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Утомление -  один из главных проблем 
в психофизиологии, которое определяется 
многофакторно: снижением физической и 
умственной работоспособности, общим по
нижением активности и состояния здоровья. 
Систематическое выполнение работы на 
фоне недовосстановления, чрезмерное нерв
но-психическое и физическое напряжение 
могут привести к переутомлению, снижению 
защитных свойств организма. Физиологиче
ской основой всех этих явлений является 
нарушение баланса возбудительно
тормозных нервных процессов.

Умственное переутомление особенно 
опасно для психического здоровья человека, 
оно связано со способностью центральной 
нервной системы долго работать с перегруз
ками, а это в конечном итоге может привести 
к развитию запредельного торможения, к 
нарушению сна, разлаженности взаимодей
ствия вегетативных функций.

Симптом усталости широко рассматри

вался в работах иностранных ученых [1, 2, 
3], в клинической практике и у студентов в 
процессе обучения. Организм человека мо
жет выдерживать различные степени утом
ления, хронические формы которой приво
дят к изменениям качества жизни и здоровья 
[2, 3]. Однако, на регулирование процесса 
утомления, в особенности на ее степень вли
яют различные факторы окружающей жизни, 
к примеру, регулярные физические трени
ровки [4, 5]. Утомление играет важную роль 
для организма, как бы сигнализируя об из
менениях в нервных центрах и защите их от 
истощения, а также о физиологических сдви
гах, стимулирующих восстановительные 
процессы работоспособности. У утомленных 
людей недостаточны энергоресурсы орга
низма для проведения активной ежедневной 
деятельности, и, следовательно, что приво
дит к понижению качества жизни.

Кроме того, Австралийскими учеными 
[6] показано, что утомление является также
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причиной профессиональных ошибок.
В адаптации студентов к обучению иг

рает роль не только образовательный про
цесс, но и такие факторы как, вхождение в 
социум, культура страны пребывания, лич
ная профессиональная мотивация, специфи
ка питания, режим дня и другое. Утомление 
студентов также зависит от бытовых про
блем: финансовые проблемы, брак, личные и 
социальные отношения в группе, тревож
ность и депрессивные состояния организма.

Студенты-медики относятся к одной из 
уязвимых групп, подверженных хрониче
скому утомлению, из-за тяжести учебного 
процесса, поскольку эта категория студентов 
должна совмещать как теоретическую, так и 
клиническую подготовку для успешной про
фессиональной деятельности [7, 8].

В связи с этим интересным представля
ется изучение процесса утомляемости ино
странных студентов-медиков в ходе адапта
ции к образовательной среде, и к новым 
условиям жизнедеятельности.

Материал и методы. Добровольно 
приняли участие в исследовательской работе 
378 студентов-медиков из Индии и Пакиста
на первого и третьего года обучения. Все об
следуемые студенты были распределены по 
гендерному различию на две группы: юноши 
и девушки, а также, относительно длитель
ности процесса обучения на курсы: первый и 
третий. Исследование проводили в весенний 
период, в одно и то же время суток, в про
цессе учебной недели. Инструментами сбора 
данных послужили демографические данные 
и стандартизированные вопросники: шкала 
оценки выраженности утомляемости (FSS), 
рекомендованной EUROHIS, которая являет
ся трехэлементной шкалой. На основе дан
ного анкетирования были выявлены студен
ты с высокой степенью утомления, для кото
рых в последующем применялся многофак
торный тест на утомление (MFI -  20), для 
определения форм утомления, а также ис
пользовали шкалу сонливости по Epworth 
(ESS), рекомендованной EUROHIS для изу
чения воздействия сна на дневной образ 
жизни. Шкала оценки выраженности утом
ляемости (FSS), включает 9 коротких вопро
сов, которые выявляют утомление по степе
ни: 9 - 25 нет проблем, 26 - 31 умеренная

степень, 32 -  49 высокая степень и 50 - 63 
полное нарушение, нуждающееся во врачеб
ной помощи. Шкала сонливости по Epworth 
(ESS) - типичная серия вопросов, широко 
используемая в психофизиологии для диа
гностики проблем утомления связанных со 
сном.

Вопросник включает 7 позиций с кате
горией оценки от 0 до 3. Ранжирование ESS: 
0 -  1 нет, 2 -  5 слабые нарушения, 6 -  10 
средний уровень нарушений, 11 -  18 серьез
ные нарушения, 19 -  21 полное нарушение, 
требующее врачебного вмешательства. Мно
гофакторный тест на утомление (MFI -  20), 
позволяющий оценить субъективную оценку 
студентом своего состояния; тест включает 
20 вопросов, распределенные на 5 секций: 
общая астения, физическая астения, психи
ческая астения, снижение мотивации и по
нижение активности.

Вышеприведенные анкеты стандарти
зированы и имеют высокий уровень валид
ности для определения норм и степеней 
утомления [9, 10]. Достоверность анкетиро
вания по показателю альфа Кронбаха, соста
вила 0.93 и 0.88, полученные в работах 
Smets et.al. (1995) и Farahani et.al. (2009). 
Также Иранские ученые подтвердили 
надежность использования данных методик 
для многочисленных исследований среди 
студентов [11].

Статистическая обработка данных вы
полнена с использованием программной сре
ды Microsoft Office Excel 2003 и пакета при
кладных программ SPSS16.0.

Результаты исследования и их об
суждение. Согласно демографической ха
рактеристике среди студентов первого года 
обучения 84,8% (n=127) составляли юноши, 
средний возраст которых 19,6±1,7 лет. Де
вушки составляли 15,2% (n=30) и средний 
возраст 19,8±1,3. Распределение среди сту
дентов третьего года обучения было следу
ющее: юноши - 69,7% (n=155), средний воз
раст которых 21,4±1,3 и девушки 30,3% 
(n=66), средний возраст 21,6±1,8 (табл. 1).

Сегодня, все большее число иностран
ных студентов предпочитают получить выс
шее медицинское образование за рубежом. 
Процесс обучения в другой стране предпола
гает влияние ряда существенных факторов
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на организм студентов, увеличивая уровень 
физической и умственной утомленности 
учащихся [7, 9]. В нашем исследовании сту
денты, как юноши, так и девушки первого и 
третьего года обучения подвержены утомле

нию в процессе обучения, о чем свидетель
ствуют результаты исследования выражен
ности утомляемости (показатели выше 32 
баллов).

Таблица 1 - Распределение иностранных студентов первого и третьего года обучения по группам
Процент от общего числа (%) Возраст, лет (M ± m)

1 курс Юноши (n = 127) 84,8 19,6 ± 1,7
Девушки (n = 30) 15,2 19,8 ± 1,3

3 курс Юноши (n = 155) 69,7 21,4 ± 1,3
Девушки (n = 66) 30,3 21,6 ± 1,8

Результаты исследования по степени 
утомления, проведенные среди всех ино
странных студентов первого курса (юноши 
n=127 и девушки n=30) показали, что у 
юношей этот показатель был равен 32,4±10,4 
и, соответственно, у девушек этого же курса 
29,6±7,7. На третьем курсе (юноши n=155 и 
девушки n=66) у юношей -  степень утомле
ния составила 29,7±10,4 и у девушек этого 
же курса 29,9±10,3. В работах зарубежных 
авторов [11, 12] высший уровень утомления 
был характерен для женщин, чем для муж
чин. В нашей работе, относительно гендер
ных показателей статистически значимых

различий по степени утомления мы не 
наблюдали.

Для интерпретации шкалы сонливости 
по Epworth (ESS) подсчитывали квантели, 
поскольку данные, полученные в ходе ис
следования не подчинялись закону Гаусса. 
Результаты исследования показали, что у 
юношей первого курса шкала сонливости 
составляла 9,5 (7,0; 11,0), тогда как у деву
шек этого же курса этот показатель был ра
вен 10,5 (7,8; 12,0). Дальнейшее исследова
ние оценки сонливости у студентов третьего 
курса показала у юношей 9,0 (7,0; 12,0) и у 
девушек - 8,5 (6,0; 10,3) (табл. 2).

Таблица 2 - Показатели степени утомления и характеристика сонливости у иностранных студентов 
первого и третьего курса_____________________________________________________________________

Степень утомления, усл.ед (M± sd) Сонливость, усл.ед. M (min; max)

1 курс Юноши (n = 127) 32,4 ± 10,4 9,5 (7,0; 11,0)
Девушки (n = 30) 29,6 ± 7,7 10,5 (7,8; 12,0)

3 курс Юноши (n = 155) 29,7 ± 10,4 9,0 (7,0; 12,0)
Девушки (n = 66) 29,9 ± 10,3 8,5 (6,0; 10,3)

Такое распределение показателей сви
детельствует о том, что у студентов имеются 
нарушения сна, однако, эти изменения не 
выраженные.

По результатам оценки выраженности 
утомляемости (FSS) нами были выделены 
студенты с высокой степенью утомляемости, 
которые проходили дополнительное анкети
рование анализа форм утомления (MFI-20). 
Результаты исследования форм утомления 
представлены в нижеследующей таблице 3. 
Согласно ранжированию MFI -  20, результа
ты исследования находящиеся в пределах от
10,0 до 18,0 баллов свидетельствуют о выра
женных проблемах организма. Результаты 
нашего исследования показали, что студенты

первого и третьего курса, как юноши, так и 
девушки имеют высокие показатели. Однако, 
распределение по различным формам не 
одинаковое (табл. 3).

У студентов-юношей первого курса 
отмечена достоверная (Р<0,01) корреляци
онная связь (r=0,53) между общей астенией и 
пониженной активностью, что свидетель
ствует о важной роли активного образа жиз
ни в процессе обучения; и слабые связи 
(r=0,39 и r=0,39) между снижением мотива
ции и психической астенией, а также между 
пониженной активностью и психической 
астенией. Достоверные (Р<0,05), но слабые 
связи отмечены у этих же студентов между 
переменными, характеризующими общую
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астению и пониженную активность (r=0,32), 
а также пониженную активность и психиче
скую астению (r=0,31). Согласно статистиче
ской обработке по критерию Пирсона была

отмечена достоверная (Р<0,01) прямая сред
няя корреляция (r=0,51) между общей асте
нией и снижением мотивации у юношей на 
третьем году обучения.

аблица 3 - Многофакторный анализ утомления у иностранных студентов первого и третьего курса
Форма утомления

Общая асте
ния, усл.ед 

(M ± sd)

Физическая 
астения, усл.ед 
M (min; max)

Психическая 
астения, 
усл.ед 

(M ± sd)

Снижение 
мотивации 

усл.ед 
(M ± sd)

Пониженная 
активность 

усл.ед 
(M ± sd)

1 курс
Юноши (n = 67) 10,4 ± 2,9 10,0 (8,0; 12,0) 10,4 ± 2,9 9,6 ± 2,7 10,8 ± 2,5

Девушки (n = 12) 11,2 ± 3,1 10,0 (8,0; 12,0) 10,6 ± 2,0 11,2 ± 2,4 10,5 ± 2,3
3 курс

Юноши (n = 62) 9,3 ± 2,9 9,0 (8,0; 11,0) 10,4 ± 2,7 10,6 ± 2,2 10,1 ± 2,7
Девушки (n = 27) 10,7 ± 2,8 11,0 (10.0; 13,0) 10,0 ± 2,2 9,4 ± 2,6 10,5 ± 2,5

Студенты к третьему курсу проходят 
теоретические дисциплины и выходят на 
клинические предметы, которые непосред
ственно связаны с профессиональной подго
товкой, следовательно, фактор мотивации 
начинает играть существенную роль в адап
тации студентов. Высокая корреляция 
(r=0,76) отмечена у девушек первого года 
обучения между показателями пониженная 
активность и снижение мотивации (Р<0,01). 
Девушки третьего курса имеют слабые кор
реляционные связи между общей астенией и 
пониженной активностью (r=0,40), досто
верность различий Р<0,05. Интересен факт, 
что и девушки к третьему году обучения 
имеют тенденцию к снижению мотивации. 
Что касается девушек первого года обуче
ния, проблемы общей утомляемости в боль
шей степени зависят от психической асте
нии, снижении мотивации, пониженной ак
тивности. Студентки этой группы пассивны, 
возможно, тяжело адаптируются в социуме и 
имеют различные другие причины в процес
се адаптации к обучению.

Выводы:
1. В процессе адаптации к обучению 

студенты-юноши первого года обучения 
имеют высокий уровень общей астении на 
фоне пониженной активности организма, в 
дальнейшем к третьему курсу значимость в 
развитии утомления принадлежит професси
ональной мотивации.

2. Развитие утомления у девушек пер
вого курса связаны с многочисленными фак

торами, тогда как у студенток к третьему го
ду обучения, определяющим в развитии об
щей астении является как снижение мотива
ции к обучению, так и физическое утомле
ние.
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УДК 614.23:616-085-072.2

ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ ВРАЧЕЙ ОБЩЕЙ ПРАКТИКИ ПО ДАННЫМ 
ПЕРИОДИЧЕСКОГО МЕДИЦИНСКОГО ОСМОТРА

Сейдуанова Л.Б.
Казахский национальный медицинский университет им. С.Д.Асфендиярова

Резюме. В работе изложены результаты анализа заболеваемости по данным периодического медицинского осмотра у  врачей 
общей практики (семейной медицины) в сравнении с врачами терапевтами поликлинических учреждений г.Алматы. При этом 
первые места в структуре хронической заболеваемости приходятся на болезни системы кровообращения, органов пищеварения и 
болезни костно-мышечной и соединительной ткани. На основе математического моделирования были разработаны модели зави
симости показателей заболеваемости ведущих и наиболее распространенных классов и нозологических форм выявленных хрониче
ских болезней от возраста и стажа обследованных лиц. Установлена криволинейная (параболическая) зависимость вероятности 
частоты хронической патологии у  обследованных врачей от показателей возраста и стажа работы, характеризующих наличие 
комплекса неблагоприятных факторов в трудовой деятельности. Полученные результаты показывают роль условий труда в воз
никновении производственно-обусловленных хронических соматических заболеваний.
Ключевые слова: врачи общей практики, врачи терапевты, периодический медицинский осмотр, хронические болезни, криволиней
ная (параболическая) зависимость, возраст, стаж работы.

ЖАЛПЫ ТАЖРЫЙБАЛООЧУ ДАРЫГЕРЛЕРДИН МЕЗГИЛ-МЕЗГИЛИ МЕНЕН МЕДИЦИНАЛЫК 
КАРООДОН ОТУУЛУУЧУ МААЛЫМАТЫ БОЮНЧА ИЛДЕТТЕРГЕ ЧАЛДЫГУУСУ

Сейдуанова Л.Б.
С.Д.Асфендияров атындагы Казак улуттук медициналык университета

Кортунду. Бул материалда жалпы тажрыйбалоочу дарыгерлердин Алматы шаарындагы бейтапканалардын терепевт 
дарыгерлери менен салыштыруунун натыйжалары,мезгил-мезгили менен медициналык кароодон отуудогу маалыматынын 
жыйынтыгы корсотулгон. Мында онокот оорулардын тузулушундо кан айлануу системасынын , тамак синируу органдарынын 
,соок-булчун жана тутамдаштыргыч тканынын илдеттери биринчи орунга чыгат. Математикалык моделдештируунун 
негизинде изилденген адамдардын эмгек стажына жана жаш курагына карата аныкталган онокот илдеттеринин жана 
нозологиялык формаларынын кенири таралган корсоткучунун моделдери иштелип чыккан. Изилденген дарыгерлердин жаш 
курагына жана эмгек стажына жараша ишмердуулулугунун жагымсыз шарттарынын комплексине муноздолгон, онокот 
ооруларынын ыктымалдуулук жыштыгынын коз карандылык ийри сызыгы тузулгон. Алынган жыйынтыктар ондуруштук 
шартталган онокот соматикалык илдеттердин келип чыгышында эмгек шарттарынын ролун айтып чыгууга мумкундук берет. 
Негизги свздвр: Жалпы тажрыйбалоочу дарыгер,терапевт дарыгерлер, мезгил-мезгили менен медициналык кароо, онокот 
оорулар, жаш курагы, эмгек стажы.

THE INCIDENCE OF GENERAL PRACTITIONERS, ACCORDING TO A PERIODIC MEDICAL EXAMINATION
Seiduanova L.B.

Kazakh National Medical University. S. D. Asfendiyarov

Summary. The paper presents the results o f the analysis of incidence according to a periodic medical examination by doctors o f General 
practice (family medicine) in comparison with doctors, therapists, centres and polyclinics of Almaty. The first places in the structure of 
chronic illness have a disease o f the circulatory system, the digestive system and diseases o f the musculoskeletal and connective tissue. On 
the basis o f mathematical simulation models have been developed based on the incidence o f the leading and most popular classes and noso
logical forms identified chronic diseases the age and experience o f the surveyed entities. Installed a curved (parabolic) dependence o f the 
probability of frequency o f a chronic pathology among the examined doctors from indicators o f age and experience, characterized by the 
presence o f a complex o f adverse factors in the labour market. The obtained results allow to speak about the role o f working conditions in 
the occurrence o f work-related chronic somatic diseases.
Key words: General practitioners, doctors, physicians, periodic medical examinations, chronic disease, curvilinear (parabolic) dependence, 
age, work experience in the profession.

Введение. Среди факторов, формиру
ющих здоровье врачебных коллективов, со
циально-экономические условия играют зна
чительную роль в формировании здоровья 
работающих, которые могут вносить суще
ственный вклад в формирование общей и 
профессиональной заболеваемости [1-4]. 
Условия труда у врачей, характеризуются 
наличием напряженности, связанные с сов
местительством, ночными дежурствами и 
сменной работой, а также некомфортабель
ным микроклиматом помещений, затрудне

нием соблюдения правил личной гигиены и 
других моментов, которые могут способ
ствовать развитие и формирование заболева
ний. При этом заболеваемость, выявляемая 
по данным медицинских осмотров, является 
наиболее объективным показателем, позво
ляющим оценить риск для здоровья работа
ющих и определить характер влияния произ
водственно-профессиональных факторов [4
7].

При анализе научной литературы не 
встретили работы, посвященные изучению
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здоровья врачей общей практики по данным 
медицинского осмотра, что определило тему 
настоящего исследования.

Материалы и методы. Для изучения 
общей заболеваемости нами был проведен 
медицинский осмотр 311 врачей, из них: ос
новная группа -  104 врачи общей практики 
(семейные) и контрольна-105(участковые 
врачи), 1б - 102 (врачи терапевтического 
профиля полклиники). Результаты медо
смотра после шифровки заболеваний по 
МКБ-10 были обработаны с использованием 
компьютерных программ. При анализе забо
леваемости исчислялись показатели случаев 
заболеваний на 100 осмотренных. Оценка 
различий в уровнях заболеваемости и разно
сти коэффициентов частоты хронических

заболеваний оценивалась с помощью сред
них ошибок и критерия Стьюдента.

Результаты и их обсуждение. Иссле
дуемый контингент был представлен врача
ми преимущественно женского пола в коли
честве 245человек (79,8%).

Обследованный контингент почти на 
половину (46,5%) был в возрасте 40-50 лет; 
23,8% - старше 50 лет; 21,4% -30-40 лет и 
8,3% - моложе 30 лет. Стаж работы более 15 
лет имели 36,9% обследованных лиц, от 10 
до 15 лет -  26,2%, от 5 до 10 лет -  19,1% и до 
5 лет -  17,8%.

Результаты анализа заболеваемости по 
данным медосмотра 307 врачей представле
ны в таблице 1.

Таблица 1 -  Удельный вес основных классов 
лиц основной и контрольной групп, в абс.%.

выявленных хронических болезней у обследованных

Класс болезней
Основная

группа
Контроль

1а б
место % место % место %

Болезни системы кровообращения 1 22,1 2 17,2 2 18,6
Болезни органов пищеварения 2 16,8 6 8,6 1 21,6
Болезни костно-мышечной и 
соединительной ткани 3 15,9 1 23,9 3 14,7

Болезни нервной системы 4 9,8 7 5,9 6 7,8
Болезни глаза и его придатков 5 9,6 3 14,2 4 12,8
Болезни органов дыхания 6 9,4 5 10,5 7 5,9
Болезни мочеполовой системы 7 8,8 4 12,4 5 9,8
Болезни эндокринной системы 8 6,6 8 4,2 9 2,0
Травмы и отравления 9 0,9 9 1,0 8 3,9
Прочие причины 10 1,9 10 2,1 10 2,9

Всего,% 100,0 100,0 100,0

Как видно из таблицы, что в основной 
группе 1 -5 ранговые места занимают: болез
ни системы кровообращения, органов пище
варения, костно-мышечной и соединитель
ной ткани, нервной системы и болезни глаза 
и его придатков, а остальные выявленные 
заболевания занимают с 6 по 10 места с 
удельным весом 0,9 -  9,4%.

У лиц контрольной группы (1а) на 1-м 
месте-болезни костно-мышечной и соедини
тельной ткани, на 2-м месте - болезни систе
мы кровообращения, на 3-м месте - болезни 
глаза и его придатков. Во второй контроль
ной группе (1б) первые три места занимают 
болезни органов пищеварения, болезни си
стемы кровообращения и болезни костно

мышечной и соединительной ткани, удель
ный вес которых колеблется от 14,7% до 
21,6%.

Как видно из таблицы 2, обследован
ные лица основной группы достоверно чаще 
(Р<0,05), по сравнению с контрольной груп
пой, страдают хроническими заболеваниями. 
Врачи общей практики достоверно чаще 
(Р<0,05), по сравнению с контролем, отяго
щены хроническими заболеваниями некото
рых основных классов болезней. Так, уровни 
болезней сердечно-сосудистой системы, бо
лезни органов пищеварения, болезни нерв
ной системы и органов чувств у врачей ВОП 
были в 1,6-3,0 раза достоверно выше 
(Р<0,05-0,001), чем у лиц контрольной груп-
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пы. По другим классам выявленных болез- трольной групп страдают одинаково. 
ней обследованные лица основной и кон-

Таблица 2 - Частота выявленной хронической патологии у обследованных лиц по классам болезней 
на 100 обследованных ( М ± m )_______________________________________________________________

Класс болезней, нозологическая форма
Группы

Основная группа Контроль
1а 1б

Болезни нервной, психо-вегетативной си
стемы и органов чувств 9,0±0,4 4,0±0,3* 4,0±0,2**

Болезни сердечно - сосудистой системы 18,0±0,8 11,0±0,5* 9,0±0,7**
Болезни органов дыхания 5,0±0,7 6,0±0,3 5,0+0,2
Болезни органов пищеварения 15,0±0,4 5,0±0,3* 9,0±0,6*
Болезни почек и мочевых путей 2,0±0,2 5,0+0,4 4,0±0,3
Болезни женских половых органов 4,0±0,4 3,0±0,1 4,0±0,2
Болезни костно-мышечной системы и 
соединительной ткани 11,0±0,2 12,0+0,4 8,0±0,6

Болезни глаза и его придатков 8,0±0,2 9,0±0,3 7,0±0,3
Травмы и отравления 0,2±0,08 0,3±0,1 0,9±0,1

Все болезни 72,2±3,2 55,3±2,7* 52,9±3,2**
Примечание: * - статистическое различие по сравнению с контролем 1а (Р<0,05);

** - статистическое различие по сравнению с контролем 1б (Р<0,05);

Анализ частоты встречаемости нозоло
гических форм показал, что основной и 
наиболее распространенной формой заболе
вания у врачей ВОП является гипертониче
ская болезнь, частота случаев которого до
2,0 раз (Р<0,05) выше, чем у лиц контроль
ной группы. При этом частота случаев АГ у 
врачей общей практики достоверно выше 
(Р<0,05- 0,01), чем у остальных нозологиче
ских форм болезней. В основной группе об
следованных частота случаев гастрита, дуо
денита, энцефалопатии, нейроциркуляторной 
дистонии также была достоверно выше 
(Р<0,05- 0,01), чем в контрольной группе.

На основе моделирования были разра
ботаны 16 модели зависимости показателей 
заболеваемости ведущими и наиболее рас
пространенными классами и нозологически
ми формами выявленных хронических бо
лезней от возраста и стажа обследованных 
лиц. Основным параметром эмпирических 
моделей является средний показатель уровня 
заболеваемости на 100 обследованных лиц 
основной группы - врачей ВОП и врачей те
рапевтов поликлиник, которые представлены 
в таблице 3.

Как видно из таблицы 3, важным явля
ется наличие в построенных детерминиро
ванных моделях таких показателей как, воз
раст и стаж работы, которые относятся к ме-

дико-биологическим факторам, что, без
условно, оказывают влияние на здоровье об
следованных лиц. При этом наиболее детер
минированными оказались модели прогноза 
в случаях сердечно-сосудистой системы (ко
эффициенты детерминации R2=0,86-0,96), 
болезни костно-мышечной и соединительной 
ткани (коэффициенты детерминации 
R2=0,83-0,95). Вместе с тем установлено, что 
зависимость показателя заболеваемости вра
чей от возраста и стажа работы носит нели
нейный характер, который хорошо аппрок
симируется уравнением параболы второго 
порядка.

