы в лечении больных 
с СДС, осложненным гнойно-некроти-
ческим процессом. 



48

Вестник КГМА им. И.К. Ахунбаева №5-6–2020 ВОПРОСЫ ХИРУРГИИ 

Литература
1.	 Маркович П.С. Основные направле-

ние лечение синдрома диабетиче-
ской стопы/ П.С. Маркович, С.Ю. 
Денисенко, А.Н. Плеханова// Бюлле-
тень ВСНЦ РАМН. – 2010. – том 12, 
№2. – С.59-65.

2.	 Митиш В.А. Гнойно-некротиче-
ские поражение стопы. Критиче-
ские ишемия нижних конечностей 
и сахарный диабет. Хирургические 
лечение/ В.А. Митиш, Ю.С. Паска-
лова, И.А. Ерошин// Неотложная 
медицинская помощь. – 2015. - №2. 
– С.35-39.

3.	 Доброквашин С.В. Опыт хирурги-
ческого лечения синдрома диабети-
ческой стопы/ С.В. Доброквашин, 
Р.Р. Якунов// Казанская медицинская 
хирургия. – 2010. – том 91, №5. – 
С.630-633.

4.	 Шапкин Ю.Г. Хирургическое лечение 
синдрома диабетической стопы, ос-
ложненного гнойно-некротическим 
процессом/ Ю.Г. Шапкин, Е.В. Ефи-
мов, А.В. Мирошкевич// Новости 
медицины. – 2012. – том 20, №6. – 
С.116-120.

5.	 Галимов О.В. Синдром диабетиче-
ской стопы, принципы комплексного 
лечения/ О.В. Галимов, О.В.Ханов, 
Г.Ф. Галиева// Вестник хирургии им. 
Грекова. – 2015. – том 174, №5. – 
С.61-65.

6.	 Лохвицкий С.В. Направленный 
транспорт антибиотиков при ле-
чении больных с диабетической 
гнойной остеоартропатией/ С.В. 
Лохвицкий, Ш.А. Ержанов, М.И. 
Бишболкин // Журнал сахарного диа-
бета. – 1999. - №3. – С.40-42.

7.	 Жолдошбеков Е.Ж. Синдром диабе-
тической стопы/ Е.Ж. Жолдошбе-
ков. - Бишкек, 2014. – 186 с. 

8.	 Левин Ю.М. Основы лечебной лим-
фологии/ Ю.М.Левин. - М: Медици-
на, 1986. – 287 с.

9.	 Походенько-Чудакова И.О. Совре-
менная физиотерапия в комплекс-
ном лечении гнойно-воспалительных 
заболевании в челюстно-лицевой об-
ласти и шеи: учеб.-метод. пособие/ 
И.О. Походенько – Чудакова, Н.Н. 
Чешно. - Минск: БГМУ, 2013. -27 с.

10.	Атыканов А.О. Эффективность ле-
чения воспалительных заболеваний 
придатков матки у женщин репро-
дуктивного возраста/ А.О. Атыка-
нов, М.Б. Осмонова// Вестник КРСУ. 
– 2014. – том 14, №4.– С. 28-31.



49

Вестник КГМА им. И.К. Ахунбаева №5-6–2020 ВОПРОСЫ ХИРУРГИИ 

ОДНОРЯДНЫЙ КИШЕЧНЫЙ ШОВ КАК МЕРА 
ПРОФИЛАКТИКИ НЕСОСТОЯТЕЛЬНОСТИ КИШЕЧНЫХ 

АНАСТОМОЗОВ В НЕОТЛОЖНОЙ ХИРУРГИИ

А.И. Мусаев, М.К. Жаманкулова, Б.О. Сайфулаев, К.И. Ниязбеков
Кыргызская Государственная медицинская академия им. И.К. Ахунбаева

(ректор – д.м.н., профессор Кудайбергенова И.О.),
Кафедра хирургии общей практики с курсом комбустиологии

г. Бишкек, Кыргызская Республика

E-mail: bsaifulaev@bk.ru

Резюме. Проанализированы результаты лечения 36 больных, которым были 
наложены однорядные кишечные ручные анастомозы, оперированных в экстрен-
ном и неотложном порядке по поводу острой кишечной непроходимости (75%), 
различных ранений кишечника (16,7%) и тромбоза брыжеечных артерий (8,3%). 
Для профилактики несостоятельности швов кишечных анастомозов использова-
ли аппликацию фибрин-коллагеновой субстанции на линию кишечных швов, ин-
тра- и послеоперационную лимфостимуляцию.

Благодаря разработанному комплексу мероприятий ни одного случая несосто-
ятельности швов кишечных анастомозов не было зафиксировано. Выявлен один 
случай анастомозита, который был излечен консервативным путем.

Ключевые слова: кишечный анастомоз, несостоятельность, однорядный шов, 
меры профилактики, фибрин-коллагеновая субстанция, лимфостимуляция.

ШАШЫЛЫШ ХИРУРГИЯДАГЫ БИР КАТАР ИЧЕГИ 
ТИГИШТЕРИ ИЧЕГИ АНАСТОМОЗДОРУНУН 

ТУРУКСУЗДУГУН АЛДЫН АЛУУ ЧАРАСЫ КАТАРЫ

А.И. Мусаев, М.К. Жаманкулова, Б.О. Сайфулаев, К.И. Ниязбеков 
И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз мамлекеттик медициналык академиясы

(ректор – м.и.д., профессор И.О. Кудайбергенова),
Комбустиология курсу бар жалпы практикалык хирургия кафедрасы

Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Корутунду. Курч ичегинин өтө алгыстыгында (75%), ичегинин ар түрдүү жа-
ракаттарында (16,7%) жана чычыркай артерияларынын тромбозунда шашылыш 
операция жасалган бейтаптарга бир катар ичеги анастомоздору колго тигилген 36 
оорулууну дарылоонун жыйынтыктары анализденген. Ичеги анастомоздорунун 
тигиштеринин туруксуздугун алдын алуу үчүн ичеги тигиштеринин сызыгына 
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фибрин-коллагендик субстанциянын  аппликациясын, операция учурунда жана 
андан кийин лимфостимуляцияны колдонушкан.

Иштелип чыккан чаралар комплексине байланыштуу ичеги анастомоздорунун 
тигиштеринин туруксуздугу менен бир дагы учур катталган эмес. Бир гана учур-
да анастомозит катталган, ал консервативдик жол менен дарыланган 

Негизги сөздөр: ичеги анастомозу, туруксуздук, бир катар тигиш, алдын алуу 
чаралары, фибрин-коллагендик субстанциясы, лимфостимуляция.

SINGLE-ROW INTESTINAL SEAM AS A MEASURE FOR 
PREVENTING INTESTINAL ANASTOMOTIC FAILURE IN 

EMERGENCY SURGERY

A.I. Musaev, M.K. Zhamankulova, B.O. Saifulaev, K.I. Niiazbekov
Kyrgyz State Medical Academy named after I.K. Akhunbaev

(rector – d.m.s, professor Kudaibergenova I.O),
Department of surgery of general practice with a course of combustiology

Bishkek, the Kyrgyz Republic

Resume. The results of treatment of 36 patients were analyzed, which were imposed 
single-row manual intestinal anastomoses, operated on in an emergency or urgent 
order for acute intestinal obstruction (75%), various intestinal injuries (16.7%) and 
mesenteric artery thrombosis (8.3%). Application of fibrin-collagen substance to the 
intestinal suture line, intra-and post-operative lymphostimulation were used to prevent 
the failure of intestinal anastomosis sutures, 

Thanks to the developed complex of measures of any case of incompetence of sutures 
of intestinal anastomoses has not been fixed. There was one case of anastomositis that 
was treated conservatively.

Key words: intestinal anastomosis, insolvency, single row seam, preventive 
measures, fibrin-collagen substance, lymphostimulation.

Введение. Формирование соустий 
между полыми органами является не-
отъемлемой частью абдоминальной 
хирургии. Несмотря на значительные 
успехи современной абдоминальной 
хирургии, одним из тяжелейших ос-
ложнений в раннем послеопераци-
онном периоде после резекций и ре-
конструктивных операций на полых 
органах брюшной полости является 

несостоятельность швов анастомоза. 
По данным разных авторов, она коле-
блется от 3 до 32,1 % с летальностью, 
достигающей от 5,7 до 89,0 % [1, 2].

Многообразие видов кишечного шва 
– более 450 (В.Н. Егиев, 2002) [3] и 
появление новых методов его наложе-
ния (аппаратный шов, использование 
компрессионных устройств, клеевых 
композиций и т.п.) свидетельствуют об 
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известной неудовлетворенности хирур-
гов достигнутыми результатами.

В настоящее время в абдоминальной 
хирургии по-прежнему доминируют 
разновидности ручного шва. При этом 
среди хирургов растет число сторон-
ников применения однорядного его ва-
рианта. Они считают, что увеличение 
числа рядов шва не снижает риска его 
несостоятельности [4, 5].

Настоящим испытанием для любой 
хирургической техники является ее 
применение в экстренных условиях и 
в колоректальной хирургии. Сравнение 
результатов экстренных резекций же-
лудка и тонкой кишки, выполненных с 
применением однорядного непрерыв-

ного и двухрядного швов, показало зна-
чимые преимущества первого [6].

Высокая частота осложнений и ле-
тальности явились основанием для вы-
полнения нашего исследования. 

Цель: Изучить эффективность нало-
жения однорядного кишечного анасто-
моза в неотложной хирургии и разрабо-
тать меры профилактики несостоятель-
ности кишечного анастомоза.

Материалы и методы
В нашем исследовании, которое про-

водилось с 2017 по 2019 гг. приняли 
участие 36 больных в возрасте старше 
20 лет. Чаше всего обращались боль-
ные в возрастной группе от 51 до 60 
лет, по полу - преимущественно посту-
пали женщины (табл. 1).

Таблица 1 - Распределение больных по полу и возрасту

Пол
Всего из них в возрасте
абс. % до 20 21-30 31-40 41-50 51-60 старше 60

Муж 14 38,9 - 1 3 - 7 3
Жен 22 61,1 1 4 4 6 3 4
Всего 36 100 1 5 7 6 10 7
% 100 2,7 14 19,4 16,6 27,7 19,4

Все больные госпитализированы 
в экстренном порядке. По срокам забо-
левания самой многочисленной груп-
пой явились больные, поступившие с 

давностью заболевания от 12 часов до 
суток, которые составили 50 % всех ис-
следуемых (табл. 2).

Таблица 2 - Сроки заболевания экстренных больных
Срок до 6ч от 7-12ч от 13-24ч от 25-72ч позже 3- суток
Всего 36 9 5 18 3 1
% 25 14 50 8,3 2,7

По характеру патологии: 75,0% всех 
исследуемых поступили с клиникой 
острой кишечной непроходимости, 
8,3% с тромбозом мезентериальных со-

судов, 16,7% с различными ранениями 
кишечника.

Проанализировав причины, привед-
шие к острой кишечной непроходимо-
сти, выяснено, что самой частой причи-
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ной явились спаечная болезнь брюш-
ной полости, которая составила 27,7%, 
ущемленные грыжи составляли 22,2% 
и по 5,5% – заворот сигмовидной киш-

ки, инородное тело ЖКТ, инвагинация 
кишечника и рак толстого кишечника 
(табл. 3).

Таблица 3 - Характер патологии
Заболевание абс. %
Кишечная непроходимость, из них: 27 75
Ущемленные грыжи 8 22,2
Заворот сигмовидной кишки 2 5,6
Спаечная болезнь 10 27,7
Инвагинация 2 5,6
Инородное тело ЖКТ 2 5,6
C-r толстого кишечника 3 8,3
Тромбоз мезентериальных артерий 3 8,3
Различные ранения кишечника 6 16,7
Всего 36 100

Всем больным проведена предопера-
ционная подготовка, которая по време-
ни длилась не более одного часа и вклю-
чала в себя инфузионную терапию для 
восполнения объема циркулирующей 
крови (ОЦК) и поддержания водно-элек-
тролитного состава крови, для деком-
прессии желудочно-кишечного тракта 
устанавливали назогастральный зонд, 
проводились очистительные клизмы.

Результаты и их обсуждение
Все больные оперированы в экстрен-

ном порядке, под эндотрахеальным 
наркозом. Больным проведены следу-
ющие виды операции: правосторонняя 
гемиколэктомия 7 (19,4%) больным, 
левосторонняя гемиколэктомия – 6 
(16,6%), резекция сигмовидного отде-
ла толстого кишечника – 8 (22,2%), ре-
зекция тонкого кишечника 15 (41,6%) 
больным. Всем больным были наложе-
ны однорядные ручные анастомозы. 

Однорядный кишечный шов не ли-
шен недостатков, и в связи с тем, что  

больные были прооперированы в экс-
тренном порядке, без подготовки ки-
шечника в должной мере, с целью 
профилактики несостоятельности ки-
шечных анастомозов, мы использовали 
разработанные нами меры профилак-
тики – это аппликация фибрин-колла-
геновой субстанции (ФКС) на линию 
швов и проведение региональной лим-
фостимуляции. После этапов резекции 
кишечника, проводили обработку ана-
стомозируемых концов кишечника 70% 
спиртом, отсепаровывалась брыжейка 
от серозной оболочки кишки на 5-6 
мм с целью четкой визуализации слоев 
кишечной стенки. Далее формировали 
однорядный анастомоз серозно-мы-
шечно-подслизистыми узловыми шва-
ми. ФКС предварительно смачивали 
в физиологическом растворе натрия 
хлорида комнатной температуры, да-
лее размещали на линию швов и при-
держивали в течение трех-пяти минут. 
Аппликация ФКС проводилась в самом 
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конце операции, во избежание отслой-
ки аппликата во время санации и дре-
нирования брюшной полости. 

Из 36 больных 15 (41,6 %) больным 
применили ФКС, показанием примене-
нию ФКС явились: срок заболевания 24 
часа и более, наличие серозно-гнойно-
го и гнойного выпота в брюшной по-
лости и инфильтрированная брыжейка 
кишечника.

Кроме того, для профилактики не-
состоятельности однорядного ручного 
кишечного анастомоза мы использова-
ли интра- и послеоперационную лим-
фостимуляцию, которая проводилась 
следующим образом: После этапов 
резекции кишечника, наложения ана-
стомоза и аппликации ФКС, проводи-

лись инъекции лимфотропной смеси, 
в брыжейку кишечника, ближе к зоне 
анастомоза, в зону максимального рас-
положения лимфатических узлов и со-
судов. Далее в брыжейку кишечника 
фиксировали микроирригатор, пери-
ферический конец которого выводили 
наружу. Через этот микроирригатор в 
послеоперационном периоде один раз в 
сутки вводилась лимфотропная смесь в 
течение 4-5 дней.

В послеоперационном периоде оце-
нивали такие клинические показатели, 
как исчезновение боли, нормализация 
температуры тела, нормализация коли-
чества лейкоцитов, отхождение газов и 
первый стул после операции (таблица 
4).

Таблица 4 - Результаты клинических показателей

Клинические показатели
сутки после операции

М±m
Исчезновение боли 5,6 ± 0,31
Нормализация температуры тела 4,2 ± 0,42
Нормализация количества лейкоцитов 5,3 ± 1,4
Отхождение газов 3,8 ± 0,22
Первый стул после операции 4,9 ± 0,29

Также прослеживалась динамика 
лейкоцитарного индекса интоксикации. 
Как видно из графика максимальное 

значение ЛИИ приходилось на 3 сутки, 
после 3-х суток наблюдалось его сни-
жение (рис.1).

Рис. 1. Динамика ЛИИ.
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Всем больным в послеоперационном 
периоде проводилось ультразвуковое 
исследование (УЗИ), при котором опре-
деляли наличие свободной жидкости в 
брюшной полости и в отлогих местах, 

наличие газа вне просвета кишки, утол-
щение стенок приводящей и отводящей 
петель кишки, резкое ослабление или 
отсутствие перистальтики кишечника. 
Результаты УЗИ даны в табл. 5.

Таблица 5 - Результаты УЗИ
n-36

Сутки после 
операции

наличие свободной 
жидкости

наличие газа 
вне просвета 

кишки

утолщение 
стенки 
кишок

ослабление 
или отсутствие 
перистальтики

абс. % абс. % абс. % абс. %
3 сутки 3 8,3 - - 2 5,5 5 13,8
5 сутки 2 5,5 - - 2 5,5 1 2,7
7 сутки - - - - 1 2,7 1 2,7
Итого 5 13,8 - - 5 13,8 7 19,4

На 3-и сутки наличие свободной 
жидкости определялось у троих боль-
ных, утолщение стенки кишок у двух, 
ослабление и отсутствие перистальти-
ки у пяти. Наличие газов вне просвета 
кишки не определялось ни в одном слу-
чае за все время нашего наблюдения. 
На 7-е сутки у 1-го больного наблюда-
лось как утолщение стенки кишок, так 
и ослабление перистальтики. Случай 
расценен как анастомозит, который был 
излечен консервативным путем.

Таким образом, из немногочислен-
ных наших исследований, мы пришли 
к следующим выводам:

1.  При резекции кишечника в неот-
ложной хирургии, наиболее предпочти-
тельным является наложение одноряд-
ного шва;

2.  Фибрин коллагеновая субстанция 
усиливает механическую прочность, 
обеспечивает герметичность линий 
швов и ускоряет репаративные процес-
сы, тем самым предотвращает несосто-
ятельность швов анастомоза.

3.  Для профилактики несостоятель-
ности швов у больных с первичными 
анастомозами на фоне острой кишеч-
ной непроходимости и распространен-
ного перитонита целесообразно про-
ведение региональной лимфотропной 
терапии в интра- и послеоперационном 
периодах. 
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СТРЕССОВЫЕ ЯЗВЫ ЖЕЛУДКА КАК ОСЛОЖНЕНИЕ  
В АБДОМИНАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ

Р.А. Оморов, А.А. Абдиев, А.Ж. Акешов, М.С. Абдрасулова
Кыргызская Государственная Медицинская Академия им. И.К. Ахунбаева, 

г. Бишкек, Кыргызская Республика

E-mail: meerimka.abdrasulova@gmail.com

Резюме. Цель – оценить результаты лечения и мер профилактики стрессовых 
язв после повторных операций на печени. В обследовании, помимо общекли-
нических методов, использовано УЗИ до операции и после нее, эзофагогастро-
дуаденоскопия. Представлены результаты лечения 10 больных, у которых после 
операции возникли стрессовые язвы, осложненные кровотечением (из 208 опе-
рированных стрессовые язвы у 10 – 4,8%). У всех использована гемостатическая 
терапия (хлористый кальций 10% – внутривенно, аминокапроновая кислота, све-
жезамороженная плазма, эритроцитарная масса), из них умерло 3. На основании 
неудовлетворительных результатов лечения, разработаны меры профилактики 
стрессовых язв, которые включали следующие меры: орошение желудка озони-
рованным раствором хлорида натрияс концентрациейозона 8-10 мкг/мл, в первые 
3-4 дня периодически ингаляции кислорода по 20-30 мин, назначали квамател 
внутривенно по 20ммг на 400 мл физиологического раствора хлорида натрия на 
протяжении 7-10 дней и раннее энтеральное питание. Из 102 оперированных, у 
которых осуществляли меры профилактики, стрессовые язвывозникли у одно-
го (0,9%), осложненные кровотечением, которое остановлено гемостатическими 
средствами. 

Меры профилактики стрессовых язв, осложненных кровотечением, позволили 
снизить их частоту с 4,8 до 0,9%.

Ключевые слова: заболевания печени, повторные операции, осложнения, 
стрессовые язвы, лечение, меры профилактики.