Из данных таблицы 3, видно, что ре
грессионные модели имеют высокую сте
пень достоверности и адекватности для 
уровня вероятности Р<0,05 и числа степени 
свободы R. При этом коэффициенты детер
минации (R2) между показателями заболева
емости обследованных врачей ВОП, возрас
том и стажем работы, колеблются в широких 
пределах от 0,16 до 0,97. Все это свидетель
ствует, что от 16 до 97 % вариации случаев 
заболеваний ведущими и наиболее распро
страненными классами и нозологическими 
формами болезней определяются варьирова
нием показателей стажа работы и возраста 
обследованных лиц основной группы.
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Таблица 3 - Вероятностные модели зависимости уровня заболеваемости обследованных лиц от воз-
раста и стажа работы

Профессия Показатель Уравнение регрессии
Статический па

раметр
R R2

Врачи ВОП 
(п=104)

Болезни сердечно - сосуди
стой системы

Y = 12,9-8,IX, + ЗДХ2 0,96 0,92
Y = 14,2-2,4X3 + 1,6X4 0,92 0,86

болезни органов пищеваре
ния

Y = - 11,9 + 18,8Х,-ЗДХ* 0,96 0,93
Y = 3,9 + 4,6X3 -0,72X4 0,40 0,16

Болезни костно-мышечной и 
соединительной ткани

Y = 0,57-1,5X!+4,9Xj 0,97 0,94
Y = - 11,2 + 21,2Хз -0,89X4 0,95 0,90

Y = - 8,2 + 7,95Хз 0,98 0,96
Y = - 8,7 + 16,4Х3- 1,54X4 0,94 0,88

Врачи
уч.терапевты

(п=105)

Болезни костно-мышечной и 
соединительной ткани

Y = 24,2 - 11,8X3 + 2,4X2 0,92 0,85
Y = - 13,4+ 17,2Хз-2,4Х4 0,97 0,94

Болезни сердечно - сосуди
стой системы

Y = - 3,4 + 6,06Хз + 1,6X2 0,95 0,91
Y = 22,6 - 30,9Х3 + 11,6X4 0,98 0,96

Болезни глаза и его придат
ков

Y = - 20,0 + 25,4Х1-2,6Х2 0,97 0,94
Y = - 15,6 + 15,2X3 + 0,025X4 0,96 0,92

Врачи терапев
ты поликлиник 

(п=102)

болезни органов пищеваре
ния

Y = 2,4+ 4,5X3-0,36X2 0,65 0,42
Y = 0,8+ 11,4Хз-2,7Х4 0,94 0,89

Болезни сердечно - сосуди
стой системы

Y = - 9,8 + 11,7Хх - 1,3X2 0,97 0,95
Y = - 13,3 + 20,0X3-3,6X4 0,95 0,91

Болезни костно-мышечной и 
соединительной ткани

Y = 3,2+ 8,7X1 + 0,48X2 0,91 0,83
Y = 9,4+ 17,8Хз + 3,2Х4 0,97 0,95

ции; X,; Х 2; X,; X, соответственно возраст в годах, квадрат возраста в годах, стаж в годах, 
квадрат стажа в годах.

Таким образом, в результате анализа 
приведенных выше регрессионных моделей 
установлена криволинейная (параболиче
ская) зависимость вероятности частоты хро
нической патологии у врачей общей практи
ки по распространенным классам и нозоло
гическим формам хронических болезней от 
показателей возраста и стажа работы, харак
теризующих наличие значительной напря
женности в трудовой деятельности. Разрабо
танные регрессионные модели можно ис
пользовать как для количественной оценки 
степени влияния факторов трудовой дея
тельности на вероятность возникновения 
хронической патологии, так и для прогноза 
уровней хронических заболеваний наиболее 
распространенных нозологических форм и 
классов у врачей общей практики и врачей 
терапевтов поликлинических учреждений.
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Аннотация. В статье рассматривается биоэтические аспекты право применения суррогатного материнства в Кыргызской 
Республике, дается анализ различным точкам зрения общества по поводу применения вспомогательных репродуктивных 
технологий, а также возможных путей преодоления проблем в применении суррогатного материнства.
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Корутунду. Макалада Кыргыз Республикасында суррогат эненин укугунун биоэтикалык аспектилери каралды, кемекчу 
репродуктивдуу технологияларды колдонууда коомдун болгон ар турдуу кез караштары, жана дагы, суррогат энени колдо- 
нуудагы кейгейлуу меселелерин жендп чыгууда мумкун болгон жолдору анализделди.
Негизги сездер: кемекчу репродуктивдуу технологиялар, суррогат эне, моралдык-этикалык аспектилер.

SURROGACY (Surrogate Maternity) MORAL-ETHICAL ISSUES IN THE KYRGYZ REPUBLIC 
Artykbaeva A.K.1, Temirov N.M.2, Rozyeva R.S.1.

Kyrgyz-Russian Slavic University, Bishkek, Kyrgyz Republic 
Jalal -Abadsky State University

Annotation. The bioethical aspects of enforcement of surrogacy in the Kyrgyz Republic are considered in the article, an analysis of 
variety of popular opinions concerning the use of this form of reproductive technologies, as well as possible overcoming ways of 
problems in practice of surrogacy.
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На протяжении всей истории суще
ствования человечества одной из главных 
целей брака считаются дети. Создание пол
ноценной семьи является мечтой каждой су
пружеской пары. Именно с их рождением и 
воспитанием связаны наши мечты, заботы и 
надежды. Но бесплодие все чаще становится 
реальной проблемой. Если традиционные 
методы не дают результатов, бесплодная па
ра остается перед ограниченным выбором -  
усыновить ребенка или не воспитывать детей 
вовсе. Но не всем дано ощутить радость от
цовства и материнства, так как в соответ
ствии с медицинской статистикой 20,0% всех 
супружеских пар не обладают естественной 
способностью к рождению детей. Един
ственная альтернатива - вспомогательные 
репродуктивные технологии (ВРТ). И в раз
ных государствах по-разному решается во
прос, связанный с применением этого мето
да. С медицинской точки зрения суррогатное 
материнство является одним из наиболее 
эффективных способов преодоления неспо
собности к деторождению. Поэтому сурро
гатное материнство и биоэтические пробле
мы этого метода -  очень актуальная тема.

Современные репродуктивные технологии -  
это уравнение с несколькими неизвестными. 
С одной стороны, репродуктивные техноло
гии позволяют преодолеть проблему беспло
дия, и пренебрегать ими было бы абсурдно. 
С другой стороны, развитие современных 
биомедицинских технологий идет такими 
семимильными шагами, что общество не 
успевает осмыслить, к каким духовно
нравственным и социальным последствиям 
может привести их распространение. Пото
му, на сегодня суррогатное материнство, как 
и новые репродуктивные технологии в це
лом, — это клубок проблем: правовых, рели
гиозных, морально-этических [3,5,6,7].

Известно, услугами суррогатных мам в 
свое время успешно воспользовались Майкл 
Джексон, Николь Кидман, Рики Мартин, Ал
ла Пугачева и Филипп Киркоров. 13 детей - 
рекорд суррогатной матери, англичанки 
Кэрол Хорлок. Суррогатное материнство за
прещено законом в Австрии, Германии, Нор
вегии, Швеции, Франции и некоторых шта
тах США. В Австралии, Великобритании, 
Дании, Израиле, Испании, Канаде, Нидер
ландах и отдельных штатах Америки разре
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шено только некоммерческое суррогатное 
материнство. В большинстве штатов США, 
ЮАР, а также в Украине и России суррогат
ное материнство законодательно разрешено 
на коммерческой основе [9].

О запрещении использования сурро
гатного материнства в коммерческих целях 
говорится в Брюссельской декларации Все
мирной медицинской ассоциации (1985 г.). 
Кроме того, данный метод может приме
няться только в учреждениях государствен
ной и муниципальной системы здравоохра
нения и лишь в случаях, когда заказчица по 
состоянию здоровья не может самостоятель
но выносить и родить ребенка [10,9].

Уменьшению риска коммерциализации 
суррогатного материнства может способ
ствовать и то, что в качестве заменяющих 
матерей могут выступать родственники бес
плодной пары, которые будут относиться к 
ребенку с неподдельной любовью.

Суррогатное материнство превращает
ся в привычное явление и для Кыргызстана. 
Суррогатная мать получает неплохие деньги 
за то, что девять месяцев носит ребенка, пе
реживает роды. Значит, появляются женщи
ны, которые готовы таким путем поправить 
свое материальное положение. По данным 
Министерство здравоохранения, в Кыргыз
стане остро стоит вопрос бесплодия как со 
стороны женщин, так и со стороны мужчин. 
К примеру, в Центр репродукции за год об
ращаются более 1000 женщин, которые не 
могут забеременеть [2]. К тому же каждая 
25-я женщина детородного возраста получа
ет диагноз "бесплодие". Специалисты отме
чают, что за последние 5-7 лет соответству
ющие показатели растут. Поэтому после 
тщетных многолетних попыток семьи вы
нуждены обращаться к суррогатным мате
рям.

В Заявлении об искусственном оплодо
творении и трансплантации эмбрионов, при
нятом Всемирной Медицинской Ассоциаци
ей (Мадрид, 1987), указывается, что «сурро
гатное материнство» должно разрешаться 
национальным законодательством. При этом 
все участники подобной процедуры должны 
дать осознанное добровольное согласие на ее 
проведение. При принятии решения об ис
пользовании этого метода врач обязан счи

таться со всеми законодательными, этиче
скими и моральными аспектами проблемы 
«суррогатного материнства». В Заявлении 
специально отмечается: «Сказанное не озна
чает, что ВМА безусловно поддерживает 
идею «суррогатного материнства», при кото
ром женщина за вознаграждение соглашает
ся на искусственное оплодотворение спер
мой мужчины с целью рождения ребенка, 
который будет усыновлен этим мужчиной и 
его женой».

Законодательство (часть 1 ст. 18 закона 
о репродуктивных правах граждан КР, 
2015г.) закрепляет: «Граждане, в случае 
необходимости, имеют право на родитель
ство с использованием метода суррогатного 
материнства». Но кыргызская обществен
ность пока не готова к тому, чтобы прида
вать подобной практике гласность. Нетрудно 
увидеть, что закон не связывает право на ро
дительство с наличием супружеских отно
шений. Таким образом, закон разрешает вы
ступать в роли заказчика лицам, не состоя
щим в браке, что открывает доступ к репро
дуктивной технологии также гомосексуаль
ным парам [1].

Использование метода суррогатного 
материнства возможно только на основании 
нотариально удостоверенного договора. В 
случае если суррогатная мать состоит в 
брачном союзе, необходимо согласие супру
га на заключение договора. Договор заклю
чается между супругами или лицами, пред
ставляющими их интересы, и женщиной 
(суррогатной матерью), давшей согласие на 
имплантацию эмбриона в целях вынашива
ния плода и рождения ребенка, независимо 
от срока его рождения [4,8].

Суррогатной матерью может являться 
женщина в возрасте от 20 до 35 лет, психи
чески и соматически здоровая, прошедшая 
медико-генетическое консультирование. За
кон предусматривает обязанности суррогат
ной матери:

-  встать на медицинский учет в раннем 
сроке беременности (до 12 недель), регуляр
но наблюдаться и строго выполнять реко
мендации врача;

-  постоянно следить за состоянием 
своего здоровья, воздержаться от курения, 
употребления наркотических средств, психо
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тропных веществ и алкоголя;
-  в случае раздельного проживания от 

супругов информировать их о течении бере
менности.

Супруги, давшие согласие на имплан
тацию эмбриона суррогатной матери, несут 
материальные расходы, связанные с ее оздо
ровлением в период беременности, родов и 
послеродовой период, в соответствии с дого
вором.

Лица, состоящие в браке между собой 
и заключившие договор на имплантацию эм
бриона другой женщине в целях его вына
шивания, в случае рождения ребенка запи
сываются его родителями в книге записей 
актов гражданского состояния. Супруги, за
ключившие договор с суррогатной матерью, 
не вправе отказываться от ребенка до момен
та его регистрации на свое имя в книге запи
сей актов гражданского состояния. Отказ су
пругов от записи в качестве родителей воз
можен лишь при согласии суррогатной мате
ри на принятие этого ребенка. При этом су
пруги выплачивают ей компенсацию в раз
мере и порядке, установленном договором. 
Суррогатная мать после передачи ребенка 
его родителям теряет все права на данного 
ребенка. В последующем за любые действия 
по отношению к ребенку и его родителям 
суррогатная мать несет ответственность в 
соответствии с законодательством Кыргыз
ской Республики. Суррогатная мать не впра
ве передавать родившегося ребенка никому, 
кроме супругов, заключивших с ней договор. 
При обозначенном подходе видно, что сур
рогатная мать ставится в жесткие рамки: 
«выполняет услугу и никаких претензий». 
Только в Законе Кыргызской Республики 
присутствует «грозная» статья об ответ
ственности самой суррогатной матери, бла
годаря которой она нивелируется до объекта 
правового регулирования. Отметим, что ра
нее действовавший нормативный акт преду
сматривал иной порядок: «Супруги, заклю
чившие договор с суррогатной матерью, мо
гут быть записаны родителями ребенка, 
рожденного суррогатной матерью, только с 
ее согласия» (ст. 18 Закона о репродуктив
ных правах, 2015 г.).

Закон также дополняет, что в случае 
рождения мертвого ребенка либо отказа от

р е б е н к а  л и ц , з а к л ю ч и в ш и х  д о г о в о р  с с у р р о 
г а т н о й  м а те р ь ю , о н и  н е  в п р а в е  т р е б о в а т ь  о т  
с у р р о г а т н о й  м а т е р и  в о з м е щ е н и я  к а к и х -л и б о  
м а т е р и а л ь н ы х  за т р а т , с в я з а н н ы х  с о п л а т о й  
м е д и ц и н с к и х  у с л у г  с у р р о г а т н о й  м а те р и , а 
т а к ж е  с у м м у  в о з н а г р а ж д е н и я  п р и  н а л и ч и и  
т а к о в о г о .

Н о  и  с у р р о г а т н о й  м а т е р ь ю  б ы т ь  т о ж е  
н е л е гк о . М о ж н о  п о д о р в а т ь  с в о е  зд о р о в ь е . 
В о -в т о р ы х , н е л е г к о  д а ж е  п р о с т о  т а к  р а с 
с т а т ь с я  с р е б е н к о м , к о т о р ы й  б ы л  п о д  с е р д 
ц е м  д е в я т ь  м е с я ц е в . Д л я  р о д и в ш е й  м а т е р и  —  
э т о  м о ж е т  с т а т ь  п с и х о л о г и ч е с к и м  у д ар о м . 
Н е с м о т р я  н а  эт о , н а х о д я т с я  ж е н щ и н ы , к о т о 
р ы е  х о т я т  у л у ч ш и т ь  с в о ё  м а т е р и а л ь н о е  п о 
л о ж е н и е  т а к и м  о б р а з о м , ч т о  в о с н о в н о м  и х  
п о д т а л к и в а е т  к  э т о м у  с о ц и а л ь н а я  н у ж д а . К  
т о м у  ж е  к ы р г ы з с к а я  о б щ е с т в е н н о с т ь  н е  г о 
т о в а  п р и н я т ь  д а н н о е  я в л е н и е . В о -п е р в ы х , э т о  
п р о т и в о р е ч и т  м е н т а л и т е т у , в о -в т о р ы х , н е  
с о о т в е т с т в у е т  ш ар и а т у , р е ч ь  и д е т  о  р а з н о 
в и д н о с т и  гр ех а , и зм е н ы . С е м я  м у ж ч и н ы  п о 
п а д а е т  к  ж е н щ и н е , с к о т о р о й  о н  н е  с о с т о и т  в 
б р ак е , а  э т о  п р о т и в о р е ч и т  р е л и ги и .

Т а к и м  о б р а з о м , с у р р о г а т н о е  м а т е р и н 
с т в о  -  э т о  я в л е н и е  с о т р и ц а т е л ь н ы м и  п о 
с л е д с т в и я м и  д л я  в с е х  у ч а с т н и к о в : д л я  с у р р о 
г а т н о й  м а те р и , р е б ё н к а  и  д л я  п о т е н ц и а л ь н ы х  
р о д и т е л е й .
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ХАРАКТЕРИСТИКА ЗАГРЯЗНЕНИЯ ПИТЬЕВОЙ ВОДЫ г. ЕСИЛЬ

Сакиев К.З., Ибраева Л.К., Хантурина Г.Р.
Национальный центр гигиены труда и профзаболеваний МЗ СР РК, г. Караганда

Резюме. В питьевой воде г. Ест ь в 92% проб концентрация хлоридов была выше ПДК, в среднем по городу этот показа
тель составил 1,03 ПДК. Показатель запаха был выше санитарных норм в 58 % проб в среднем в 1,3 раза. Жесткость во
ды во всех точках отбора быта выше санитарных норм -  1,9 ПДК.
Ключевые слова: питьевая вода, санитарно-гигиеническая оценка, загрязнение, хлориды.

ЕСИЛ ш m Y Y 4 Y  СУУНУН ТАЗАЛЫГЫ 
Сакиев К.З., Ибраева Л.К., Хантурина Г.Р.

Гигиена жана кесиптик оорулар боюнча улуттук борбору,
Казакстан Республикасынын Саламаттык сактоо Министирлиги, Казахстан, Караганда ш.

Резюме. Есиль шаарынын ичуугу суусунун хлориддерин изилдегенде 92% учурда Жогорку уруксат берилген концентра- 
циядан (ЖУБК) жогору болгон, бул кврсвткуч шаар боюнча алганда орточо 1,03 ЖУБК тузгвн. Жыттуулугунун 
кврсвткучу санитардык нормалардан (ченемден) 58% изилдввлврдв арточо 1,3 жогору болгон. Суунун катуулугу (шардуу- 
лугу) бардык изилдвв туйундврундв санитардык нормадан жогору, ЖУБКнын 1,9 тузгвн.
Негизги свздвр: таза суу, санитардык-гигиеналык баалоо, булгоо, хлориддер.

FEATURE CONTAMINATION OF DRINKING WATER, THE YESIL 
SakievK.Z., Ibraeva L.K., Khanturin G.R.

National Center fo r  Hygiene and Occupational Diseases MoH RK, Kazakhstan, Karaganda

Summary. In drinking water the town o f  Esil in 92% o f samples the concentration o f  chlorides was the MPC, the city average, this 
figure was 1.03 MAC. The rate o f  odor was higher sanitary standards in 58 % o f  samples on average 1.3 times. The hardness o f  the 
water in all sampling points were above the sanitary norms and 1.9 MPC.
Key words: drinking water, sanitary-and-hygienic assessment, pollution, chlorides.

Введение. Неуклонный рост поступле
ний токсичных веществ в окружающую сре
ду, прежде всего, отражается на здоровье 
населения, ухудшается качество продуктов 
сельского хозяйства, снижает урожайность, 
оказывает влияние на климат отдельных ре
гионов и состояние озонового слоя Земли, 
приводит к гибели флоры и фауны [1].

Акмолинская область по природно
климатическим условиям можно назвать 
наиболее благополучной, однако, как и во 
многих регионах республики существуют 
экологические проблемы. Это, прежде всего, 
техногенное, радиоактивное загрязнение 
окружающей среды предприятиями горно
рудной промышленности [2].

Для организма человека в отношении 
каждого макро- и микроэлемента существу
ют пределы, понижение или повышение ко
торых не проходит бесследно, вызывая 
определенные физиологические сдвиги или 
патологические состояния [3-5].

Актуальными задачами современной 
радиоэкологии авторы считают: анализ и 
формализация в виде математических моде
лей ключевых процессов, определяющих ми
грацию радионуклидов в основных природ

ных средах; разработка дозиметрических 
моделей для референтных видов биоты; ана
лиз механизмов, определяющих формирова
ние радиобиологических эффектов на раз
ных уровнях биологической организации -  
от молекулярно-клеточного до экосистемно- 
го, в том числе в условиях хронического ра
диационного воздействия; разработка единой 
системы радиационной защиты человека и 
окружающей среды, совместимой с системой 
оценки риска химических поллютантов [6].

На территории Акмолинской области 
существует целый ряд проявлений повы
шенной естественной и техногенной радио
активности, в том числе в районах рудопро- 
явлений, урановых рудников и месторожде
ний [7].

Цель. Санитарно-гигиеническая оценка 
загрязнения питьевой воды города Есиль.

Материалы и методы. Для оценки ха
рактера питьевой воды г. Есиль было ото
брано 12 проб согласно карте-сетке. Выбор 
точек осуществлялся при равномерном нане
сении их на карту с шагом в 1 км.

Отбор проб воды проводили согласно 
СТ РК ГОСТ Р 51592-2003 «Вода. Общие 
требования к отбору проб».
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Отбор проб воды проводился на выхо
де из кранов внутренних водопроводных се
тей домов, а также внешних колонок. В 
дальнейшем проводился химический анализ 
питьевой воды с помощью спектрофотомет
ра на содержание тяжелых металлов (кад
мий, медь, марганец, цинк, кобальт), ионов 
солей (хлориды, нитраты), йод, бром -  фо
тометрическим методом на спектрофотомет
ре «PD - 303 S»(Япония).

Оценка полученных результатов прово
дилась по отношению к ПДК вещества в пить
евой воде, степени токсичности всех компо
нентов по СанПиН 2.1.7 «Эколого
гигиенические параметры, характеризующие 
степень токсичности вещества -  компонентов 
отходов». Производился расчет среднеариф
метических показателей и стандартной ошиб
ки с использованием программы «STATISTICA 
10».

Результаты. Результаты анализа проб 
питьевой воды, отобранных в п. Есиль в теп
лый период года показали, что содержание 
металлов (марганец, медь, цинк, кобальт, 
кадмий), а также нитраты не превышали 
ПДК, йод, бром не обнаружены (таблица 1). 
Однако, в 83 % отобранных проб питьевой 
воды отмечается повышенное содержание 
хлоридов, до 375 мг/кг (ПДК 350 мг/кг). В 
среднем уровень хлоридов находится на 
уровне 1,03 ПДК.

По своим органолептическим свой
ствам в питьевой воде в данном регионе 
вкус, цветность и мутность не превышало 
ПДК, а по показателям запаха, кратность 
ПДК составляет 1,3, по жесткости 1,9 ПДК, 
что показывает превышение предельно
допустимой концентрации (таблица 2).

Таблица 1 -  Оценка уровня загрязнения питьевой воды п. Есиль металлами и неметаллами в теплый
период года

Вещества n M±m, мг/кг ДИ
Размах колеба
ний (Min-Max)

К, 
/кг 

П 
мг

Кратность 
к ПДК

Нитраты 12 0,0103±0,001 0,008:0,01 0,005 - 0,02 45 0,0002
Хлориды 12 360,0±3,08 353,2:366,8 340,0 - 375,0 350 1,03
Кадмий 12 0,0003±0,00004 0,0002:0,0003 0,0001 - 0,0005 1 0,1

Марганец 12 0,0511±0,01 0,0236:0,1 0,011 - 0,159 5 0,3
Медь 12 0,0998±0,04 0,0204:0,2 0 - 0,3 0,001 0,25
Цинк 12 1,4949±0,09 1,3:1,7 1,1 - 2,1 0,1 0,01

Кобальт 12 0,0012±0,0003 0,0005:0,002 0-0,004 0,1 0,5
Примечание -  ДИ -  доверительные интервалы [-95%:+95%]

Таблица 2 -  Оценка уровня загрязнения питьевой воды п. Есиль по органолептическим свойствам и 
жесткости

Показатели n M±m, мг/л ДИ
Размах колебаний 

(Min-Max) ПДК к
ат 

ь 
К

£ 
& 

£
 

К 
ос 

П
н

Запах 12 2,6±0,1 2,3:2,9 2,0-3 2 1,3
Вкус 12 1, 7±0,1 1,35:1,98 1,0-2 2 0,8

Цветность 12 6, 7±1,1 4,2:9,14 0,00-15 20 0,3
Мутность 12 1,3±0,04 1,25:1,4 1,2-1,6 2,6 0,5

Общая жест
кость 12 13,4±0,4 12,6:14,16 10,0-14,2 7 1,9

Выводы:
1. Питьевая вода на территории г. 

Есиль загрязнена хлоридами на уровне 1,03 
ПДК (размах колебаний -  340 - 375 мг/л).

2. Запах питьевой воды г. Есиль в 
среднем по городу выше ПДК в 1,3 раза 
(размах колебаний -  2 - 3 балла)

3. Общая жесткость так же превышает 
санитарные нормы в среднем в 1,9 раза (раз
мах колебаний 10-14,2 моль/м3).

4. Содержание в питьевой воде кадмия, 
меди, марганца, цинка, кобальта и нитратов 
было ниже санитарных норм.

5. Суммарное загрязнение питьевой
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воды селитебной части г. Есиль тяжелыми 
металлами соответствует уровню «низкий».
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ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ ПЕРВИЧНОЙ ИНВАЛИДНОСТИ НАСЕ
ЛЕННЫХ ПУНКТОВ ТЕРРИТОРИИ ДЕКУЛЬТИВИРОВАННЫХ УРАНОВЫХ ШАХТ

Сакиев К.З., Ибраева Л.К., Рыбалкина Д.Х.,
Дюсембаева Н.К., Салимбаева Б.М., Дробченко Е.А.