ИЧ-КӨӉДӨЙ ХИРУРГИЯСЫНДА АШКАЗАНДЫН  
СТРЕСС ЖАРАЛАРЫ КАТАРЫ ӨТҮШҮП КЕТҮҮЛӨРҮ

Р.А. Оморов, А.А. Абдиев, А.Ж. Акешов, М.С. Абдрасулова
И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз Мамлекеттик Медицина Академиясы, 

Бишкек ш., Кыргыз Республикасы
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Корутунду. Максат – боорго кайра кайталанып жасалган операциялардан кий-
инки ашказанда стресс жаралардын пайда болушун алдын алуу шарттарын жана 
жыйынтыгын аныктоо.

Изилдөөдө жалпы клиникалык ыкмалардан тышкаары, операцияга чейинки 
жана кийинки убакытта ультрадобуштук изилдөө жана эзофагогастродуодено-
скопия колдонулду. Операциядан кийинки убакыттагы 10 бейтаптын ашказа-
нында стресс жаралары пайда болуп, канап кетүү түрдө өтүшүп кетүүсү берилди 
(операция болгон 208 бейтаптын ичинен 10 – 4,8% да стресс жарасы катталды). 
Баардыгына гемостатикалык терапия колдонулуп (хлордуу кальций 10% венага, 
аминокапрон кычкылдыгы, жаңы тоңдурулган плазма, эритроциттик масса) көз 
жумганы 3. Канааттандырбаган жыйынтыктардан улам, ашказанда стресс жара 
пайда болуусун алдын алуу шарттарды иштеп чыгарылды, алар: 8-10 мкг/кг кон-
центрациясындагы озондоштурулган физиологиялык хлордуу натрий менен аш-
казанды жуу, баштапкы 3-4 күндөрүндө 20-30 мүнөткө чейин кычкылтек менен 
ингаляция, 400 мл физиологиялык хлордуу натрийге 20 мг квамател кошуп 7-10 
күнгө чейин венага куйуу жана эрте энтералдык тамак берүү.

Алдын алуу шарттарын колдонуп операция болгон 102 бейтаптын ичинен 
стресс жарасынын канап кетүүсү 1-0,9% бейтапта катталды, аны гемостатикалык 
дарылар менен токтоттук.

Ашказан стресс жарасынын канап кетүү түрдө өтүшүп кетүүсүнүн жыштыгын 
4,8 ден – 0,9% чейин алдын алуу шарттар түшүрдү.

Негизги сөздөр: боор оорусу, кайталанган операция, өтүшүп кетүү, стресс жа-
ралары, дарылоо, алдын алуу шарттары.

STRESSFUL STOMACH ULCERS AS A COMPLICATION 
IN ABDOMINAL SURGERY

R.A. Omorov, A.A. Abdiev, A.Zh. Akeshov, M.S. Abdrasulova
Kyrgyz State Medical Academy n. a. I.K. Akhunbaev, 

Bishkek, Kyrgyz Republic

Summary. The goal is to evaluate the results of treatment and measures to 
prevent stress ulcers after repeated liver operations.In the examination, in addition 
to general clinical methods, ultrasound was used before and after the operation, 
esophagogastroduodenoscopy. The results of treatment of 10 patients with stress ulcers 
complicated by bleeding after operation (from 208 operated, stress ulcers in 10 – 4.8%). 
All used hemostatic therapy (10% calcium chloride – intravenously, aminocaproic acid, 
freshly frozen plasma, erythrocyte mass), 3 of them died. Based on the unsatisfactory 
results of treatment, measures were developed for the prevention of stress ulcers, which 
included the following measures: irrigation of the stomach with an ozonized sodium 
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chloride solution with an ozone concentration of 8-10 mg/ml, periodically oxygen 
inhalation of 20-30 minutes for the first 3-4 days; 20 mg per 400 ml of physiological 
solution of sodium chloride for 7-10 days and early enteral nutrition. Of the 102 operated 
patients in whom preventive measures were taken, stress ulcers occurred in one (0.9%), 
complicated by bleeding, which was stopped by hemostatic agents.

Measures to prevent stress ulcers complicated by bleeding have reduced their 
frequency from 4.8 to 0.9%.

Key words: liver diseases, repeated operations, complications, stress ulcers, 
treatment, preventive measures.

Введение. Одним из наиболее слож-
ных осложнений, которые наблюдают-
ся при многих заболеваниях являются 
стрессовые язвы, осложненные перфо-
рацией, кровотечением и эти осложне-
ния отмечены у больных с обширными 
ожогами, тяжелыми черепно-мозговы-
ми травмами[1], инфаркте миокарда 
[2], после тяжелых продолжительных 
операцией с массивным кровотечением 
[3,4,5]. Все исследователи указывают, 
что стрессовые язвы, как правило, мно-
жественные и располагаются в основ-
ном в теле и антральном отделе желуд-
ка [6,7].

Основным механизмом в их возник-
новении являются нарушения взаимо-
действия агрессии и защиты слизистой 
оболочки желудка, и в этом важную 
роль играет ишемия слизистой обо-
лочки, а также не маловажное место 
отводится нервно-психологическим 
факторам [8,9]. Основную роль в па-
тогенезе стрессовых язв играет увели-
чение уровня цитокинов, которые спо-
собствуют снижению кровотока в сли-
зистой оболочке желудка и угнетению 
защитных свойств [10,11].

Стрессовые язвы протекают бессим-
птомно и только при возникновении 
кровотечения они проявляются рвотой 
кровью, а при перфорации язв – пери-

тонитом. Лечение этих осложнений 
сложное, так как они возникают чаще 
всего у тяжелых больных. При перфо-
рации выполняется операция, а при ос-
ложнении кровотечением среди хирур-
гов нет единого мнения, но большин-
ство используют консервативное лече-
ние, хотя и оно не всегда эффективно. 
Ряд исследователей [12] указывают, что 
нужно как можно раньше выполнить 
гатродуаденоскопию для диагностики 
кровотечений и выбрать адекватную 
терапию. Учитывая сложность диагно-
стики стрессовых язв, осложненных 
кровотечением, низкой эффективности 
терапии, нами обращено внимание на 
разработку и использование мер про-
филактики [13].

Цель исследования: оценить ре-
зультаты лечения и мер профилактики 
стрессовых язв после повторных опе-
раций на печени.

Материал и методы обследования
Выполнен анализ 208 пациентов, 

оперированных на печени по поводу 
альвеококкоза, эхинококкоза и геман-
гиом и повторных операции в период 
с 2010 по 2014 г., в хирургических от-
делениях городской клинической боль-
ницы №1 г. Бишкек им производили 
радикальные и условно-радикальные 
операции при альвеококкозе, резекции 
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печени при альвеококкозе и геманги-
оме и повторные операции по поводу 
осложнений, возникших в послеопера-
ционном периоде и потребовавших хи-
рургического лечения (лапароскопиче-
ская холецистэктомия у 2-х и кишечная 
непроходимость у одного).

Вторую группу составили 108 паци-
ентов, которым также выполняли опе-
рации на печени и повторные операции. 
Обе группы по характеру заболевания, 
объёму выполненных операции были 
равнозначны. Больным этой группы 
выполнены меры профилактики стрес-
совых язв. 

В обследовании больных, помимо об-
щеклинических исследовании (анализ 
крови и мочи, свертываемость крови, 
ЭКГ) использовали УЗИ для определе-
ния характера заболевания, а в после-
операционном периоде для выявления 
осложнений брюшной и грудной поло-
сти. При подозрении на возникновение 
стрессовых язв применяли эзофагога-
стродуоденоскопию. 

Полученные результаты исследова-
ния обработаны с определением отно-
сительных величин (в %).

Результаты исследования
В результате выполненного анализа 

течения послеоперационного периоде 
из 208 оперированных у 10 возникли 
стрессовые язвы, осложненные кровот-
ечением, что составило 4,8%. Из них 
мужчин – 6, женщин – 4, в возрасте от 
32 до 60 лет. Ни у одного из них стрес-
совые язвы не установлены до возник-
новения кровотечения, а лишь после 
появления рвоты с кровью заподозрили 
это осложнение. С целью выявления 
источника кровотечения у 6 больных 
выполнена гастродуоденоскопия при 

которой в области тела и антрального 
отдела желудка выявлены множествен-
ныекровоточащие изъязвления слизи-
стой размером 0,3х0,4 см, а у 4 – эндо-
скопическое исследование не выпол-
нено из-за тяжести состояния. Из 10 
больных у 4 кровотечение возникло на 
3 сутки после операции, еще у 3 на 4 
сутки и у 3 на 5 сутки. Это осложнение 
проявилось резким ухудшением обще-
го состояния больных, падением арте-
риального давления до 80/60 мм рт.ст., 
частым пульсом, снижением уровня 
гемоглобина, а затем возникла много-
кратная рвота кровью.

Выполняли гемостатическую тера-
пию у всех пациентов, введение хло-
ристого кальция 10%-10,0 внутривен-
но, викасол, аминокапроновая кислота, 
свежезамороженная плазма, эритроци-
тарная масса, и добиться улучшения и 
остановить кровотечение удалось у 7, а 
трое умерли от продолжающегося кро-
вотечения и нарастания полиорганной 
недостаточности. 

Учитывая эти результаты, нами было 
обращено внимание на профилактику 
стрессовых язв, которое было направ-
лено на снижение агрессии желудочно-
го содержимого. 

До операции больным, которым пла-
нировали обширное вмешательство, за 
3-4 дня назначали квамател по 20 мг на 
400 мл на физиологическом растворе 
хлорида натрия.

К концу операции вводили в желу-
док назогастральный зонд, отмыва-
ли содержимое, зонд оставляли на 2-3 
суток в течение которых ежедневно 
многократно орошали желудок озони-
рованным раствором хлорида натрия 
с концентрацией озона 8-10мкг/мл, а 



60

Вестник КГМА им. И.К. Ахунбаева №5-6–2020 ВОПРОСЫ ХИРУРГИИ 

внутривенно по 400 мл озонированно-
го раствора с концентрации 3-4 мкг/мл.

После операции ежедневно назнача-
ли ингаляции кислорода по 20-30 ми-
нут, 3-4 раза в сутки. Через сутки после 
операции больные получали квамател 
по 20 мг внутривенно на протяжении 
7-10 суток, в зависимости от тяжести 
состояния больных, а затем продолжа-
ли назначение кваматела в таблетках на 
2-3 недели. Мы назначали этот препа-
рат, так как по данным многих исследо-
вателей [1,2,13] этот препарат вызыва-
ет быстрое и выраженное торможение 
желудочной секреции, продолжитель-
ность действия составляет 10-12 ча-
сов, препарат не токсичен для печени. 
Мы считаем необходимым в комплексе 
профилактических мер включать ран-
нее энтеральное питание (на 2-е сутки), 
оно препятствует проникновению бак-
терий через слизистую оболочку, свя-
зывает соляную кислоту и пепсин, сни-
жая ацидопептическую агрессию.

Эти меры профилактики были ис-
пользованы нами у 102 больных, у ко-
торых выполнены обширные операции. 
В результате проведенных мер у одного 
больного на 4-е сутки после операции 
появилась слабость, снизилось артери-
альное давление и была однократная 
рвота кровью. После гемостатической 
терапии улучшилось общее состояние, 
выполнена гастродуоденоскопия при 
которой выявлены мелкие эрозивные, 
кровоточащие участки в области тела 
желудка. Продолжена гемостатическая 
терапия и введение кваматела и озони-
рованных растворов внутривенно. Со-
стояние больного постепенно улучша-
лось, стабилизировались гемодинами-
ческие показатели и на 14 сутки после 

операции выписан в удовлетворитель-
ном состоянии. 

Результаты группы больных, кото-
рым провели меры профилактики пока-
зали целесообразность их применения 
в абдоминальной хирургии. 

Обсуждение 
Анализ случаев возникновения 

стрессовых язв, осложненных кровот-
ечением показал, что это осложнение 
не является редкостью, особенно по-
сле травматичных, продолжительных 
операций и по нашему материалу это 
осложнение составило 4,8%. Консерва-
тивное лечениемало эффективно, из 10 
больных умерли 3, а оперативное лече-
ние было невозможным из-за тяжести 
состояния больных. Это осложнение 
в основном обусловлено нарушением 
взаимодействия факторов агрессии и 
защиты слизистой оболочки желудка, 
а также возникновением ишемии сли-
зистой и повреждение стенки желудка 
соляной кислотой. Учитывая эти фак-
торы, мы и строили меры профилакти-
ки для предотвращения возникновения 
стрессовых язв.

Так как немаловажное значение име-
ет нервно-психологический фактор, то 
перед операцией обязательно беседо-
вали с больными, в доступной форме 
объясняли сущность операции и какое 
должно быть поведение больного по-
сле операции, чтобы снизить агрессию 
желудочного содержимого. Выполняли 
орошения желудка озонированным рас-
твором, которое было направленно на 
снижение концентрации соляной кис-
лоты и пепсина в желудочном содержи-
мом. Для снижения гипоксии, которое, 
как правило, имеет место после травма-
тичной операции, назначили ингаляции 
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кислорода, что существенно улучшало 
состояние больных. Раннее энтераль-
ное питание также было направлено 
на снижение концентрации соляной 
кислоты и пепсина и кроме того инфи-
цирование брюшной полости. Квама-
тел способствовал снижению агрессии 
слизистых. Этот комплекс мер оказал 
существенное влияние на частоту воз-
никновения стрессовых язв и развития 
такого осложнения как кровотечение. 
Поэтому после травматичных опера-
ции в абдоминальной хирургии значи-
тельно легче предотвратить возникно-

вение стрессовых язв, чем их лечение, 
которое сложное и малоэффективное.

Выводы:
1.  После операций на печени и по-

вторных операции, стрессовые язвы, 
осложненные кровотечением, состави-
ли 4,8%.

2.  Разработанные и внедренные 
меры профилактики стрессовых язв 
позволили снизить их частоту возник-
новения с 4,8 до 0,9%.

3.  Меры профилактики могут быть 
использованы в абдоминальной хирур-
гии после травматичных операций. 
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Резюме. В данном исследовании представлен анализ факторов риска развития 
и динамика изменений распространенности полипов желчного пузыря (ПЖП) 
в Кыргызской Республике за период с 2009 по 2019 год. Проведен анализ 6067 
человек, прошедших скрининг общего состояния организма, включая ультразву-
ковое обследование органов брюшной полости в период с 2009 по 2019 год. Для 
оценки распространенности полипов желчного пузыря случайным образом были 
отобраны 1779 человек соответствующих по полу и возрасту. Факторы риска 
развития полипов желчного пузыря были проанализированы между ПЖП-поло-
жительными и ПЖП-отрицательными группами в течение 2009-2011 гг. (Период 
A) и 2017-2019 гг. (Период B). Годовая распространенность полипов желчного 
пузыря за 11-летний период составила 6,3%. Годовая распространенность увели-
чилась с 2,9% в периоде A до 8,5% в периоде B. Независимыми факторами риска 
развития ПЖП в обоих периодах были мужской пол и ожирение. Позитивность 
поверхностного антигена вируса гепатита B (HBsAg) была фактором риска для 
ПЖП в период A, но не являлось в периоде B. Факторы риска развития ПЖП из-
менились с позитивности HBsAg на аномалии липидного профиля. Другие пере-
менные такие как возраст, артериальная гипертензия, сахарный диабет, наруше-
ние глюкозы натощак, хронический вирусный гепатит С и тесты функции печени 
не коррелировали с ПЖП. В данном исследовании выявлено изменение факторов 
риска развития и увеличение распространенности полипов желчного пузыря в 
Кыргызской Республике, что подчеркивает актуальность данного исследования.

Ключевые слова: полип, желчный пузырь, распространенность, факторы ри-
ска, ожирение, мужской пол.
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ӨТ БАШТЫКЧАСЫНЫН ПОЛИПТЕРИ. АЛДЫН АЛУУ 
ЖАНА КОРКУНУЧ ФАКТОРЛОРУ

А.А. Сопуев1, С.А. Турдалиев2, С.А. Бакиров3, 
М.М. Бигишиев1, М.Э. Эрнисова1

1 И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз Мамлекеттик медициналык академиясы
2 Кыргыз Республикасынын Саламаттык сактоо министрлигине караштуу 

Улуттук хирургия борбору 
Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

3 Ош облустар аралык бириккен клиникалык оорукана
Ош ш., Кыргыз Республикасы

Корутунду. Бул изилдөөдө 2009-2019-жылдар аралыгында Кыргыз Республи-
касында өт баштыкчасынын полиптеринин (ӨБП) таралышынын өнүгүшүнө 
жана өзгөрүү динамикасына таасир этүүчү факторлордун анализи келтирил-
ген. 2009–2019-жылдар аралыгында организмдин жалпы абалын текшерүүдөн 
өткөргөн, анын ичинде ич органдарын ультра үн менен текшерүүдөн өткөргөн 
6067 адамга анализ жүргүзүлдү. Өт баштыкчасынын полиптеринин таралышын 
баалоо үчүн 1779 адам жынысына жана жашына жараша туш келди тандалып 
алынган. Өт баштыкчасынын полиптерин иштеп чыгуу тобокелдик факторлору 
ӨБП -оң жана ӨБП -терс топторунун ортосунда 2009–2011-жылдар аралыгында 
талданган. (А мезгил) жана 2017–2019-жылдар (B мезгили). Өт баштыкчасынын 
полиптеринин жылдык таралышы 11 жылдык мезгилде 6,3% ды түздү. Жылдык 
таралуу А мезгилиндеги 2,9% дан В мезгилинде 8,5% га чейин жогорулады. Эр-
кектердин жынысы жана семирүү эки мезгилде өт баштыкчасынын полиптери-
нин өнүгүшүнө көз карандысыз тобокелдик факторлорунан болушкан. Гепатит В 
үстүңкү антигенинин (HBsAg) позитивдүүлүгү А мезгилинде ӨБП үчүн корку-
нучтуу фактор болгон, бирок В мезгилинде болгон эмес. ӨБП өнүгүү коркунучу 
HBsAg позитивинен липиддик аномалияга өзгөргөн. Курак, гипертония, кант ди-
абети, глюкоза, өнөкөт гепатит С вирусу жана боордун иштешин текшерүү сыяк-
туу башка өзгөрмөлөр ӨБП менен байланышкан эмес.

Бул изилдөөнүн натыйжасында өт баштыкчасынын полиптеринин өнүгүү кор-
кунучу факторлорунун өзгөрүшү жана Кыргыз Республикасында өт баштыкча-
сынын полиптеринин таралышынын көбөйүшү аныкталды, бул ушул изилдөөнүн 
актуалдуулугун баса белгилейт.

Негизги сөздөр: полип, өт баштыкчасы, жайылышы, тобокелдик факторлору, 
семирүү, эркек жынысы.
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GALL BLADDER POLYPS.  
PREVALENCE AND RISK FACTORS

A.A. Sopuev1, S.T. Turdaliev2, S.A. Bakirov3, 
M.М. Bigishiev1, M.E. Ernisova1

1 Kyrgyz State medical academy named after I. K. Akhunbaev
2 National Surgical Center of the Ministry of Health of the Kyrgyz Republic

Bishkek, Kyrgyz Republic
3 Osh Interregional United Clinical Hospital

Osh, Kyrgyz Republic

Abstract. This study presents an analysis of risk factors for the development and 
dynamics of changes in the prevalence of gallbladder polyps (GBP) in the Kyrgyz 
Republic for the period from 2009 to 2019. An analysis of 6067 people, who underwent 
screening of the general condition of the body, including an ultrasound examination of 
the abdominal organs, was carried out in the period from 2009 to 2019. To assess the 
prevalence of gallbladder polyps, 1779 people were randomly selected according to 
gender and age. Risk factors for developing gallbladder polyps were analyzed between 
the GBP -positive and GBP -negative groups during 2009-2011. (Period A) and 2017-
2019 (Period B). The annual prevalence of gallbladder polyps over the 11-year period 
was 6.3%. The annual prevalence increased from 2.9% in period A to 8.5% in period B. 
Male gender and obesity were independent risk factors for the development of GBP in 
both periods. Hepatitis B surface antigen (HBsAg) positivity was a risk factor for GBP 
in period A but was not in period B. Risk factors for GBP development changed from 
HBsAg positivity to lipid abnormalities. Other variables such as age, hypertension, 
diabetes mellitus, impaired fasting glucose, chronic hepatitis C virus, and liver function 
tests were not correlated with GBP.

This study revealed a change in risk factors for development and an increase in 
the prevalence of gallbladder polyps in the Kyrgyz Republic, which emphasizes the 
relevance of this study.

Keywords: polyp, gallbladder, prevalence, risk factors, obesity, male gender.

Введение. Полипы желчного пузы-
ря – распространенная патология и к 
числу всех заболеваний она составля-
ет 3-6%, к числу же всех операций на 
желчном пузыре – до 10%, что указыва-
ет на то обстоятельство, что полипы не 
являются редкостью. Полипы желчно-
го пузыря (ПЖП) – это избыточное раз-
растание эпителия слизистой оболочки 

желчного пузыря, которое обычно об-
наруживается случайно при ультразву-
ковом исследовании (УЗИ). Широкое 
распространение ультразвукового ис-
следования у пациентов с подозрением 
на желчно-каменную болезнь позво-
лило установить, что полиповидные 
образования в желчном пузыре – это 
довольно частое явление. Распростра-
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ненность заболевания среди населения 
составляет по данным литературы 1,5-
9,5% [1].

В последние годы многие исследо-
ватели отмечают рост заболеваемости, 
что, возможно, обусловлено не только 
увеличением числа больных, но и со-
вершенствованием методов диагности-
ки. За последние десятилетия достиг-
нуты определенные успехи в изучении 
ПЖП, однако в мировой и особенно в 
отечественной литературе данная груп-
па заболеваний, объединенная под на-
званием «полип» желчного пузыря, не 
нашла широкого освещения [2].

Клиническое значение ПЖП заклю-
чается в их злокачественном потенци-
але. Хотя зарегистрированный уровень 
злокачественных новообразований 
ПЖП составляет всего 3-8%, поздние 
или пропущенные диагнозы рака желч-
ного пузыря могут быть смертельными. 
Общая 5-летняя выживаемость рака 
желчного пузыря исторически меньше 
5%, однако, этот показатель значитель-
но улучшился в связи с увеличением 
показателей раннего лечения [3].

Поскольку патогенез ПЖП еще не 
был четко определен, оценка факторов 
риска развития ПЖП улучшит его по-
нимание, диагностику и профилактику. 
Наблюдается рост уровня обнаружения 
ПЖП за счет улучшения качества и до-
ступности УЗИ. В нескольких исследо-
ваниях на основе УЗИ сообщается о рас-
пространенности ПЖП. Тем не менее, 
распространенность ПЖП варьируется 
в широких пределах среди различных 
групп населения и схем исследования. 
Имеется недостаточное количество 
данных о распространенности ПЖП за 
период более чем 10 лет в конкретной 

этнической группе с поправкой на из-
менения факторов риска [4]. 

Таким образом, целью этого иссле-
дования явилась оценка изменений рас-
пространенности и факторов риска для 
ПЖП в Кыргызстане.

Материалы и методы исследова-
ния

В период с января 2009 года по де-
кабрь 2019 года 6067 человек прошли 
УЗИ брюшной полости в рамках меди-
цинского обследования в Медицинском 
центре Кыргызской Государственной 
медицинской академии и Националь-
ном хирургическом центре. Все прото-
колы этих исследований были подвер-
гнуты комплексному анализу. После 
исключения субъектов, которым была 
выполнена холецистэктомия, была 
проведена случайная выборка с учетом 
возраста и пола и соотношения соста-
ва населения. Процесс выборки осно-
вывался на данных переписи населе-
ния Национального статистического 
комитета КР, проведенной в 2009 году 
[5]. Это исследование включает 1779 
индивидов (861 мужчин и 918 женщи-
ны). Чтобы оценить тренды ПЖП по 
временным периодам, мы разделили 
общий 11-летний период на период A 
(2009-2011) и период B (2017-2019). 
Из общего числа 1779 исследованных 
субъектов 470 входили в период A, а 
620 - в период B. В таблице 1 показано 
распределение по возрасту и полу ис-
следуемой группы населения в перио-
ды A и B. Если пациент прошел более 
одного клинического обследования в 
наших центрах, то окончательными 
считали результаты последнего обсле-
дования.
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Таблица 1- Возрастное и гендерное распределение изучаемого населения

Период Возраст
Мужчины Женщины Всего

М % М %
Период А
(2009-2011 гг.) 20-29 52 11,1 49 10,3 101

30-39 53 11,3 55 11,7 108
40-49 55 11,7 57 12,1 112
50-59 35 7,5 37 7,9 72

Старше 60 33 7 44 9,4 77
Всего 228 48,6 242 51,4 470

Период B
(2017-2019 гг.) 20-29 68 11,0 65 10,4 133

30-39 70 11,3 73 11,7 143
40-49 73 11,8 75 12,1 148
50-59 47 7,6 49 7,9 96

Старше 60 42 6,8 58 9,4 100
Всего 300 48,5 320 51,5 620

Диагноз ПЖП. После минимально 
11-ти часового отказа от приема пищи 
и жидкости проводили УЗИ при помо-
щи Philips HD 11 XE  (Philips, Bothell, 
WA, USA) и Mindray DC-3 (Shenzhen 
Mindray Bio-Medical Electronic Co. Ltd., 
China), оснащенных 3,5/5,0 МГц ульт-
развуковым датчиком. Согласно стан-
дартным ультразвуковым критериям, 
ПЖП диагностировали, если образо-
вания были неподвижными, гиперэхо-
генными массами без акустического за-
тенения, которые были прикреплены к 
стенке желчного пузыря (ЖП) [6].

Анализ факторов риска. Образ-
цы сыворотки крови собирали рано 
утром после того, как испытуемый от-
казывался от приема пищи не менее 
8 часов. Уровни глюкозы в плазме на-
тощак (FPG), аспартатаминотрансфе-
разы (AST), аланинаминотрансферазы 
(ALT), общего холестерина, триглице-
ридов (TG), холестерина липопротеи-

нов высокой плотности (HDL-C), γ-глу-
тамилтрансферазы (γ-GTP) и общий 
билирубин измеряли с использованием 
автоанализатора Hitachi-747 (Hitachi, 
Nakashi, Tokyo, Japan). Поверхностный 
антиген гепатита В (HBsAg) и антитело 
к вирусу гепатита С (анти-ВГС) опре-
деляли с использованием Автомати-
ческий ИФА-анализатор Brio 2+ {Seac 
(Radim Group), Италия}. 

Индекс массы тела (ИМТ) рассчи-
тывали путем деления веса на квадрат 
роста (кг/м2). Ожирение определялось 
в соответствии с критериями ИМТ 
Всемирной организации здравоохране-
ния для азиатской популяции как ИМТ 
≥25 кг/м2 [12]. Артериальное давление 
(АД) измеряли на левой руке каждого 
пациента в сидячем положении после 
5-10 минут спокойного отдыха с помо-
щью ртутного сфигмоманометра. Счи-
талось, что субъект имел гипертони-
ческую болезнь (ГБ), если у него было 
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систолическое АД ≥140 мм рт.ст. или 
диастолическое АД ≥90 мм рт.ст. или 
он принимал антигипертензивные пре-
параты [7]. Сахарный диабет (СД) ди-
агностировали, когда уровень глюкозы 
в плазме натощак составлял ≥126 мг/
дл, уровень гемоглобина А1с состав-
лял ≥6,5%, или когда пациента лечили 
пероральными гипогликемическими 
средствами или инсулином. Наруше-
ние толерантности к глюкозе (НТГ) 
определяли как уровень FPG 100-125 
мг/дл [7]. Категоризованное пороговое 
значение биохимии сыворотки крови 
определяли в соответствии с эталон-
ным стандартом нашей лаборатории.

Статистический анализ. Статисти-
ческий анализ проводили с использо-
ванием SPSS версии 18.0 (SPSS, Inc., 
Чикаго, Иллинойс, США). T-тест Стью-
дента использовался для сравнения 
непрерывных переменных. Категори-
альные переменные были проанализи-
рованы с использованием хи-квадрата 

Пирсона и точного критерия Фишера. 
Логистический регрессионный анализ 
был использован для анализа потенци-
альных факторов риска для ПЖП. Дву-
сторонние значения P<0,05 считались 
статистически значимыми.

Результаты исследования
Общие характеристики ПЖП. В та-

блице 2 показаны базовые характери-
стики кыргызской популяции, оценен-
ные от периода A до периода B. При-
сутствие HBsAg (P<0,001) чаще наблю-
далось в периоде A, чем в периоде B. 
Субъекты в этих двух периодах не раз-
личались по возрасту, гендерному рас-
пределению, среднему ИМТ, наличию 
HTN, DM, IFG или конкрементов желч-
ного пузыря и другим лабораторным 
показателям. Средние размеры ПЖП 
составляли 4,10±1,94 мм в период A 
и 3,67±1,61 мм в период B. В общей 
сложности 68,8% (15/470) ПЖП в пе-
риод A и 73,5% (32/620) ПЖП в период 
B были > 5 мм.

Таблица 2 - Характеристики участников в периоде A и B

Показатели Период А
(2009-2011 гг)

Период B
(2017-2019 гг) P-value

Возраст 41,12±12,94 41,41±12,56 0,431
Пол 0,999
Мужчины 228 48,5 300 48,4
Женщины 242 51,5 320 51,6
ИМТ (кг/м2) 23,1±3,11 23,46±3,30 0,195
Коморбидность
ГБ 104 22,1 116 18,7 0,149
СД 27 5,7 39 6,3 0,267
НТГ 13 2,8 9 1,5 0,174
Общий холестерин > 200 мг/дЛ 83 17,7 102 16,5 0,123
ТГ>150 mg/dI 61 13,0 68 11,0 0,171
ЛПВП, женщины<50,  
мужчины<40 mg/dL 79 16,8 0,337

АСТ > 50 IU/L 32 6,8 42 6,8 0,910
АЛТ  > 50 IU/L 43 9,1 56 9,0 0,926
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ГГТ > 55 IU/L 40 8,5 48 7,7 0,296
Общий билирубин > 1,2 mg/dL 65 13,8 83 13,4 0,598
HBsAg (+) 23 5,0 20 3,2 < 0,001
HCV Ab (+) 3 0,6 3 0,5 0,276
Конкременты желчного пузыря 13 2,8 21 3,4 0,178
Данные № (%) или среднее значение ± стандартное отклонение. ИМТ, индекс массы тела; 
HTN, гипертония; СД, сахарный диабет; IFG, нарушение глюкозы натощак; TC, общий хо-
лестерин; ТГ, триглицерид; ЛПВП, холестерин липопротеинов высокой плотности; АСТ, 
аспартатаминотрансфераза; ALT, аланинаминотрансфераза; γ-GTP, γ-глутамилтрансфе-
раза; HBsAg, поверхностный антиген гепатита В; HCV Ab, антитело к вирусу гепатита С; 
ГБ, желчный пузырь.

Распространенность ПЖП. Среди 
1779 субъектов 96 имели ПЖП, а общая 
распространенность в течение 11-лет-
него периода составляла приблизитель-
но 5,3%. Годовая распространенность 
ПЖП показана на Рис.1. Кривая рас-
пространенности линейно увеличилась 
с 2,9% в 2009 году до 8,5% в 2019 году. 
С периода A до периода B среднегодо-
вая распространенность увеличилась с 
3,8% до 7,2%. В течение всего периода 
исследования средний возраст ПЖП в 
основной и контрольной группах со-

ставлял 42,55±12,75 и 43,29±13,77 года 
соответственно. ПЖП чаще встреча-
лись у мужчин (54/861; 6,3%), чем у 
женщин (42/918; 4,5%). Распростра-
ненность ПЖП была далее стратифи-
цирована по полу в разных возрастных 
группах в периоды A и B. Мужчины по-
казали более высокую распространен-
ность, чем женщины во всех возраст-
ных группах и в обоих периодах. Пик 
распространенности был у мужчин в 
возрасте 30-39 лет (7,0% в периоде A и 
9,3% в периоде B; Рис. 2).

Рис. 1. Распространенность полипов желчного пузыря по годам.
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Показатель распространенности 
в период А (2009-2011 гг.)

Показатель распространенности 
в период В (2017-2019 гг.)

Рис. 2. Распространённость полипов желчного пузыря  
в зависимости от пола и возраста.

Факторы, связанные с ПЖП. Од-
нофакторный анализ показал, что воз-
раст (P=0,042), мужской пол (P=0,002), 
ожирение (P<0,001) и наличие HBsAg 
(P<0,001) были достоверно связа-
ны с ПЖП в период A, тогда как воз-
раст (P=0,010), мужской пол (P 0,001), 
ожирение (P<0,001), высокие уров-
ни TG (P<0,001), низкие уровни HDL 
(P<0,001) и высокие уровни AST (P= 
0,030) были достоверно связаны с вы-
сокая вероятность ПЖП в периоде B 
(Таблица 3). При многомерном анализе 

мужской пол (отношение шансов [OR], 
1,55; 95% доверительный интервал 
[CI], 1,08-2,23; P = 0,018) и ожирение 
(OR 1,90; 95% CI 1,32-2,72; P <0,001) 
были значительно связаны с ПЖП в 
обоих периодах. Тем не менее, HBsAg 
потерял свое значение в период B. Вме-
сто этого гипер-TG (OR, 1,48; 95% CI, 
1,09-2,01; P = 0,013) и низкий уровень 
HDL (OR, 1,38; 95% CI, 1,06-1,81; P = 
0,018) коррелировали с ПЖП в периоде 
B (Таблица 4).
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Таблица 3 - Однофакторное сравнение между группой полипов ГБ и 
контрольной группой

Переменные
Период А Период Б

ПЖП (+) 
(n=17)

Контроль 
(n=453) Р ПЖП (+) 

(n=43)
Контроль 

(n=577) Р

Возраст 41,32±12,21 43,25±13,12 0,042 42,12±12,65 43,23±13,54 0,010
Мужчины 11 (64,7%) 217 (47,9%) 0,002 25 (58,1%) 275 (47,7%) <0,001
Коморбидность
Ожирение* 8 (47,1%) 134 (29,6%) <0,001 17 (39,5%) 174 (28,1%) <0,001
ГБ 4 (23,5%) 100 (22,1%) 0,931 8 (18,6%) 115 (18,6%) 0,526
СД 1 (5,9%) 26 (5,7%) 0,398 3 (7%) 40 (6,5%) 0,678
НТГ 1 (5,9%) 12 (2,7%) 0,419 1 (2,3%) 9 (1,5%) 1,000
Общий холестерин 
> 200 mg/dL 4 (23,5%) 79 (17,4%) 0,195 6 (14%) 103 (16,6%) 0,149

ТГ ≥ 150 mg/dL 2 (11,8%) 59 (13,0%) 0,751 8 (18,6%) 65 (10,5%) <0,001
ЛПВП 2 (11,8%) 77 (17,0%) 0,209 11 (25,6%) 105 (16,9%) <0,001
АСТ > 50 IU/L 1 (5,9%) 30 (6,6%) 0,313 4 (9,3%) 40 (6,5%) 0,030
АЛТ > 50 IU/L 1 (5,9%) 42 (9,3%) 0,328 3 (7%) 58 (9,4%) 0,065
ГГТП  
> 50 IU/L 1 (5,9%) 38 (8,4%) 0,964 3 (7%) 48 (7,7%) 0,977

Общий билирубин 
> 1,2 mg/dL 2 (11,8%) 63 (13,9%) 0,939 7 (16,3%) 81 (13,1%) 0,054

HBsAg (+) 3 (17,7%) 23 (5,1%) <0,001 2 (4,7%) 22 (3,6%) 0,135
HCV Ab (+) 1 (5,9%) 3 (0,7%) 0,579 1 (2,3%) 3 (0,5%) 1,000
Конкременты ЖП 1 (5,9%) 13 (2,9%) 0,787 2 (4,7%) 20 (3,2%) 0,410
Данные № (%) или среднее значение ± стандартное отклонение. * Ожирение определяли 
как индекс массы тела ≥25 кг / м 2 ; † Низкий уровень ЛПВП определялся как ЛПВП <50 мг 
/ дл у женщин, <40 мг / дл у мужчин. HTN, гипертония; СД, сахарный диабет; Нарушение 
толерантности к глюкозе (НТГ); TC, общий холестерин; ТГ, триглицерид; ЛПВП, липопро-
теиды высокой плотности; АСТ, аспартатаминотрансфераза; ALT, аланинаминотранс-
фераза; γ-GTP, γ-глутамилтрансфераза; HBsAg, поверхностный антиген гепатита В; HCV 
Ab, антитело к вирусу гепатита С; ГБ, желчный пузырь.

Таблица 4 - Многофакторное сравнение между группой полипов GB и 
контрольной группой

Период А Период Б
отношение 

шансов 95% CI P отношение 
шансов 95% CI P

Возраст 1,01 0,97-1,00 0,069 0,99 0,98-1,01 0,072
Мужчины 1,55 1,08-2,23 0,018 1,32 1,04-1,67 0,021
Ожирение* 1,90 1,32-2,72 <0,001 1,36 1,07-1,74 0,012
Гипер-ТГ 1,48 1,09-2,01 0,013
Низкий ЛПВП 1,38 1,06-1,81 0,018
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HBsAg (+) 3,11 1,88-5,14 <0,001
АСТ > 50 IU/L 1,19 0,80-1,75 0,839
Ожирение определяли как индекс массы тела ≥25 кг / м 2 . 95% ДИ, 95% доверительные ин-
тервалы; ТГ, триглицерид; ЛПВП, холестерин липопротеинов высокой плотности;
HBsAg, поверхностный антиген гепатита В;АСТ, аспартатаминотрансфераза.

Обсуждение
Показатели распространенности 

ПЖП варьируются в зависимости от 
страны и региона. Результаты запад-
ных исследований показали распро-
страненность ПЖП на уровне 1,4% 
-6,9% [3], тогда как азиатские иссле-
дования показали распространенность 
ПЖП на уровне 2,2%-9,5% [6]. Такие 
географические различия могут быть 
связаны с различными генетическими 
и экологическими факторами. Распро-
страненность ПЖП в КР не высока; в 
1998-2003 гг. уровень распространен-
ности составлял 2,2% [4]. Однако в свя-
зи с социальными и экологическими 
изменениями, увеличением продолжи-
тельности жизни, повышением уровня 
сознательности в отношении здоровья 
и ростом применения УЗИ показатели 
распространенности ПЖП в КР воз-
росли; с периода A до периода B рас-
пространенность ПЖП с поправкой на 
население увеличилась с 3,8% до 7,1%. 
Увеличение распространенности, на-
блюдаемое между двумя периодами 
нашего исследования, соответствовало 
наблюдаемым в других исследованиях 
[8, 9].

Во многих исследованиях сообщает-
ся о выявлении факторов риска, пред-
располагающих к развитию ПЖП. Из-
вестно, что мужской пол является фак-
тором риска для ПЖП [7,10]. В соответ-
ствии с предыдущими исследованиями, 

мы обнаружили, что у мужчин была 
более высокая распространенность 
ПЖП, чем у женщин во всех возраст-
ных группах в периоды A и B. Распро-
страненность ПЖП достигла максиму-
ма у мужчин 30-39 лет в обоих этих пе-
риодах. В большинстве исследований 
наибольшая распространенность ПЖП 
наблюдалась в течение третьего-пято-
го десятилетий жизни [7,12]. Причины 
пиковой заболеваемости ПЖП у людей 
среднего возраста до сих пор неясны. 
В нашем исследовании тот факт, что 
большинство пациентов, которым была 
выполнена холецистэктомия, было в 
возрасте 50-60 лет и старше, может 
частично влиять на высокий уровень 
распространенности ПЖП у субъектов 
среднего возраста. В анализе логисти-
ческой регрессии в этом исследовании 
не было обнаружено связи между воз-
растом и ПЖП, тем не менее, мужской 
пол является значительным фактором 
риска для ПЖП.