РГКП «Национальный центр гигиены труда и профессиональных заболеваний» МЗ и СР РК,
г. Караганда

Резюме. В статье представлена структура первичной инвалидности взрослого населения по классам болезней МКБ. Ре
троспектива составила 10 лет (2005-2014 гг.). Выявлено наличие лидирующих причин первичной инвалидности условно 
экологических заболеваний (болезни органов дыхания и злокачественные новообразования).
Ключевые слова: инвалидность, население, территории декультивированныхурановых шахт

ДЕКУЛЬ ТИВАЦИЯ КЫ ЛЫ НГАН УРАН КЕНДЕРИН Ж ЕРИНИН НЕГИЗГИ  
М АЙЫПТУУЛУК КАЛКТУУ ЭПИДЕМИОЛОГИЯЛЫК МYНQЗДQМQСY 

Сакиев К.З., ИбраеваЛ.К., Рыбалкина Д.Х., Дюсембаева Н.К., Салимбаева Б.М., Дробченко Е.А.
Ондуруштв саламаттыкты сактоо жана кесиптик оорулар учун улуттук борбор 

Казакстан Республикасынын Саламаттык сактоо министрлиги, Караганда

Жыйынтык. макала оорулар МКБ классына менен бойго жеткен калкынын алгачкы майыптыкка тузумун сунуштайт. 
Таянсак, 10 жыл болгон (2005-2014). негизги майыптуулук шарттуу экологиялык оорулардын негизги себептеринин (респи- 
ратордук ооруларды жана коркунучтуу шишик) пайда болушу мумкун.
Негизги создор: майыптыгы, калктын, декультвациялангануран кендери аймагы

EPIDEMIOLOGICAL CHARACTERISTICS OF PRIMARY DISABILITY OF THE 
SETTLEMENTS IN THE TERRITORY CULTIVATING URANIUM MINES 

Sakiev K.Z., Ibraeva L.K., Rybalkina D.H., Dyussembaeva N.K.,Salimbayeva B.M., Drobchenko E.A.
The National Center ofHygiene and Occupational Diseases o f  the Ministry ofHealth and Social Development o f  the Republic o f

Kazakhstan
Summary. The article presents the structure ofprimary disability o f adult population by class o f  diseases ICD. The retrospective was 
10 years (2005-2014). Revealed the presence o f  leading causes ofprimary disability conditional environmental diseases (diseases o f  
the respiratory system and malignant neoplasms).
Keywords: disability, population, territory reclaimed uranium mines

Введение. Заболеваемость и первичная 
инвалидность неразрывно связаны между 
собой и отражают единство причины и след
ствия на разных стадиях заболевания и при 
различном состоянии трудоспособности. 
Инвалидность является сложной медико
социальной проблемой, и уровень её обу
словлен многочисленными факторами: демо
графическими, экологическими, социально
экономическими, медицинскими. В этой свя
зи инвалидность, как один из индикаторов

общественного здоровья, требует тщатель
ного и внимательного изучения, а также це
ленаправленного проведения аналитической 
и организационной деятельности [1, 2, 3, 4].

Материалы и методы. Рассмотрена 
структура первичной инвалидности взросло
го населения с ретроспективой в 10 лет 
(2005-2014 гг.) населенных пунктов Акмо
линской области с.Калачи, с.Иглик, поселка 
Красногорский и г.Есиль.

Результаты исследования и их об
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суждение. Среди всего населения с инва
лидностью преобладали взрослые инвалиды: 
в г.Есиль из 403 инвалидов, зарегистриро
ванных за 10 лет, взрослые составили -  
86,4%, в с.Калачи из 21 зарегистрированных 
- 90,5%, в с.Красногорск из 21 чел. - 95,2%, в 
с.Иглик из 7 чел. -  85,7% взрослого населе
ния. Для сравнения по данным Российской 
Федерации доля взрослых инвалидов в 
2006г. составляла 96,3% [5].

Половозрастная структура инвалидно
сти взрослого населения выявила гендерные 
различия с преобладанием мужской группы: 
в г.Есиль доля мужчин - 58,9%, женщин 
41,1%, в пос.Красногорск это соотношение - 
65,0% к 35,0%, в с.Калачи с преобладанием 
женской группы -  мужчин 26,3%, женщин -

120
я
и100

73,7%, в с.Иглик гендерных различий не вы
явлено - 50,0% : 50,0%. По результатам 
"Всемирного обзора в области здравоохра
нения" инвалидность в Мире шире распро
странена среди женщин [6]. Выявленные 
особенности гендерных различий в отноше
нии здоровья доказывают необходимость 
учета гендерного подхода в предоставлении 
медико-профилактических услуг населению, 
что может повлиять на повышение качества 
здравоохранения [7].

На рисунке 1 представлены относи
тельные показатели динамики первичного 
выхода на инвалидность по исследуемым 
населенным пунктам за период с 2005 по 
2014 г.г.
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Рисунок 1 - Динамика показателей первичной инвалидности по исследуемым 
населенным пунктам с 2005 по 2014 гг. (на 10 тыс. взрослого населения).

Самый высокий среднемноголетний 
показатель первичной инвалидности был в 
пос.Красногорск 55,2±15,5, (ДИ 95% 34,4
76,0), это обусловлено особенностями поло
возрастного состава в результате переселе
ния в связи с возникшим экологическим не
благополучием. Самый низкий среди иссле
дуемых населенных пунктов среднемного
летний показатель первичной инвалидности 
в с.Калачи - 38,0±8,0, (ДИ 95% 27,2-48,7). В. 
с.Иглик и г.Есиль рассматриваемые показа
тели равны 47,1±9,5, (ДИ 95% 36,8-57,4) и 
44,1±3,6, (ДИ 95% 39,3-48,9) соответственно.

В динамике пики регистрируемости 
инвалидности наблюдались в пос. Красно
горск в 2008г. и в 2013г. выше 100 на 
10тыс.взрослых. В с.Калачи отмечалось 
снижение первичной инвалидности в 2,5 раза 
с 58,3 до 23,1 на 10тыс.лиц. В г.Есиль была 
относительно стабильная динамика по пер
вичной инвалидности. При сопоставлении

полученных результатов с эпидемиологиче
скими данными по Республике Казахстан за 
2002г., когда интенсивный показатель пер
вичной инвалидности на 10000 населения 
составлял 31,2, среднее по исследуемым 
населенным пунктам было выше 40,2%000 
[8].

Люди с инвалидностью I группы в 
г.Есиль составляли 6,6%, II группы - 51,7%, 
III - 41,7%, в пос.Красногорск - 5,0% : 55,0% 
: 40,0%. В с. Иглик инвалидности первой 
группы за исследуемый период зарегистри
ровано не было, соотношение II-ой и Ш-ей 
групп ставило 83,3% : 16,7%, в с. Калачи 
наблюдалась аналогичная ситуация с соот
ношением групп - 57,9% (II гр): 42,1% (III 
гр.). Повсеместно превалировала инвалид
ность II группы, далее располагались доля 
инвалидов III группы и процент инвалидов I 
группы. Более высокая доля лиц с группами 
без способности к трудовой деятельности и
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тяжелой социальном недостаточностью, в 
сопоставлении с группой инвалидов со спо
собностью к самообслуживанию, свидетель
ствует о необходимости улучшения реабили
тационных мероприятий. К примеру, в Ка
лужской области за 2007-2009 г.г. более по
ловины всей численности впервые признан
ных инвалидов взрослого населения пред

ставлено инвалидами III группы, и меньше 
всего инвалидами I группы [9].

В таблице 1 показаны относительные 
показатели динамики первичного выхода на 
инвалидность взрослого населения по груп
пам и исследуемым регионам за период с 
2005 г. по 2014 г.

Таблица 1 - Динамика показателей первичной инвалидности по исследуемым населенным

пункт Взрослые 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 М ± т 95%
ДИ

£
§
$
6

всего 58,3 58,3 58,3 57,8 39,4 19,5 20,8 22,2 22,0 23,1 38,0±8,0 27,2
48,7

I гр. 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

II гр 19,4 58,3 38,8 19,3 19,7 0,0 20,8 22,2 22,0 0,0 22,0±7,4 12,1
32,0

III гр. 38,8 0,0 19,4 38,5 19,7 19,5 0,0 0,0 0,0 23,1 15,9±6,8 6,8
25,0

ЬйоЛои
од
сЗ
£с.
Оп

всего 22,9 32,8 61,0 115,2 47,2 26,5 29,9 30,5 116,3 69,4 55,2±15,5 34,4
76,0

I гр. 0,0 0,0 0,0 23,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 2,3±3,2 0-6,6

II гр 0,0 32,8 40,7 69,1 0,0 26,5 29,9 30,5 58,1 0,0 28,8±10,5 14,7
42,8

III гр. 22,9 0,0 20,3 23,0 47,2 0,0 0,0 0,0 58,1 69,4 24,1±11,4 8,8
39,4

г.
Е

си
ль

всего 33,8 45,2 44,7 46,6 61,9 40,4 50,8 40,5 43,1 34,2 44,1±3,6 39,3
48,9

I гр. 2,3 2,4 6,0 4,2 0,0 1,4 3,5 5,8 2,2 0,0 2,8±0,9 1,6
4,0

II гр 10,5 19,6 16,9 24,0 33,3 17,3 32,3 19,7 33,2 20,3 22,7±3,4 18,1
27,3

III гр. 21,0 23,2 21,7 18,3 28,6 21,7 15,0 15,1 7,7 13,9 18,6±2,6 15,2
22,1

5чг
я.6

всего 0,0 69,4 34,7 0,0 0,0 41,7 0,0 0,0 45,7 44,2 23,6±11,6 8,1
39,1

I гр. 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

II гр 0,0 69,4 34,7 0,0 0,0 41,7 0,0 0,0 0,0 44,2 19,0±11,4 3,7
34,3

III гр. 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 45,7 0,0 4,6±6,3 0,0
13,1

Динамика в I группе инвалидности 
наблюдалась только в г.Есиль с пиковыми 
повышениями показателей в 2007г. (6,0о/ооо) 
и в 2012 г. (5,8 о/ооо). В пос. Красногорск ин
валидность I группы зарегистрирована толь
ко в 2008г., в селах Калачи и Иглик инва
лидность I группы за исследуемый период не 
выявлена. По второй группе инвалидности 
относительно стабильная динамика показа
телей наблюдалась в г.Есиль с диапазоном 
изменений от 10,5 до 33,3 о/ооо. По остальным 
населенным пунктам отмечались повышения 
уровней с максимальным показателем в 
2006г. по с.Иглик (69,4 о/ооо) и снижением 
уровней до минимального показателя в 
2008г. по с.Калачи (19,3 о/ооо). По III группе

стабильность в динамике данных также от
мечалась только в г. Есиль с диапазоном от 
7,7 до 28,6о/ооо. По остальным населенным 
пунктам динамика была нестабильной, с 
максимальным уровнем в 2014г. по 
пос.Красногорск (69,4 о/ооо) и минимальным 
уровнем в 2007г. по с.Калачи (19,4 о/ооо). В с. 
Иглик инвалидность третьей группы зареги
стрирована только в 2013г..

Из рисунка 2 со средними за 2005-2014 
гг. относительными данными первичной ин
валидности видно, что в I группе инвалидно
сти не имелось значительной разницы по по
казателям в исследуемых населенных пунк
тах. Во II и III группах несколько выше были 
показатели в пос.Красногорск.
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Рисунок 2 - Средние показатели первичной инвалидности по группам и 
исследуемым населенным пунктам (на 10тыс. взрослого населения)

Была проанализирована структура пер
вичной инвалидности населения, прожива
ющего в исследуемых районах, в зависимо
сти от возраста, представленная на рисунке
3. Наблюдалось превалирование доли инва
лидов трудоспособного возраста от 78,7 до 
90,5%. Например, по данным Белоруссии из 
числа впервые признанных инвалидами в

возрасте 18 лет и старше 53,5% являлись ли
цами пенсионного возраста (границы пенси
онного возраста для мужчин - 60 лет, для 
женщин - 55 лет), а 46,5% - трудоспособного 
возраста [10]. В селах Калачи и Иглик за ис
следуемый период не было выявлено инва
лидов пенсионного возраста.

100%
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с.Калачи пос.Красногорск г.Есиль с. Иглик
в дети ■ пенс, возраст □ труд, возраст

Рисунок 3 - Возрастная структура первичной инвалидности 
среди населения исследуемых населенных пунктов (в %)

На основании данных МСЭК было 
проведено изучение уровней инвалидности 
по классам болезней МКБ. В таблице 2 пока
зана ранговая структура первичной инвалид
ности населения исследуемых населенных 
пунктов.

По населенным пунктам имелись неко
торые различия в ранжировании причин ин
валидности. Инвалидность по причине травм 
занимала первое место в пос.Красногорск и

с.Калачи (35 и 31,6%) и третье место по 
г.Есиль (12,6%). Высокий процент в струк
туре первичной инвалидности по причине 
травм в исследуемых населенных пунктах 
выявляет проблемность данного сектора 
здравоохранения с важностью проработки 
мероприятий по предупреждению и сниже
нию травматизма. Для сравнения приведем 
статистические данные по первичной инва
лидности вследствие травм, в г.Шу Жам-
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быльской обл., где с 2002-09гг. они занимали 
третье ранговое место, составляя в среднем 
12,9%, с тенденцией к продолжающемуся 
росту, также как и по Республике Казахстан 
[11].

Первое место в с.Иглик (33,3%) и вто
рое место по всем остальным населенным 
пунктам, занимал класс болезней системы 
кровообращения, составляя от 15,8% в 
с.Калачи до 20,0% в пос.Красногорск.

Таблица 2 - Структура первичной инвалидности среди взрослого населения исследуемых регионов за период с 
2005 г. по 2014 г.

ко
д Классы болезней

с. Калачи пос. Красно
горск г. Есиль с. Иглик

% ранг % ранг % ранг % ранг
1 Болезни ССС 2 5 2 9,5 2 1

из них ЦВБ 15 ,8 15 8,9 33,3

2 Болезни ДС 10,5 3 10 3 12,6 3 16,7 2
3 Болезни ЖКТ 10,5 3 1,1 10
4 Болезни МПС 10,5 3 2,6 8
5 Болезни ЭС 1,7 9
6 Болезни НС 3,4 7
7 Болезни глаза 10 3 8,3 4
8 Болезни слуха 1,1 10
9 Психиатрия 15 ,8 2 4,6 6
10 Болезни ОДС 5 4 6,9 5 16,7 2
11 Онкология 5, 3 4 15 2 23,3 1 33,3 1
12 Пр. болезни 1,1 10
13 Травмы 31 ,6 1 35 1 12,6 3
14 Проф. болезни 0,3 11
16 ВПР 1,1 10
11 Лейкозы 5 4 0,3 11
15 Облучение 0,3 11

Следует отметить, что в классе болез
ней системы кровообращения весомую долю 
занимала цереброваскулярная патология (от 
8,9% в г.Есиль до 33,3% в с.Иглик). Для 
сравнения в Волгоградской области болезни 
системы кровообращения также занимали 
первое место по числу случаев первичной 
инвалидности и на их долю в среднем за 
2007-2012гг. приходилось 40,0% [12].

Причина новообразований составляла 
от 5,3 до 33,3% (занимая 1 место в с.Иглик -  
7,9 о/ооо и г.Есиль -  10,2 о/ооо, 2 место в 
пос.Красногорск -  7,2 о/ооо и 4 место в 
с.Калачи -  2,0 о/ооо). Достаточно высокие по
казатели свидетельствуют о необходимости 
углубленного изучения причин, влияющих 
на данные первичной инвалидности вслед
ствие новообразований в исследуемых реги
онах. Согласно статистическим данным по 
РФ удельный вес инвалидности взрослого 
населения по причине злокачественных но
вообразований в 2012 году составлял 21,9% 
[13].

Инвалидность по болезням органов 
дыхания в структуре причин инвалидности 
занимала второе место в с. Иглик (16,7%) и

третье место по остальным населенным 
пунктам от 10 до 12,6%. Следует выделить 
значительный уровень инвалидности по при
чине туберкулеза по всем населенным пунк
там.

Трудовая и социальная деятельность 
человека тесно связана с качеством восприя
тия им внешнего мира органом зрения. Ин
валидность по болезням глаза и его придат
ков вошла в состав лидирующих патологий в 
пос.Красногорск, составляя 10,0% (3 место), 
в г.Есиль - 4 место (8,3%). В качестве срав
нения удельный вес инвалидов по зрению 
среди всех впервые признанных инвалидами 
в Азербайджанской республике был равен 
12,2% от общего числа инвалидов за 2000-09 
гг. [14].

Психические расстройства являются 
одной из ведущих причин инвалидности в 
мире, занимая четвертое место, однако по 
длительности срока инвалидности психиче
ские заболевания занимают первое место. 
Класс психических нарушений в структуре 
первичной инвалидности занимал 2 место в 
с.Калачи, составив 15,8% и по г.Есиль 6 ме
сто (4,6%). Для сопоставления данных - в г.
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Москве в 2013 г. психические расстройства в 
структуре первичной инвалидности занима
ли 6 место и составляли 3,3% [15].

В лидирующие причины первичной 
инвалидности вошел также класс заболева

Заключение. Таким образом, в иссле
дуемых регионах обращают на себя внима
ние: относительно весомая часть инвалидов 
трудоспособного возраста; превалирование 
доли групп инвалидности без способности к 
трудовой деятельности и тяжелой социаль
ной недостаточностью; высокий уровень 
первичной инвалидности по причине тубер
кулеза; значимая доля инвалидности по при
чине травматизма; наличие среди лидирую
щих причин первичной инвалидности услов
но экологических заболеваний (болезни ор
ганов дыхания и злокачественные новообра
зования).
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СТРУКТУРА И ОРГАНОМЕТРИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ ВИЛОЧКОВОЙ ЖЕЛЕЗЫ  
У ЛЮДЕЙ ПЕРИОДА НОВОРОЖДЕННОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА

Абаева Т.С.
Кафедра макро и микро анатомии Международной высшей школы медицины,

Бишкек, Кыргызстан
Резюме. Вилочковая железа (тимус) относится к центральным органам иммунной системы, ответственным за формирование и поддер
жание биологической защиты организма Анатомическая структура тимуса изучена на17 трупах новорожденного и старческого воз
раста. Тимус у  новорожденных состоит из долек. Под капсулой проходят продольные соединительнотканные волокна, преимуще
ственно коллагенового типа. Заметен разный «возраст» телец Гассаля. В мозговом слое определяется множество мелких кровеносныых 
капилляров и лимфатических щелей, встречаются зрелыье лимфоциты.
У  старых людей вместе с деградацией тимуса значительно уменьшается и почти полностью останавливается выьработка Т — лимфо

цитов. В  старческом возрасте ткань тимуса почти полностью замещается жировой тканью. Орган имеет дольчатое строение, раз
меры долек различны. Между дольками нежная соединительная ткань, состоящая преимущественно из эластических волокон. Число 
телец Гассаля в пределах нормы. Лимфобласты местами образуют значительные скопления. В старческом возрасте между дольками 
перегородки стертые, наблюдается уменьшение количество лимфоцитов, отсутствуют эластические волокна.
Ключевые слова: Строение, тимус, новорожденный и старческий возраст.

ЫМЫРКАЙ ЖАНА КАРЫГАН УБАКТАГЫ АДАМДАРДА ТИМУСТУН
еЛ ч ем д еР У Н У Ы  т у з у л у ш у н у н  К е Р С е т М е л е Р У

Абаева Т.С.
Макро и микро анатомия кафедрасы, ЭлАЖММ, Бишкек, Кыргызстан

Корутунду. Тимус иммун системасынын борбордук мучвсунв кирет, ал биологиялык жактан жардам берет жана жоопту. Тимустун 
тузулулушун 17 ымыркай жана карыган убактагы адамдардын кадаверинен изилденген. Изилдов ыкмасы: 1) Анатомиялыгк ыкма 
(препаровка,олчоо). 2) гистологиялык ыкма (препараттарды гемотоксилин-эозин жана Ван-Гизон менен боё). Изилдввнун 
натыйжасында тимус ымыркайда бвлукчвлврдвн турат. Бвлукчвлврдун арасында эц назик байламталар бар. Гассел денечеси квбунчв 
мээ затында жайланышат. Коллаген жана эластика жипчелери Ван-гизон менен боёгондо жакшы корунду. Лимфобластар квп кездешет. 
Карыган адамдарда тимустун деградациясы болгонго карата, Т лимфациттер азайып, кээде жок болуп кездешет. Карыган адамдарда 
тимустун тканы бут бойдон май менен алмашат (квбунчв). Тимус бвлукчвлврдвн турат, бвлукчвлврдун влчвму ар кандай. 
Бвлукчвлврдун арасында тутамдаштыргыч ткандар, квбунчв эластикалыгк талчалар тузвт. Гассел денечеси орточо эсеп менен 
нормалдуу . Кээ бир жерлерде лимфобластардын жыйылып калганыь кврунвт. Карыьган убактагы адамдарда бвлукчвлвр ортосундагыь 
дубалдар квбунчв жок болот, лимфоцитдер азайган жана эластикалыгк талчалар кездешпейт.
Негизги свздвр: Тузулуш, тимус, ыымыьркай жана карыган адамдар.

THE STRUCTURE AND MEASUREMENT OF THYMUS AT THE PERIODS OF NEWBORNS AND OLD AGES
Abaeva T.S.

The department of the macro and micro anatomy, IHM, Bishkek, Kyrgyzstan
Resume. The thymus gland the central organs o f  immune system responsible fo r formation and maintenance biological protection o f  an organism
апаХошгс structure тимуса is studied 17 corpses at newborns and old age.people o f  different age. Research techniques: 1) Anatomic methods (dis
sections , measurement). 2) Histologic methods (coloring gemotoksilin-eoziny, on Van-Gizon. A s a result o f  scientific research - thymus at newborns 
consists o f  segments. Under a capsule pass longitudinal connective fibers, mainly collagen type. Different "age” o f  little bodies HassalVs is apprecia
ble. On a medulla layer the set o f  small blood capillaries and lymphatic cracks, and also meet lymphocytes. Together degradation thymus consider
ably decreases and almost T development - lymphocytes completely stops. In the old ages thymus degradations , reduction and stops the production 
o f  T- lymphocytes. In old ages thymus tissues is completely replaced by fa t tissues. The organ has lobes and different sizes. Between lobes present 
connective tissue and elastic fibers. Number HassalVs corpuscles normally. Lymphoblast’s sometimes forming large clumps.
In old ages between the slices partitions erased. Reduction in the number o f  lymphocytes and absent o f  elastic fibers 
Кеу words: Structure, thymus, newborns and old ages

Введение . Вилочковая железа (тимус) 
относится к центральным органам иммунной 
системы, ответственным за формирование и 
поддержание, биологической защиты орга
низма. Специалисты в области иммуномор
фологии определяют иммунную систему как 
совокупность органов, тканей и клеток, ра
бота которых направлена непосредственно 
на защиту организма от различных заболева
ний и на истребление уже попавших в орга
низм чужеродных веществ [5,6,10,14].

Иммунная система является препят
ствием на пути инфекций (бактериальных, 
вирусных, грибковых). Когда же в работе 
иммунной системы происходит сбой, то ве
роятность развития инфекций возрастает, это

также приводит к развитию аутоиммунных 
заболеваний [1,2,4,11,3].

Знание возрастных особенностей стро
ения и функции органов иммунной системы, 
в частности вилочковой железы актуальны 
для определения периодов становления про
цессов иммуногенеза в критические момен
ты постнатального периода, к которым отно
сится период новорожденности. Эти данные 
являются востребованными в клинической 
медицине для правильной организации про
филактических и лечебных мероприятий
[8,7,13,14].

Целью настоящего исследования яв
ляется подробное изучение особенностей 
строения и биометрические показатели ви-
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лочковои железы у новорожденных и у лю
дей старческого возраста.

Материалы и методы исследования.
Анатомия вилочковой железы изучена на 17 
трупах у людей умерших в периоде 
новорожденности и старческого возраста, от 
причин не связанных с иммунно
дефицитными состояниями.

Методики исследования:
1. Анатомические методы (препарирование, 
измерение).
2. Гистологические методы (окраска гемо- 
токсилин-эозином, по Ван-Гизону).

Результаты исследования. Вилочко
вая железа - небольшой орган розовато
серого цвета, мягкой консистенции, поверх
ность ее дольчатая (рис. 1).

Рис. 1. Вилочковая железа у 2-х суточного новорож
денного возраста.

Рис. 2. Этапы препарирования вилочковой железы. 
Старческий возраст.

У новорожденных продольные разме
ры правой доли колеблются от 4,7 до 7,6 см 
(в среднем- 6), левой доли -  от 5 до 5,7 см (в 
среднем - 5). Поперечные размеры правой 
доли колеблются от 1,8 до 2,4 см (в среднем - 
2) , левой - от 1,5 до 3,3 см ( в среднем -  
2,4). Толщина правой доли колебется от 0,7

до 1,3 см (в среднем- 1,0 см). Верхняя грани
ца вилочковой железы находится на вырезке 
рукоятки грудины или на 1,5 до 2,5 см 
выше её. Нижняя граница железы выходит 
за пределы тела и рукоятки грудины справа 
от 0,6 до 2,0 см ( в среднем -1,3), слева от 1 
до 1,25 см (в среднем -1,1).

Таблица 1 - Биометрические показатели тимуса.

Биометрические показатели (мм)
Возраст

Новорожденные Старческий возраст
Продольные размеры правой доли 60 125
Продольные размеры левой доли 50 115
Поперечные размеры правой доли 20 12
Поперечные размеры левой доли 24 21
Толщина правой доли 10 15
Толщина левой доли 10 5
Верхняя граница вилочковой железы 
находится на уровне вырезки рукоятки грудины 20 5

Нижняя граница вилочковой железы
находится на уровне вырезки рукоятки грудины слева 11 175

Нижняя граница железы выходит за пределы 
тела и рукоятки грудины справа 13 115

У людей старческого возраста 
продольные размеры правой доли колеб
лются от 10,0 ± 15,0 см (в среднем- 12,5), ле
вой доли -  от 9,0 ± 14,0 см (в среднем -

11,5). Поперечные размеры правой доли 
колеблются от 1,0 ± 1,5 см (в среднем- 1,2), 
левой - от 1,2 ±1 , 8  см (в среднем -  1,5). 
Толщина правой доли колеблется от 0,4 до

Вестник КГМА им. И.К. Ахунбаева 2 4 2016 №6



ВОПРОСЫ ФУНДАМЕНТАЛЬНЫХ ДИСЦИПЛИН

0,7 см (в среднем- 0,6). Толщина левой доли
0,3±0,7 см (в среднем 0,5). Верхняя граница 
вилочковой железы находится на уровне вы
резки рукоятки грудины или на 0,2 ± 0,4 см 
(в среднем 0,3 ) выше её. Нижняя граница 
железы выходит за пределы тела и рукоятки 
грудины: справа на 0,5 ± 1,8 см ( в среднем - 
1,15), слева на 1,5 ± 2,0 см (в среднем -1,75).