Влияние ожирения на развитие ПЖП 
было отмечено в нескольких исследо-
ваниях [2, 3, 12]. Ожирение является 
глобальной проблемой общественного 
здравоохранения. В текущем исследо-
вании ожирение было общим факто-
ром риска для ПЖП в периоды A и B. 
Следовательно, по-видимому, ПЖП 
является преобладающим у субъектов, 
страдающих ожирением, а увеличение 
распространенности ПЖП может быть 
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отчасти связано с ростом частоты ожи-
рения.

Несколько авторов обнаружили, что 
распространенность ПЖП была выше 
у пациентов с HBV-инфекцией, чем у 
пациентов без HBV-инфекции [2, 6]. 
Между тем, другие не обнаружили 
взаимосвязи между инфекцией HBV и 
ПЖП [1, 3]. Основной механизм этой 
ассоциации остается неуловимым. В 
настоящем исследовании присутствие 
HBsAg имело статистическое значение 
в периоде А; однако это не имело по-
стоянного значения в период B. Этот 
результат, вероятно, связан с програм-
мой вакцинации против HBV в стра-
не. В результате распространенность 
HBsAg у населения неуклонно снижа-
лось. Хотя КР по-прежнему эндемична 
для инфекции ВГВ, это резкое сокра-
щение HBV-инфекции у населения в 
целом может повлиять на изменение 
факторов риска для ПЖП.

В настоящем исследовании повы-
шенный уровень ТГ и низкий уровень 
ЛПВП были достоверно связаны с 
ПЖП. Большинство ПЖП – это холе-
стероловые полипы. Хотя патогенез 
ПЖП остается недостаточно изучен-
ным, некоторые исследователи предпо-
ложили, что прямое отложение желчи 
или холестерола крови может способ-
ствовать образованию холестероловых 
полипов [7, 13]. К подтверждению это-
го механизма была предложена анало-
гичная связь между ПЖП и наруше-
ниями липидного профиля [3, 9]. Тем 
не менее, этот сдвиг в текущем иссле-
довании заметно отличается от того, 
о котором сообщалось в предыдущих 
исследованиях. Наши результаты пока-
зали, что нарушения липидного профи-

ля являются новыми факторами риска 
развития ПЖП. Причина такого сдвига 
во временных отрезках неясна. Тем не 
менее, мы предположили, что это, ве-
роятно, связано с изменениями образа 
жизни и диеты населения КР. Эта новая 
тенденция нарушения липидного про-
филя противоречит тенденциям потери 
значимости инфекции HBV в послед-
ние годы. 

Наблюдаемая в нашем исследовании 
растущая распространенность ПЖП 
может быть объяснена изменением 
тенденций в факторах риска. В част-
ности, метаболический статус, такой 
как ожирение и дислипидемия, может 
играть важную роль в увеличении рас-
пространенности ПЖП. Тем не менее, 
преждевременно делать вывод, что уве-
личение распространенности является 
лишь следствием изменения тенден-
ций в факторах риска. Действительно, 
распространенность ПЖП еще может 
быть объяснена нераскрытыми фак-
торами риска. Кроме того, улучшение 
эффективности диагностических ме-
тодов, вероятно, объясняет увеличение 
распространенности. По сравнению с 
периодом A полипы размером менее 5 
мм чаще наблюдались в период B. Мно-
гочисленные исследования последних 
лет подтверждают наши результаты и 
вывод о том, что рост распространён-
ности ПЖП, вероятно, обусловлен по-
вышенной доступностью и улучшен-
ной технологией УЗИ [6, 10, 11].

В нескольких недавних исследова-
ниях была отмечена роль метаболиче-
ского синдрома в ПЖП [2, 7]. К сожа-
лению, мы не смогли оценить то же 
самое, потому что окружность талии 
не была включена в число стандартных 
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проверок, проводимых в нашем клини-
ческом центре. Кроме того, HTN и IFG, 
которые вносят вклад в метаболиче-
ский синдром, не были включены в ка-
честве факторов риска для ПЖП в этом 
исследовании.

Наше исследование имело несколь-
ко ограничений. Во-первых, из-за воз-
растного и гендерного отбора в конеч-
ном итоге было включено относитель-
но немного случаев. Тем не менее, это 
общая трудность при оценке уровня 
распространенности, поскольку субъ-
екты, которые посещают один центр 
скрининга здоровья, не являются ре-
презентативными для всего сообще-
ства. Во-вторых, FPG измеряли только 
один раз за одно посещение. Согласно 
текущему определению, СД диагности-
руется только после того, как уровень 
ФПГ>126 мг/дл зарегистрирован дваж-
ды. Аналогично, АД измеряли один раз 
за одно посещение. HTN диагностиру-
ется на основании среднего значения 
по меньшей мере двух показателей АД 
при более чем двух посещениях после 
первоначального скрининга. Хотя эти 
методы были неизбежны из-за ретро-
спективного дизайна этого исследо-
вания, тот факт, что HTN и DM могут 
быть переоценены или занижены, мог 
повлиять на результаты. В-третьих, ча-
сто бывает трудно различить неболь-
шие полипы (<5 мм) и камни желчно-
го пузыря. В настоящем исследовании 
большинство полипов были <5 мм, и 
диагноз ПЖП был основан на критери-
ях УЗИ [3].

Несмотря на эти ограничения, поло-
жительной стороной этого исследова-
ния является его дизайн, при котором 
документировались изменения в тече-

ние длительного периода времени на 
основе выборки с учетом численности 
населения. Большинство эпидемио-
логических исследований по ПЖП не 
были основаны на скорректированных 
по отношению к населению результа-
тах. Поэтому в этих исследованиях, 
возможно, был проведен анализ несо-
ответствующий распределению по воз-
расту и полу. Насколько нам известно, 
это первое исследование об изменени-
ях во времени распространенности и 
факторов риска ПЖП в течение > 10 лет 
в КР. Таким образом, результаты этого 
исследования являются надежными и 
могут быть репрезентативными для на-
селения КР.

Заключение
ПЖП не относятся к редким патоло-

гиям. Распространённость ПЖП резко 
возросла с 2002 по 2012 годы. Факто-
ры риска для ПЖП также изменились 
с течением времени. Факторы риска 
для ПЖП смещаются от позитивности 
HBsAg к повышенному уровню TG и 
пониженному уровню HDL. Мужской 
пол, ожирение и нарушение липидного 
профиля являются текущими фактора-
ми риска для ПЖП в КР. Эти результа-
ты могут быть полезным ресурсом для 
санитарного просвещения, политики 
здравоохранения и будущих исследова-
ний.



75

Вестник КГМА им. И.К. Ахунбаева №5-6–2020 ВОПРОСЫ ХИРУРГИИ 

Литература
1.	 Борисов А.Е., Выступец Б.В., Аки-

мов В.П., Тоидзе В.В. Диагностика 
и лечение полипов желчного пузыря 
// Вестник Санкт-Петербургского 
университета. - 2008. - №1. - С. 59-
65.

2.	 Jones M.W., Deppen J.G. Gallbladder 
Polyp. // StatPearls [Internet]. Treasure 
Island (FL): StatPearls Publishing; 
2020 Jan. 

3.	 Wiles R., Thoeni R.F., Barbu S.T., Vashist 
Y.K., Rafaelsen S.R., Dewhurst C., 
Arvanitakis M., Lahaye M., Soltes M., 
Perinel J., Roberts S.A. Management 
and follow-up of gallbladder polyps: 
Joint guidelines between the European 
Society of Gastrointestinal and 
Abdominal Radiology (ESGAR), 
European Association for Endoscopic 
Surgery and other Interventional 
Techniques (EAES), International 
Society of Digestive Surgery - European 
Federation (EFISDS) and European 
Society of Gastrointestinal 
Endoscopy (ESGE) // Eur Radiol. 
2017;27(9):3856-3866. doi: 10.1007/
s00330-017-4742-y. 

4.	 Мундуков К. Лечебная тактика при 
полипах желчного пузыря // Вестник 
КГМА им. И.К. Ахунбаева. - 2012. - 
№1. - С. 71-73.

5.	 Демографический ежегодник Кы-
ргызской Республики // Националь-
ный статистический комитет Кы-
ргызской Республики. Б. 2020. URL: 
http://www.stat.kg/ru/ publications/ 
demograficheskij-ezhegodnik-
kyrgyzskoj-respubliki/

6.	 Стяжкина С.Н., Чекалёва М.В., 
Чумакова К.В. Ультразвуковое ис-
следование в диагностике полипов 
желчного пузыря // Colloquium-
journal. - 2020. - №11-3 (63). - С. 57.

7.	 Lee Y.J., Park K.S., Cho K.B., Kim 
E.S., Jang B.K., Chung W.J., Hwang 
J.S. Shifting Prevalence of Gallbladder 
Polyps in Korea //J Korean Med Sci. 
2014. Sep;29(9):1247-1252. https://
doi.org/10.3346/jkms.2014.29.9.1247

8.	 McCain R.S., Diamond A., Jones C., 
Coleman H.G. Current practices and 
future prospects for the management 
of gallbladder polyps: A topical review. 
World J Gastroenterol. 2018. Jul 
14;24(26). Р.2844-2852. doi: 10.3748/
wjg.v24.i26.2844.

9.	 Li Y., Tejirian T., Collins J.C. 
Gallbladder Polyps: Real or Imagined? 
Am Surg. 2018. Oct 1;84(10):1670-
1674.

10.	Черкашина Е.А. Проблемы диагно-
стики и лечения холестероза желч-
ного пузыря // Ульяновский меди-
ко-биологический журнал. - 2015. 
- №1. - С. 50-59.

11.	Стяжкина С.Н., Чекалёва М.В., Чу-
макова К.В. Отличительные осо-
бенности течения полипоза желч-
ного пузыря у мужчин и женщин // 
Modern Science. - 2020. - № 4-1. - С. 
286-287.

12.	Галимов О.В., Ханов В.О., Зиангиров 
Р.А., Костина Ю.В., Сафин И.Н., 
Миннигалин Д.М. Проблема хирур-
гического лечения полипов желчно-
го пузыря // Медицинский вестник 
Башкортостана. - 2019. - Т. 14. - 
№5 (83). - С. 50-54.

13.	Сопуев А.А., Самаков А.А., Овча-
ренко К.Е., Мамакеев Ж.Б. Анализ 
результатов лапароскопической хо-
лецистэктомии у больных пожилого 
и старческого возраста // Вестник 
КГМА. – Бишкек. – 2012. - №2. – С. 
31 – 36.



76

Вестник КГМА им. И.К. Ахунбаева №5-6–2020 ВОПРОСЫ ПЕДИАТРИИ

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ 
ОСТЕОБЛАСТОКЛАСТОМЫ У ДЕТЕЙ

Т.О. Омурбеков, А.В. Сатылганов
Кыргызская Государственная Медицинская Академия им. И.К. Ахунбаева,

Кафедра детской хирургии
г. Бишкек, Кыргызская Республика

E-mail: satylganov_91@mail.ru

Аннотация. Под нашим наблюдением находилось 37 детей с остеобласто-
кластомой в возрасте в возрасте от 3 до 16 лет. Всем детям было произведено 
оперативное лечение по методу субкортикальной резекции патологически изме-
ненного участка кости с обработкой остаточной полости 1% салициловой кисло-
той, с последующим замещением дефекта аутокостью. Полученные результаты 
лечения оказались положительными.

Ключевые слова: опухоли костей, остеобластокластома, длинные трубчатые 
кости, дети, субкортикальная резекция, 1% салициловая кислота, аутопластика.

БАЛДАРДЫН ОСТЕОБЛАСТОКЛАСТОМДОРУН 
ДАРЫЛООНУН НАТЫЙЖАЛУУЛУГУН БААЛОО

Т.О. Омурбеков, А.В. Сатылганов
И.К.Ахунбаев атындагы Кыргыз Мамлекеттик Медициналык Академиясы,

Балдар хирургиясы кафедрасы
Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Аннотация. Биздин көзөмөлдө 3 жаштан 16 жашка чейинки курактагы  
остеобластокластома менен 37 бала болгон. Бардык балдарга операция ыкмасы 
менен дарылоо колдонуу учурунда илдетке кабылган соокту кортикалык кабык-
часынын алдынан алынып оорду 1% салицил кычкылы менен тазаланган кийин 
озунон алынган соок менен толтурулган. Алынган дарылоонун жыйынтыктары 
оң болчу.

Негизги сөздөр: сөөктөрдүн шишиктери, остеобластокластома, узун 
түтүк сөөктөрү, балдар, субкортикалдык резекция, 1% салицил кычкылы,  
аутопластика.
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EVALUATION OF THE EFFECTIVENESS OF TREATMENT OF 
OSTEOBLASTOCLASTOMA IN CHILDREN

T.O. Omurbekov, A.V. Satylganov
Kyrgyz State Medical Academy named after I.K. Akhunbaev,

The department of Pediatric Surgery
Bishkek, Kyrgyz Republic

Annotation. Under our supervision, there were 37 children with osteoblastoclastoma 
aged 3 to 16 years. All children underwent surgical treatment using the method of 
subcortical resection of pathologically changed bone site with the replacement of the 
defect with autobone, followed by treatment with 1% salicylic acid.

Keywords: bone tumors, osteoblastoclastoma, long tubular bones, children, 
subcortical resection, 1% salicylic acid, autoplasty

Актуальность. Среди заболеваний 
опорно-двигательного аппарата у детей 
костные опухоли составляют относи-
тельно большой процент. По данным 
М.В. Волкова опухоли костей по от-
ношению к различным видам новоо-
бразований у детей составляют 11,4% 
[1]. Большинство первичных опухолей 
костей обычно диагностируются у де-
тей и подростков [2] и наблюдаются на 
костях верхней и нижней конечностей 
и чаще всего на длинных трубчатых ко-
стях [3]. 

Гигантоклеточная опухоль харак-
теризуется типичным расположением 
в эпифизе длинной кости. В редких 
случаях, может быть поражена мета-
физарная область. Эта опухоль хоро-
шо известна своей возможностью ре-
цидива после лечения, такого как вы-
скабливание или неполная резекция. 
Исторически сообщалось, что частота 
местных рецидивов после кюретажа и 
костной пластики составляет от 25% 
до 50%. Это побудило хирургов улуч-
шить результаты с помощью адъюван-

тов, таких как жидкий азот, акриловый 
цемент, фенол, перекись водорода. Ши-
рокая резекция отличается лучшим ло-
кальным контролем, но часто нарушает 
функцию конечностей, поскольку под-
разумевает потерю значительного сег-
мента кости [4, 5].

Иногда гигантоклеточная опухоль 
может иметь злокачественное поведе-
ние, несмотря на типичные доброкаче-
ственные гистологические признаки. 
Метастазы в легких встречаются у 3% 
пациентов. Поскольку большинство 
гигантоклеточных опухолей являют-
ся доброкачественными, и у молодых 
людей локализуются рядом с суставом, 
некоторые авторы предпочитают метод 
лечения внутри очага поражения, кото-
рый сохраняет анатомию кости вместо 
резекции. 

Другие описанные методы включают 
серийную эмболизацию, бисфосфонаты, 
химиотерапию и облучение. Последнее 
было связано со злокачественной транс-
формацией, но риск этого осложнения 
недавно был поставлен под сомнение. 
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Недавние публикации также сообщают 
об использовании деносумаба, челове-
ческих моноклональных антител про-
тив RANKL (активатор рецептора ядер-
ного фактора-лиганда κB) [6,7].

Учитывая, что многие детские хи-
рурги и ортопеды недостаточно знако-
мы с течением различных форм опу-
холевых заболеваний скелета у детей 
и особенно с вопросами дифференци-
альной диагностики их и показаниями 
к хирургическому лечению, мы про-
извели анализ результатов лечения де-
тей, находившихся у нас в клинике, в 
основном эти дети были с остеобласто-
кластомами, характеризующимися как 
гигантоклеточные опухоли с наличи-
ем однорядных клеток остеобластов и 
многоядерных остеокластов с кровяни-
стыми и серозными кистами.

В связи со сложностью клиническо-
го течения, наличием ортопедических 
осложнений в отдаленном периоде и 
угрозой развития малигнизации, хирур-
гическое лечение остеобластокластомы 
остается одной из актуальных проблем 
в детской хирургии [8, 9, 10].

Цель данного исследования: из-
учить частоту встречаемости остеоб-
ластокластомы у детей и оценить отда-
ленные результаты лечения.

Материалы и методы исследова-
ния

В ходе нашего исследования периоде 
под нашим наблюдением находились 
дети, поступившие в ГДКБ СМП в пе-
риод с 2010 по 2016 год включительно 
в возрасте от 3-х до 16 лет.

Клинические проявления остеоб-
ластокластомы во многом определя-
лись локализацией опухоли. Первым 
признаком отмечались боли в области 

поражения у всех детей (100%), раз-
витие деформации костей у 6 (16%), и 
патологические переломы у 11 детей 
(28%).

Рентгенологически: ячеисто-трабе-
кулярная фаза остеобластокластомы об-
наружена у 4 (11%) детей, где определя-
лись очаги деструкции костной ткани, 
разделенные перегородками. Литиче-
ская фаза остеобластокластомы обна-
ружена у 33 (89%) и характеризовалась 
наличием очага обширной деструкции 
с ограничением очага деструкции от 
неповрежденной костной ткани. 

В предоперационном периоде, учи-
тывая наследственный характер забо-
левания, тщательно выяснялся анамнез 
заболевания, проводились общие мето-
ды обследования, такие как разверну-
тый анализ крови со свертывающей си-
стемой, биохимические анализы, по по-
казаниям выполнялась компьютерная 
томография пораженной конечности.

Всем больным было проведено опе-
ративное лечение в плановом порядке, 
которое заключалось в субкортикаль-
ной резекции патологически изме-
ненного участка кости с замещением 
дефекта кости аутокостью. Вслед за 
субкортикальной резекцией всем де-
тям произведена обработка полости 
1% раствором салициловой кислоты, 
обладающей антисептическим, мест-
нораздражающим, ранозаживляющим, 
противовоспалительным действием, а 
также способствующей раннему очи-
щению раны от гнойного отделяемого, 
ускоренному заживлению раны и лик-
видации перифокального воспаления. 
При этом учитывается, что в высокой 
концентрации салициловая кислота 
оказывает отвлекающее, кератолитиче-
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ское и в низкой концентрации керато-
пластическое действие.

Аутопластика при замещении дефек-
та из малоберцовой кости нами была 
произведена у 6 (16%) детей и из греб-
ня большеберцовой кости у 31 (83%) 
детей. У 11 детей дополнительно было 
произведена фиксация металлофикса-
тором места патологического перелома.

Результаты и их обсуждение
В период с 2010 по 2016 год вклю-

чительно под нашим наблюдением на-
ходились 37 детей с остеобластокласто-
мами в возрасте от 3-х до 16лет.

При распределении заболевания по 
полу было выявлено, что преимуще-
ственно ОБК выявлялась у мальчиков 
31 (84%) и 6 (16%) у девочек, что по 
всей вероятности обусловлено преоб-
ладанием подвижности у мальчиков, 
сопровождающейся частой травматиза-
цией.

Локализовался процесс в длинных 
трубчатых костях в эпиметафизарном 
отделе с отсутствием прорастания в 
суставной и эпифизарный хрящ: пора-
жение бедренной кости наблюдали у 12 
(32%), костей голени – 14 (38%), плече-
вой кости – 9 (24%), костей предплечья 
– 2 (6%). 

Результат лечения у большинства 
больных оказался положительным. 
При изучении отдаленных результатов 
от 1 года до 4-х лет рецидив был отме-
чен у 2 детей, которые в последующем 
были прооперированы повторно.