Вилочковая железа имеет нежную тон
кую соединительнотканную капсулу, состо- 
ящюю преимущественно из эластических 
волокон, среди волокон выявлются коллаге- 
новые волокны (при окраске по Ван-Гизону) 
(рис. 3). Корковый слой содержит большое 
количество лимфоцитов, расположенных 
компактно. По периферии коркового слоя, 
под капсулой встречаются лимфобласты 
(20%).

Рис. 3. Коллагеновые и ретикулярные волок
на под капсулой железы. Окраска по Ван- 
Гизон. Объкт 40, окуляр 20.

L B f l f V I *  С В Ю
Рис. 4. Мозговой слой тимуса. Телец Гассаля 
большего размера. Окраска гемотоксилин- 
эозин. Объкт 40, окуляр 20.

Рис. 5. Атрофия железы, утолщенные стенки 
сосуда, коллагеновые волокна вокруг сосу
дов. Окраска гемотоксилин-эозин.Объкт 40, 
окуляр 20.

В мозговом слое также встречаются 
лимфобласты (30%), но значительно меньше, 
чем в корковом (50%). В основном тельца 
Гассаля обнаруживаются в мозговом слое 
(65%), в центре долек (10%) встречаются 
тельца Гассаля больших размеров (рис. 4). 
Междольковые прослойки содержат сплете
ния лимфатических сосудов. Сосудистая 
стенка в 2% случаев она утолщена, склеро- 
зирована (рис 5).

Таким образом, орган имеет дольчатое 
строение, размеры долек различны. Между 
дольками нежная соединительная ткань, со
стоящая преимущественно из эластических 
волокон. Число телец Гассаля в пределах 
нормы. Лимфобласты местами образуют 
значительные скопления. В старческом воз
расте между дольками перегородки стертые, 
уменьшение количество лимфоцитов, отсут
ствие эластических волокон. В старческом 
возрасте преобладают большее количество 
жировых клеток.
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ЛОКАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ РАСПРЕДЕЛЕНИЯ МИОЦИТОВ В КАПСУЛЕ 
ЛЕВЫХ И ПРАВЫХ БРОНХОЛЕГОЧНЫХ ЛИМФАТИЧЕСКИХ УЗЛОВ 

В ПОДРОСТКОВОМ ПЕРИОДЕ ПОСТНАТАЛЬНОГО ОНТОГЕНЕЗА 

Жанганаева М.Т.
Кафедря макро и микро анатомии, МВШМ, Бишкек, Кыргызстан

Введение: благодаря наличию мышечного слоя в стенках лимфатических сосудов и капсулы лимфатических узлов обладают сократитель
ной способностью, участвуя в продвижении лимфы.
Ц ель работы: изучение архитектоники капсулы бронхолегочных лимфатических узлов, количество и взаимоотношение миоцитов с колла- 
геновыми и эластическими волокнами в подростковом периоде постнатального онтогенеза.
Методы исследования: изготавливали тотальные препараты по методу, предложенному Борисовым А.В. Срезы окрашивались по Ван 
Гизон, по Вейгерту.
Результаты исследования: установлены показатели количества миоцитов, расположенных в разных частях капсулы бронхолегочных
лимфатических узлов и их соотношения с коллагеновым и эластическими волокнами.
Выводы: показана тенденция к преобладания числа миоцитов в левых бронхолегочных лимфатических узлов у  детей подросткового воз
раста.
Ключевые слова. Бронхолегочные лимфатические узлы, капсула, миоциты, коллагеновые и эластические волокна.

ОСПУРУМДвРДУН ОЦ ЖАНА СОЛ БРОНХОеПКеЛУК л и м ф а  б е з д е р и н и н  
ч е л  к а б ы г ы н д а  ж а й г а ш к а н  м и о ц и т т е р д и н  ж е р г и л и к т у у  е з г е ч е л у г у

Жанганаева М.Т.
Макро жана микро анатомия кафедрасы, ЭлАЖММ, Бишкек, Кыргызстан 

Кириш соз. Лимфа тамырларынын дубалдарындагы жана лимфа бездеринин чел кабыгындагы жылма булчуцдарынын жыйрылуусунун 
негизинде лимфанын ж уруусу байкалат.
Изилдоонун максаты: еспурумдердун бронхоепколук лимфа бездеринин чел кабыгынын архитектоникасын жана миоциттердин 
коллаген жана эластикалык булалар менен байланышын изилдее.
Изилдоонун ыкмасы: Борисов А.В. сунуштаган метод менен тоталдык препараттар даярдалды.Гистологиялык кесиндилер Ван Гизон
жана Вейгерт боюнча боелду.
Изилдоонун жыйынтыгы: бронхоепкелук лимфа бездеринин чел кабыгынын ар кайсы белугунде жайгашкан миоциттердин саны жана 
алардын коллаген жана эластикалык булалар менен байланышынын керсеткучтеру белгиленген.
Корутунду: еспурумдердун сол бронхоепкелук лимфа бездеринде миоциттердин саны устемдук кылаары аныкталды.
Негизги создор. Бронхоепколук лимфа бездери, чел кабык, миоциттер, коллаген жана эластикалык булалар.

LOKAL DISTRIBUTION MYOCYTES IN THE CAPSULE OF LEFT AND RIGHT 
BRONCHOPULMONARY LYMPH NODES IN ADOLECENCE POSTNATAL ONTOGENESIS

Zhanganaeva M.T.
The department o f  the macro and micro anatomy, ISM , Bishkek, Kyrgyzstan

Introduction: due to the muscle layer in the wall o f  the lymph vessels and lymph nodes possess a capsule contractile ability by participating in the 
promotion o f  lymph.
Objective: the study o f  architectonic capsule bronchopulmonary lymph nodes, the number and relationship o f  myocytes with collagen and elastic 
fibers in adolescence o f  postnatal ontogenesis.
Research methods: produced total preparations by the method proposed Borisov A.V. Sections were stained with Van Gisone by Weigert.
Results: established indicators o f  the number o f  muscle cells located in different parts o f  the capsule bronchopulmonary lymph nodes and their corre
lation with collagen and elastic fibers.
Conclusions: It is shown that the tendency to the predominance o f  the number o f  myocytes in the left bronchopulmonary lymph nodes in adolescent 
children.
Key words. Bronchopulmonary lymph nodes, capsule, myocytes, collagen and elastic fibers.

Введение: Характерной особенностью 
органов иммунной системы является дости
жение этими органами своего максимально
го развития в детском возрасте и у подрост

ков [1,2]. Морфологические признаки, ука
зывающие на степень зрелости органов им
мунной системы, в частности лимфатиче
ских узлов включают: количество, размеры,
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число лимфоидных узелков, наличие в них 
центров размножения. Лимфоидные узлы 
являются органами одновременно, несущими 
по своей конструкции как барьерную (лим
фоидные образования паренхимы узла), так 
и транспортную (гладкомышечно- соедини
тельнотканные элементы капсулы узла). В 
этой связи интересным является, как с теоре
тической так и с практической точек зрения, 
изучение состояния микроанатомических 
образований капсулы лимфатических узлов, 
обеспечивающих активный дренаж лимфы, 
клеточный состав которой в подростковом 
периоде достигает максимальной степени 
развития. [3,9]

Анализ отечественной и зарубежной 
литературы показывает, что бронхолегочные 
лимфатические узлы не являлись предметом 
исследования на микроскопическом уровне в 
постнатальном онтогенезе, в частности в 
подростковом периоде. Известны исследова
ния бронхолегочных лимфатических узлов у 
взрослых людей Аубакировым А.Б. [4], ко
торые свидетельствует о преобладании ко
личества левых бронхолегочных узлов по 
сравнению с правыми.

Учитывая изложенное выше, подроб
ные исследования разных подгрупп внеор- 
ганных бронхолегочных лимфатических уз
лов левого и правого легкого и статистиче
ское обоснование различий численных па
раметров их лимфатических узлов в под
ростковом периоде (14-16 л) является акту
альным.

Цель исследования - изучение архи
тектоники капсулы бронхолегочных лимфа
тических узлов, количество и взаимоотно
шение миоцитов с коллагеновыми и эласти
ческими волокнами в подростковом периоде 
постнатального онтогенеза.

Материал и методы исследования: 
Морфометрические исследования проведены 
на 6 трупах детей, умерших в возрасте 14-16 
лет (подростковый возраст) от травм и слу
чайных причин, не связанных с заболевани
ями органов дыхания и лимфатической си
стемой. Причина смерти определялась на ос
новании патологоанатомического исследо
вания и заключения судебно- медицинского 
вскрытия трупа.

Бронхолегочные лимфатические узлы

выявлялись методом внутритканевой и пря
мой инъекции массы Герота. Материал ис
следования забирался в течении 24 часа по
сле смерти. За этот промежуток времени 
производили инъекцию и фиксацию брон
холегочных лимфатических узлов в 10% 
нейтральном растворе формалина. Гистоло
гические срезы проводились на уровне ворот 
лимфатического узла. Срезы окрашивались 
по Ван Гизон, по Вейгерту. Для детального 
изучения архитектоники, количества всех 
структурных элементов стенки капсулы 
лимфатических узлов, изготавливались то
тальные препараты по методике, предложен
ному А.В. Борисовым [5].

Готовые препараты изучались в свето
вом микроскопе «Биолам-М», при окуляре 7 
и объективе 40. Капсула исследованных 
лимфатических узлов условно разделена на 
область хиларного утолщения (соответствует 
месту выхода эфферентного лимфатического 
сосуда), на область межфолликулярного 
участка, фолликулярный участок (соответ
ствует месту прилежания к капсуле лимфо
идного узелка) и область трабекул [6].

Особое внимание уделялось располо
жению миоцитов в стенке капсула узла, под
счет количества миоцитов проводился по
слойно с помощью окулярной сетки Стефа
нова С.Б. Используя полученные данные, 
рассчитывали объем лимфангиона по фор
муле А.В. Борисова (1984):

У=Ш2+Д/2
где V -  объем лимфангиона; Ш  -  ширина лим- 
фангиона; Д- его длина.

Статистическая обработка цифровых 
данных проводилась методом вариационной 
статистики (Автандилов Г.Г.) [7]. При этом 
вычислялись: средняя арифметическая (х), 
среднее квадратичное отклонение (5), ошиб
ка средней арифметической (Sx). Критерии 
достоверности (t) определялись по трем по
рогам вероятности согласно таблицы Стью- 
дента.

Результаты исследования и их об
суждение: Установлено, что внеорганные 
бронхолегочные лимфатические узлы распо
лагаются в пределах ворот левого и правого 
легких. Границы локализации лимфатиче
ских узлов определены в соответствии с 
классификацией, предложенной A. Rouviere, 
Жданова Д.А., с дополнениями М.Р. Сапина,
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Э.И. Борзяка [8,10]. Левые и правые бронхо
легочные лимфатические узлы прилежат к 
верхней, передней, нижней и задней поверх
ностям главных бронхов, что является топо
графически обоснованным разделением этих 
лимфатических узлов на соответствующие 
подгруппы (верхние, нижние, передние, зад
ние). При исследовании бронхолегочных 
лимфатических узлов обращает на себя вни
мание, что все подгруппы этих узлов встре
чаются редко, чаще обнаруживаются отдель
ные подгруппы узлов в различных сочетани
ях. В подростковом возрасте наиболее часто 
обнаруживаются верхние, нижние и перед
ние подгруппы узлов. Бронхолегочные лим
фатические узлы отличаются количеством, 
размерами и формой. Их число в основном 
не превышает 2-4-х, размеры варьируют в 
пределах от 3*3*2 до 12*8*3, форма узлов - 
овоидная и округлая. Бронхолегочные лим
фатические узлы покрыты тонкой соедини

Меньшее количество миоцитов опре
деляется в трабекулах и в область фоллику
лярного участка. Наименьший размах вариа
ции количества миоцитов в области хиллар- 
ного утолщения выявлен в нижних левых 
бронхолегочных лимфатических узлах (а=4) 
и в верхних правых бронхолегочных лимфа
тических узлах (а=5). А наибольшее размах 
вариации количества миоцитов- в передних 
и задних правых бронхолегочных лимфати
ческих узлах (соответственно: а=40; а=50). В 
области межфолликулярного участка 
наименьший размах вариации числа миоци- 
тов определяется в подгруппе верхних пра
вых бронхолегочных лимфатических узлов 
(а=7), а наибольший- в подгруппе передних 
левых бронхолегочных лимфатических узлов 
(а=31) и в задних правых бронхолегочных

тельнотканной капсулой, толщина в среднем 
составляет- 82±10 мкм. В паренхиму узлов 
отходят трабекулы тонковолокнистые по 
структуре.

При исследовании гистологических 
срезов и тотальных препаратов капсулы 
бронхолегочных лимфатических узлов уста
новлено, что миоциты залегают в ней слоями 
и неравномерно. Миоциты, коллагеновые и 
эластические волокна ориентированы парал
лельно поверхности капсулы, а в трабекулах
- по их ходу (вдоль продольной оси трабе
кул). Все слои капсулы лимфатических узлов 
ограничены тонкими эластическими, а также 
коллагеновыми волокнами различной тол
щины. В глубоких слоях капсулы залегают 
более толстые эластические волокна.

При исследовании гистологических 
препаратов выявлено преобладание числа 
миоцитов в области хиларного утолщения и 
в межфолликулярном участке (Табл.1).

лимфатических узлов (а=33). Минимальный 
размах колебания числа миоцитов, приле
жащих к фолликулярному участку обнару
живается в подгруппе верхних и нижних 
правых бронхолегочных лимфатических уз
лов (соответственно: а=2, а=3). А макси
мальный - в подгруппе передних левых 
бронхолегочных лимфатических узлов 
(а=24).

Наименьший размах вариации числа 
миоцитов обнаруживается в трабекулах 
нижних левых бронхолегочных лимфатиче
ских узлах (а=3) и верхних правых бронхо
легочных лимфатических узлах (а=3), а мак
симальный - в подгруппе передних (а=23) и 
задних (а=20) левых бронхолегочных лимфа
тических узлах и в подгруппе передних пра
вых бронхолегочных лимфатических узлах

Таблица 1 - Пределы колебания (min-max) и среднее количество (x±Sx) гладкомышечных клеток (миоцитов) в
капсуле бронхолегочных (правых, левых) лимфатических узлов у подростков.

Области лимфат. 
узла

Количество миоцитов в бронхолегочных лимфатических узлов
Левые Правые

верхние нижние передние задние верхние нижние передние задние

Хилари. утолщ. (61-80)
68,9±2,71

(76-80) 
78,7± 1,33

(69-97)
88,9±2,65

(74-97)
88,2±3,13

(77-82)
79,±1,45

(88-98)
92,3±2,17

(56-96)
86,4±3,35

(43-93)
77,6±6,55

Межфол участок (40-64)
55,1±3,06

(49-61)
55,0±3,46

(32-63)
51,1±3,23

(39-61)
53,2±2,50

(32-39)
35,0±2,08

(42-64)
55,5±4,73

(34-59)
46,2±2,00

(30-63)
43,7±3,35

Фолл. участок (15-20)
17,6±0,65

(20-24)
21,7±1,20

(15-39)
24,0±1,89

(13-21)
17,7±0,97

(14-16)
15,0±0,58

(15-18)
16,5±0,65

(11-22)
16,4±1,14

(10-16)
12,9±0,55

Трабек. (29-34)
32,0±0,76

(30-33)
31,3±0,88

(11-34)
25,2±2,27

(16-36)
24,1±1,80

 ̂
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О(N 
o

'
4- 

,±0 
2 

5, 
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2

(28-39)
31,5±1,08

(16-38)
22,6±1,90

(17-34)
24,9±1,88
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(а=22).Сравнение средних значений количе
ства миоцитов, расположенных в области 
хиларного утолщения показывает больше их 
число (P >0,05) в подгруппе верхних и ниж
них правых бронхолегочных лимфатических 
узлов по сравнению с аналогическими под
группами левых бронхолегочных лимфати
ческих узлов и в подгруппе передних и зад
них левых бронхолегочных лимфатических 
узлов по сравнению с передними и задними 
правыми бронхолегочными лимфатическими 
узлами. Средние показатели количество 
миоцитов обнаруживаемых в области фол
ликулярного участка несколько преобладает 
в подгруппах левых бронхолегочных лимфа
тических узлов по сравнению с правыми.

В трабекулах верхних левых бронхоле
гочных лимфатических узлов обнаруживает
ся больше среднее число гладкомышечных 
клеток, чем в подгруппе верхних правых 
бронхолегочных лимфатических узлов. В 
других подгруппах (нижние,передние и зад
ние) левых и правых бронхолегочных лим
фатических узлов отмечаются близкие по 
значению средние величины количества 
миоцитов.

Таким образом, определены локальные 
особенности распределения (их численный 
состав) гладкомышечных клеток в различ
ных частях капсулы левых и правых бронхо
легочных лимфатических узлов. Обнаружено 
большее количество миоцитов (абсолютные 
и средние показатели) в области хиларного 
утолщения и в области межфоликулярного 
участка по сравнению с фолликулярным 
участком и трабекулами. В распределении 
миоцитов капсулы лимфатических узлов вы
явлена тенденция к левосторонней асиммет

рии количественного преобладания этих со
кратительных элементов.
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ВЛИЯНИЕ КУЛЬТИВИРОВАННЫХ ДЕРМАЛЬНЫХ АУТОФИБРОБЛАСТОВ 
НА ПРОЦЕССЫ РЕГЕНЕРАЦИИ В ИНДУЦИРОВАННОЙ ОЖОГОВОЙ РАНЕ 

Самаева Е.В., Молдоташева Г.С., Ильина Л.Л.
МВШМ, кафедра патологии.

РЕЗЮМЕ. Принципиальной новизной работы явились исследования, связанные c практическим применением разработан
ной новой методики культивирования дермальных аутофибробластов (ДАФБ) с применением обогащенной тромбоцитами 
плазмы и препарата корня солодки «Глицирам» (получен патент на изобретение №  1740 КР).
Проведен сравнительный анализ влияния культивированных ДАФБ, выращенных в присутствии обогащенной тромбоцита
ми плазмы и препарата корня солодки «Глицирам» на процессы регенерации в сравнении с традиционным методом лечения 
ожоговых ран мазью «Левомеколь». Объектом исследования послужили лабораторные беспородные крысы массой 150-200 
гр. Термическое поражение IIIA степени наносилось контактным способом.
Экспериментальным путем доказано, что пересадка культивированных ДАФБ позволяла в 1,5-2 раза сократить сроки 
заживления ожоговых ран, предупреждала формирование грубых рубцов.
Ключевые слова: индуцированная ожоговая рана, лечение, культивированные аутофибробласты.

ИНДУЦИРИЛГЕН КТЙУК ЖАРАСЫНА 0СТYРYЛГ0Н ДЕРМАЛДЫК 
АУТОФИБРОБЛАСТАРДЫН РЕГЕНЕРАЦИЯЛОО ПРОЦЕССИНЕ ТААСИР 0ТYYСY 

Самаева Е.В., Молдоташева Г.С., Ильина Л.Л  
Патология кафедрасы Эл Аралык Жогорку Медициналык Мектеби

ЖЫЙЫНДЫ. Бул изилдвв ишинин принципиалдык жацылыгы: дермалдык аутофибробластарды встуруунун жацы 
ыкмасы болуп тромбоцит менен байытылган плазманы жана “Глицирам” тамырынын препаратын колдонуу 
эсептелинет.
Регенерация процессине тромбоциттер менен байытылган плазмада жана “Глицирам” тамырынын препаратында 
встурулгвн дермалдык аутофибробласттардын таасири жана салттык куйук жарасын дарылоодо колдонулуугу 
“Левомеколь” майынын таасирине салыштырма анализ жургузулгвн. Изилдввнун объектиси болуп пародасыз, салмагы 
150-200 гр. болгон лабораториялк чычкандар кызмат кылды. IIIA даражадагы термикалык куйук контакттык ыкма менен 
тийгизилди. Остурулгвн ДАФБ 1,5 -  2 эсе аз убакыттын игинде жаранын айыгуусуна алып келгени эксперименталдык 
жол менен далилденди.
Негизги свздвр: индуцирленген куйук жарасы, дарылоо, встурулгвн аутофибробластар.

THE EFFECT OF CULTURED DERMAL AUTOFIBROBLASTS ON THE 
REGENERATION PROCESSES IN INDUCED BURN WOUND 

Samaeva E.V., Moldotasheva G.S., Ilina L.L.
Pathology department ISM

SUMMARY. The principal novelty o f  the work is research related to the practical application o f  newly developed methods o f  incu
bation o f dermal auto-fibroblasts (DAFB) using platelet-rich plasma and the medicine o f  licorice root "Glycyram" (received patent 
No. 1740 KG).
A comparative analysis o f  the impact o f  incubate DAFB grown in the presence ofplatelet-rich plasma and the medicine o f  licorice 
root "Glycyram" on regeneration processes in comparison with the traditional method o f burn wounds treatment with the ointment 
"Levomekol" is carried out. The object o f  research is laboratory outbred rats weighing 150-200 g. Thermal defeat IIIA degree is 
applied by contact.
Experimentally it is proved that transplantation o f  incubate DAFB ultimately allowed shortening in 1.5-2 times the duration o f  burn 
wounds healing, prevented the formation o f rough scars.
The keywords: induced burn, treatment, incubate autofibroblasts

Актуальность. Термические пораже
ния представляют собой серьёзную меди
цинскую, социальную и экономическую 
проблему, занимая третье место в структуре 
травматизма мирного времени [1]. В Респуб
ликанский ожоговый центр г. Бишкек еже
годно за медицинской помощью обращаются 
в среднем 1253 больных, из них 44,2% (555 
больных) получают стационарное лечение, 
остальные 55,8% (697 больных) - 
амбулаторное лечение. Из больных, полу
чивших стационарное лечение, 55 % (305 
больных) составляют взрослые, остальные

45% (250 больных) дети [2].
При поверхностных ожогах восстанов

ление кожного покрова проводится при по
мощи местного консервативного лечения, 
создающего благоприятные условия для их 
заживления. При ожогах ТТТА степени моза
ичность поражения кожи часто затрудняет 
самостоятельное заживление, особенно при 
обширных ожогах, когда за счет нарушений 
микроциркуляции и инфицирования эпи
дермальные производные находятся под 
угрозой гибели [3].

При глубоких ожогах требуется прове
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дение кожной пластики. Однако при обшир
ных глубоких ожогах более 15-20 % поверх
ности тела возникает дефицит донорских ре
сурсов кожи, существенно затрудняющий 
возможность одномоментной пластики всех 
ожоговых ран. При этом образуется допол
нительная кожная рана в месте забора лоску
та [4].

Коррекция различных нарушений в ор
ганизме пациента при ожогах, как правило, 
невозможна без восстановления целостности 
кожного покрова. Создание идеального по
крытия затруднено, в основном по двум при
чинам. Во-первых, лекарственные средства в 
составе покрытия могут быть несовместимы 
и взаимно подавлять или уничтожать свою 
специфическую активность. Во-вторых, по
ложительное воздействие препаратов в од
ной фазе раневого процесса может оказаться 
отрицательным в другой [5].

Новые подходы к решению проблемы 
дефицита донорских ресурсов наметились с 
развитием биотехнологии, когда появилась 
возможность получать жизнеспособные 
клетки и даже пласты этих клеток в лабора
торных условиях [6]. В частности, для мест
ного лечения ожоговых ран перспективным 
представляется применение клеточных куль
тур фибробластов и продуцируемых ими би
логически активных веществ [7]. Патогене
тическая сущность этой методики состоит в 
следующем: трансплантированные на рану 
фибробласты стимулируют пролиферацию 
эпидермоцитов, сохранившихся в ране, и 
эпидермоцитов сетчатых лоскутов аутокожи, 
применяемых для трансплантации. Стиму
лирующее влияние фибробластов на процес
сы эпителизации ячеек обусловливает уско
рение процессов приживления аутодермот
рансплантатов с большим коэффициентом 
перфорации [8].

Преимущество использования аутокле
ток заключается в продолжительном клини
ческом эффекте, а также, исключен риск за
ражения пациента инфекционными агентами 
и развития аллергических реакций, к тому же 
не возникает трудностей с поиском подхо
дящих доноров [9].

Анализируя литературные источники 
по данному вопросу, можно отметить что, 
разработка методов лечения с использовани

ем культивированных клеток кожи и ее эк
вивалентов требует совершенствования на 
всех этапах, начиная от формирования 
трансплантата и до его применения.

Целью наших исследований стало изу
чение протекания регенераторных процессов 
в индуцированной ожоговой ране, при при
менении культивированных дермальных 
аутофибробластов (ДАФБ), выращенных с 
ипользованием обогащенной тромбоцитами 
плазмы (ОТП) и препарата «Глицирам».

Материалы и методы исследования:
Эксперименты проводились на лабора

торных беспородных крысах обоего пола, 
массой 150 -200 гр. Животные содержались в 
стандартных условиях при температуре 20- 
22°С и обычном световом режиме. Термиче
ское поражение ТТТА степени наносилось 
контактным способом насадкой к электропа
яльнику размером 2х2 см, разогретой до 
232°С, экспозиция 4 секунды [10].

После воздействия термического агента 
ожоговая рана была представлена коагуля
ционным струпом, который удалялся в пре
делах жизнеспособных тканей острым путем 
на третьи сутки (первичная дермальная тан
генциальная некрэктомия). Гистологическая 
картина послойного кожно-мышечного лос
кута соответствовала ожогу ТТТА степени.

Распределение животных по группам 
производилось следующим образом: 1-я 
группа -  с ожогом ТТТА степени после прове
дения тангенциальной некрэктомии с пере
садкой на 3-и сутки культуры ДАФБ, выра
щенных в среде с применением ОТП и «Гли- 
цирама» [11]; 2-я группа -  с ожогом ТТТА 
степени после проведения тангенциальной 
некрэктомии, леченные мазью «Левоме- 
коль».

Оценка течения воспалительного про
цесса в ожоговой ране проводилась на 1, 3, 7,
10, 15, 25, 40 сутки после нанесения ожого
вой травмы и проведения курса лечебных 
мероприятий при помощи морфологических 
и морфометрических методов исследования.

При морфометрическом исследовании 
в каждой группе животных определяли сле
дующие показатели:

1. Толщина эпидермиса, сосочкового и 
сетчатого слоев дермы (в мкм).

2. Сосуды микроциркуляторного рус
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ла: количество (на 1 мм2) и диаметр (в мкм).
3. Клеточный состав: нейтрофилы, 

лимфоциты, макрофаги, фибробласты, фиб
роциты, плазмоциты, оценивался путем под
счета общего количества клеток.

4. Оценивалось состояние прилегаю
щего эпителия.

Морфометрию проводили на световом 
микроскопе Ломо АУ -  12 при увеличении 
х8, х20, х40 с помощью стандартной линейки 
в соответствии с общепринятыми требовани
ями.

Полученный фактический материал 
подвергали компьютерной обработке с по
мощью пакета прикладных программ 
Microsoft Excel с учетом критерия Стьюден- 
та.

Результаты и обсуждение. В процессе 
послеожогового восстановления эпи
дермальный слой при лечении ДАФБ вос
станавливался следующим образом. Актива
ция пролиферативных процессов привела к 
нарастанию 1 -2 рядного эпителия на 7-е сут
ки. Этому способствует прорастание много
слойного плоского эпителия с краев раны и 
из кожных дериватов. Вновь сформирован
ный эпидермис несколько утолщен (на 57%) 
по сравнению с интактной кожей, но наблю
далась дальнейшая нормализация как циф
ровых данных, так и структуры. И уже, 
начиная с 10 суток, наблюдалось формиро
вание многослойного плоского эпителия и к 
моменту окончания лечения (приблизитель
но на 20 сутки) в этой группе ожоговая рана 
покрыта многослойным плоским эпителием 
с типичными слоями стратификации, ничем 
не отличающимся от окружающей интактной 
кожи.

Во второй же группе (лечение мазью 
«Левомеколь») наблюдалась несколько иная 
картина. Эпидермис отсутствовал в 1 -10 сут
ки, а затем превышал толщину эпидермиса 
интактной кожи, кроме того, отличался от 
нее формой клеток количеством и толщиной 
слоев. Окончательная эпителизация зоны 
термического повреждения происходила 
лишь к 40 суткам, однако вновь сформиро
ванный эпителий был утолщен по сравнению 
с интактной кожей на 73%. Следует отме
тить, что происходила в основном краевая 
эпителизация. Характерно наличие струпа

местами вплоть до 25-30 суток, что связано с 
прогрессирующим вторичным некрозом в 
зоне поражения.

Проведенное исследование выявило 
последовательные фазные изменения тол
щины слоев дермы в динамике термического 
ожога. На 3-и сутки после ожога толщина 
дермы превышала толщину интактной кожи 
на 15%. Затем в первой группе отмечался 
максимум воспалительной реакции с отеком 
дермы на 7 сутки, что связано с экссудатив- 
но -  инфильтративным процессом в дерме, 
однако в дальнейшем, отмечалась тенденция 
к снижению толщины, что связано с перехо
дом фазы пролиферации воспалительного 
процесса в фазу регенерации. К 15 суткам 
наблюдения толщина дермы приблизилась к 
толщине дермы интактной кожи с полным 
восстановлением этого показателя к 25 и к 
40 суткам (фаза регенерации).

Во второй же группе наибольшего 
утолщения дерма достигла к 7 суткам с по
следующим снижением воспалительной ре
акции и отека к 25 суткам. Однако к 40 сут
кам наблюдалась иная картина, дерма была 
утолщена на 14% по сравнению с интактной 
кожей, что связано с повышенным содержа
нием клеточных элементов соединительной 
ткани, преимущественно за счет фибробла- 
стов и фиброцитов, что свидетельствует о 
формировании грубого послеожогового руб
ца.

Характерны изменения и структурных 
составляющих дермы. На 3 сутки после ожо
га отмечалась выраженная воспалительная 
реакция и отек. На 7-е сутки в группе с 
трансплантацией культивированных ДАФБ 
отмечалась тенденция к снижению воспали
тельной реакции и к 25 суткам наблюдения 
структура дермы восстановилась в большей 
степени, чем в группе, леченной мазью «Ле- 
вомеколь», где даже к 40 суткам исследова
ния дифференцировка дермы была еще не 
четкой, сосочки выражены слабо.

Одним из признаков начала дегенера
тивно-воспалительной стадии течения ране
вого процесса (фаза пролиферации) являлось 
начало формирования деморкационного ва
ла, который начал формироваться еще на 
третьи сутки и к 7 суткам уже сформировал
ся. В первой группе под деморкационным
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валом сохранялась отечность сетчатого слоя 
с выраженной фибробластической реакцией 
и участками коллагенообразования. Во вто
рой же группе в сетчатом слое дезорганизо
ванные, набухшие, разрыхленные коллаге- 
новые волокна.

Изменение количественного и каче
ственного состава клеточных элементов 
происходило с 1-х суток после получения

термической травмы. К 3-м суткам в общей 
массе преобладали нейтрофильные лейкоци
ты и лимфоциты. К 7-м суткам в обеих груп
пах сохраняется аналогичная картина, одна
ко общее количество клеточных элементов в 
первой группе было больше, это связано со 
значительным ростом числа фибробластов и 
фиброцитов (переход к фазе регенерации) 
(Диаграммы 1, 2).

Динамика количественного состава клеточных элементов 
соединительной ткани при лечении пересадкой 

культивированных ДАФБ
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Диаграмма 1. Динамика количественного состава клеточных элементов 
соединительной ткани при лечении пересадкой культивированных ДАФБ
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Диаграмма 2. Динамика количественного состава клеточных элементов 
соединительной ткани при лечении мазью «Левомеколь».

К 10 суткам во второй группе преобла- дающими клеточными элементами остава-
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лись нейтрофильные лейкоциты и лимфоци
ты, в первой же группе - это фибробласты и 
фиброциты, причем преобладали фиброци
ты, результатом чего являлась меньшая, чем 
в первой группе толщина новообразованной 
рубцовой ткани.

Очень важным прогностическим при
знаком, свидетельствующем о прогрессиро
вании процессов репарации, является начало 
пролиферации фибробластических элемен
тов, сначала периваскулярно, а затем и на 
границе с трансплантированной культурой 
фибробластов, обнаруживаемое уже на 10 
стуки исследования.

Во второй группе стихание деструк
тивных процессов происходило лишь к 25 
суткам, когда фибробласты и фиброциты 
становятся преобладающими клеточными 
элементами. В первой же группе к 25 суткам 
наблюдалась тенденция к нормализации кле
точного состава дермы с минимальной кле
точной реакцией.

К 40 суткам в первой группе клеточный 
состав не отличался от клеточного состава 
интактной кожи. Во второй же группе со
хранялась клеточная реакция в виде увели
чения общего числа клеточных элементов на 
68% со значительным количеством фиб- 
робластов и фиброцитов, что является при
знаком формирования грубого ожогового 
рубца.

В дерме наблюдалось выраженное

расширение просвета сосудов микроцирку
ляции с увеличением их плотности в 1 и 3 
сутки исследования (гиперемия). В первые 
несколько суток сохранялись микроциркуля- 
торные расстройства, такие как периваску- 
лярный отек, эритростаз, лейкостаз. Затем в 
первой группе наблюдалась тенденция к 
стиханию гиперемических проявлений и к 25 
суткам достоверного отличия от интактной 
кожи не имела, что связано с переходом 
острого воспалительного процесса (альтера
ция, экссудация, пролиферация) в фазу реге
нерации.

Во второй же группе в начальные сро
ки наблюдалось значительное расширение 
сосудов микроциркуляции, эта тенденция 
продолжалась до 25 суток исследования. К 
концу исследования (на 40 сутки) сохраня
ющиеся процессы перестройки кровеносного 
русла привели к снижению диаметра и плот
ности сосудов микроциркуляции, что связа
но с формированием грубого деформирую
щего послеожогового рубца.

В первой группе наблюдалось с 7-х су
ток появление тонкостенных новообразован
ных сосудов в более глубоких слоях дермы, 
из которых происходит их прорастание в бо
лее поверхностные слои, во второй же груп
пе подобное явление происходило с 10-15 
суток исследования, на 7 же сутки полно
стью отсутствовали новообразованные сосу
ды, более того, существующие сосуды были 
тромбированы.

Рис. 1. Микрофото. Состояние ожоговой раны на 7-е 
сутки наблюдения. Лечение пересадкой ДАФБ. Виден 
вновь образованный эпителий, большое количество со
судов регенерации синусоидного типа

Рис. 2. Микрофото. Состояние ожоговой раны на 7
е сутки наблюдения. Лечение мазью «Левомеколь». 
Хорошо виден некротизированный эпителий, при
легающий эпителий рездражен, вокруг сосудов ин
фильтраты в виде муфт.
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Рис. 3. Микрофото. Состояние ожоговой раны на 15-е 
сутки наблюдения. Лечение пересадкой ДАФБ. Хорошо 
виден «молодой» подрастающий эпителий, сосуды реге
нерации синусоидного типа.

Рис. 4. Микрофото. Состояние ожоговой раны на 
15-е сутки наблюдения. Лечение мазью «Левоме
коль». Видна зона некроза, раздраженный эпителий, 
единичные сосуды регенерации синусоидного типа.

Рис. 5. Микрофото. Состояние ожоговой раны на 
25-е сутки наблюдения. Лечение мазью «Левоме- 
коль». Виден «молодой» эпителий, сосуды регене
рации синусоидного типа.

Характерно на 10 сутки в группе лече
ния мазью «Левомеколь» появление сосудов 
регенерации синусоидного типа, количество 
и диаметр которых достигли максимума к 15 
суткам, а затем наблюдалось их постепенное 
снижение с полным исчезновением только к 
40 суткам. В первой же группе наличие со
судов регенерации синусоидного типа было 
отмечено еще на 7 сутки, когда наблюдалась 
максимальная их плотность и диаметр, с по
следующим снижением и практически пол
ным исчезновением на 25 сутки исследова
ния. Такая динамика изменения сосудов ре
генерации синусоидного типа связана с 
началом пролиферативно -  регенераторных 
процессов в ожоговой ране.

Наблюдались изменения прилегающего 
эпидермиса: на 3 сутки в обеих группах он 
раздражен. Это проявилось в виде баллони- 
зирующей дистрофии, акантоза, что наблю
далось и на 7 сутки исследования, когда в 
прилегающем к зоне повреждения эпителии 
в обеих группах наблюдался акантоз, балло-

низирующая дистрофия. На 10 и 15 сутки во 
второй группе сохранялись изменения при
легающего к зоне поражения эпителия в виде 
акантоза, баллонирующей дистрофии с обра
зованием пузырей, паракератоза, спонгиоза. 
В первой же группе вне зоны поражения не 
наблюдалось видимых признаков дезоргани
зации эпителия. К 25 суткам в группе лечен
ной традиционным способом наблюдался 
паракератоз прилегающего к зоне поражения 
эпителия. В группе же с пересадкой культи
вированных ДАФБ не наблюдалось призна
ков дезорганизации эпителия.

Раздражение прилегающего к зоне по
ражения эпителия связано с острым воспали
тельным процессом в ожоговой ране, кото
рый затрагивал и прилегающую интактную 
кожу. По мере стихания воспалительного 
процесса и перехода к фазе регенерации дез
организация прилегающего к месту пораже
ния эпителия нивелировалась, что наблюда
лось в первой группе к 10 суткам, во второй 
несколько позже -  25-30 сутки.
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Выводы:
Таким образом, анализ количественных 

и качественных показателей, характеризую
щих течение регенераторных процессов, по
казал, что после пересадки культуры ДАФБ 
темп стихания воспалительного и начала ре- 
паративно - резорбтивных процессов в ожо
говых ранах был несколько выше. Это вы
ражалось в ускорении смены фаз регенера
торного процесса: сокращались сроки пери
ода клеточной инфильтрации и ускорялся 
темп разрастания сосудистой сети и образо
вания грануляционной ткани, быстрой смене 
клеточного состава грануляционной ткани с 
уменьшением числа нейтрофилов и досто
верным резким увеличением процентного 
содержания фибробластов, появлением мак
рофагов, активно элиминирующих продукты 
распада коллагена и способствует быстрому 
переходу экссудативной фазы воспаления в 
продуктивную, что создавало условия для 
пролиферации аутоэпидермоцитов и адек
ватных процессов эпителизации. В отличие 
от этого, лечение ожоговых ран мазью «Ле- 
вомеколь» не приводило к полноценному 
восстановлению структурно
функциональных свойств кожи. Регенера
торный процесс в ожоговых ранах без кле
точной терапии также имел место, но темп 
его был резко замедлен и протекал по типу 
подострого течения раневого процесса. Это 
выражалось в том, что фазы процесса зажив
ления заметно сдвинуты: альтеративная фаза 
пролонгирована за счет прогрессирующих 
некроза и нагноения, фаза очищения раны 
замедлена в связи с угнетением макро- 
фагальной реакции и фагоцитарной функции 
лейкоцитов. Характерно также торможение 
пролиферативного компонента воспаления, в 
частности развития капилляров и фибробла- 
стов грануляционной ткани.
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ИЗУЧЕНИЕ СВЕРТЫВАЮЩЕЙ СИСТЕМЫ КРОВИ У КРЫС ПРИ 
ПОВЫШЕННОМ РАДИАЦИОННОМ ФОНЕ В УСЛОВИЯХ ВЫСОКОГОРЬЯ

Ильина Л.Л., Молдоташева Г.С., Самаева Е.В.
Кафедра патологии МВШМ., г. Бишкек.

Резюме. Экспериментальная работа выполнена на трех сериях крыс. Первая контрольная серия находилась в условиях низ- 
когорья (760 м) при нормальном радиационном фоне. Вторая контрольная серия находилась в условиях высокогорья (2500 
м) при нормальном радиационном фоне и третья опытная серия была обследована в условиях высокогорья (2600м) при 
повышенном радиационном фоне (35-36 мкР/час). Результаты исследования показали, что у  крыс, пребывавших в условиях 
высокогорья при повышенном радиационном фоне, развиваются более выраженные гипокоагуляционные сдвиги крови по 
сравнению с контрольными крысами. В опытной серии через 15 суток экспозиции отмечались наиболее выраженные, через 
30 суток- умеренные, а через 45 суток -  незначительные гипокоагуляционные сдвиги.
Ключевые слова: гипокоагуляция, радиационный фон, малые дозы излучения, высокогорная гипоксия.

БИЙИК ТООЛУУ БИЙИК 0Б 0Л Г 0Л 0Р Y  НУРЛАРДЫ КЕЛЕМИШТЕР МЕНЕН КАНДЫН ИЗИ ЛД00
Ильина Л.Л., Молдоташева Г.С., Самаева Е.В.,

Патология кафедрасы Эл Аралык Жогорку Медициналык Мектеби

Корутунду. Тажрыйбалык иш Yч катардан турган келимиштердин тобунун YстYнвн жYзвгв ашырълды. Биринчи 
квзвмвлдвв катары кадимки радиационндун фонунун ылдый тоолу (760 м) шартында болду. Экинчи квзвмвлдвв катары 
бийик тоолу шартында (2500 м) жана YЧYHЧY эксперименталдык катар жогорку радиационндун фонунун (35-36 мкР /  
саат) жогорку бийиктикте (2600m) изилденген. ИзилдввHYн натыйжалары кврсвтквндвй келимиштердин 
эксперименталдуу катары квзвмвлдвв катарына салыштырмалуу гипокоагуляциялык кан взгвртYY иштеп чыгуу боюнча 
бир катар тажрыйбалуу экенин кврсвтквн. Эксперименталдуу катары 15 кундвн кийинки изилдввсYндв взгвчв билинди, 
30-кYндвн -  орточо, кийин квпчYЛYк деп белгиледи, ал эми 45 кун втквндвн кийин - гипокоагулянттык майда взгврYYлвр. 
Негизги свздвр: гипокоагуляция, радиациялык фон, твмвн нурлануу дозасы, бийик тоолуу гипоксиясы.

STUDY OF HEMOSTASIS IN EXPERIMENTAL RATS EXPOSED IN HIGH 
ALTITUDE WITH INCREASED NATURAL RADIATION BACKGROUND 

Ilyina L.L., Moldotasheva G.S., Samaeva E.V.,ISM, pathology department, Bishkek.

Summary. Experimental work was performed in three groups o f  rats. First control group was exposed on low altitude (760 m) with 
normal radiation background. Second control group was exposed on high altitude(2500 m) with normal radiation background and 
third experimental group were investigated on high altitude(2600 m) with increased radiation background(35-36 mR/hour). The 
results o f  the investigation showed that hemostasis o f  rats in experimental group changes much more toward hypocoagulation com
pared with control rats. In the experimental group, hemostasis o f  rats after 15 days o f  exposition showed maximal changes, after 30 
days —average changes, and after 45 days - minimal changes.
Key words: hypocoagulation, increased radiation background, small radiation doses, high altitude hypoxia

Введение. Изучением влияния факто
ров горного климата на состояние организма 
занимались многие ученые, как в нашей рес
публике, так и за ее пределами. Так, 
П.Н.Гольдберг [1] выделяет более 60 факто
ров, действующих на организм в условиях 
гор. Однако на высотах 2500 м и более до
минирующее значение приобретает пони
женное парциальное давление кислорода 
(Миррахимов М.М. 1978) [1].

Большинство ученых, занимавшихся 
исследованием системы гемостаза в услови
ях высокогорья Кыргызстана, отмечали раз
витие гипокоагуляционных сдвигов после 
пребывания в горах [2,3,4,5].

В настоящее время появилось также 
достаточное количество научных работ по
священных изучению особенностей дли
тельного биологического действия ионизи

рующей радиации с предельно малыми 
мощностями доз в условиях разнообразия 
физических источников внешнего и внут
реннего облучения организма, которые нача
ли активно изучаться после аварии на ЧАЭС 
[6,7,8, 9,10, 11]. Есть среди них и работы, по
свящённые, в том числе изучению влияния 
малых доз радиации на систему гемостаза
[12,13,14]. Исследователи отмечают высо
кую частоту развития патологии сердечно
сосудистой системы, связанную именно с 
изменениями гемостаза [8,15,16].

Так, у пациентов с ишемическими по
ражениями сердца и мозга, пострадавших в 
результате катастрофы на ЧАЭС, выявлены 
возможные механизмы повреждающего воз
действия низкоуровневого радиационного 
воздействия на систему гемостаза и реологи
ческие свойства крови, связанные с измене
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нием характера системных воспалительных 
реакций на уровне растворимых форм моле
кул клеточной адгезии и провоспалительных 
цитокинов. Отмечено нарушение сосудисто- 
тромбоцитарного звена системы гемостаза и 
развитие состояния гиперкоагуляции прак
тически по всем фазам процесса свертывания 
крови [12,15,17]. В тоже время, отмечается 
появление в циркулирующем кровотоке ак
тивных нейтрофильных гранулоцитов крови 
со спонтанной секрецией содержимого лизо- 
сомальных гранул, что сопровождается до
полнительной активацией клеточного и гу
морального звеньев системы гемостаза, усу
губляющей смещение гемостазиологическо- 
го равновесия в сторону диссеминированно
го внутрисосудистого свертывания (ДВС) 
крови [17].

Актуальность проблемы. Нормаль
ный радиационный фон на территории Кыр
гызстана составляет 15-18 мкР /час [18]. 
Для Кыргызстана проблемы радиоэкологии и 
радиобиологии актуальны по следующим 
причинам:1) в связи с соседством со страна
ми, имеющими оружие массового пораже
ния, и периодически проводящими его испы
тание; 2) наличие на территории Кыргыз
стана радиоактивных хвостохранилищ и 
горнорудных обогатительных урановых 
предприятий. После прекращения деятель
ности горнорудных комбинатов по добыче и 
переработке урана на территории Кыргыз
стана в бесхозном состоянии оказались 35 из 
49 образованных хвостохранилищ и 25 из 80 
горных отвалов [18, 19].

Цель исследования. В наших исследо
ваниях мы предприняли попытку определить 
сочетанное влияние высокогорной гипоксии 
и повышенного радиационного фона на со
стояние свертывающей системы крови в экс
перименте у крыс.

Материалы и методы исследования. 
Эксперименты проводились на взрослых 
особях лабораторных белых беспородных 
крыс обоего пола массой 150-200 г. Для по
ставленной цели, была проведена контроль
ная серия опытов на 20 крысах в условиях 
низкогорья(760 м) г. Бишкек при естествен
ном радиационном фоне 15-18 мкР /час, 
контрольная серия на 24 крысах в экологиче
ски благоприятном районе высокогорья

(с.Арашан, 2500 м), где естественный радиа
ционный фон не превышал 15-18 мкР/час и 
опытная серия на 28 крысах в условиях вы
сокогорья (с.Кара-Куджур, 2600 м), где на 
момент эксперимента радиационный фон 
составлял 35-36 мкр/час.

Показатели гемостаза у крыс в опытной 
серии определялись на 15-й, 30-й и 45-й день 
пребывания. Показатели гемостаза у крыс в 
контрольной серии определялись на 30-й 
день пребывания.

При изучении состояния гемокоагуля
ции использовались общепринятые методы, 
описанные в руководствах [20,21]:

Аутокоагуляционный тест (АКТ) по 
Berkarda et al., который позволяет опреде
лить максимальную свертывающую актив
ность (МСА,%) и индекс инактивации тром- 
бопластина и тромбина (ИИТТ);

Время рекальцификации (ВР,с), удли
нение ВР указывает на замедление процес
сов свертывания крови;

Толерантность плазмы к гепарину 
(ТПГ,с) позволяет судить о содержании в 
плазме антитромбина III, увеличение време
ни ТПГ свидетельствует о развитии гипокоа
гуляции;

Тромбиновое время (ТВ,с) отражает 
конечный этап гемокоагуляции, удлинение 
ТВ указывает на недостаток фибриногена 
или избыток продуктов фибринолиза;

Протаминсульфатный тест (ПСТВ, с), 
увеличение ПСТВ свидетельствует об уве
личении гепарина в плазме (СГ,с);

Уровень фибриногена (Ф,мг%), фибри- 
нолитическая активность плазмы по Бидвелл 
(ФА,%) и суммарная фибринолитическая 
активность плазмы и форменных элементов 
крови по Фернли (ФА, мин), а также опреде
ление фактора XIII (Ф ХШ,с) позволяют су
дить о стабильности фибринового сгустка и 
активности фибринолитической системы.

Полученный фактический материал 
подвергали компьютерной обработке с по
мощью пакета прикладных программ 
Microsoft Excel с учетом критерия Стьюден- 
та.

Результаты и обсуждение. Месячное 
пребывание крыс в экологически благопри
ятном районе высокогорья (с.Арашан, 2500 
м), где естественный радиационный фон не

Вестник КГМА им. И.К. Ахунбаева 3 8 2016 №6



ВОПРОСЫ ФУНДАМЕНТАЛЬНЫХ ДИСЦИПЛИН

превышал 15-18 мкР/час, показало, что МСА 
у основной массы крыс проявлялась на 10-й 
минуте. ИИТТ увеличился и составил 
1,65±0,1 усл.ед. (р<0,01) по сравнению с 
низкогорным контролем. Укорочение ТВ до 
13±0,7 с или на 46% по сравнению с низко
горным контролем (19±2), свидетельствует о 
гипергепаринемии, что и подтверждается 
увеличением свободного гепарина (СГ) в 
среднем на 4 с ( 40%, р<0,05). Содержание 
фибриногена, по сравнению с контролем в 
низкогорье, увеличилось на 37% (р<0,001). 
ФА по Бидвел возросла на 18% (р<0,02) и 
составила 40±1,5%. Укорочение времени

фибринолиза по Фернли также свидетель
ствует об активации фибринолиза. Актив
ность ФXTTT снизилась на 9 с (р<0,02), т.е. 
уменьшилась на 28% по сравнению с кон
тролем в низкогорье (таблица 1). Такое из
менение говорит о тенденции к гипокоагу
ляции, которая обусловлена, по всей види
мости, увеличением в крови антикоагулян
тов и активацией фибринолиза. Достоверное 
увеличение фибриногена можно расценивать 
как компенсаторное изменение в системе ге
мостаза. Снижение активности ФХШ гово
рит о нестабильности кровяного сгустка.