Заключение
Наше исследование показало что, 

проведение полной субкортикальной 
резекции патологически измененного 
участка кости в сочетании с обработкой 
полости 1% салициловой кислотой, яв-
ляется оптимальным методом лечения 
остеобластокластомы у детей с после-
дующим благоприятным исходом.
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УДК: 612.1+616.15+616.611-002-616.9+616-053.2

ОСОБЕННОСТИ СВЕРТЫВАЮЩЕЙ СИСТЕМЫ КРОВИ  
И ЕЕ ВЯЗКОСТИ ПРИ ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТЕ 
С НЕФРИТИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ У ДЕТЕЙ

Т.С. Тихонова1, К.Ю. Богомолец1,2, Э.Ш. Алымбаев1

1Кыргызская Государственная Медицинская Академия им. И.К. Ахунбаева
Кафедра факультетской педиатрии

2Кыргызский Государственный Технический Университет им. И. Раззакова
г. Бишкек, Кыргызская Республика

Резюме. Цель: выявление маркеров поражения системы гемостаза при гло-
мерулонефрите с нефритическим синдромом. Ретроспективно в Национальном 
центре охраны материнства и детства, отделении нефрологии была произведена 
выборка историй болезней за 2016-2020 гг. Под наблюдением за отчетный период 
находилось 89 детей с диагнозом гломерулонефрит с нефритическим синдромом. 
Группы разделились по этиологическим факторам, приведшим к заболеванию: 1 
группа – дети с постстрептококковым гломерулонефритом (38 пациентов, 42,7%); 
2 группа – дети с постинфекционным гломерулонефритом не ясной этиологии 
(51 пациент, 57,3%). На каждого больного составлялась карта, были проведены 
необходимые лабораторные анализы. Материалом исследования являлось общий 
анализ крови и свертывающая система крови. Наибольшее количество детей с 
гломерулонефритом было выявлено в Чуйской области. Основной этиологиче-
ской причиной в обеих группах была острая респираторно-вирусная инфекция. 
В двух обследуемых группах с гломерулонефритом с нефритическим синдромом 
наблюдалось снижение показателей вязкости крови. Со стороны свертывающей 
системы крови в половине случаев наблюдалось повышение показателей фибри-
ногена, протромбинового времени и МНО. Протромбиновый индекс в половине 
случаев был ниже нормы в обеих группах. В связи с полученными результатами 
выявляется необходимость в ранней диагностике, лечении и профилактике дан-
ного заболевания и его возможных осложнений.

Ключевые слова: гломерулонефрит, нефритический синдром, свертывающая 
система крови, вязкость крови, биофизика крови, острая респираторно-вирусная 
инфекция, дети. 
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БАЛДАРДЫН НЕФРИТТИК СИНДРОМУ МЕНЕН 
ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТ ООРУСУНУНДА КЕЗДЕШКЕН 

КАН УЮУ СИСТЕМАСЫНЫН ЖАНА АНЫН 
ИЛЕШКЕКТҮҮЛҮГҮНҮН ӨЗГӨЧӨЛҮКТӨРҮ

Т.С. Тихонова1, К.Ю. Богомолец1,2 , Э.Ш. Алымбаев1

1И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз Мамлекеттик Академиясы
Факультеттик педиатрия кафедрасы

2Исхак Раззаков атындагы Кыргыз мамлекеттик техникалык университети
Бишкек ш., Кыргыз Республикасы  

Корутунду. Максат: нефриттик синдрому бар гломерулонефрит оорусунда 
гемостаз системасынын жабыркашынын маркерлорун аныктоо. Энени жана ба-
ланы коргоо улуттук борборунун нефрология бөлүмүндө 2016-2020 жылдарда-
гы бейтаптардын баяндарынын тандоосу өткөн. Кароого алынып жаткан мез-
гил ичинде нефриттик синдрому бар гломерулонефрит диагнозу менен 89 бала 
көзөмөлдө болгон.  Топтор ооруга алып келген этиологиялык факторлор боюнча 
бөлүнгөн: 1 топто – стрептококктон кийинки гломерулонефрит диагнозу менен 
38 бала, 42,7% болсо, ал эми 2 топто – белгисиз этиология менен жугуштуу оору-
лардан кийин гломерулонефрит диагнозу менен 51 бейтап бала, 57,3% түзгөн. Ар 
бир бейтапка медициналык карта ачылып, керектүү лабораториялык изилдөөлөр 
жүргүзүлгөн. Изилдөөнүн материалы катары кандын жалпы анализи жана кан 
уюуу системасы алынган. Гломерулонефрит диагнозу менен ооруган балдардын 
саны Чүй өрөөнүндө басымдуу болгон.  Эки топтун тең негизги этиологиялык се-
беби бул курч кармаган респиратордук-вирустук инфекциянын кесепетинен ке-
лип чыккан.  Нефриттик синдрому бар гломерулонефрит диагнозу менен ооруган 
эки топто тең кандын илешкектүүлүк көрсөткүчүнүн төмөндөшү байкалган. Кан 
уюуу системасы тарабынан кээ бир учурларда фибриноген көрсөткүчтөрүнүн 
жогорулашы, протромбинделген убактысы жана ЭАНБдө байкалган. Протром-
бинделген индекс кээ бир учурларда эки топто тең нормадан төмөн болгон. Топ-
толгон жыйынтыктардын негизинде бул ооруну дарылоо, профилактикалоо жана 
күчөп кетүүдөн сактоого, эрте диагностика кылууга муктаж экендиги келип  
чыгат.  

Негизги сөздөр: гломерулонефрит, нефриттик синдром, кан уюу системасы, 
кандын илешкектүүлүгү, кан биофизикасы, курч кармаган респиратордук жу-
гуштуу инфекция, балдар.
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PECULIARITIES OF THE COAGULATIVE BLOOD SYSTEM AND 
ITS VISCOSITY IN CASE OF GLOMERULONEPHRITIS WITH 

NEPHRITIC SYNDROME IN CHILDREN

T.S. Tikhonova1, K.Yu. Bogomolets1,2 , E.Sh. Alymbaev1

1 Kyrgyz State Medical Academy named after I.K. Akhunbaev
Department of Faculty Pediatrics

2Kyrgyz State Technical University named after I. Razzakov, 
Kyrgyz-German Technical University

Department of Mechanics and Industrial Engineering
Bishkek, the Kyrgyz Republic

Summary. Goal: identification of markers of damage to the hemostatic system in 
case of glomerulonephritis with nephritic syndrome. In retrospect, at the Department 
of Nephrology of the National Centre of Mother and Child Care (NCMСС), there was 
a selection of case histories made for the period of time from 2016 to 2020. There were 
89 children with a diagnosis of glomerulonephritis with nephritic syndrome monitored 
for the reported period. The groups were divided by etiological factors leading to the 
disease: group 1-children with post-streptococcal glomerulonephritis (38 patients, 
42,7%); group 2-children with post-infectious glomerulonephritis of vague etiology 
(51 patients, 57,3%). There was a form compiled for each patient, and all the necessary 
laboratory tests were performed. The material to study was a general blood test and 
the coagulative blood system. The largest number of children with glomerulonephritis 
were identified in the Chui oblast. The main etiological cause in both groups was acute 
respiratory viral infection. In the two examined groups with glomerulonephritis with 
nephritic syndrome, the blood viscosity was observed to have been on the decrease. On 
the part of the coagulative blood system, fibrinogen, prothrombin time and INR were 
observed to have been on the increase in half the cases. The prothrombin index in half 
the cases was below the normal in both groups. In connection with the obtained results, 
it became possible to maintain that early diagnosis, treatment and prevention of this 
disease and its possible complications are necessary.

Key words: glomerulonephritis, nephritic syndrome, the coagulative blood system, 
the blood viscosity, biophysics of blood, acute respiratory viral infection, children.

Введение
В Кыргызстане остро стоит пробле-

ма заболеваний почек. По данным ВОЗ 
на 2010 год число людей, нуждающих-
ся в проведении диализа, составляло 
305 человек, и уже к 2015 году их число 
возросло до 1488 [1].

По данным Министерства здраво-
охранения Кыргызской Республики на 
2019 год, в республике получают диа-
лиз 1517 человек и 1235 из них имеют 
почечную недостаточность [2,3].

Установлено, что одним из важных 
механизмов патогенеза гломерулонеф-
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рита при функционировании почек 
могут быть нарушения в системе свер-
тывания крови (гемостаза) как местно 
в почках, так и с захватом микроцирку-
ляторного русла других органов [4,5].  

При значительном иммунном ответе 
создаются предпосылки для трансфор-
мации локальной внутрисосудистой 
коагуляции в органе-мишени – почке, в 
диссеминированную с развитием кли-
нической картины ДВС-синдрома [6]. 

Активация системы гемостаза спо-
собствует прогрессированию нефрита 
и склерозированию клубочков через 
внутрисосудистую коагуляцию, обра-
зование местных тромбов и отложение 
фибрина [7,8].  

Наиболее  выраженные  изменения 
в системе гемостаза при нарушении 
функциональной способности почек 
отмечаются при смешанной форме 
хронического гломерулонефрита (ГН), 
нефротическом синдроме (НС), гемор-
рагической лихорадке с почечным син-
дромом, гематурическом варианте хро-
нического нефрита, нефропатии бере-
менных, волчаночном нефрите, липо-
идном нефрозе и при остром гломеру-
лонефрите [4,9]. 

Доказано, что нарушение системы ге-
мостаза является одним из основных па-
тологических явлений, сопутствующих 
хронической болезни почек (ХБП) [4].

Понимание характера и выражен-
ности изменений показателей систе-
мы гемостаза позволяет своевременно 
применять терапию антиагрегантами, 
антикоагулянтами, тем самым влияя на 
течение патологического процесса [10].

Цель: Выявление маркеров пораже-
ния системы гемостаза при гломеруло-
нефрите с нефритическим синдромом.

Материал и методы
Ретроспективно в отделении нефро-

логии Национального центра охраны 
материнства и детства была произведе-
на выборка историй болезней за 2016-
2020 г. Под наблюдением за отчетный 
период находилось 89 детей с диагно-
зом гломерулонефрит с нефритическим 
синдромом. Из них было 39 девочек и 
50 мальчиков, средний возраст соста-
вил 10 лет. Данные дети вошли в иссле-
дуемые группы. Группы разделились по 
этиологическим факторам, приведшим 
к заболеванию: 1 группа – дети с пост-
стрептококковым гломерулонефритом 
(38 пациентов, 42,7%); 2 группа – дети 
с постинфекционным гломерулонеф-
ритом не ясной этиологии (51 пациент, 
57,3%). На каждого больного составля-
лась карта, были проведены необходи-
мые лабораторные анализы. Получен-
ные результаты вносились в SPSS 20.0, 
для дальнейшей обработки данных.   

Материалом исследования являлись 
общий анализ крови и свертывающая 
система крови, а именно исследова-
ли показатели форменных элементов, 
гемоглобин, холестерин, фибриноген, 
общий белок, протромбиновое время и 
индекс, МНО (международное норма-
лизированное отношение). 

Результаты и обсуждение
В ходе анализа полученных данных 

групп наибольшее количество детей 
было из Чуйской области (1 группа – 
34,2%, 2 группа – 57,3%). Результаты 
распределения по областям отражены в 
таблице 1. 
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Таблица 1 - Распределение детей по областям

Области и регионы
Группы

1 группа 2 группа
г. Бишкек 4 (10,5%) 4 (7,9%)
Чуйская область 13 (34,2%) 16 (31,3%)
Нарынская область 6 (15,8%) 9 (17,6%)
Джалал-Абадская область 5 (13,16%) 5 (9,8%)
Ошская область 2 (5,3%) 1(2%)
Таласская область 3 (7,9%) 7 (13,6%)
Баткенская область 1 (2,65%) 1 (2%)
Иссык-Кульская область 4 (10,4%) 8 (15,8%)
Итого: 38 (100%) 51 (100%)

Как видно из таблицы 1 две группы 
обладали примерно одинаковым рас-
пределением. Во второй группе с не-
большой разницей преобладали по ча-
стоте встречаемости Нарынская, Талас-
ская и Иссык-Кульская области. 

По гендерным показателям соотноше-
ние в группах распределилось следую-
щим образом: в первой группе превали-
ровали дети женского пола – 21 ребенок 
(55,3%); во второй группе большинство 
были мужского пола - 33 (64,7%). Сред-
ний возраст для двух групп – 10,3 лет. 
Из ниже расположенного графика мож-

но сделать выводы об этиологической 
природе заболевания у детей (рис. 1).

В обеих исследуемых группах ОРВИ 
было наиболее частой причиной воз-
никновения гломерулонефрита с неф-
ритическим синдромом (1 группа 
– 44,7%, 2 группа – 56,7%). В первой 
группе также преобладали: острый ри-
нит (18,4%), острый гайморит (15,7%) 
и острый гаймороэтмоидит (5,2%). Во 
второй группе частыми причинами яв-
лялись: острый ринит (5,8 %), острый 
фарингит (7,8%) и в 3 случаях причина 
осталась неясной.  

Рис. 1. Этиологические факторы развития гломерулонефрита  
с нефритическим синдромом.
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Оценивались показатели способные 
повлиять на вязкость и свертываемость 
крови. 

Кровь – вязкая жидкость, подчиняю-
щаяся в своём течении закону вязкого 
трения Ньютона, то есть касательное 
напряжение и градиент скорости в та-
кой жидкости линейно зависимы меж-
ду собой. Коэффициент пропорцио-
нальности между этими величинами 
известен как вязкость.

Вязкость крови – это интегральный 
показатель, зависящий от многих усло-
вий, определяющих ее макро- и микро-
реалогические свойства [11,12,13]. 

Вязкость крови зависит, в основном 
от скорости сдвига, свойств плазмы, 
относительного объема эритроцитов 
и механических свойств эритроцитов, 
температуры. С точки зрения лабора-
торных показателей наибольшее значе-
ние имеют четыре фактора: гематокрит 
(Ht), вязкость плазмы (ВП), агрегация 
и деформируемость эритроцитов АЭ и 
ДЭ). Для расчета скорости сдвига при-
меняли формулу: 

Вязкость крови зависит от скорости 
сдвига в диапазоне 0,1-120 с-1. При низ-
ких скоростях сдвига наблюдается по-

вышение вязкости крови, и наоборот. В 
нашем случае для проведения данного 
расчета оценивали гематокрит (Ht). В 
норме гематокрит равен 0,4-0,5 Ед (35-
45%) для детей 10 лет (средний возраст 
исследуемых групп) [14].

В первой группе среднее значение 
гематокрита составило 33,7%. При со-
поставлении полученных результатов 
с возрастными нормативами отмечено 
значительное понижение показателей 
гематокрита, что указывало на пониже-
ние вязкости крови: 7-10 лет – от 28,5% 
до 33,7 % (норма – 39%), 2-5 лет – от 
26,7% до 31,2% (норма – 37%), старше 
10 лет – от 33,4% до 45,4% (норма – 39-
47%). Во второй группе среднее зна-
чение гематокрита составило 36,7%. 
Здесь отмечено более значительное 
понижение показателя гематокрита, по 
сравнению с первой группой: 7-10 лет 
– от 26% до 36,6% (норма – 39%), 2-5 
лет – от 25,7% до 33,2% (норма – 37%), 
старше 10 лет – от 28% до 38,8% (норма 
– 39-47%). Так как средние значения ге-
матокрита в обеих группах были ниже 
нормы, важным здесь явилось установ-
ление связи между гематокритом и ско-
ростью сдвига (рис. 2).

Оказалось, что чем ниже процентное 
соотношение гематокрита, тем выше 
скорость сдвига. 
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Рис. 2. Соотношение показателей вязкости крови  
к гематокриту и скорости сдвига.

Проанализировав полученные ре-
зультаты и используя построенный гра-
фик можно сделать вывод о снижении 
вязкости крови в обеих группах наблю-
дения, основываясь на данных гемато-
крита и скорости сдвига. 

Вторым по значимости для опреде-
ления вязкости крови являлись показа-
тели количества эритроцитов. В первой 
группе среднее количество эритроци-
тов составило 4,08х1012/л, во второй 
группе – 4,09х1012/л. Оценка вязкости 
крови являлась прогностическим фак-
тором сердечно-сосудистых и других 
осложнений у пациентов с гломеруло-
нефритом. 

Важным показателем вязкости кро-
ви является уровень холестерина. Чем 
выше его уровень, тем выше вязкость 
крови. По полученным данным показа-
тели холестерина в обеих группах на-
ходились либо в пределах возрастных 
норм (от 3,7 до 5 ммоль/л), либо ниже 
нормы [14]. 

Минимальное значение в первой 
группе составило 2 ммоль/л, во второй 

группе – 2,12 ммоль/л. При уменьше-
нии вязкости крови возрастает скорость 
оседания эритроцитов (СОЭ). Взаи-
мосвязь между вязкостью и СОЭ (агре-
гацией) состоит в том, что поверхность 
эритроцитов обладает отрицательным 
зарядом, препятствующим агрегации, в 
свою очередь возникающей при сбли-
жении сил кулоновского отталкивания. 
Степень агрегации повышается при 
различных патологических процессах 
[15]. 

В первой группе среднее значение 
СОЭ составило 16,89 мм/ч (максималь-
ное – 64 мм/ч, минимальное – 2 мм/ч), 
во второй группе – 18,0 мм/ч (макси-
мальное – 50 мм/ч, минимальное – 2 
мм/ч). Оценивая все полученные ре-
зультаты можно сделать вывод о сниже-
нии вязкости крови у детей с гломеру-
лонефритом с нефритическим синдро-
мом. Наибольшее снижение вязкости 
крови было выявлено во второй группе. 

На коагулограммах двух групп от-
мечалось повышение фибриногена 
(норма 2,7-4,0 г). Средний показатель 
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в первой группе составил 4,8 г (мак-
симальное значение – 8,2 г), во второй 
группе – 4,65 г (максимальное значе-
ние – 10,0 г). В менее чем 2% от обще-
го числа обследуемых, значения были 
ниже нормы (1,04-1,16 г). 

Протромбиновое время в обеих 
группах было выше нормы в полови-
не случаев (норма 11-15сек). В первой 
обследуемой группе среднее значение 
было 17,29 сек (максимальное – 33,7 
сек, минимальное – 10,3 сек), во второй 
группе – 16,0 сек (максимальное – 28 
сек, минимальное – 12 сек). Протром-
биновый индекс в первой группе имел 
среднее значение 75,88%. В 18 случа-
ях индекс (47,3%) был ниже нормы. В 
группе детей с постинфекционным гло-
мерулонефритом неясной этиологии (2 
группа) ПТИ имел среднее значение 
77,4%. Наблюдалось снижение индекса 
в 19 случаях (37,2%). 

Показатели МНО в норме составля-
ют 0,82-1,18. В первой группе МНО 
выше нормы наблюдался в 27 случа-
ях (71,05%) (максимальное значение 
– 5,1), во второй группе – в 36 случаях 
(70,6%) (максимальное значение – 4,3).

В общем анализе мочи определяли 
наличие гематурии. В первой группе 
у детей с постстрептококковым гло-
мерулонефритом частота возникнове-
ния гематурии составила – 27 случаев 
(71,05%), во второй группе – 31 случай 
(60,7%). 

Выводы:
1. Основной этиологической причи-

ной в обеих группах была острая респи-
раторно-вирусная инфекция. Также ча-
сто встречались такие этиологические 
факторы как острый ринит, острый фа-
рингит и острый гайморит. 

2. Наибольшее количество детей с 
гломерулонефритом было выявлено 
в Чуйской области. Во второй группе 
также преобладали обследуемые из На-
рынской, Иссык-Кульской и Таласской 
областей. По гендерным показателям 
соотношение в группах распредели-
лось следующим образом: в первой 
группе превалировали дети женского 
пола – 21 ребенок (55,3%); во второй 
группе большинство детей  было  муж-
ского пола – 33 (64,7%).