Таблица 1 - Изменение гемокоагуляции в условиях высокогорья при повышенном радиаци
онном фоне (М ±т)

Тесты

Контроль Опыт, высокогорье (2600 м)
низкогорье 

(760 м)
высокогорье 

(2500 м) 15 суток 30 суток 45 суток

n=20 n=24 n=11 n=9 n=8
МСА, % 66±3 55±3* 40±4* 67±4** 74±6

ИИТТ,усл.ед. 1,14±0,1 1,65±0,1* 1,16±0,1 1,14±0,06** 1,6±0,1*
ВР, с 68±1,3 71±4 137±10* 116±6* ** 84±3*

ТПГ, с 70±5 75±3,4 145±8* 108±6* ** 101±9,1*
ТПГ/ВР 0.87±0,1 1,1±0,1 1,06±0,1 0,93±0,05 1,2±0,1

ТВ, с 29±2 27±2,2 28±2 24±1* 24±1*
ПСТВ, с 19±2 13±0,7* 19± 1,2 18±0,8** 15±5

СГ, с 10±1,4 14±1,3* 7±2 6±2* ** 9±1
Ф, мг% 387±34 532±23* 315±47 444±54 532±75*

Фибринолиз по 
Бидвел, % 22±1,1 40±1,5* 13±4* 12±3* ** 13±1,4*

Фибринолиз по 
Фернли, мин 28±3 18±2,5* 32±3** 28±2** 27±3

ФХТТТ, с 32±3 23±3* 20±2* 21±5* 26±3
Примечание: * - изменения достоверны по сравнению с контролем в низкогорье 

** - изменения достоверны по сравнению с контролем в высокогорье

У крыс опытной серии, находившихся 
в условиях высокогорья (с.Кара-Куджур, 
2600 м) при повышенном радиационном 
фоне (35-36 мкР/час) в течение 15 дней бы
ли выявлены изменения показателей гемо
стаза, свидетельствующие в первую очередь 
о дефиците факторов внутреннего образова
ния протромбиназы и дефицита других фак
торов свертывания. Так, отношение ТПГ ко 
времени рекальцификации (ТПГ/ВР) при
близилось к единице. СГ составил 7±2 с, что 
на 30% ниже, чем у крыс в низкогорье. 
ПТСВ было близко к показателям в низкого- 
рье. Фибринолиз понижается на 30%, по 
сравнению с низкогорьем (р<0,05), ослабева
ет на 40% (р<0,01) активностьХШ фактора.

У опытной группы крыс после 30 су
ток пребывания в высокогорье при повы
шенном радиационном фоне сохраняются 
гипокоагуляционные сдвиги, но дальнейше
го прогрессирования этого состояния не про
слеживается, а наоборот имеет место тен
денция к умеренной активации коагуляци
онной функции крови. Так, МСА и ИИТТ 
возвращается к показателям в низкогорье. 
Однако ВР остается на 70% выше по сравне
нию с контрольной группой в низкогорье и 
на 65% выше контрольной группы в высоко
горье, в то время как с предыдущей кон
трольной группой разница составила 15% в 
сторону понижения (рис. 1).

Вестник КГМА им. И.К. Ахунбаева 3 9 2016 №6



ВОПРОСЫ ФУНДАМЕНТАЛЬНЫХ ДИСЦИПЛИН

Рис. 1. Динамика изменения показателей свертывающей системы крови в опытной группе.

У крыс этой группы наблюдается тен
денция к снижению гепарина на 10% ,по 
сравнению с предыдущей группой опытной 
серии. Увеличение фибриногена на 18% и 
ускорение ТВ на 14% чем в предыдущей 
опытной группе так же свидетельствуют о 
некотором нарастании коагуляционного по
тенциала крови в опытной группе крыс по
сле 30 дней экспозиции в условиях повы
шенного радиационного фона.

У крыс, находившихся в условиях вы
сокогорья при повышенном радиационном 
фоне в течение 45 суток, сохраняются гипо- 
коагуляционные сдвиги. Так, ТВ остается 
таким же, как в предыдущей опытной группе 
(30 суток), т.е. укорочено по сравнению с 
низкогорным контролем на 15% (см рис.№1). 
ИИТТ после 45 суток экспозиции выше на 
40% чем в контрольной группе в низкогорье. 
Однако прослеживается динамика в сторону 
увеличения МСА, количество фибриногена 
достоверно повышается и превышает его 
уровень на 22% (р<0,05) в предыдущей 
опытной группе (30 суток) и становится вы
ше на 37% (р<0,01) чем в низкогорной кон
трольной серии.

Выводы.
Таким образом, гипокоагуляционные 

изменения прослеживаются во всех трех 
группах (15 суток, 30суток, 45 суток экспо
зиции) опытной серии крыс. Эти изменения 
были сильнее выражены на 15-й день иссле
дования, их можно характеризовать как раз

витие приобретенной коагулопатии, связан
ной с дефицитом плазменных факторов 
свертывания. По мере увеличения сроков 
пребывания: на 30-й и 45-й день исследова
ния видна тенденция некоторого нарастания 
коагуляционного потенциала крови с одно
временной активацией противосвертываю- 
щих факторов.

Состояние свёртывающей системы 
крови у крыс контрольной серии в высоко
горье (радиационный фон 15-18 мкР/час) и 
опытной серии (радиационный фон 35-36 
мкР/час) показало наличие гипокоагуляци- 
онных сдвигов. Однако развитие гипокоагу
ляции в контрольной серии было связано в 
большей мере с активацией антикоагулянт- 
ной системы, о чем свидетельствует увели
чение гепарина и времени фибринолиза по 
Бидвел в 1,8 раза по сравнению с низкогор
ным контролем. В то время как развитие ги
покоагуляции в опытной серии в большей 
мере связано с дефицитом плазменных фак
торов свертывания, о чем свидетельствует 
снижение на 47% фибриногена и на 10% ак
тивности XTTT фактора по сравнению с низ
когорным контролем.
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1 Патология кафедрасы, Эл аралыкЖогорку МедициналыкМектеби, Бишкек
2Патофизиология кафедрасы КММА И. К. Ахунбаев атындагы,
3Акушерство жана гинекология кафедрасы № 2 КММА И.К. Ахунбаев атындагы.
Корутунду: Омега-3 кармалган квп каныктырылбаган май кислоталарынын, лабораториялык ургаачы келемиштердин эстралдык цикли- 
нин калыбына келтируугв натыйжалуулугу изилденди. Углевод жецил диетасындагы жана омега-3 алуучу келемиштер салыштырмалуу 
тобунда эстралдык циклинин калыбына келуусу байкалган — кындын мазокторунда шапкалуу клеткалар коп санда кездешет. Углевод 
жецил диетасы жана омега-3 эксперименталдык энелик бездердин поликистоз синдромундагы келемиштердин эстралдык циклин калы- 
бына келтире алат.
Негизги свздвр: Энелик бездердин поликистоз синдрому, углевод, омега-3.
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EFFECT OF LOW CARBOHYDRATE DIET AND OMEGA-3 ON RESTORATION 
OF ESTRUS CYCLE IN FEMALE RATS AT EXPERIMENTAL POLYCYSTIC OVARIES 

1Zhylkichieva Ch.S., 2Tuchvatshin R.R., 3Askerov А.А.
1 Pathology department, International High School o f  Medicine, Bishkek 
2Pathophysiology department o f  KSMA named by I.K. Achunbaev,
3Department o f  obstetrics and gynecology № 2 o f  KSMA named by I.K. Achunbaev.

Abstract: It was studied efficiency ofpolyunsaturated fatty acids, presenting in omega-3 on restoration o f  estrus cycle in female rats.
In rats o f  comparing group, taking low carbohydrate food and omega-3 we observed restoration o f  estrus cycle, there was many keratinocytes in 
vaginal smear. Low carbohydrate diet and omega-3 can restore estrus cycle in rats with experimental polycystic ovaries.
Key words: polycystic ovaries, estrous cycle, carbohydrate, omega-3.

Актуальность: Бесплодие остается од
ной из наиболее актуальных проблем совре
менной медицины. Значительный вклад в 
проблему бесплодия вносит синдром поли
кистозных яичников (СПКЯ). Считается, что 
он является причиной более половины всех 
случаев эндокринного бесплодия (56,2%) [1].

В опубликованной литературе можно 
встретить разные данные о распространен
ности СПКЯ. Однако в настоящее время 
большинство специалистов сходятся во мне
нии, что среднестатистическая распростра
ненность СПКЯ среди женщин репродук
тивного возраста составляет 4-10% [2].

К настоящему времени предложено не
сколько теорий развития СПКЯ, однако они 
все не могут полностью раскрыть причины и 
детали механизмов возникновения данного 
синдрома. Несмотря на интенсивные иссле
дования, этиология СПКЯ и основные меха
низмы развития остаются до конца не изу
ченными. Выделяют три ведущих причины 
формирования этого синдрома: 1) метаболи
ческие нарушения, которые приводят к ин- 
сулинорезистентности (ИР); 2) фермента
тивные нарушения стероидогенеза, которые 
увеличивают синтез андрогенов; 3) первич
ное поражение гипоталамической импульс
ной выработки гонадотропин рилизинг гор
мона (ГнРГ), что в свою очередь увеличива
ет выработку лютеинизирующего гормона 
(ЛГ) и снижает образование фолликулости
мулирующего гормона (ФСГ). Дальнейшие 
исследования, направленные на лучшее по
нимание механизмов, лежащих в основе 
СПКЯ, могут привести к появлению новых 
теорий этиологии и патогенеза, объясняю
щих многообразие проявлений синдрома 
[3,4]. Кардинальными признаками СПКЯ яв
ляются гиперандрогения и оли- 
го/ановуляция. Также сопровождают этот 
синдром и метаболические нарушения такие 
как: ожирение, гипергликемия, артериальная

гипертензия, дислипидемия.
Хроническую ановуляцию в экспери

менте у крыс можно определить по влага
лищному мазку. Эпителиальные клетки вла
галища дают ясную картину о различных 
стадиях эстрального цикла. Под воздействи
ем эстрогенов происходит созревание эпите
лиальных клеток влагалища.

Открытие взаимосвязи хронической 
ановуляции в рамках и метаболического 
синдрома (МС), и СПКЯ и ИР стало важным 
этапом в терапевтическом воздействии на 
данное состояние [5].

Системное воспаление, инсулинорези- 
стентность и гиперинсулинемия являются 
постоянными компонентами патогенеза 
СПКЯ у женщин с ожирением и большин
ства женщин без ожирения, вследствие 
наличия множества факторов, инициирую
щих системное воспаление и ИР [6]. Жен
щины с СПКЯ, как с ожирением, так и без 
него, имеют повышенный уровень моноци
тов и лимфоцитов в крови, активности ядер
ных транскрипционных факторов каппа В 
(NFkB), которые управляют экспрессией 
провоспалительных цитокинов и маркеров 
воспаления: ИЛ-6, ФНО-а, С-реактивного 
белка [7].

Из методов коррекции немедикамен
тозные методы играют важную роль. СПКЯ 
связано со многими нарушениями, такими 
как ожирение. Программы по снижению веса 
являются одними из наиболее эффективных 
методов восстановления нормальной овуля
ции. Низкоуглеводная диета и постоянные 
физические нагрузки могут быть полезны в 
восстановлении нормальной овуляции. Кор
рекция веса, диета являются одним из эф
фективных методов терапии. Роль антиокси
дантов также значительна. Они нейтрализу
ют свободные радикалы, которые играют 
роль в патогенезе ановуляции.

Целью нашей работы явилось изучение
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эффективности полиненасыщенных жирных 
кислот, содержащихся в омега-3 на восста
новление эстрального цикла у крыс самок.

Материалы и методы. Для экспери
мента были взяты половозрелые самки крыс 
линии Вистар. Экспериментальные живот
ные были разделены на следующие группы: 
контрольная (n=20) - группа I, опытная 
(n=25) с экспериментальным поликистозом, 
находящаяся на обычном питании -  группа
II и сравнительная группа (n=25), получаю
щая омега-350 мг per os 2 раза в день и нахо
дящаяся на низкоуглеводной диете -  группа
III. Крысы из групп II и III получали в/м те
стостерон (400 мг) в течение 7 дней и нахо
дились в течение 60 дней в условиях посто
янного искусственного освещения.

В течение 30 дней ежедневно брали ва
гинальные мазки с целью изучения эстраль
ного цикла. Окрашивали по Романовскому 
Гимзе.

Цитологическая оценка вагинальных 
мазков крыс оценивалась по классификации 
Geist, Salmon и определялись 2 индекса: Ин
декс созревания (ИС) и кариопикнотический 
индекс (КПИ). ИС это процентное отноше
ние трех видов эпителиальных клеток -  ба

Рис.1А. Влагалищный мазок в фазу 
эструса у крысы в контрольной группе

Рис.1С. Влагалищный мазок в фазу 
диэструса у крысы в контрольной группе

зальных/парабазальных, промежуточных и 
поверхностных. КПИ это процентное соот
ношение поверхностных клеток с пикноти- 
ческим ядром ко всем остальным клеткам. 
Повышение числа поверхностных клеток с 
пикнотическим ядром коррелирует с повы
шенной эстрогенной стимуляцией. Также 
проводилось ежедневное измерение ректаль
ной температуры.

Статистическую обработку получен
ных данных проводили с помощью пакета 
программы «Statist».

Результаты исследования: Во влага
лищном мазке крыс из контрольной группы 
имеются множество чешуйчатых клеток, что 
говорит о присутствии овуляции и хорошей 
эстрогенной насыщенности (Рис. 1А). В ста
дию метэструса появляются парабазальные 
клетки и лейкоциты, т.е. происходит обнов
ление эпителия и начинается их созревание 
(Рис.Ш). Большое количество лейкоцитов 
обнаружено в фазу диэструса и эпителиаль
ные клетки в фазу проэструса увеличиваются 
в размере, цитоплазма становится более 
прозрачной, ядро же начинает уменьшаться 
под действием эстрогенов. (Рис.1 C и 1 D).

Рис.1В. Влагалищный мазок в фазу
в метэструса у крысы в контрольной группе

Рис. 1D. Влагалищный мазок в фазу 
в проэструса у крысы в контрольной группе
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Рис. 2A, 2B, 2C показывают метэструс, 
диэструс и проэструс стадии у крыс с экспе
риментальным поликистозом в которых 
большое количество лейкоцитов, параба- 
зальных клеток и лишь малое количество 
эпителиальных клеток были обнаружены. 
Созревания клеток не происходит, что гово
рит о сниженной эстрогенной стимуляции и 
ановуляции. Нарушение созревания эпите
лиальных клеток из-за избытка тестостерона 
является главной особенностью поликистоза 
яичников. Во влагалищных мазках у крыс из 
опытной группы мы не обнаруживали пик- 
нотических ядер и чешуйчатых клеток.

Рис.2А. Влагалищный мазок в фазу 
метаэструса у крысы в опытной группе

Рис. 3А, 3В, 3С и 3D показывают нор
мальную последовательность эстрального 
цикла с фазами эструс, метэструс, диэструс и 
проэструс у крыс в сравнительной группе, 
содержащихся на низкоуглеводной диете и 
получающих омега-3, что говорит о восста
новлении эстрального цикла, отражает ста
дию эструса крыс из сравнительной группы

Рис.3А. Влагалищный мазок в фазу 
эструса у крысы в сравнительной группе

Рис.2В. Влагалищный мазок в фазу 
в диэструса у крысы в опытной группе

Рис. 2С. Влагалищный мазок в фазу 
проэструса у крысы в опытной группе

-  имеются множество чешуйчатых клеток в 
мазке из влагалища, что указывает на нали
чие овуляции и достаточном уровне эстроге
нов. Фазы эстрального цикла были последо
вательными, парабазальные клетки созрева
ли в промежуточные, затем поверхностные, 
происходил пикноз ядра и образовывались 
чешуйчатые клетки.

Рис.3В. Влагалищный мазок в фазу 
в метаэструса у крысы в сравнительной группе
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Таблица 1 отражает сравнительную ха
рактеристику эстрального цикла в контроль
ной, опытной и сравнительной группе. Кон
трольная группа показывает нормальный 
цикл с последовательными фазами эструса, 
метэструса, диэструса и проэструса. Опыт

ная группа с экспериментальным поликисто- 
зом показывала нерегулярные фазы в основ
ном диэструс и метэструс. В сравнительной 
группе отмечается последовательность фаз: 
эструса, метэструса, диэструса, и проэструса.

Таблица 1 - Стадии эстрального цикла в контрольной, опытной и сравнительной группе
День Группа I (контрольная) Группа II (опытная) Группа III (сравнительная)

1 Эструс Диэструс Метэструс
2 Эструс Диэструс Метэструс
3 Эструс Диэструс Диэструс
4 Метэструс Метэструс Диэструс
5 Метэструс Метэструс Проэструс
6 Диэструс Проэструс Проэструс
7 Диэструс Проэструс Эструс
8 Проэструс Диэструс Эструс
9 Проэструс Диэструс Метэструс
10 Проэструс Диэструс Метэструс
11 Эструс Диэструс Диэструс
12 Проэструс Метэструс Диэструс
13 Метэструс Метэструс Проэструс
14 Метэструс Проэструс Эструс
15 Диэструс Проэструс Эструс

Эти данные подтверждались динами
кой ректальной температуры у крыс. Эстро
гены снижают ректальную температуру, а 
прогестерон ведет к повышению. Мы опре
деляли снижение ректальной температуры в 
фазе эструса - 36,9±0,3°С - в контрольной 
группе крыс, что свидетельствовало о про
изошедшей овуляции. В опытной группе с 
экспериментальным поликистозом мы не об
наружили снижения температуры ниже 
38,0°С. В сравнительной группе наблюда
лось снижение ректальной температуры в 
фазу эструса до 36,2±0,4°С.

Оценка вагинальных мазков также по
казывает повышенную эстрогенную стиму

ляцию у крыс из контрольной группы, и ка- 
риопикнотический индекс (КПИ) был выше 
в контрольной группе с регулярным эстраль- 
ным циклом (88,4±7,5), чем в группе с поли- 
кистозом (69,5±6,2). В опытной группе ИС 
составил 20/0/0, что означает парабазальных 
клеток -  20, остальные же были лейкоцита
ми, промежуточных и поверхностных мы не 
находили вообще, поэтому 0/0/, поскольку 
недостаточно эстрогенов для полноценного 
созревания эпителиальных клеток. Эстро
генная стимуляция в сравнительной группе 
увеличивалась и КПИ составил 85,4±5,7, т.е. 
количество созревших клеток с пикнотиче- 
ским ядром увеличивалась (Таблицы 2, 3, 4).
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'аблица 2 - Показатели вагинальных мазков в контрольной группе (n=25)
Показатели Диэструс Проэструс Эструс Метэструс

ИС 20/55/25 0/25/75 0/10/90 65/25/10
КПИ 24,3±4,7 76±7,6 88,4±7,5 28±3,7
Эстрогенная стимуляция 444 п m 44

'аблица 3 - Показатели вагинальных мазков в опытной группе (n=25)
Показатель Диэструс Проэструс Метэструс

ИС 20/0/0 0/20/70 60/18/9
КПИ

ж
5,6±1,2 69,5±6,2

ж
22,5±4,3

Эстрогенная стимуляция 444 п 44
Примечание: - P<0.05 достоверно по отношению к контрольной группе 

аблица 4 - Показатели вагинальных мазков в сравнительной группе (n=25)
Показатели Диэструс Проэструс Эструс Метэструс

ИС 25/50/25 0/30/70 0/8/92 60/30/10
КПИ

ж
25,4±3,5 74±4,3* 85,4±5,7 27±3,5

Эстрогенная стимуляция 444 П m 44
Примечание: - P<0.05 достоверно по отношению к опытной группе

Выводы:
Нарушение липидного и углеводного 

обмена играет важную роль в патогенезе 
СПКЯ. Углеводная диета может активиро
вать липогенез в печени и активировать 
ферменты, участвующие в липогенезе, тогда 
как голодание действует обратно. Способ
ность печени к липогенезу различна, в зави
симости от содержания жировой ткани. Пи
тание высокоуглеводной диетой стимулиру
ет липогенез в жировой ткани. И частота ли- 
погенеза из доступных углеводов регулиру
ется содержанием углеводов в питании. 
Наши исследования показали восстановле
ние эстрального цикла у животных с экспе
риментальным поликистозом. Периодич
ность цикла, присутствие фазы эструса было 
подтверждено в течение 4 циклов. Увеличе
ние эстрогенной насыщенности можно было 
пронаблюдать по КПИ и ИС во влагалищных 
мазках животных.

СПКЯ и нарушение овуляции связано 
также с окислительным стрессом и образо
ванием активных форм кислорода. Они яв
ляются важными сигнальными молекулами в 
репродуктивной функции женщин, включая 
фолликулогенез, созревание ооцитов, стеро- 
идогенез, функции желтого тела.

Итак, введение антиоксидантов per os 
может предотвращать развитие как акушер
ских патологий - преэклампсия и прежде
временные роды, так и гинекологических 
патологий - как СПКЯ и эндометриоз [8]. 
Наши результаты показывают, что омега-3

может восстанавливать эстральный цикл в 
группе с экспериментальным поликистозом, 
что не противоречит с результатами преды
дущих исследований [9, 10].
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Резюме: Проведен обзор научных источников, посвященных патогенезу синдрома поликистозных яичников (СПКЯ). Совре
менные научные источники описывают теоретические и клинические аспекты, подтверждающие взаимосвязь инсулиноре- 
зистентности и СПКЯ, а также метаболических изменений. Дальнейшие исследования, направленные на лучшее понима
ние молекулярных и генетических механизмов, лежащих в основе СПКЯ, могут привести к появлению новых теорий этио
логии и патогенеза, объясняющих многообразие проявлений синдрома.
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Abstract: It was performed review o f  sources, devoted to pathogenesis o f  polycystic ovarian syndrome (PCOS). Modern scientific 
sources describe theoretical and clinical aspects, supporting connection o f  insulin resistance and PCOS, as well as metabolic chang
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Синдром поликистозных яичников 
(СПКЯ) до настоящего времени является 
наиболее актуальной проблемой гинеколо
гической эндокринологии. Частота СПКЯ 
составляет примерно 11-17% среди женщин 
репродуктивного возраста, а в структуре эн
докринного бесплодия достигает 75% [1]. 
СПКЯ является не только медицинским, но и 
психологическим и социальным синдромом, 
значительно снижающим качество жизни 
пациентов [2].

В метанализе L. Moran и соавторы по
казали, что у женщин с СПКЯ чаще встре
чаются нарушение толерантности к глюкозе, 
сахарный диабет 2 типа и метаболический 
синдром (МС) [3].

Несмотря на интенсивные исследова
ния в области СПКЯ, механизмы, лежащие в 
основе формирования данной патологии, все

еще недостаточно изучены и дискутабельны, 
что свидетельствует о мультифакторной 
этиологии и отсутствии единого взгляда на 
данную патологию, очень сложную для диа
гностики и лечения [4, 5].

Большинство клиницистов устанавли
вают диагноз СПКЯ на основании трех глав
ных критериев: хронической ановуляции, 
гиперандрогении и эхографических призна
ков поликистозных яичников, которые были 
закреплены Роттердамским консенсусом в 
2003 г. [6]. Согласно данному документу, 
наличие 2 из 3 вышеперечисленных крите
риев позволяет установить диагноз СПКЯ 
при исключении других причин формирова
ния синдрома. В 2006 г. АЕ PCOS Society 
(Androgen excess and PCOS Society) предло
жила новые диагностические критерии кото
рые требовали присутствия клинических или
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биохимических признаков гиперандрогении 
[7]. Однако существует много противоречий 
и трудностей в диагностике, патогенезе и 
лечении СПКЯ [8].

Хотя есть многие клинические и экспе
риментальные исследования, вопросы этио
логии и патогенеза хронической ановуляции 
остаются неясными [9]. В патогенезе СПКЯ 
вовлечены многие факторы: генетические, 
эндокринные и факторы внешней среды. 
Представления о нем менялись по мере 
накопления знаний о механизмах развития 
болезни [10]. Врождённая генетическая обу
словленность СПКЯ вносит 79% в совокуп
ный риск синдрома, остальные 21% — эпи
генетические факторы (влияние окружаю
щей среды и образа жизни). В пользу веду
щей роли наследственности говорит семей
ный характер заболевания; у девушек с не
чёткими симптомами, но с отягощённым се
мейным анамнезом следует a priori предпо
лагать СПКЯ. Принципы наследования син
дрома пока до конца не изучены, однако, по 
всей видимости, синдром имеет полигенную 
природу [11]. На долю эпи- и онтогенетиче
ских факторов («нежелательные» гены ока
зываются активированы влиянием внешней 
среды, например, дефицитом фолатов), как 
уже было сказано, приходится пятая часть 
всех случаев заболевания. Иногда это проис
ходит ещё внутриутробно (вследствие небла
гоприятных экологических факторов, мик- 
ронутриентного дефицита). У девочек, ро
дившихся от матерей с СПКЯ, от рождения 
фолликулы больше (по диаметру), чем у 
сверстниц, при детальном обследовании в 
препубертатный период у них выявляют 
умеренные метаболические нарушения. 
Синдром манифестирует в период полового 
созревания, когда в организме возрастает 
синтез андрогенов[12].

Дополнительные эпигенетические фак
торы риска — системная воспалительная ре
акция и висцеральное ожирение. Наиболее 
вероятный сценарий этиопатогенеза СПКЯ 
таков: наследственные или эпигенетические 
факторы запускают активность «нежела
тельных» генов, которые повышают чув
ствительность яичников к инсулину. Яични
ки отвечают повышением синтеза андроге
нов, что приводит к гиперандрогении и

предрасполагает к ожирению [13].
В последнее время в патогенезе СПКЯ 

особое внимание уделяется инсулин рези
стентности (ИР) и потенциала инсулинсен- 
ситайзеров в лечении данного синдрома. Од
ну из важнейших ролей в патогенезе СПКЯ 
играет абсолютная или относительная гипе- 
ринсулинемия: периферическая инсулиноре- 
зистентность с нормальной чувствительно
стью яичников либо нормоинсулинемия с 
повышенной реакцией овариальных рецеп
торов на этот гормон. Тем не менее у паци
енток с СПКЯ инсулинорезистентность вы
являют в 2-3 раза чаще, чем в популяции 
(40-70%), причём как у женщин с ожирени
ем, так и при нормальной массе тела. Под 
влиянием инсулина у больных СПКЯ возрас
тает выработка тестостерона тека-клетками 
яичников; напротив, в яичниковой ткани 
здоровых женщин секреция тестостерона 
остаётся прежней. По всей видимости, суще
ствует ген (а возможно даже и комбинация 
генов), «настраивающих» яичники на повы
шение чувствительности к инсулину [13].