3. В двух обследуемых группах с 
гломерулонефритом с нефритическим 
синдромом наблюдалось снижение по-
казателей вязкости крови. Наибольшее 
снижение вязкости крови было выявле-
но во второй группе. Со стороны свер-
тывающей системы крови в половине 
случаев наблюдалось повышение пока-
зателей фибриногена, протромбиново-
го времени и МНО. Протромбиновый 
индекс в половине случаев был ниже 
нормы в обеих группах. 

Таким образом, наиболее сильные 
изменения в реологии крови наблюда-
лись у детей с постинфекционным гло-
мерулонефритом. Прогноз при таком 
заболевании весьма затруднителен в 
связи с широтой этиологических фак-
торов, локализацией инфекции и тече-
нием самого заболевания. Летальность 
в острой стадии не превышала 1%. При 
стрептококковом гломерулонефрите 
прогноз более благоприятен. 

В связи с полученными результата-
ми выявлена необходимость в ранней 
диагностике, лечении и профилактике 
данного заболевания и его возможных 
осложнений.
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Резюме. В статье отражены результаты мониторинга заболеваемости контин-
гентов, содержащихся в исправительных колониях (ИК №1, 3, 8, 10, 16, 27, 47). 
Установлено, что в ИК 3, 16, и 47 наибольший удельный вес заболеваемости при-
ходится на заболевания пищеварительной системы. Болезнями мочеполовой си-
стемы страдают 26% контингентов исправительной колонии № 1, 37% – в ИК №8.

Болезни системы кровообращения выявлены у контингентов всех колоний, но 
в значительно меньшем количестве по сравнению с заболеваниями пищевари-
тельной и мочеполовой систем, и составили от 6% до 11%, а заболевания органов 
дыхания в еще меньшем количестве (от 3 % до 6%).

Психические и наркологические расстройства в ИК-16 вовсе не выявлены, в то 
же время болезни нервной системы выявлены во всех колониях, хотя в разной 
степени (от 9% до 24%).

Ключевые слова: исправительные колонии, контингент, заболеваемость,  
медицинские кадры.
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ТҮЗӨТҮҮ КОЛОНИЯЛАРЫНДАГЫ СОТТОЛГОНДОРДУН 
ТАРАГАН ООРУЛАРЫНЫН ЖАНА ӨЛҮМҮНҮН ДЕҢГЭЭЛИ 

ЖАНА ТҮЗҮМДҮК МҮНӨЗДӨМӨСҮ

А.С. Колопов, М.Ш. Мукашев, Е.А. Халитова
И.К.Ахунбаев атындагы Кыргыз Мамлекеттик медициналык академиясы

(ректор – м.и.д., профессор Кудайбергенова И.О.),
Соттук медицина жана укук кафедрасы

(кафедра башчысы – м.и.д., профессор Мукашев М.Ш.)
Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Корутунду. Макалада №1, 3, 8, 10, 16, 27, 47 оңоп-түзөө колонияларынын кон-
тингенттеринин арасында кезиккен ооруларды мониторинг кылуунун натыйжасы 
жазылган. №3, 16 жана 47 оңоп-түзөө колонияларында ашказан-ичеги системасы-
нын оорулары басымдуулук кылганы аныкталды. Табарсык-жыныс системасынын 
оорулары №1 колонияда 26%, № 8 колонияда 37% контингенттеринде кезиккен. 
Кан-тамыр системасынын оорулары деерлик бардык колониялардын контингент-
теринин арасында бар, бирок салыштырмалуу ашказан-ичеги, табарсык-жыныс 
системаларынын ооруларынан бир топ төмөн кезигип 6% дан 11% га чейин болду, 
дем алуу системасынын оорулары – андан да аз (3% дан 6% га чейин) кезикти.

Психикалык жана наркологиялык бузулуулар №16 колонияда жокко эсе, ошол 
эле убакта нерв системасынын оорусу бардык колонияларында (9% дан 24% га 
чейин) кезиккен.

Негизги сөздөр: Оңоп-түзөө колониясы, контингент, оорукчандык, медицина-
лык кызматкерлер.

THE LEVEL AND STRUCTURAL CONTENT OF THE 
MORBIDITY AND MORTALITY RATE AMONGST PRISONERS 

IN CORRECTIONAL COLONIES

A.S. Kolopov, M.Sh. Mukashev, E.A. Halitova
Kyrgyz State Medical Academy named after I.K. Akhunbaev

(rector – DM, professor Kudaibergenova I.O),
Forensic medicine and law department

(dep.head – DM, professor Mukashev M.Sh.)
Bishkek, the Kyrgyz Republic

Summary. The article contains the results of monitoring of morbidity rate amongst 
inmates of correctional colonies (CC №1, 3, 8, 10, 16, 27, 47). In correctional colonies 
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3, 16 and 47 the high prevalence of diseases are caused by stomach diseases. 26% of 
inmates in colony 1 and 37% of inmates in colony 8 are suffering from diseases of the 
genitourinary system.

Diseases of blood-forming organs are disclosed in all colonies, however this morbidity 
rate is much lower than the diseases of the genitourinary and stomach systems and is at 
the amount from 6 to 10 %. The respiratory diseases are at the least rate – form 3 to 6%.

Mental disorder and drug addiction have not been found out at all in colony 16. 
At the same time diseases of nervous system are found out in all colonies monitored 
although at different amount (9-24%).

Key words: correctional colonies, inmates, diseases, medical personnel.

Основным вектором реформирова-
ния уголовно-исполнительной системы 
Кыргызской Республики является курс 
на развитие гуманитарных ценностей и 
следование международным стандар-
там обращения с заключенными [1].

Осужденные, вне зависимости от 
характера совершенного ими престу-
пления, сохраняют за собой все основ-
ные права человека, в том числе право 
на наивысший уровень физического и 
психического здоровья. 

Проведенный анонимный опрос лиц, 
содержащихся в ИВС и СИЗО (до вы-
несения им судебного приговора) каса-
тельно медицинского обследования и 
обеспечения установил:

19% респондентов отметили, что у 
него имелись хронические заболева-
ния, требующие постоянного приема 
лекарств. Треть из них (33%) отметили, 
что в ИВС вообще не получают необхо-
димых лекарств;

–  25% респондентов заявили о появ-
лении новых заболеваний в период со-
держания в ИВС;

–  31% респондентов считает, что 
содержание в ИВС ухудшило его здо-
ровье в связи с необеспеченностью 
лекарствами, низкой квалификацией 
и невнимательным отношением мед. 

персонала, отсутствием возможности 
посещения узких специалистов;

–  при проверках РЦГСЭН в ИВС не 
включают исследование освещенности, 
вибрации, влажности, загрязненности 
и температуры воздуха, качества воды;

–  не соблюдение медицинской этики 
во время обследования и оказания ме-
дицинской помощи [2].

Ясно, что эти лица с получением об-
винительного приговора становятся 
контингентом пенитенциарных учреж-
дений с рядом проблем со здоровьем, 
требующих дальнейшего медицинско-
го обеспечения.

Для оценки качества работы системы 
пенитенциарного здравоохранения и со-
стояния здоровья отбывающих наказания 
в пенитенциарных учреждениях лиц, су-
ществуют определенные критерии, важ-
нейшими из которых являются уровень 
(процент) заболеваемости и смертность.

Анализ уровня (процента) заболева-
емости в пенитенциарной системе за 
определенный период времени позволя-
ет получить наиболее правильное пред-
ставление о частоте возникновения и ди-
намике заболеваемости, а также об эф-
фективности комплекса социально-ги-
гиенических и лечебных мероприятий, 
направленных на ее снижение (рис. 1).  
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Рис. 1. Процент заболеваемости в исправительных колониях.

Наиболее распространенными забо-
леваниями в исправительных учрежде-
ниях, охваченных мониторингом, явля-
ются мочекаменная болезнь (МКБ), мо-
чекислый диатез (МКД),  хронический 
пиелонефрит, геморрой, токсические 
гепатиты и др.

Медицинским управлением ГСИН 
с 16 апреля по 02 июля 2018 года был 
проведен профилактический, ком-
плексный медицинский осмотр среди 
всех осужденных и лиц, содержащихся 
под стражей, который позволил выя-
вить ситуацию с заболеваниями в раз-
резе исправительных учреждений. 

ИК № 1 ИК № 3

ИК № 8 ИК № 10
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ИК № 16 ИК № 27

ИК № 47
Рис. 2. Результаты медицинского осмотра среди осужденных и  

ЛНС в изучаемых исправительных колониях.

Согласно информации ГСИН, в 2018 
году зарегистрировано меньше случаев 
инфекционных заболеваний по сравне-
нию с 2017 годом. ОРВИ снизилось на 
7,5%, туберкулез на 2,8%, а количество 
зарегистрированных случаев ВИЧ сни-
зилось с 57 до 19 случаев. 

Анализ вышеперечисленных диа-
грамм на рис. 2 показал, что в 3, 16 и 47 
исправительных колониях наибольший 
удельный вес контингентов страдают 
заболеваниями пищеварительной си-
стемы (22%, 42 % и 44% соответствен-
но). Болезнями мочеполовой системы 
страдают 26% контингентов 1 колонии, 
37% 8-й колонии. Следует отметить, 
что заболевания системы пищеварения 
и мочеполовой системы выявлены в 

достаточно большом количестве у кон-
тингентов практически всех исправи-
тельных колоний.

Болезни системы кровообращения 
выявлены у контингентов всех коло-
ний, но в значительно меньшем по 
сравнению с заболеваниями системы 
пищеварения и мочеполовой системы и 
составили от 6% до 11%, а заболевания 
органов дыхания в еще меньшем коли-
честве (от 3 до 6 % контингентов).

Психические и наркологические рас-
стройства выявлены в исправитель-
ной колонии №1 (18%), №27 – 11%, а 
в исправительной колонии №16 вовсе 
не выявлено, в то время как болезни 
нервной системы выявлены во всех ис-
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правительных колониях, хотя в разной 
степени (от 9% до 24% контингентов).

Болезни системы кровообращения 
у контингентов исправительных коло-
ний занимают среднюю позицию (от 

6% до 11% обследованных), в то время 
как причина смертности у осужденных 
выявлена в 17 случаях за 2018 год (сер-
дечная недостаточность + болезни кро-
вообращения) (табл.).  

  
Таблица - Основные причины смерти
Причина смерти 2018 год
Туберкулез/инфекционные болезни 7
Неинфекционные заболевания 36
из них:
сердечная недостаточность 12
болезни кровообращения 5
болезни нервной системы 5
заболевания поджелудочной железы 4
заболевания почек 4
болезни системы дыхания 2
перитонит 2
цирроз печени 1
заболевания желудка 1
гангрена нижней конечности 1

Согласно Порядку оказания меди-
цинской помощи, штатная численность 
медицинского персонала определяет-
ся службой медицинского обеспече-
ния уголовно-исполнительной систе-
мы Кыргызской Республики, исходя из 
особенностей территориального распо-
ложения учреждения по отношению к 
организациям здравоохранения и ли-
мита его наполнения.

Мониторинг показал, что наблюда-
ются текучесть кадров и трудности с 
наймом квалифицированного персона-
ла в медико-санитарные части и боль-
ницы исправительных учреждений, что 
является одной из основных проблем 
надлежащего функционирования меди-
цинской службы.

Неукомплектованность медицински-
ми кадрами влечет повышенную на-
грузку на работающих в учреждении 
врачей. 

Проблема с текучестью кадров и 
трудности с наймом квалифицирован-
ного персонала в медико-санитарные 
части и больницы исправительных уч-
реждений порождается следующими 
основными причинами:

–  низкая заработная плата
Согласно проведенным опросам, 2/3 

(60,7%) сотрудников ГСИН, включая 
медицинских работников, не удовлет-
ворены заработной платой.

–  не нормированный рабочий день
–  сложные морально-психологи-

ческие особенности работы с пациен-
том и его родственниками
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Следствием сложных морально-пси-
хологических особенностей работы 
является то, что больше 2/3 (68,5%) 

сотрудников ГСИН, включая медицин-
ских работников, нуждаются в психо-
логической помощи.

Рис. 3. Потребность в психологической помощи среди сотрудников ГСИН.

–  отдаленность исправительных 
колоний

Отсутствие систематической плановой 
последипломной подготовки медицин-
ских работников, как по специальности, 
так и по вопросам внутриведомствен-
ной (тюремной) медицины, не позволя-
ет обеспечить эффективное повышение 
квалификации и обучение персонала, 
что значительно ухудшает качество ока-
зываемой медико-санитарной помощи в 
исправительных учреждениях.

Право на здоровье включает в себя 
широкий спектр социально-экономи-
ческих факторов, создающих условия, 
позволяющие людям жить здоровой 
жизнью, и охватывает основополага-
ющие предпосылки здоровья, такие 
как пища и режим питания, жилище, 
доступ к безопасной питьевой воде и 
адекватным санитарным условиям без-

опасности, здоровые условия труда и 
здоровая окружающая среда.

Безоговорочной обязанностью го-
сударства является сохранение, а если 
необходимо, то и восстановление здо-
ровья тех граждан, за которых оно берет 
на себя ответственность, лишая их сво-
боды. Основное влияние на здоровье и 
благополучие заключенных оказывают 
условия их содержания. Чтобы удов-
летворить поставленным в этой части 
требованиям тюремная администрация 
должна обеспечить соблюдение соот-
ветствующих норм во всех тех зонах и 
помещениях, которые могут оказать воз-
действие на здоровье и гигиеническое 
состояние заключенных. Физические 
условия в помещениях, питание и сред-
ства санитарии и гигиены должны быть 
организованы таким образом, чтобы по-
мочь выздоровлению больных и предот-
вратить распространение инфекции.
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Сопоставление результатов мони-
торинга соблюдения права на охрану 
здоровья в исправительных колониях 
для мужчин с результатами аналогич-
ного мониторинга в исправительной 
колонии для женщин подтверждает, 
что выявленные недостатки в практике 
предоставления медицинской помощи 
характерны для всей исправительной 
системы Кыргызской Республики. 

Таким образом, мониторинговая 
группа повторно приходит к заключе-
нию о том, что недостатки в практике 
предоставления медицинской помощи 
продолжают иметь место по следую-
щим причинам: 

Медицинский персонал зависит от 
администрации исправительного уч-
реждения, которая не всегда позволяет 
ему руководствоваться только медицин-
скими критериями при принятии кли-
нических решений и осуществлении 
других оценок, касающихся здоровья 
осужденных. Их обязанность заботить-
ся о своих пациентах зачастую может 
вступать в конфликт с соображениями 
поддержания порядка и режима;

Медицинская помощь осужденным 
оказывается без должного учета схем 
диагностики, лечения и профилактики 
конкретного заболевания или состоя-
ния пациента, которым должны следо-
вать медицинские работники (клиниче-
ские руководства/протоколы), и прин-
ципов доказательной медицины;

Медицинский персонал исправи-
тельных учреждений изолирован от ос-
новного направления практики меди-
цинских услуг, и как следствие у него 
отсутствует возможность пользоваться 
более широкими достижениями в ме-

тодике лечения, в профессиональных 
стандартах, в обучении;

Пенитенциарная медицинская служ-
ба недостаточно организованна, в том 
числе вследствии неполной укомплек-
тованности штата сотрудников или 
укомлектованности сотрудниками с 
недостаточной квалификацией, а так-
же слабой технической и материальной 
оснащенности;   

Уполномоченный орган в области 
здравоохранения недостаточно актив-
но участвует в охране здоровья в ме-
стах лишения свободы, так как полити-
ка пенитенциарного здравоохранения и 
национальная политика охраны здоро-
вья дезинтегрированы, и это привело к 
появлению «параллельных систем», не 
полностью подпадающих под государ-
ственную политику аттестации и ак-
кредитации; 

Существуют пробелы и коллизии в 
правовых актах, регулирующих дея-
тельность по охране здоровья осужден-
ных.  

При таких обстоятельствах передача 
уполномоченному органу здравоохра-
нения ответственности за предоставле-
ние медико-санитарной помощи и в ме-
стах лишения свободы является наибо-
лее эффективным способом устранения 
существующих недостатков и создания 
системы, гарантирующей надлежащий 
и своевременный доступ осужденных 
к услугам врача, отвечающего профес-
сиональным, этическим и техническим 
стандартам. 
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АНАЛИЗ СОБЛЮДЕНИЯ ПРАВ ЗАКЛЮЧЕННЫХ НА 
ОХРАНУ ЗДОРОВЬЯ В ИСПРАВИТЕЛЬНЫХ КОЛОНИЯХ 
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Кафедра судебной медицины и правоведения

(зав. кафедрой – д.м.н., профессор Мукашев М.Ш.)
г. Бишкек, Кыргызская Республика

E-mail: kolopovalbert@mail.ru
kafsudmed@mail.ru
dr.halitova@gmail.com

Резюме. Конституция Кыргызской Республики и ряд международных норма-
тивных документов гарантируют надлежащие медицинские услуги и континген-
ту лиц, содержащихся в пенитенциарных учреждениях. Проведен мониторинг по 
выявлению уровня оказания медицинских услуг лицам, находящимся в учреж-
дениях № 1, 3, 8, 10, 16, 27, 31, 47 системы государственной службы исполнения 
наказания. Выявленные недостатки медицинского обслуживания, по мнению мо-
ниторинговой группы, обусловлены: дезинтегрированностью политики пенитен-
циарного здравоохранения и национальной политикой охраны здоровья; недо-
статочной организованностью пенитенциарной медицинской службы; оказания 
медицинской помощи без должного учета схем диагностики, лечения и профи-
лактики конкретного заболевания; зависимостью мед.персонала от администра-
ции исправительного учреждения и возможностью вступления в конфликт обя-
занности мед.персонала с соображениями поддержания порядка и режима.

Мониторинговая группа рекомендует передачу ответственности за медико-са-
нитарную помощь в пенитенциарных учреждениях Министерству здравоохране-
ния Кыргызской Республики.

Ключевые слова: Право, пенитенциарные учреждения, осужденные, меди-
ко-санитарная помощь.
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ЭРКЕКТЕРДИН ТҮЗӨТҮҮ КОЛОНИЯЛАРЫНДАГЫ 
МЕДИЦИНАЛЫК ЖАРДАМ АЛУУГА УКУКТАРЫН 

САКТАЛЫШЫН ИЗИЛДЕП СЕРЕПТӨӨ

А.С. Колопов, М.Ш. Мукашев, Е.А. Халитова
И.К.Ахунбаев атындагы Кыргыз Мамлекеттик медициналык академиясы

(ректор – м.и.д., профессор Кудайбергенова И.О.),
Соттук медицина жана укук кафедрасы

(Кафедра башчысы – м.и.д., профессор Мукашев М.Ш.)
Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Корутунду. Пенитенциардык мекемелерде жаткан контингенттердин медици-
налык жардам алууга тиешелуу укуктары Кыргыз Республикасынын Конститу-
циясында жана бир топ эл аралык укук-нормативдик документтерде кепилдел-
ген. № 1,3,8,10,19,27, 31,47 пенитенциардык мекемелерде медициналык жардам 
берүүнүн  деңгеелин текшерүү үчүн атайын мониторинг жүргүзүлдү. Ошонун 
натыйжасында анык болгон медициналык жардам берүүдөгү кемчиликтердин 
себеби, мониторинг жүргүзгөн топтун пикири боюнча, төмөнкүдө: пенитенциар-
дык медициналык мекемелердин саясатынын жана саламаттыкты сактоо боюн-
ча улуттук саясаттын чар-жайыты; пенитенциардык медициналык кызматынын 
жетишсиздик уюштурулушу; оорунун түрүнө жараша аныктоонун, дарылоонун, 
алдын алуунун жолдорунун схемасын колдонбошу; медициналык кызматкерлер-
дин оңөп-түзөө мекемелеринин администрациясынан көз-карандылыгы жана ме-
дициналык кызматкердин дарылоо милдетин жана тартип менен режимди сактоо 
милдетинин ортосунда келип чыккан конфликти (тиреши).