Также в патогенезе отводят важную 
роль ожирению и выработке лептина [14]. В 
работах ученых из Польши указано, что по
вышение концентрации лептина является 
характерным для СПКЯ и связано с ожире
нием и нарушенной толерантностью к глю
козе. Также они отмечают необходимость 
дальнейших исследований для выяснения 
роли лептина. Существует гипотеза, что леп- 
тин вместе с инсулином действует на рецеп
торы гипофиза, провоцируя дисбаланс люте- 
инизирующего гормо
на/фолликулостимулирующего гормона 
(ЛГ/ФСГ). Расстройство менструальной 
функции (ановуляция и бесплодие) у паци- 
ентокс СПКЯ часто бывает следствием сдви
га соотношения ЛГ/ФСГ, нарушающего сте- 
роидо- и фолликулогенез в яичниках. Соот
ношение ЛГ/ФСГ при СПКЯ обычно выше 
3,0, хотя примерно у 40% пациенток такого 
лабораторного признака не выявляют. У 
большинства больных выработка ЛГ хотя и 
сохраняет импульсный характер, однако ам
плитуда отдельных выбросов в начале или в 
середине фолликулярной фазы становится 
вдвое выше нормы (12,2 vs 6,2 мЕд/мл). По
добная ситуация обусловлена нарушением
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секреции ЛГ вследствие усиления продукции 
ГнРГ [14].

Одной из причин нарушения синтеза 
ГнРГ считают действие эндогенного опиата 
Р-эндорфина; при СПКЯ содержание этого 
вещества повышено. Непосредственная при
чина гиперсекреции Р-эндорфина не уста
новлена, и есть вероятность, что всю симп
томатику синдрома запускает пока неизвест
ный единый центральный механизм [15].

Результаты исследований влияния леп- 
тина на секрецию инсулина и инсулинорези- 
стентность противоречивы. Некоторые уче
ные доказали, что длительная гиперлептине- 
мия ингибирует экспрессию мРНК инсулина. 
Лептин является связующим звеном между 
адипоцитами и бета-клетками поджелудоч
ной железы и стимулирует секрецию инсу
лина при снижении чувствительности к 
нему. Избыток лептина приводит к подавле
нию секреции инсулина и вызывает инсули- 
норезистентность скелетных мышц и жиро
вой ткани [16].

Однако другие исследователи выявили 
влияние лептина на развитие инсулинорези- 
стентности путем изучения метаболических 
показателей при лептиндефицитных синдро
мах, которые сопровождаются гиперфагией, 
ожирением, избытком кортизола и сахарным 
диабетом 2-го типа. В их работах показано, 
что введение экзогенного лептина способ
ствует нормализации метаболических пока
зателей независимо от динамики массы тела, 
что свидетельствует о воздействии лептина 
на показатели инсулинемии и инсулинoрези- 
стентности [17, 18].

Проблема заключается в том, что 
СПКЯ с ее проявлениями является лишь 
верхушкой айсберга, и более серьезную 
угрозу составляют метаболические осложне
ния, наиболее заметны из которых метабо
лический синдром, ожирение, резистент
ность к инсулину. До 47% женщин с син
дромом поликистозных яичников имеют ме
таболический синдром [19].

Возможные теории относительно связи 
метаболического синдрома и СПКЯ: 1) ин
сулинорезистентность лежит в основе пато
генеза и метаболического синдрома, и 
СПКЯ, 2) ожирение и тканевые факторы жи
ровой ткани (адипоцитокины) независимо от

инсулинорезистентности являются основны
ми способствующими элементами в патоге
незе обоих состояний.

В 2004 г. на заседании Международной 
федерации диабета (IDF) был достигнут кон
сенсус по диагностическим критериям МС: 
для подтверждения диагноза достаточно 
наличия абдоминального ожирения в соче
тании с любыми двумя факторами риска, 
приведенными ниже:

- окружность талии для женщин более 
80 см,

- уровень триглицеридов > 1,7 ммоль/л,
- липопротеины высокой плотности 

<1,29 ммоль/л у женщин,
-систолическое артериальное давление 

>130 мм. рт.ст. или диастолическое >85 мм 
рт.ст., и уровень глюкозы натощак >100 мг / 
дл. [20, 21]. У женщин с нарушениями мен
струального цикла отмечаются значительно 
чаще метаболические нарушения и повыше
ние уровня липопротеинов низкой плотности 
(ЛПНП) [22].

Эти нарушения липидного спектра, а 
именно повышение ЛПНП предполагают, 
что женщины с СПКЯ имеют риск развития 
сердечно-сосудистых нарушений до 70% 
[23]. Кроме того, СПКЯ связан с повышен
ной симпатикотонией, которая ассоциирует
ся с сердечно-сосудистыми осложнениями. 
Ученые на экспериментальном СПКЯ дока
зали, что низкочастотная электроакупункту
ра имеет значительный эффект у крыс с 
СПКЯ - снижает частоту сердечных сокра
щений и симпатическую активность [24].

Однако по мнению других авторов 
ожирение, инсулинорезистентность, нару
шение толерантности к глюкозе 
и дислипидемия не являются патогномонич- 
ными признаками СПКЯ. Основное значение 
в формировании метаболических нарушений 
имеет избыточная масса тела, а на фоне эн
докринных изменений, характерных для 
СПКЯ, усугубляются нарушения углеводно
го и липидного обмена [25]. Исследования 
этих же авторов говорит:ожирение присут
ствует у 75% женщин с синдромом полики
стозных яичников, хотя это число варьирует 
в зависимости от географии и ниже в других 
странах, имеющих низкую распространен
ность ожирения, таких как Финляндия, Гре
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ция и Испания. Женщины с ожирением и 
СПКЯ имеют сниженный уровень секс- 
гормон-связывающего глобулина (СГСГ), 
высокий уровень тестостерона, гирсутизм, 
повышенный уровень глюкозы и инсулина, и 
ухудшения липидного профиля. Ожирение 
значительно ухудшает метаболические и ре
продуктивные исходыу женщин с СПКЯ. 
Именно висцеральное ожирение ассоцииро
вано с повышенным уровнем инсулина и ин- 
сулинорезистентностью.

Причиной более выраженного повре
ждающего влияния абдоминального ожире
ния служит большая эндокринная актив
ность висцерального жира, продуцирующего 
разнообразные пептидные продукты - ади- 
покины, из которых в регуляции функций 
репродуктивной системы и возникновении 
ее нарушений наиболее важны лептин, 
адипонектин, грелин и фактор некроза опу- 
холи-а [26]. Таким образом профилактика и 
лечение ожирения является важным в тера
пии СПКЯ.

Патогенез и взаимосвязь между инсу- 
линорезистентностью, гиперинсулинемией и 
гиперандрогенией и соответствующих 
осложнений ясно указывается Joselyn Rojas и 
соавторами [27]. Хотя детали точного этио- 
патогенеза СПКЯ неясны, вероятно сочета
ние генетических и факторов окружающей 
среды играет важную роль в развитии инсу- 
линорезистентности. В свою очередь инсу- 
линорезистентность ведет к компенсаторной 
гиперинсулинемии, которая усиливает син
тез андрогенов в яичниках с помощью уве
личения пульсовой секреции ЛГ (лютеини- 
зирующего гормона). Инсулин также прямо 
активизирует гиперандрогению через мито- 
генные сигналы в клетках яичника. Увеличе
ние андрогенов может усугубить инсулино- 
резистентность, формируя порочный круг 
ИР-гиперинсулинемия-гиперандрогения. 
Однако андрогены могут не только вмеши
ваться в сигналы инсулина, но и стимулиро
вать липолиз, увеличивая уровень свободных 
жирных кислот в крови, что способствует 
ИР. Ожирение усиливает все процессы в 
этом круге. Итак, ИР способствует развитию 
эндокринно-метаболических изменений при 
СПКЯ, способствуя развитию у пациентов 
таких осложнений как сахарный диабет 2

типа и сердечно-сосудистых заболеваний.
Открытие взаимосвязи хронической 

ановуляции в рамках и МС, и СПКЯ и ИР 
стало важным этапом в терапевтическом 
воздействии на данное состояние 
[28].Системное воспаление, инсулинорези- 
стентность и гиперинсулинемия являются 
постоянными компонентами патогенеза 
СПКЯ у женщин с ожирением и большин
ства женщин без ожирения, вследствие 
наличия множества факторов, инициирую
щих системное воспаление и ИР [29]. Жен
щины с СПКЯ, как с ожирением, так и без 
него, имеют повышенный уровень моноци
тов и лимфоцитов в крови, активности ядер
ных транскрипционных факторов каппа В 
(NFkB), которые управляют экспрессией 
провоспалительных цитокинов и маркеров 
воспаления: ИЛ-6, ФНО-а, С-реактивного 
белка [30].

Метаболические нарушения, индуци
рованные ожирением, приводят к формиро
ванию инсулинорезистентности, лежащей в 
основе таких эндокриннообусловленных па
тологических состояний, как СПКЯ, сопро
вождающимся олигоменореей и гиперандро- 
генией [31].

По мнению индийских исследователей, 
метаболический синдром и его индивиду
альные компоненты характерны для СПКЯ, 
особенно среди женщин с гиперинсулинеми- 
ей и гиперандрогенией [32]. Считается что, 
гиперандрогения является важным фактором 
в развитии метаболического синдрома. Со
четание повышенного уровня андрогенов и 
инсулина способствует патофизиологии 
СПКЯ. В большинстве случаев с олигомено
реей обнаруживается гиперандрогения.

Под влиянием инсулина у больных 
СПКЯ возрастает выработка тестостерона 
тека-клетками яичников; напротив, в яични
ковой ткани здоровых женщин секреция те
стостерона остаётся прежней. По всей види
мости, существует ген (а возможно даже и 
комбинация генов), «настраивающих» яич
ники на повышение чувствительности к ин
сулину. Повышению андрогенного синтеза 
способствуют следующие факторы.

1. Инсулин совместно с ЛГ напрямую 
действует на сверхчувствительные к нему 
яичники и ускоряет синтез яичниковых ан
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дрогенов [33].
2. Инсулин угнетает продукцию бел

ков, связывающих инсулиноподобные
факторы роста (ИФР), а также снижает 

уровень глобулина, связывающего половые 
стероиды (ГСПС). Соответственно, содержа
ние ИФР растёт (они также стимулируют 
синтез андрогенов в яичниках), а концентра
ции ГСПС, который мог бы их инактивиро
вать, недостаточно. Так возникает абсолют
ная и относительная гиперандрогения [34].

Исследования на грызунах указывают, 
что андрогены могут вызывать инсулиноре- 
зистентность прямым действием на скелет
ную мыщцу и жировую ткань, повреждая 
инсулиновые рецепторы, синтез адипокинов, 
и увеличивая висцеральное ожирение [35]. 
Sharaf H. и соавторы также указывают, что 
гиперандрогения является риск фактором 
инсулинорезистентности при СПКЯ [34]. По 
исследованиям Чагай Н.Б. и соавторов отме
чают, что гиперандрогения является факто
ром риска формирования ИР и дислипиде- 
мий [36].

Более того, нарушения менструального 
цикла у подростков — это хороший маркер 
гиперандрогении и может быть ранним фак
тором риска развития СПКЯ в последующем. 
Связь между ожирением, гиперандрогенией 
и метаболическими рисками уже очевидна у 
подростков, что усиливает важность диагно
стики нарушений менструального цикла в 
раннем возрасте [37]. Подростки с устойчи
вой яичниковой гиперандрогенией обладают 
предрасположенностью к возникновению 
симптомокомплекса, идентичного у женщин 
с СПКЯ в репродуктивном периоде [38, 39].

Однако, по исследованиям Ersan и со
авторов, женщины с поликистозом по срав
нению с женщинами в сочетании поликисто- 
за и метаболического синдрома не показы
вают значительного различия в содержании 
общего тестостерона [40]. Таким образом, 
несмотря на интенсивные исследования, 
этиология СПКЯ и основные механизмы 
развития остаются не до конца изученными. 
Выделяют три ведущих причины формиро
вания этого синдрома: 1) метаболические 
нарушения, которые приводят к инсулиноре- 
зистентности; 2) ферментативные нарушения 
стероидогенеза, которые увеличивают синтез

андрогенов; 3) первичное поражение гипота- 
ламической импульсной выработки ГнРГ, 
что в свою очередь увеличивает выработку 
ЛГ и снижает образование ФСГ. [41]

Дальнейшие исследования, направлен
ные на лучшее понимание молекулярных и 
генетических механизмов, лежащих в основе 
СПКЯ, могут привести к появлению новых 
теорий этиологии и патогенеза, объясняю
щих многообразие проявлений синдрома.
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МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
НЕВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ГЛОМЕРУЛОПАТИЙ
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Резюме: В результате исследования показано, что мембранозная нефропатия, фокальный сегментарный гломерулоскле- 
роз/гиалиноз и минимальные изменения характеризуются дистрофическими и склеротическими процессами. При этих 
морфологических вариантах гломерулопатии отсутствуют признаки воспаления, и следует их отнести к невоспалитель- 
нымгломерулопатиям.
Ключевые слова:Гломерулопатия, мембранозная нефропатия, фокальный сегментарный гломерулосклероз/гиалиноз, мини
мальные изменения.
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ТулепбергеновН-Б.1, ДжаналиевБ.Р.2, МолдоташеваГ.С. 3

1И.К. Ахунбаеватындагы1 Кыргыз мамлекеттик медициналык академиясы, Бишкек, КР,
2Кыргыз-Россия славян университети, Бишкек, КР,
3Кыргызстандын эл аралыкуниверситeти, Эл аралык жогорку медициналык мектеби, Бишкек, КР

Корутунду: Мембраноздуу нефропатия, фокалдык сегментардык гломерулосклероз/гиалиноз жана минималдуу 
взгвруштор дистрофикалык жана склеротикалык процесстерменен мунвздвлушу изилдввнун натыйжасында корсотулду. 
Ошол гломерулопатиянын морфологиялык варианттарында сезгенуунун белгилери жок, ошол себептен булар сезгенуу эмес 
гломерулопатияларга кириш керек.
Негизгисвздвр: Гломерулопатиялар, мембраноздуу нефропатия, фокалдык сегментардык гломерулосклероз/гиалиноз, ми- 
нималдуувзгвруштор.

MORPHOLOGICALCHARACTERISTICNOTINFLAMMATORYGLOMERULOPATIIES 
Tulepbergenov N.B.1, Djanaliev B.R.2, Moldotasheva G.S. 3

1I.K. Ahunbaev Kyrgyz state medical academy, Bishkek, KR
2Kyrgyz-Russian Slavic University, Bishkek, KR
3 International University o f  Kyrgyzstan, International higher school o f  medicine, Bishkek, KR

Resume: As a result o f  a research it is shown that a membranozny nephropathy, focal segmentaryglomeruloskleroz/gialinoz and the 
minimum changes are characterized by dystrophic and sclerous processes. A t these morphological options o f  a there are no inflam
mation signs, and it is necessary to carry them to not inflammatory glomerulopatiies.
Key words: Glomerulopaties, membranozny nephropathy, focal segmentary glomeruloskleroz/gialinoz, minimum changes

Гломерулопатии (ГП) -  группа заболе
ваний почек, имеющая ряд общих проявле
ний, разнородна по этиологии, патогенезу и 
морфологии. По распространенности среди 
болезней почек ГП уступают только пиело
нефриту и мочекаменной болезни [1,2]. 
Имеются трудности в клинической и морфо
логической диагностике многих форм ГП, 
большинство форм ГП имеет плохой про
гноз и завершается развитием хронической 
почечной недостаточности [3,4].

В настоящее время показана морфоло
гическая гетерогенность ГП в зависимости 
от характера развивающегося в гломерулах 
патологического процесса [5,6]. Отсутствие 
ярких признаков воспалительной реакции в 
клубочках при мембранозной нефропатии 
(МН), фокальном сегментарном гломеру- 
лосклерозе/гиалинозе (ФСГГ), минимальных

изменениях (МИ) отражающей сущность 
группового понятия «гломерулонефрит» да
ло основание некоторым авторам отнести его 
к невоспалительным гломерулопатиям, и 
выделить в группу первичного нефротиче
ского синдрома[7,8,9,10].

Цель исследования: Изучить морфо
логическую характеристику невоспалитель
ных гломерулопатий.

Материал и методы исследования. 
Материалом исследования послужили 145 
биоптатов почек, проведенных в НЦКТ (иг- 
ловую биопсию проводил д.м.н, профессор 
Калиев Р.Р.) и исследованных в РПАБ МЗ КР 
При исследовании нефробиоптатов исполь
зовали гистологический, гистохимический, 
иммуногистохимический, электронномикро
скопический методы (иммуногистохимиче- 
ское и, электронномикроскопическое иссле
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дования проводились профессором 
В.А.Варшавским и к.м.н Голициной Е.П. в 
лаборатории НИЦ ММА им. И.М Сеченова). 
Для определения морфологической формы 
ГП использовали рабочую классификацию, 
предложенную В.А.Варшавским и соав. в 
2003г.

Результаты исследования. Среди 145 
больных мембранозная нефропатия обнару
жена у 14 больных (9,6%), - 11 мужчин и 
трех женщин в возрасте 22,0±3,35 лет.

При светооптическом (СО) исследова
нии отмечается диффузное утолщение гло

мерулярной базальной мембраны(ГБМ), в 
отдельных клубочках отмечается незначи
тельная очаговая пролиферация мезенгиаль- 
ных клеток. Выявляется нежная «пунктир- 
ность» ГБМ (рис1а). При ИГ исследовании 
во всех наблюдениях обнаружена диффузная 
гранулярного характера фиксация IgG на 
ГБМ (рис1б). При ЭМ исследовании на эпи
телиальной стороне ГБМ выявлялись очень 
мелкие и в небольшом количестве гранулы 
электронноплотного материала, хорошо от
граниченные от laminadensa ГБМ тонким 
слоем laminarara externa (рис1в).

. ‘v » ? *  . .

Г Б М

? -  _ У/ ■'

ба

Рис. 1. Мембранозная нефропатия.
а -  диффузное утолщение ГБМ, без пролиферации мезангиальных клеток. Окраска гематоксилином и эозином, х 400. 
б -  иммунные депозиты диффузно гранулярного характера на ГБМ, содержащие IgG. Прямой метод Кунса, х 250. 
в -  субэпителиальные депозиты зернистой структуры, подоциты распластаны по ГБМ. Электронограмма, х 10000.

Фокальный сегментарный гломеру- 
лосклероз/гиалиноз был диагностирован 
только у двух мужчин в возрасте 18 и 19 
лет,что составило 1,3% всех наблюдений 
ГП.При СО исследовании обнаружено уве
личение размеров большинства клубочков, 
как интактных, так и поврежденных. Пора
жены были в основном юкстомедуллярные

клубочки. В некоторых клубочках отмечает
ся незначительное расширение мезангия и 
нежниеединичныесинехии капилляров с кап
сулой клубочка. В процесс были вовлечены 
в основном отдельные клубочки (фокальный 
характер) и в них отмечались сегментарного 
характера изменения в виде склероза сосуди
стого пучка без пролиферации мезангиаль-
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ных клеток. Склерозированные сегменты 
рыхло или тесно спаяны с капсулой, в них 
определяется отложение гиалиноподобных 
масс и окклюзия просвета гомогенными 
эозинофильными массами. Склероз и гиали- 
ноз 1-2 сегментов сосудистого пучка, чаще в 
области рукоятки в строме определяется 
«пенистые клетки» (рис.2а,б,в). При ИГ от
мечена очаговая фиксация IgG на гломеру
лярной базальной мембране и в мезангии. 
При ЭМ исследовании обнаружено слияние

и исчезновение малых ножек подоцитов, ва
куолизация и липидизация цитоплазмы, вы
раженная фокальная отслойка эпителиаль
ных клеток с обнажением подлежащей ГБМ, 
пустоты «нимбы» вдоль капиллярных пе
тель, аркадная формация на эндотелиальных 
клетках, утолщение ГБМ за счет lamina- 
rarainterna, коллапс капилляров, накопление 
гранулярного электронноплотного материала 
в поврежденных сегментах, который пред
ставлял собой плазменные белки (рис.2г).
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Рис 2. Фокальный сегментарный гломерулосклероз/гиалиноз 

а -  склероз и гиалиноз сосудистого пучка в области рукоятки, окклюзия просвета капилляров. Окраска ге
матоксилином и эозином, х 200.
б -  сегментарного характера отложение PA S- положительного материала. PAS -  реакция, х 400. 
в -  «пенистые клетки» в строме коркового слоя. Окраска гематоксилином и эозином, х 200. 
г -просвет капилляров сужен, расширение мезангия за счет накопления мезангиального матрикса; в подоцитах 
включения липидов. Электронограмма, х 5400.

Минимальные изменения выявлены 
у пяти больных, среди которых двое мужчин 
и три женщины в возрасте 23,5 ± 5,6 лет. При 
светооптическом исследовании наблюдалась 
сравнительно однотипная морфологическая 
картина. Наряду с практически неизменен
ными клубочками имеются клубочки с не
большим очаговым расширением мезангия, 
слабой гиперклеточностью (3-5 мезангиаль- 
ных клеток в одном мезангиальном поле),

слабым очаговым утолщениемГБМ (рис.За). 
При ЭМ исследовании выявлены следующие 
типичные изменения: ГБМ сформирована 
правильно, равномерная; в большинстве ка
пилляров отмечалось отсутствие ножек 
подоцитов, распластывание последних на 
значительном протяжении ГБМ; подоциты с 
признаками высокой метаболической актив
ности (рис. 3б, в).
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Рис. 3. Минимальные изменения. 
а -  Очаговое утолщение ГБМ с расширением мезангия. Окраска гематоксилином и эозином, х 400. 
б - подоцитылишены малых отростков, распластаны по ГБМ. Электронограмма х 5000. 
в -  локальное истончение и отсутствие трехслойности ГБМ. Электронограммах 34000.

Заключение
Таким образом, наше исследование показа
ло, что мембранозная нефропатия, фокаль
ный сегментарный гломерулоскле- 
роз/гиалиноз и минимальные изменения ха
рактеризуются дистрофическими и склеро
тическими процессами. При этих морфоло
гических вариантах гломерулопатии отсут
ствуют признаки воспаления, и следует их 
отнести к невоспалительным гломерулопа- 
тиям.
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МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА СОСКОБОВ ЭНДОМЕТРИЯ ПРИ 
РАННИХ САМОПРОИЗВОЛЬНЫХ АБОРТАХ ИНФЕКЦИОННОГО ГЕНЕЗА 

Осмоналиева С.Т.
Кыргызская государственная медицинская академия им. И.К. Ахунбаева, 

кафедра патологической анатомии (зав. кафедрой д.м.н., профессор И.Ж. Сатылганов)

Резюме: Основными морфологическими изменениями в соскобах эндометрия при самопроизвольных абортах в сроки 5-8 
недель у  женщин с гинекологическими хроническими инфекциями являются недостаточное развитие спиральных арте
рий, нарушение дифференцировки ворсин хориона, замедление процесса децидуализации эндометрия, и нарушение инвазии 
цитотрофобласта.
Ключевые слова: эндометрий, соскобы, воспаление, выкидыш, морфология

ИНФЕКЦИЯЛЫК ГЕНЕЗДЕН УЛАМ ЭРТЕ 0З  АЛДЫНЧА БОЙДОН Т YШYYДОГУ 
ЭНДОМЕТРИЙДИН КЫРЫНДЫЛАРЫНЫН МОРФОЛОГИЯЛЫК М YН0ЗД0М 0СY

Осмоналиева С.Т.
И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз мамлекеттик медициналык академиясынын патологиялык анатомия кафедрасы (кафед

ра башчысы м.и.д., профессор И.Ж. Сатылганов)
Корутунду: Онвквт гинекологиялык инфекциялар менен ооруган аялдардын кош бойлуулуктун 5-8 жумасында вз алдынча 
бойдон тушуусундо эндометрийдин негизги морфологиялык взгвруулвру болуп спиралдык артериянын толук жетилбеген- 
диги, хорион ворсиналарынын жетилуусунун бузулуусу, эндометрийдин децидуализация процессинин кечецдеши жана ци- 
тотрофобласттын инвазиясынын начарлашы саналат.
Негизги свздвр: эндометрий, кырындылар, сезгенуу, бойдон тушуу, морфология

MORPHOLOGICAL CHARACTERISTICS OF SCRAPINGS OF THE ENDOMETRIUM 
IN EARLY SPONTANEOUS ABORTIONS INFECTIOUS GENESIS 

Osmonalieva S.T.
. I. K. Akhunbaev Kyrgyz State medical Academy. Department o f  pathological anatomy (head, MD, Professor J. J. Satylganov)

Resume: The main morphological changes in the scrapings o f  the endometrium in spontaneous abortion within the time 5-8 weeks in 
women with gynecological chronic infections are inadequate development o f  the spiral arteries, impaired differentiation o f chorionic 
villi, slowing the process o f  decidualization endometrium, and violation o f  invasion o f  cytotrophoblast.
Key words: endometrium, scrapings, inflammation, miscarriage, morphology

Среди гинекологической патологии 
особое место по своей медико-социальной 
значимости занимают самопроизвольные 
аборты. По данным разных исследователей 
частота самопроизвольных абортов состав
ляет от 12 до 30% всех беременностей 
[1,2,5,9]. По некоторым данным литературы 
75% всех выкидышей происходят в первом 
триместре беременности [7,8]. И в послед
нее время частота данного осложнения име
ет тенденцию к повышению.

Этиология самопроизвольных абортов 
разнообразна. Однако по дан-ным разных 
авторов в 25-66% случаев причину самопро
извольных абортов установить не удается 
[3,4,11].