Изилдөө жүргүзгөн мониторинг тобу пенитенциардык мекемелерде медици-
налык тейлөөнү Кыргыз Республикасынын саламаттык сактоо министрлигине 
өткөрүп берүүнү сунуштайт.

Негизги сөздөр: укук, пенитенциардык мекемелер, соттолгондор, медико-са-
нитардык жардам.
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ANALYSIS OF OBSERVANCE OF PRISONERS ‘RIGHTS TO 
HEALTH PROTECTION IN CORRECTIONAL COLONIES  

OF THE MEN’S CONTINGENT

A.S. Kolopov, M.Sh. Mukashev, E.A. Halitova
Kyrgyz State Medical Academy named after I.K.Akhunbaev

(president – Prof. I.O. Kudaibergenova, DM),
Department of Forensics and Legal Sciencies

(head – Prof. M. Mukashev, DM)
Bishkek, the Kyrgyz Republic

Summary. The article contains the results of monitoring of morbidity rate amongst 
inmates of correctional colonies (CC № 1, 3, 8, 10, 16, 27, 47). In correctional colonies 
3, 16 and 47 the high prevalence of diseases are caused by stomach diseases. 26% of 
inmates in colony 1 and 37% of inmates in colony 8 are suffering from diseases of the 
genitourinary system.

Diseases of blood-forming organs are disclosed in all colonies, however this morbidity 
rate is much lower than the diseases of the genitourinary and stomach systems and is at 
the amount from 6 to 10 %. The respiratory diseases are at the least rate – form 3 to 6%.

Mental disorder and drug addiction have not been found out at all in colony 16. 
At the same time diseases of nervous system are found out in all colonies monitored 
although at different amount (9-24%).

Key words: correctional colonies, inmates, diseases, medical personnel.

Актуальность. Конституционное 
право каждого на охрану здоровья и 
обязательство государства по созда-
нию условий для медицинского обслу-
живания и принятию мер по развитию 
секторов здравоохранения определено 
ст.47 Конституции Кыргызской Респу-
блики, которая определяет здоровье 
человека  высшей ценностью наряду с 
жизнью, правами и свободами человека 
(ст.6 ч.1,2) [1].

По мнению Н. Мандела [2] «О на-
ции следует судить не по тому, как она 
обращается со своими самыми выдаю-
щимися гражданами, а по тому, как она 
обращается с находящимся на дне» 

Приговор суда лишает человека сво-
боды, но отнюдь не отбирает у него 
право оставаться человеком [3].

Одним из основополагающих прин-
ципов Европейского комитета по пред-
упреждению пыток и бесчеловечного 
или унижающего достоинство обра-
щения или наказания являются: «Все 
лица, лишенные свободы, имеют пра-
во на гуманное обращение и уважение 
достоинства, присущего человеческой 
личности» (ст.10(1) МПГПГ) [4]. Отсю-
да следует, что лица, содержащиеся под 
стражей, не могут «подвергаться ка-
ким-либо лишениям или ограничениям, 
кроме тех, которые возникают в резуль-
тате лишения свободы». Уважительное 



103

Вестник КГМА им. И.К. Ахунбаева №5-6–2020 ВОПРОСЫ ЭКСПЕРТНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

отношение к достоинству таких лиц 
должно быть гарантировано на тех же 
условиях, что и для свободных лиц.

Третьим принципом Европейского 
комитета по предупреждению пыток и 
бесчеловечного или унижающего до-
стоинство обращения или наказания 
является: «Государство должно обеспе-
чить условия содержания под стражей 
для лица, совместимые с уважением 
человеческого достоинства, а также 
способ и форма исполнения меры не 
могли подвергнуть его лишениям или 
трудностям, превышающим неизбеж-
ный уровень страдания при задержании 
и, учитывая практические требования 
тюремного заключения, его здоровье и 
благополучие были надлежащим обра-
зом обеспечены с предоставлением ему 
необходимой медицинской помощи [5].

Основным вектором реформирова-
ния уголовно-исполнительной системы 
Кыргызской Республики является курс 
на развитие гуманитарных ценностей и 
следование международным стандар-
там обращения с заключенными [6].

Ст.33 Закона Кыргызской Республи-
ки «Об охране здоровья граждан в Кыр-
гызской Республике» предусматривает, 
что лицам, помещенным в изоляторы 
временного содержания и специальные 
учреждения уголовно-исполнительной 
системы, медико-санитарная помощь 
оказывается ведомственными меди-
ко-санитарными службами либо госу-
дарственными или муниципальными 
организациями здравоохранения на ос-
нове заключенных договоров в поряд-
ке, устанавливаемым Правительством 
КР [7].   

Целью исследования явилось со-
действие совершенствованию порядка 

оказания базовых медицинских услуг в 
исправительных колониях для мужчин 
посредством доведения до сведения ор-
ганов законодательной и исполнитель-
ной власти и широкой общественности 
информации о ситуации с соблюдением 
права на здоровье и смежных прав осу-
жденных, основанной на экспертном 
анализе и подкрепленной выводами 
и рекомендациями для практического 
внедрения. 

Данная статья подготовлена по ре-
зультатам исследования институтом 
Омбудсмена (Акыйкатчы) Кыргызской 
Республики соблюдения права на наи-
высший достижимый уровень физиче-
ского и психического здоровья и смеж-
ных прав осужденных мужчин, отбыва-
ющих наказание в восьми исправитель-
ных колониях республики. 

Обеспечение целей исследования до-
стигнуто за счет сочетания следующих 
основных видов деятельности:

•  обзор законодательства, регулиру-
ющего порядок функционирования ис-
правительных учреждений, с акцентом 
на условия содержания осужденных 
мужчин и организацию их медицинско-
го обслуживания;

•  непосредственное наблюдение в 
условиях исправительных колоний;

•  полуструктурированное интервью 
с осужденными мужчинами;

•  полуструктурированное интервью 
с представителями администрации уч-
реждения;

•  полуструктурированное интервью 
с медицинскими работниками учреж-
дения;

•  медицинский осмотр осужденных 
мужчин;
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•  изучение медицинской документа-
ции;

•  анализ и обработка результатов ин-
тервьюирования, формирование выво-
дов рекомендаций;

•  предоставление результатов мо-
ниторинга, выводов и рекомендаций 
заинтересованным государственным 
органам и представителям обществен-
ности, их дальнейшее обсуждение с 
целью совершенствования порядка ор-
ганизации медицинской помощи в ис-
правительных колониях для мужчин.

В рамках мониторинга соблюде-
ния права на наивысший достижимый 
уровень физического и психического 
здоровья осужденных мужчин монито-
ринговая группа  посетила 8 объектов 
пенитенциарной системы ГСИН (Госу-
дарственная служба исполнения нака-
зания) – учреждения №1, 3, 8, 10, 16, 
27, 31, 47.

Мониторинговой группе была предо-
ставлена возможность посещать необхо-
димые объекты учреждений, знакомить-
ся, за отдельным исключением, с необ-
ходимой документацией, а также встре-
чаться с администрацией и персоналом 
учреждений для проведения интервью и 
обсуждения вопросов организации ме-
дицинского обслуживания содержащих-
ся в них осужденных мужчин.

Государственная служба исполнения 
наказаний при Правительстве Кыргы-
зской Республики является правоохра-
нительным, государственным органом 
исполнительной власти, реализующим 
государственную политику по вопро-
сам деятельности уголовно-исполни-
тельной системы. 

Лишение свободы является мерой 
наказания, применяемой на основании 

вступившего в силу приговора суда за 
совершение преступления. Во испол-
нение приговора суда лицо лишается 
свободы, но не лишается права оста-
ваться человеком и требовать к себе от-
ношения на основе уважения его чело-
веческого достоинства при неукосни-
тельном соблюдении прав и свобод, за 
исключением тех, которые естественно 
ограничены в силу характера и специ-
фики этого вида наказания.

Факт отбывания наказания в виде ли-
шения свободы не должен влиять на ре-
ализацию права осужденных на здоро-
вье. Если государство лишает человека 
свободы, оно должно гарантировать его 
право на здоровье и обеспечивать ему 
максимально качественную медицин-
скую помощь. При этом важно, чтобы 
любое медицинское обслуживание или 
медицинский уход, обеспечиваемые 
для лишенных свободы лиц, были, по 
меньшей мере, адекватны тем, которые 
доступны для свободного гражданско-
го населения. Недостаточный уровень 
медицинского обслуживания может 
быстро привести к ситуации, подпада-
ющей под понятие «бесчеловечное и 
унижающее достоинство обращение».

Стандарты обращения с осужденны-
ми к лишению свободы лицами и гаран-
тии соблюдения их прав, включая пра-
во на наивысший достижимый уровень 
физического и психического здоровья, 
закреплены в международных догово-
рах, участницей которых является Кы-
ргызская Республика, и в значительной 
степени имплементированы в нацио-
нальное законодательство, регулирую-
щее порядок и условия отбывания на-
казания в виде лишения свободы.
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Правовое регулирование организа-
ции обеспечения медицинского обслу-
живания лиц, осужденных к лишению 
свободы, в том числе в исправитель-
ных колониях для мужчин, исходит из 
содержания конституционных поло-
жений, которые определяют здоровье 
человека как высшую ценность и уста-
навливают право каждого на охрану 
здоровья и обязательство государства 
по созданию условий для медицинско-
го обслуживания.

В ведении уголовно-исполнительной 
системы Кыргызской Республики нахо-
дятся 9 исправительных учреждений, в 
которых осужденные содержатся по за-
крытому лагерному принципу, а также 
с размещением в помещениях камерно-
го типа, из них:

для медицинского обслуживания 
осужденных, согласно статье 73 дей-
ствовавшего до 1 января 2019 года Уго-
ловно-исполнительного кодекса (УИК) 
Кыргызской Республики, организуются 
лечебно-профилактические учрежде-
ния (больницы, специальные больни-
цы: психиатрические и туберкулезные; 
медицинские части), а для содержания 
и амбулаторного лечения больных ак-
тивной формой туберкулеза, хрони-
ческого алкоголизма и наркомании, 
ВИЧ-инфицированных – лечебные ис-
правительные учреждения.

Согласно части 2 статьи 101 вступив-
шего с 1 января 2019 года нового УИК 
Кыргызской Республики «для медицин-
ского обслуживания осужденных орга-
низуются лечебные исправительные 
учреждения (больницы, специальные 
больницы), в том числе со смешанны-
ми видами режима, а также медицин-
ские части».

Администрация исправительных 
учреждений несет ответственность за 
выполнение установленных санитар-
но-гигиенических и противоэпидеми-
ческих требований, обеспечивающих 
охрану здоровья осужденных. Порядок 
оказания осужденным медицинской 
помощи, организации и проведения 
санитарного надзора, использования 
лечебно-профилактических и санитар-
но-профилактических учреждений ор-
ганов здравоохранения и привлечения 
для этих целей их медицинского пер-
сонала устанавливается законодатель-
ством Кыргызской Республики.

Медицинская служба пенитенциар-
ной системы Кыргызской Республи-
ки организована по ведомственному 
принципу, находится в подчинении ад-
министрации ГСИН и отвечает за все 
лечебно-профилактические меропри-
ятия, проводимые в пенитенциарной 
системе. Организационно медицин-
ская служба ГСИН не связана с граж-
данским сектором здравоохранения, то 
есть она функционирует параллельно 
общей системе здравоохранения. 

Таким образом, мониторинговая 
группа повторно приходит к заключе-
нию о том, что недостатки в практике 
предоставления медицинской помощи 
продолжают иметь место по следую-
щим причинам: 

•  уполномоченный орган в области 
здравоохранения недостаточно актив-
но участвует в охране здоровья в ме-
стах лишения свободы, так как полити-
ка пенитенциарного здравоохранения и 
национальная политика охраны здоро-
вья дезинтегрированы, и это привело к 
появлению «параллельных систем», не 
полностью подпадающих под государ-
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ственную политику аттестации и ак-
кредитации; 

•  пенитенциарная медицинская 
служба недостаточно организованна, в 
том числе, вследствии неполной уком-
плектованности штата сотрудников 
или укомлектованности сотрудниками 
с недостаточной квалификацией, а так-
же слабой технической и материальной 
оснащенности;   

•  медицинская помощь осужденным 
оказывается без должного учета схем 
диагностики, лечения и профилактики 
конкретного заболевания или состоя-
ния пациента, которым должны следо-
вать медицинские работники (клиниче-
ские руководства/протоколы), и прин-
ципов доказательной медицины;

•  медицинский персонал исправи-
тельных учреждений изолирован от ос-
новного направления практики меди-
цинских услуг, и как следствие, у него 
отсутствует возможность пользоваться 
более широкими достижениями в ме-
тодике лечения, в профессиональных 
стандартах, в обучении; 

•  медицинский персонал зависит от 
администрации исправительного уч-

реждения, которая не всегда позволяет 
ему руководствоваться только медицин-
скими критериями при принятии кли-
нических решений и осуществлении 
других оценок, касающихся здоровья 
осужденных. Их обязанность заботить-
ся о своих пациентах зачастую может 
вступать в конфликт с соображениями 
поддержания порядка и режима;

•  существуют пробелы и коллизии 
в правовых актах, регулирующих дея-
тельность по охране здоровья осужден-
ных.  

Таким образом, при таких обстоя-
тельствах передача уполномоченному 
органу здравоохранения (Министер-
ству здравоохранения) ответственно-
сти за предоставление медико-санитар-
ной помощи и в местах лишения сво-
боды является наиболее эффективным 
способом устранения существующих 
недостатков и создания системы, гаран-
тирующей надлежащий и своевремен-
ный доступ осужденных к услугам вра-
ча, отвечающего профессиональным, 
этическим и техническим стандартам.  
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Резюме. В статье на конкретном экспертном примере показаны данные после-
операционного осложнения трахеостомии, закончившегося смертельным исхо-
дом. Тактические и технические ошибки медперсонала в виде ранней экстубации 
и принятии решения о необходимости трахеостомии, неоднократные попытки 
реинтубации и наложения трахеостомии не на интубационной трубке. В резуль-
тате таких ошибок произошло закачивание крови в легкие с последующей аспи-
рацией крови в легкие.

Ключевые слова: Трахеостомия, осложнения, кровь, аспирация, судебно- 
медицинские аспекты.

ТРАХЕОСТОМИЯ, АНЫН КАБЫЛДООЛОРУ ЖАНА 
СОТТУК-МЕДИЦИНАЛЫК ЖАГДАЙЛАРЫ  

(эксперттик иштен)
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Корутунду. Макалада так мисалдын негизинде операциядан кийинки кыска 
убакытта болгон трахеостомиянын кабылдоосу көргөзүлгөн. Медициналык кыз-
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маткерлердин ооруну эрте мөөнөттө экстубация кылып, трахеостомия кылышка 
чечим кабыл алууда, ирет-ирет жасалган реинтубация жана трахеостомияны ин-
тубациялык түтүксүз жасаган өндөнгөн тактикалык- техникалык катанын неги-
зинде өпкөгө кан толуп, дем алуусу кескин бузулуп бейтап өлүмгө дуушар болду.

Негизги сөздөр: трахеостомия, кабылдоолор, кан, аспирация, соттук- медици-
налык жагдайлары.

TRACHEOSTOMY, ITS COMPLICATIONS AND FORENSIC 
AND MEDICAL ASPECTS (expert case)

M.Sh. Mykashev, T.T. Matsakov, A.E. Turganbaev,  
B.N. Aitmyrzaev, Toktosun u. B.

Kyrgyz State Medical Academy named after I.K. Akhunbaev 
(Rector – DM. professor I.O. Kudaibergenova),

Forensic medicine and law department
(dep.head – DM, professor MukashevM.Sh.)

Bishkek, the Kyrgyz Republic

Summary. The article shows a post-operative complication of a tracheostomy that 
has been fatal in a specific expert example. Tactical and technical errors of the medical 
staff in the form of early extubation and deciding on the need for a tracheostomy repeated 
attempts to re-intubate and apply a tracheostomy, not on the endotracheal tube. As a 
result of such errors, blood was pumped into the lungs and subsequent aspiration of 
blood into the lungs.

Key words: tracheostomy, complications, blood, aspiration, forensic aspects.

В связи с ростом потребности на-
селения в разных видах медицинских 
услуг, начиная от косметических до 
органосохраняющих видов с примене-
нием и простых и инвазивных методов 
диагностики и лечения, возникла необ-
ходимость в проведении систематиче-
ского контроля услуг, оказываемых как 
в государственных, так и в частных ме-
дицинских учреждениях [1].

В уголовном кодексе Кыргызской Ре-
спублики, вступившего в силу с 1 ян-
варя 2019 года, предусмотрено ряд ста-
тей, определяющих ответственность 

медицинских работников за правона-
рушение при выполнении професси-
ональных обязанностей. Так, ст. 148 
(Незаконное прерывание беременно-
сти), ст.149 (3аражение неизлечимой 
инфекционной болезнью), ст. 152 (Не-
надлежащее исполнение профессио-
нальных обязанностей медицинским 
или фармацевтическим работником), 
ст.155 (Имплантация женщине чужой 
яйцеклетки) и ряд других [2].

Аналогичные статьи (по степени тя-
жести) определены и в других кодексах 
КР, принятых в 2017 году и вступивших 
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в силу с 1 января 2019 года. В кодек-
се о нарушениях [3] незаконное пре-
рывание беременности предусмотрено 
ст.72, а ненадлежащее исполнение про-
фессиональных обязанностей меди-
цинским или фармацевтическим работ-
ником ст.73. В кодексе о проступках [4] 
в ст.67 п.2 предусмотрена ответствен-
ность за причинения менее тяжкого 
вреда здоровья по неосторожности и 
при исполнении своих профессиональ-
ных обязанностей, ст.72-незаконное 
прерывание беременности, а ненадле-
жащее исполнение профессиональных 
обязанностей медицинским или фарма-
цевтическим работником в ст.73.

Одной из форм оценки качества ме-
дицинской деятельности являются су-
дебно- медицинские экспертизы, про-
водимые по инициативе и жалобам 
заказчиков медицинских услуг (паци-
ентов как субъектов правоотношений), 
родственников умерших (как третьих 
лиц в правоотношении) или по иници-
ативе правоохранительных органов по 
результатам надзорных проверок.

Увеличение жалоб и обращений 
граждан в правоохранительные органы 
на дефекты оказанных медицинских 
услуг, по нашему мнению, связаны 
прежде всего, с результатами медицин-
ских услуг и неудовлетворенностью ре-
зультатами медицинских услуг, ростом 
правовой грамотности населения и его 
активности в защите конституционных 
прав по оказанию надлежащей меди-
цинской помощи.

Судебно-медицинские экспертизы, 
связанные с установлением дефектов 
при оказании медицинских услуг, явля-
ются одним из сложных [5]. Это связано 
с тем, что при проведении экспертизы 

экспертная комиссия решает вопросы, 
связанные не только с диагностикой, 
но и с неправильным осуществлением 
медицинских манипуляций и опера-
ций, соблюдения стандартов и обосно-
ванности назначенного лечения, уста-
новления причинной связи между вы-
явленной патологией и развившимися 
осложнениями [6,7].

Объективными факторами, влияю-
щими на неблагоприятный исход при 
оказании медицинских услуг, являют-
ся: редкость заболевания, естественный 
патоморфоз, сочетание или конкурен-
ция нозологических форм, тяжелое со-
стояние больного, кратковременность 
пребывания в лечебно-профилактиче-
ском учреждении, отсутствие условий 
оказания помощи в лечебно-профилак-
тическом учреждении, аллергические 
реакции, тяжесть болезни, избыточный 
вес, хронические инфекции [8].

Сложность решения вышеуказан-
ных вопросов требует привлечение в 
состав экспертной комиссии ведущих 
специалистов различных клинических 
специальностей, в том числе профес-
сорско-преподавательский состав Кыр-
гызской государственной медицинской 
академии им. И.К. Ахунбаева, имею-
щих большой практический и теорети-
ческий опыт.

Пациентам, находящимся в условиях 
реанимационного отделения на искус-
ственной вентиляции лёгких, нередко 
возникает необходимость в проведении 
хирургического вмешательства в виде 
трахеостомии [9].

В настоящее время установились 
стереотипы, по которому постановка 
трахеостомической трубки является 
прерогативой врача-отоларинголога, 
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несмотря на то, что трахеостомия и 
трахеотомия входят в список необходи-
мых манипуляций, которыми должны 
владеть врачи всех специальностей хи-
рургического профиля, включая врачей 
анестезиологов-реаниматологов [9].

Основными показаниями к прове-
дению трахеостомии являются острая 
дыхательная недостаточность и ряд 
других состояний, требующих немед-
ленного устранения острой дыхатель-
ной недостаточности. Осложнения тра-
хеостомии делятся на интраопераци-
онные, ранние послеоперационные и 
поздние послеоперационные [9]. В це-
лях минимизации риска осложнений 
трахеостомию по открытой методике 
проводят в условиях операционной с 
соответствующим оборудованием.

Целью нашей статьи является пока-
зать возможные осложнения трахеосто-
мии на конкретном примере со смер-
тельным исходом пациента и судеб-
но-медицинской оценке действий вра-
чей, участвовавших в данной операции.

Заключение №466 от 06.10.2015 г. 
Комиссионная судебно-медицинская 
экспертиза проводилась на основа-
нии постановления следователя СО 
УВД Свердловского района г. Бишкек 
по заявлению гр. К. о принятии мер 
в отношении медицинского персона-
ла и врачей частной клиники, которые  
20.02.2015 г. во время плановой опера-
ции по удалению липомы на шее гр.Н. 
вследствие ненадлежащего выполне-
ния профессиональных обязанностей, 
наступила смерть гр. Н. По этому фак-
ту было возбуждено уголовное дело по 
признакам преступления ст.119 ч.2. УК 
КР. На разрешение экспертизы постав-
лены 46 вопросов. При производстве 

экспертизы в комиссию привлечены 
специалисты в области хирургии, ото-
риноларингологии.

В распоряжение экспертной комис-
сии предоставлены материалы уголов-
ного дела, медицинская карта стаци-
онарного больного за №13/15 на имя 
Н. По мед. карте, больной поступил 
19.02.2015г. Диагноз при поступле-
нии: Липома Маделунга шейно-меж-
лопаточной области. Локально: в шей-
но-межлопаточной области на уровне 
C7-Th2 опухолевидное образование, 
плотной консистенции, границы чёт-
ко не определяются, малоподвижное, 
безболезненное, размером 10,0x0,5 см. 
Предоперационный осмотр анестези-
олога: Повышенного питания. Живот 
увеличен за счёт подкожно-жировой 
клетчатки. Из анамнеза: Гепатит “С”, 
бронхиальная астма, в возрасте 18 лет 
снят с учёта. Планируется общий нар-
коз, комбинированный кетамином. 
20.02.15 г. операция – иссечение опу-
холи. Обнаружена опухоль размером 
13x12 см без четких границ, интимно 
сращена и спаяна с близлежащими тка-
нями. Основное образование уходит 
вглубь до остистых отростков в межмы-
шечное пространство. Макро: опухоль 
желтого цвета, на разрезе однородная 
жировая ткань, основание в виде фи-
брозной капсулы. Других сведений о 
ходе анестезии и операции в мед. карте 
отсутствуют.

Заключение эксперта №229 от 
21.02.2015 г. ... При наружном исследо-
вании – ... В нижней трети шеи по пе-
редней поверхности операционная рана 
с ровными краями, из раны выходит 
трахеостомическая трубка с заглушкой 
длиной 13 см, фиксированная к кожно-
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му лоскуту у края раны... при надавли-
вании на грудную клетку из операцион-
ной раны выделения жидкой крови. На 
передней поверхности грудной клетки 
справа и слева кольцевидной формы 
осаднения коричневого цвета (следы 
от дефибриллятора). При внутреннем 
исследовании: .... По передней поверх-
ности трахеи расположено овальной 
формы отверстие диаметром 1,3 см. Из 
отверстия выделения жидкой тёмной 
крови, кровоизлияния в близлежащие 
мягкие ткани тёмно-красного цвета, 
при осмотре какого-либо сосуда из-за 
обильного пропитывания обнаружить 
не удалось. В просвете трахей, крупных 
и мелких бронхов свободное скопление 
жидкой, пенистой темно-красного цвета 
крови. Легкие синюшного цвета с тем-
ными пятнами и единичными кровоиз-
лияниями под плевру. Судебно-гистоло-
гическое исследование: легкое – эмфи-
зема, дистелектазы, в просвете альвеол 
и бронхов гемолизированные эритро-
циты. Причиной смерти гр. Н. явилась 
аспирационная асфиксия кровью.

Следователем представлена справ-
ка М3 КР по результатам служебного 
расследования: “.... Учитывая большие 
размеры опухоли, положение больно-
го во время операции на боку, прове-
дение операции под общим наркозом 
было правильным. Анестезия во время 
оперативного вмешательства прохо-
дила без особенностей. В послеопера-
ционном периоде введение кетонала 
с целью обезболивания у больного Н. 
вызвало клинику анафилактического 
шока с явлениями лёгочной недоста-
точности. При этом, лаваж дыхатель-
ных путей через эндотрахеальную 
трубку, проводимый анестезиологом, 

был неэффективным. Консилиумом ре-
шено провести реинтубацию. Решение 
консилиума о проведении реинтубации 
было нецелесообразным, что вынудило 
в последующем прибегнуть к операции 
наложения трахеостомии. Во время 
многократных попыток реинтубации и 
проведения операции наложения тра-
хеостомии неэффективно проводилась 
санация трахеобронхиального дерева, 
что, возможно, привело к аспирации 
дыхательных путей кровью и в после-
дующем к смерти больного от острой 
дыхательной недостаточности из-за 
аспирационного синдрома.

По наркозной карте: 09.05 ч. Проведе-
на премедикация в палате 9.35 ч. Боль-
ной в операционной. 9.40 ч. вводный 
наркоз. 9.52 ч. Произведена оротрахе-
альная интубация со второй попытки, 
отмечаются эпизоды снижения АД до 
60/40 мм рт. ст., явления ларингоспаз-
ма. раствор эуфиллина 2,4% – 10,0 в/с1. 
10.15ч. начало операции, 11.35 ч. конец 
операции. Течение операции без осо-
бенностей. Больной находился на ИВЛ. 
12.30 ч. Больной на самостоятельном 
дыхании через интубационную труб-
ку. Дыхание адекватное, реагирует на 
боль, открывает глаза, жмёт руку. 13.50 
ч. с целью обезболивания введён р-р ке-
тонала 100 мг – 2,0 после чего отмеча-
ется клиника анафилактического шока: 
АД 40/0 мм рт.ст., пульс нитевидный. 
Акроцианоз губ, век, «капельки пота». 
Аускультативно – над легкими масса су-
хих хрипов. В/в введен: р-р адреналина 
0,18% – 0,5, физиологический р-р NaC1 
0,9%, p-p дексаметазона 16 мг. 14.00 ч. 
АД 70/30 мм рт.ст, пульс 128 уд. в ми-
нуту. Над легкими масса влажных хри-
пов. Проведен лаваж трахеобронхиаль-
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ного дерева, но, тем не менее, нараста-
ют явления легочной недостаточности, 
которые оцениваются как отёк легких. 
17.00 ч. Сатурация снижается до 85%, 
по эндотрахеальной трубке чрезмер-
ное выделение слизи. При этом лаваж 
через эндотрахеальную трубку неэф-
фективен. Консилиумом решено прове-
сти переинтубацию трахеи, учитывая, 
что больной был интубирован трубкой 
«Portex» №7. 17.10 ч. произведна экс-
тубация. Были произведены многократ-
ные попытки реинтубации. Учитывая 
нарастание явлений дыхательной недо-
статочности, консилиумом в составе… 
рекомендована операция наложения 
трахеотомии по жизненным показани-
ям. 18.10 ч. операция трахеотомия. АД 
85/45 мм рт.ст. пульс 126 в мин. 18.20 
ч. констатирована клиническая смерть. 
Остановка деятельности сердечно-со-
судистой системы. Начаты реанимаци-
онные мероприятия: непрямой массаж 
сердца, дефибрилляция. В/венно сде-
лано: р-р адреналина 0,18% – 10,5 мл, 
р-р дексаметазона 80 мг, р-р атропина 
0,1% – 1,0 в/в. 18.50 ч. констатирована 
биологическая смерть.

Труп был вскрыт 21.05.15 г в 9.00 ч. в 
морге Республиканского центра СМЭ: 
внутреннее исследование – признаки – 
цирроза печени, хр. панкреатита. При 
вскрытии просвета трахеи, крупных и 
мелких бронхов скопление жидкой тем-
ной крови. Проведены гистологическое 
и лабораторное исследования.

Патологоанатомический диагноз: 
состояние после операции – удаление 
липомы шейно-лопаточной области от 
20.02.2015 года. Паренхиматозная дис-
трофия внутренних органов: смешан-
ный цирроз печени, хронический пан-

креатит. Состояние после трахеотомии 
от 20.02.2015 года. Геморрагическая 
инфильтрация мягких тканей в области 
трахеостомического отверстия. Гемор-
рагическая жидкость в просвете ды-
хательных путей и в альеволах (гист.). 
Аспирационная асфиксия. Эмфизема и 
дистелектазы в легких. Смерть насту-
пила в результате аспирации дыхатель-
ных путей кровью.

Комиссия МЗ КР в выводах указала 
на правильность выставленного диа-
гноза, целесообразность проведения 
операции под общим наркозом, об оши-
бочности решения консилиума врачей 
о проведении реинтубации, вынудив-
шим в последующем пребергнуть к 
операции трахеостомии, недостаточно-
сти санации трахеобронхиального де-
рева и возможности аспирации крови 
при подключении к ИВЛ и смерти от 
острой дыхательной недостаточности 
из-за аспирационного синдрома.

Лицензионной комиссии МЗ КР ре-
комендовано приостановить действия 
лицензии МЗ КР №…, выданной уч-
реждению сроком на 3 месяца за нару-
шение лицензионных требований. 

С учётом данных судебно-медицин-
ского исследования трупа Н., результа-
тов служебного расследования, рецен-
зий специалиста хирурга, оторинола-
ринголога и вопросов постановления 
судебно-медицинская экспертная ко-
миссия пришла к выводу:

1. Непосредственной причиной 
смерти гр. Н. явилась острая дыхатель-
ная недостаточность в результате аспи-
рации крови в легкие. Это доказывает-
ся обнаружением и морфологических 
признаков аспирационной асфиксии:
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–  а именно -– свободное скопление 
жидкой пенистой крови в просвете 
крупных и мелких бронхов;

–  синюшного цвета легких с темны-
ми пятнами на поверхности (пестрое 
легкое);

–  ткань легких на ощупь тестоватые, 
местами воздушные;

–  единичные точечные кроизлияния 
под плевру легких (пятна Тардье);

Смерть от аспирации крови допол-
нительно доказывается:

–  наличием источника кровотечения 
(наложения трахеостомы):

–  показаниями (л.д.192,197 т.2) (…
стала выбрасываться кровь, которая 
обильно испачкала медицинский халат 
хирурга, изо рта стала вытекать обиль-
но кровь, от которого испачкалась кис-
лородная маска и рукава моего халата);

–  показаниями при очной ставке 
(л.д.не указан, протокол очной ставки 
от 17.09.15т т.2) (со рта больного брыз-
нула кровь...)

О смерти от аспирации кровью до-
казывается и показаниями хирурга 
(л.д.182.т.1-протокол допроса от 17 
апреля 2015 г), «после трахеостомии 
больному становится плохого и у него 
останавливается сердце».

Смерть от аспирации кровью бес-
спорно доказывается исследованием 
кусочков легких и бронха, при котором 
в просвете бронхов спущенный эпите-
лий (повреждение слизистых дыхатель-
ных путей) и кровь, в легких – очаги 
дистелектаза (участки спадения и рас-
ширения альвеол), а в бронхах – слу-
щенный эпителий, единичные гемоли-
зированные эритроциты (акт №151/390 
от 12.11.2015 г).

Об острой аспирации кровью сви-
детельствует и внешний вид больного 
на тот момент «лицо и грудная клетка 
больного моментально стало разду-
ваться вширь, глазные яблоки вышли 
из глазных щелей ... давление крови 
исчезло, пульс упал до нуля» (протокол 
очной ставки л.д.192.т.2.)

2. Н. мог остаться в живых при вы-
ведении больного из состояния наркоза 
при масочном дыхании с одновремен-
ным использованием трубки возду-
ховода, а при уже наступившей дыха-
тельной недостаточности – при своев-
ременном выполнении трахеостомы на 
интубационной трубке (не выводя ин-
тубационную трубку из дыхательных 
путей).

3. Смерть больного наступила через 
7 часов после проведенной первой опе-
рации по удалению липомы (операция 
закончилась примерно 11.00-11.15 ч. 
по объяснительной врача и показаниям 
и констатирована смерть в 17.25 ч.) и 
через 15-20 минут после трахеостомии 
(по протоколу допросов от 17 апреля 
2015 г. и по протоколу допроса от 18 
апреля 2015 г.- л.д. 180 и 184 т.1) Хотя 
остановка дыхания и сердца, наверня-
ка произошла раньше (при достаточно 
выраженной аспирации крови).

4. Мероприятия в виде ранней экс-
тубации, неуспешные попытки реин-
тубации вызвали ухудшение состояния 
больного в виде развития дыхательной 
недостаточности, а наложение трахе-
остомы на фоне ИВЛ привело к зака-
чиванию крови в легкие с развитием 
аспирационной асфиксии со смертель-
ным исходом.

5. Трахеостомия проведена с боль-
шим опозданием (на фоне выраженной 
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дыхательной недостаточности в резуль-
тате ранней экстубации и неуспешной 
реинтубации) и более того, усугубила 
дыхательную недостаточность аспира-
цией кровью в легкие в результате зака-
чивания крови проводимой ИВЛ.

6. Операция трахеостомия проведе-
на в связи с нарастанием дыхательной 
недостаточности в результате ранней 
экстубации и попытках реинтубации 
больного.

7. Наступление смерти от аспирации 
кровью при неправильно проведенной 
трахеостомии возможно при поврежде-
нии кровеносных сосудов и тем более, 
при форсированном дыхании, что име-
ло место в данном конкретном случае. 
Не обнаружение поврежденного сосуда 
из-за обильного пропитывания участка 
трахеостомии отнюдь не означает от-
сутствие поврежденного сосуда.

8. Действия (бездействия) врачей в 
наступлении смерти Н. предусматрива-
ются в следующем:

а) при более тщательном обследова-
нии больного на дооперационном пе-
риоде и выявлении хронического брон-
хита в стадии обострения и активного 
цирроза печени, проведением рентген 
исследований грудной клетки, учета 
увеличения трансаминаз АЛТ (53,1 при 
норме 0,00-49,00) можно было отстро-
чить операцию и назначить лечение 
указанных заболеваний;

б) не учитывались возможные за-
труднения в анестезиологическом по-
собии и в связи с ожирением, короткой 
шеей, узостью верхних дыхательных 
путей пациента, в связи с чем и прове-
ден неправильный подбор размеров ин-
тубационной трубки;

в) трахеостома накладывалась не на 
интубационной трубке;

г) недостаточная санация трахео-
бронхиального дерева, в связи с чем су-
зился просвет интубационной трубки;

д) отсутствие трубки воздуховода 
при масочной вентиляции, что очень 
важно при гиперстеническом телосло-
жении пациента, т.к. маска недостаточ-
на из-за западения языка;

е) явление бронхоспазма и дыхатель-
ной недостаточности в связи с малыми 
размерами дыхательной трубки;

ж) длительное форсированное ма-
сочное дыхание, затем и подключение 
к аппаратной вентиляции на стадии 
трахеостомии закачало кровь в брон-
хо-легочную систему;

з) переэкстубация, обусловленная 
развитием дыхательной недостаточно-
сти в связи с малыми размерами дыха-
тельной трубки;

и) безуспешные попытки реинтуба-
ции (что привело к нарастанию дыха-
тельной недостаточности);

к) усиление бронхоспазма (ларинго-
спаз) введением кетонала.

9. Прямой причинной связи между 
заболеванием Н. (липома Маделунга) и 
оперативным её удалением и наступле-
нием смерти не предусматривается.

10. В мед. карте 13/15 на имя Н. есть 
записи по осмотру в момент поступле-
ния и вклеен лист осмотра анестезио-
логом, который указывает анестезиоло-
гический риск ASА II ст. и риск интуба-
ции по Милланоти II-III ст. и рекомен-
дует премедикацию по обычной схеме. 
Другие обследования (ЭКГ, УЗИ, ОАК, 
ОАМ, печеночные тесты) проводились 
в частных диагностических лаборато-
риях.
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11. Конкретной причиной трахеосто-
мии явилась острая дыхательная недо-
статочность, развившаяся в результате 
вынужденной переэкстубации и неу-
дачных попыток реинтубации. Кровот-
ечение в период проведения трахеосто-
мии произошло на фоне масочного нар-
коза, затем ИВЛ закачало кровь в брон-
хо-легочную систему, вплоть до мелких 
бронхов (гистологически).

Удаление крови из просвета мелких 
бронхов практически невозможно, а 
это и не диагностировано во время тра-
хеостомии и в последующем, до судеб-
но-медицинского исследования трупа.

12. Окончательно решение о необ-
ходимости трахеостомии принимается 
хирургом и анестезиологом с учётом 
конкретной ситуации.

13. Руководителем операции явля-
ется хирург и общую ответственность 
за результат операции несёт хирург и 
анестезиолог (при интубационном нар-
козе).

14. Избранный метод анестезии (об-
щий наркоз) соответствовал характеру 
хирургического вмешательства по уда-
лению липомы.

15. В случае невозможности реинту-
бации, необходимо перейти на масочное 
дыхание или операции трахеостомии, 
но трахеостомия должна проводиться 
на интубационной трубке. Рекоменда-
ции консилиума врачей о необходимо-
сти проведения операции трахеосто-
мии в данном случае соответствовали 

ситуации в рамках оказания экстрен-
ной медицинской помощи, т.к. в 74 ст. 
Закона об охране здоровья граждан КР 
(по состоянию на 27.06.2013 г.) сказа-
но: «В случаях когда состояние гражда-
нина не позволяет ему выразить свою 
волю, а медицинское вмешательство 
необходимо по экстренным показани-
ям, вопрос о его проведении в интере-
сах гражданина решает консилиум, а 
при невозможности собрать консилиум 
непосредственно лечащий врач (дежур-
ный) с последующим уведомлением 
должностных лиц организации здраво-
охранения».

В данной статье мы отразили раннее 
послеоперационное осложнение тра-
хеостомии со смертельным исходом в 
результате ряда технических и тактиче-
ских ошибок медработников.

При наличии 46 вопросов, мы в ста-
тье привели ответы на те вопросы сле-
дователя, которые касались вопроса 
трахеостомии и причины смерти боль-
ного, тогда как в экспертном заключе-
нии даны ответы на все вопросы.

Таким образом, ранняя экстубация, 
неоднократные попытки реинтубации, 
проведение трахеостомы не на интуба-
ционной трубке, использование ИВЛ 
на фоне трахеостомии привели к зака-
чиванию крови в лёгкие и аспирацион-
ной асфиксии со смертельным исходом 
больного.
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