По сроку беременности самопроиз
вольные аборты делятся на ранние и позд
ние. Наибольшее значение имеют ранние са
мопроизвольные аборты, так как на их долю 
приходится от 50-80% потерь [1,3,9].В то же 
время патология первого триместра бере
менности -  наименее изученная глава анте
натальной медицины. Известно, что в про

цессе клинической диагностики этиологии 
ранних самопроизвольных выкидышей су
щественная роль отводится патоморфологи
ческому исследованию элементов плодного 
пузыря и эндометрия [8,9]. Однако не разра
ботаны четкие критерии морфологической 
диагностики причин ранних спонтанных 
абортов [3,10]. Имеющиеся в литературе 
данные о морфологических изменениях в 
соскобах эндометрия при ранних самопро
извольных абортах нередко носят противо
речивый характер.

Наряду с генетической и гормональ
ной причинами самопроизвольных абортов 
одно из главных мест принадлежит инфек
ционной патологии. По данным литературы 
при исследовании соскобов из полости матки 
при само-произвольных абортах воспали
тельные изменения диагностируются в 
59,7% случаях. [3,4]. Наиболее эффектив
ным морфологическим маркером восходя
щего бактериального инфицирования поло
сти матки при беременности является экссу
дативная воспалительная реакция поражен
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ных тканей плод-ного яйца и эндометрия. 
Это обусловлено микрофлорой заселяющей 
влагалище и цервикальный канал [5,9].Таким 
образом, особая социальная значи-мость 
проблемы самопроизвольных абортов, высо
кая частота их развития, отсутствие четких 
диагностических критериев выявления их 
этиологических факторов и определяют ак
туальность данного исследования. Мы счи
таем, что решение этой актуальной задачи 
возможно только при морфологичес-ком ис
следовании соскобов эндометрия и оболочек 
при спонтанном аборте с параллельным ана
лизом клинических данных.

Целью данного исследования явилось 
изучение морфологической картины соско- 
бов эндометрия при ранних самопроизволь
ных абортах инфекционного генеза.

Материал и методы. Материалом для 
исследования использовались соскобы эндо
метрия с элементами фетоплацентарной тка
ни, полученные от 180 беременных женщин 
во время операции выскабливания полости 
матки по поводу начавшегося самопроиз
вольного выкидыша в сроки 5-8 недель.

Для гистологического исследования 
полученные соскобы фиксировались в 10% - 
нейтральном формалине, обезвоживались и 
обезжиривались и заливались в парафин по 
общепринятой методике. Из парафиновых 
блоков готовили ступенчатые срезы толщи
ной 5 мкм. Срезы окрашивались гематокси
лином и эозином, методом ОКГ (оранжевый, 
красный, голубой) для выявления дезоргани
зации соединительной ткани, для выявления 
степени развития склероза окрашивали 
пикрофуксиновой смесью по Ван-Гизон, для 
выявления нейтральных и кислых мукополи- 
сахаридов проводили ШИК-реакцию. При 
гистологическом исследовании изучали 
наличие и степень выраженности воспали
тельной реакции, выраженность ангиогенеза, 
наличие и выраженность склеротических, 
дистрофических, некротических и других 
изменений.

Результаты исследования и их об
суждение. Среди всех соскобов нами выде
лены 180 случаев самопроизвольного абор
та, где по клиническим данным у беремен
ных данной группы отмечены сопутствую
щая гинекологическая инфекционная пато

логия в виде хламидиоза, хронического эн
дометрита, хронического сальпингоофорита, 
кольпита и аднексита. При изучении особое 
внимание обращали на то, что грави-дарный 
эндометрий обладает хорошо развитой ка
пиллярной сетью, располо-женной в новооб
разованной децидуальной ткани [10.11]. Эта 
ткань к тому же подвержена развитию быст
рого отека в связи с отсутствием плотных 
межкле-точных контактов. Перечисленные 
обстоятельства обуславливают высокий экс
судативный потенциал слизистой оболочки 
беременной матки, обеспечи-вающий неза
медлительное развертывание острого воспа
ления при малейшей бактериальной агрес- 
сии[7,10].

При изучении соскобов эндометрия 
при самопроизвольных абортах в сроке 5-8 
недель средний возраст женщин составил
27,5 лет. При морфологическом исследова
нии эндометрия и плодных оболочек изме
нения носили следующий характер:

Изменения в ворсинчатом хорионе ха
рактеризовались наличием большого коли
чества аваскуляризованных, покрытых одно
слойным синцитиотрофобластом ворсин, ко
торые составляют от 70 до 80% (Рис. 1а). В 
строме этих ворсин не обнаруживаются 
клетки Кащенко-Гофбауэра. В 20-30% слу
чаев обнаруживались гиповаскуляризован- 
ные ворсины с наличием в их строме 1 -2 ка
пилляров, в просвете которых обнаружива
ются эритроциты. В их строме отмечаются 
единичные клетки Кащенко-Гофбауэра. По
чти во всех случаях наблюдений ворсинча
тый хорион представлен преимущественно 
мезенхимальными ворсинами со слабо вы
раженными признаками их дифференциров- 
ки и имеют мономорфную картину. Наряду с 
этим в этих же ворсинах в большинстве слу
чаев, в 72 %, отмечается отек стромы с оча
говыми некрозами. В 38 % наблюдений от
мечается склеротические изменения в стро
ме. В части ворсин отмечается десквамация 
эпителия, которые прилежат друг другу и 
замурованы в фибрин (Рис.1б). В 25 % слу
чаях наблюдений отмечается воспалительная 
инфильтрация стромы ворсин т.е. виллузит. 
В 70% наблюдений обнаружены межворсин- 
ковая гематома (Рис. 1в).

Мы считаем, что замедление процессов
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дифференцировки ворсин в первую очередь 
связано с нарушением васкуляризации вор
син, что в свою очередь зависит от степени 
развития крупных сосудов и периваскуляр- 
ной зрелой стромы. Эти данные согласуются 
с мнениями других исследователей [1,3].

Практически во всех случаях наблюде
ний гистологически в эндометрии отмечает
ся воспалительная реакция в виде очаговой 
или диффузной лимфоцитарно-
гистиоцитарной инфильтрации стромы с 
преимущественной периваскулярной и пери-

гландулярной локализацией. Наряду с этим 
в строме эндометрия отмечается также оча
говый отек и некрозы.

Изменения в децидуальной оболочке 
характеризовались неравномерным полно
кровием сосудов. В 79 % случаях наблюде
ний отмечены наличие острого воспаления в 
виде периваскуляной лейкоцитарной ин
фильтрации (Рис.1г). В 40 % наблюдений 
отмечены кровоизлияния, в 37 % наблюде
ний очаги некроза и отека стромы. В 69% 
наблюдений отмечается их сочетание.

Рис.1. А. Безсосудистые незрелые ворсины хориона.
Окраска: гематоксилин и эозин, х -  100.

В. Кровоизлияния в межворсинчатое пространство. 
Окраска: гематоксилин и эозин, х - 100;

Следует отметить, что в 80% наблюде
ний имеет место наличие незрелых и диффе
ренцирующих предецидуальных клеток. При 
изучении состояния артерий эндометриаль
ных сегментов отмечена их слабая спирали- 
зация.

Б. Ворсины хориона замурованные в фибрин.
Окраска: гематоксилин и эозин, х -  100;

Г. Лейкоцитарный инфильтрат в децидуальной тка
ни; Окраска: гематоксилин и эозин, х- 100;

Также установлено, что инвазия цито- 
трофобласта в эндометриальный интерсти- 
ций отмечается в 54% случаев наблюдения.

Заключение. Таким образом, в резуль
тате морфологического исследования соско- 
бов эндометрия установлено, что у женщин,
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имеющих в анамнезе гинекологические за- 5 
болевания и воспалительные изменения эн
дометрия, которые являются факторами рис- 6. 
ка для развития самопроизвольных абортов, 
гистологические изменения характеризуются 
нарушением дифференцировки ворсин хори
она, замедлением процесса децидуализации 
эндометрия, недостаточным развитием спи
ральных артерий и нарушением инвазии ци- 
тотрофобласта.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА НОРМАЛЬНОЙ МИКРОФЛОРЫ  
ПОЛОСТИ РТА У КУРЯЩИХ И НЕКУРЯЩИХ СТУДЕНТОВ

Кушубеков Д.К.
Кафедра микробиологии, вирусологии и иммунологии КГМА им. И.К.Ахунбаева

Резюме. В данной статье представлены особенности количественного и качественного состава микрофлоры полости рта у 
курящих и некурящих студентов. Указана частота встречаемости различных видов микроорганизмов (стрептококков, ста
филококков, лактобактерий и др) и изменение их количества в зависимости от курения.
Указывается роль микробных ассоциаций в неспецифической защите слизистой оболочки полости рта. А также освещается 
роль экзогенных факторов химической природы -  табачного дыма, на защитные функции слюны в полости рта.
Ключевые слова: микрофлора, полость рта, курение.

Корутунду. Статья тамеки чеккен жана тамеки чекпеген студенттердин ооз кецдейундегу микрофлоралардын сан жана 
сапаты жактан езгечелYKтерY салыштырмалуу турде керсетулген. Тамеки чеккен студенттердин оозунда ар турдуу микро- 
организмдер (стрептококктор, стафилококктор, лактобактериялар ж.б.) тез-тез сан жагынан кебуреек тамеки чеккенине 
карата езгерулуп турат.
Ооз кецдейундегу былжыр чел катмарындагы багытталган коргонуу факторлоруна микробтордун ассоциацияларынын тий- 
гизген ролу керсетулген.
Ошондой эле экзогендик химиялык жаратылыштагы -  тамекинин тутунун ооз кецдейундегу шилекейдин коргонуу функ- 
циясына тийгизген чачылдырылган.
Негизги сездер: микрофлора, ооз кецдейу, тамеки (чылым) чечуу.

Abstract. Particular qualities of quantitative structure of oral cavity microorganisms and its pathological changes presented in the 
article. The frequency of occurrence of different microorganisms (streptococcus, staphylococcus, lactobacilli etc.) and the change of 
their quantity depending on smoking is described.
The role of microbial association in the nonspecific defense of mucous membranes of oral cavity is described. Also role of exoge
nous chemical factors to protective function of saliva are eluciated - tobacco smoke.
Key words: cavity microorganisms, oral cavity, smoking.

В организме человека в полости рта со- терий по сравнению с другими полостями, 
держится наибольшее количество видов бак- включая и желудочно- кишечный тракт.
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По данным разных авторов, количество 
видов бактерий, включая анаэробные, колеб
лется от 100 до 160. Это объясняется тем, 
что бактерии попадают в полость рта не 
только с воздухом, водой пищей и т.д., так 
называемые транзитные микроорганизмы, 
время пребывания которых в полости рта 
ограничено. Речь идёт о резидентной (посто
янной) бактериальной флоре полости рта, 
образующей сложную экосистему.

Микрофлора - неотъемлемый участник 
процессов пищеварения, обмена веществ, 
синтеза витаминов, формирования иммунно
го статуса и общей неспецифической рези
стентности организма.

Состав микробной флоры полости рта 
неоднороден. В разных участках определяет
ся различный как количественный, так и ка
чественный состав организмов.

Наличие в полости рта складок слизи
стой оболочки, межзубных промежутков, 
десневых карманов и других образований, в 
которых задерживаются остатки пищи, слу- 
щенный эпителий, слюна, создает благопри
ятные условия для размножения большин
ства микроорганизмов.

Из всех факторов, определяющих при
роду и состояние флоры полости рта, реша
ющим является слюна. Следует отметить, 
что кроме слюны, бактерии находятся в зуб
ных бляшках на корешках зубов, поверхно
сти слизистых оболочек, твердых тканей зу
бов.

По данным разных авторов, количество 
бактерий в слюне колеблется от 43 млн. до
5,5 миллиард в 1 мл. Микробная концентра
ция в бляшках и десневой (гингивальной) 
борозде почти в 100 раз выше. 30 микроб
ных видов описаны как резиденты полости 
рта. Около половины резидентов являются 
факультативными и облигатно-анаэробными 
стрептококками; остальные стафилококки, 
лактобацилы, жгутиковые микроорганизмы, 
спирохеты, лептоспиры, фузобактерии, бак
тероиды, нейссерии, спиралевидные формы, 
дрожжи, другие грибы, простейшие находят
ся в полости рта в гораздо меньшем количе
стве. Палочковидные лактобактерии в опре
деленном количестве постоянно живут в 
здоровой полости рта. Подобно стрептокок
кам они производят молочную кислоту, по
давляющий рост гнилостных и некоторых 
других микроорганизмов. В зубном налёте и 
на деснах здоровых людей присутствуют

также условно-патогенные стафилококки -  
Staph. epidermidis, однако у некоторых лю
дей могут обнаруживаться патогенный 
Staph^m'eus и другие патогенные микроор
ганизмы.

Длительному пребыванию и жизнедея
тельности их в полости рта препятствуют 
местные неспецифические факторы защиты - 
лизоцим слюны, фагоциты, а также постоян
но присутствующие в полости рта лактоба
циллы и стрептококки, которые являются 
антагонистами многих непостоянных обита
телей полости рта.

При нарушениях физиологического со
стояния полости рта представители непосто
янной флоры могут задерживаться в ней и 
размножаться. В здоровом организме посто
янная микрофлора выполняет функцию био
логического барьера, препятствуя размноже
нию патогенных микроорганизмов, посту
пающих из внешней среды. Она также 
участвует в самоочищении полости рта, яв
ляется постоянным стимулятором местного 
иммунитета. Стойкие изменения состава и 
свойств микрофлоры, обусловленные сни
жением реактивности организма, резистент
ности слизистой оболочки полости рта, а 
также некоторыми лечебными мероприятия
ми (лучевая терапия, прием антибиотиков, 
иммуномодуляторов и др.), могут приводить 
к возникновению различных заболеваний 
полости рта, возбудителями которых бывают 
как патогенные микроорганизмы, попадаю
щие извне, так и условно - патогенные пред
ставители постоянной микрофлоры ротовой 
полости.

Микробы, обитающие в полости рта, 
так же, как и в других отделах организма, 
находятся в сложных экологических взаимо
отношениях. Под влиянием разнообразных 
факторов состав аутофлоры может изменять
ся, что иногда приводит к развитию дисбак
териоза, характеризующегося изменением 
соотношения представителей нормальной 
микрофлоры, снижением числа или исчезно
вением некоторых видов микроорганизмов 
за счет увеличения количества других и по
явлением микробов, которые обычно встре
чаются в незначительном количестве или со
всем не определяются.

Одним из факторов, вызывающим вре
менное или постоянное изменение содержа
ния отдельных представителей флоры, явля
ется действие химических веществ из вне -
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табачный дым при курении.
При курении воздействие на организм 

человека составляющих компонентов табач
ного дыма может происходить непосред
ственно на слизистую оболочку полости рта, 
носа и бронхов, которая характеризуется вы
сокой степенью проницаемости и опосредо
вано, когда эти вещества после ряда превра
щений в организме курильщика попадают с 
током крови в слюнные железы и выделяют
ся со слюной в полость рта. Токсичные ве
щества в составе табака способствуют скоп
лению и активному размножению болезне
творных бактерий, что способствует разви
тию воспалительных заболеваний пародонта 
и отложению зубного камня.

При табакокурении ухудшается неспе
цифическая резистентность слизистой обо
лочки полости рта, из-за всасывания в слизи
стую химических компонентов дыма.

Целью работы было определение ко
личественного и качественного состава мик
рофлоры полости рта в зависимости от таба
кокурения.

Материалы и методы исследования. 
Исследования проведены в двух группах: 1-я 
группа (контрольная -  некурящие) -  20 че
ловек; 2-я группа (опытная -  курящие) -  36 
человек. Использовались бактериоскопиче- 
ский и бактериологический методы исследо

Отмечается увеличение числа колоний 
в диапазоне до 500 колоний на одной чашке 
в опытной группе почти в 2 раза, по сравне
нию с контрольной группой: на МПА у 2%, 
на кровяном агаре у 19% (опытная группа); и 
на МПА - 0%, на кровяном агаре у 10% (кон
трольная группа). Наблюдается рост услов
но-патогенных микроорганизмов в опытной 
группе на кровяном агаре у 15% и у 8% в 
диапазоне 600 и больше колоний на одной

вания: были взяты мазки с зубных налетов 
передней поверхности зубов стерильным 
ватным тампоном. Проведен микробиологи
ческий анализ микрофлоры ротовой полости 
путем посева и культивированием исследуе
мого материала на питательных средах МПА 
(мясо-пептонном агаре) и КА (кровяном ага
ре) для выявления условно-патогенных и па
тогенных микроорганизмов (112 чашек Пет
ри).

Учитывали результаты подсчетом об
щего количества выросших колоний микро
бов на чашках Петри (ОМЧ) и идентифици
ровали микрокопированием (окраска мазков 
по Граму) по морфологическим признакам 
(124 мазка).

Результаты исследования и их обсуж
дение. Исследования показали что, количе
ственный и качественный состав микрофло
ры полости рта, как фактора неспецифиче
ской защиты, зависит от курения.

Данные таблицы № 1 свидетельствуют 
что, у некурящих студентов бактериальная 
обсемененность полости рта меньше, чем у 
курящих; и составляет: на МПА -  у 55% (до 
100 колоний на чашке), на кровяном агаре -  
у 15% (до 100 колоний на чашке). В опытной 
группе у курящих на МПА выросло у 53% 
(до 100 колоний), на кровяном агаре у 36% 
(до 100 колоний).

чашке.
У курящих скорость слюнноотделения 

выше чем у некурящих, значение рН смеще
но в сторону алкалоза. Ухудшается специ
фическая резистентность слизистой оболоч
ки рта, всасывающиеся в слизистую компо
ненты табачного дыма, подавляют образова
ние лизоцима. Эти факторы способствуют 
ускоренному росту эндогенной и экзогенной 
микрофлоры полости рта.

Таблица 1 - Количественная характеристика микрофлоры полости рта по общему микробному числу (ОМЧ)

Число колоний 
на чашке

Контрольная группа (n=20) Опытная группа(n=36)
МПА Кровяной агар МПА Кровяной агар

Факт. число % Факт. число % Факт. число % Факт. число %
1. От 1 -  100 11 55 3 15 19 53 13 36

2. От 101 -  200 2 10 4 20 6 17 2 6
3. От 201 -  300 6 30 5 25 5 14 3 8
4. От 301 -  400 1 5 6 30 5 14 3 8
5. От 401 -  500 0 0 2 10 1 2 7 19
6. От 501 -  600 0 0 0 0 0 0 5 15
7. От 601 и > 0 0 0 0 0 0 3 8
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Таблица 2 - Частота встречаемости представителей различных видов микрофлоры ротовой полости у обследо
ванных групп______________________________________________________________________________________________

Виды
микроорганизмов

Контрольная группа(n=20) Опытная группа(n=36)
МПА Кровяной агар МПА Кровяной агар

Факт. число % Факт. число % Факт. число % Факт. число %
Стафилококки 20 100 20 100 23 64 24 67
Стрептококки 1 5 2 10 27 75 33 92
Пептококки 3 15 3 15 8 22 9 25
Пептострептококки 18 90 15 75 0 0 0 0
Кандида 0 0 1 5 5 14 3 8
Вейлонеллы 2 10 4 20 4 11 9 25
Превотеллы 0 0 2 10 1 3 0 0
Лактобациллы 3 15 0 0 0 0 0 0
Фузобактерии 0 0 1 5 1 3 0 0
Тетракокки 0 0 0 0 2 6 3 8

Микробный состав ротовой полости 
(таблица 2), образованный различными ви
дами микроорганизмов, отличался у куря
щих и некурящих студентов. В контрольной 
группе доминировали бактерии-сапрофиты - 
это непатогенные стафилококки, пепто- 
стрептококки, лактобациллы, вейлонеллы.

У некурящих стафилококки высевали 
на МПА у 100% и КА у 100% обследован
ных, пептострептококки -  на МПА у 90%, на 
КА у 75%. Лактобациллы на МПА у 15%, 
КА 0%; вейлонеллы на МПА у 10%, КА у 
20%. Эта микрофлора, характерная для сба
лансированного, нормального бактериально
го состава полости рта.

В опытной группе преобладают стреп
тококки на МПА у 75%, на КА у 95%. Также 
высеваются стафилококки на МПА у 64%, на 
КА у 67%; вейлонеллы на МПА у 11%, на 
КА у 25%. Отмечался рост условно
патогенных грибов Кандида, как показатель 
дисбиоза микрофлоры ротовой полости: на 
МПА у 14%, на КА у 8%. Полностью отсут
ствуют лактобациллы и петострептококки в 
опытной группе.

Изменение качественного состава мик
рофлоры у курящих, где не высеваются мик
робы-комменсалы, которые являются анта
гонистами патогенных микроорганизмов и 
факторами неспецифической защиты слизи
стой ротовой полости; ведет к преобладанию 
условно-патогенных и патогенных микробов 
(золотистый стафилококк, гемолитический 
стрептококк).

Таким образом, приведенные данные 
свидетельствуют, что табачный дым при ку
рении влияет на неспецифическую рези
стентность слизистой ротовой полости, со
став слюны, что в свою очередь приводит к 
дисбалансу нормальной микрофлоры рото

вой полости. В результате дисбиоза проис
ходит размножение какого-то вида патоген
ных микроорганизмов, приводящие к раз
личным воспалительным заболеваниям по
лости рта.

Выводы.
1. Количественный состав микрофлоры 

ротовой полости изменяется под действием 
экзогенных химических факторов, таких, как 
табачный дым при курении. Бактериальная 
загрязненность полости рта у курящих выше, 
чем у некурящих.

2. Качественный состав микрофлоры 
ротовой полости изменяется при курении в 
сторону дисбиоза, когда число представите
лей нормальной микрофлоры снижено или 
они полностью отсутствуют; могут выявля
ются 2-3 патогенных вида микробов. Это 
ухудшает естественную резистентность сли
зистых и способствует развитию воспали
тельных заболеваний ротовой полости.
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СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ОЦЕНКИ ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ 
ЦЕНТРАЛЬНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ ЧЕЛОВЕКА В ГОРАХ 
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Резюме. В статье представлены результаты оценки нейрофизиологических параметров у  100 горцев-подростков, прожи
вающих на высоте 3000 м. над ур. м. в возрасте 16-22 лет. Нарынской области. Анализируются результаты ЭЭГ- 
исследований, параметры нейрофизиологического, статуса, участвующих в формировании адаптационных механизмов и 
являющихся физиологическими критериями уровня «адаптационного напряжения», выясняются пределы допустимых от
клонений в состоянии функциональных систем с определением факторов риска для здоровья горцев.
Ключевые слова: спектральная мощность ритмов мозга (СМ), высокогорье, гипоксия, электроэнцефалограмма (ЭЭГ), 
функциональное состояние (ФС), функциональная асимметрия мозга.

ТООДО ЖАШАГАН АДАМДЫН БОРБОР НЕРВ СИСТЕМАСЫНЫН ФУНКЦИОНАЛДЫК 
АБАЛЫН БААЛОО БОЮНЧА ЗАМАНБАП ЫКМАЛАР 
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Резюме. Макалада 100 тоолук вспурумдврдун 16 дан 22 жашка чейин 3000 м бийиктике жашап жаткан нейрофизиоло- 
гиялык параметрлеринин баалоо жыйынтыктары берилди. Электроэнцефалографиялык изилдввлврдун жыйынтыктары 
анализденди. Кенугуу механизмдеринин тузулушунв жана тузук иштешине салым кошкон критерийлери аныкталды да 
жана ага таасир эткен коркунуч факторлор каралды.
Негизги свздвр: мээнин спектралдык кубаттулугу, бийик тоолук, кычкылтектин аздыгы, электроэнцефалография (ЭЭГ), 
функционалдык абал, мээнин функционалдык асимметриясы.

MODERN METHODS OF ESTIMATION OF THE FUNCTIONAL STATE 
OF THE HUMAN CENTRAL NERVOUS SYSTEM IN THE MOUNTAINS 
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Summary. The article presents results o f  evaluation o f  neurophysiological parameters in 100 teen agers 16-22 years old, living at an 
altitude o f  3000 m above sea level in Naryn region. The results are analyzed EEG studies neurophysiological parameters, status, 
involved in the formation o f adaptation mechanisms and non-physiological criteria Adaptive voltage level, clarified the limits o f  
tolerance in a State offunctional systems with the definition o f  health risk factors.
Keywords type: spectral power rhythms o f  the brain, Highlands, hypoxia, electroencephalogram (EEG), functional State (FS), func
tional asymmetry in the brain.

Процесс созревания организма, успеш
ное формирование и развитие взрослого ор
ганизма во многом зависит от генетической 
программы [1, 2, 3, 4] и от условий жизни 
человека [5, 6].

Сложные природно-климатические 
факторы высокогорья вызывают напряжение 
адаптационных механизмов организма гор
цев, повышают риск развития заболеваний и 
могут вызывать различные задержки морфо
функционального развития растущего мозга 
и организма человека в целом [7]. В основ
ном в качестве показателей созревания моз
га и определения количественных возраст
ных нормативов ЭЭГ используются данные 
спектрального анализа ЭЭГ.

Объект и методы исследования. Про
ведены исследования по соответствию 
нейрофизиологических, психофизиологиче

ских характеристик морфофункционально
му развитию мозга у подростков высокого
рья. Объект исследования студенты НГУ 
(100 чел в возрасте от 16-22 лет, из них 77 
девушек и 23 юноши, проживающие на вы
соте 3000 м н.ур.м.). Все обследованные ли
ца были правшами. Для анализа ЭЭГ пара
метров использовался компьютерный элек
троэнцефалограф-анализатор ЭЭГА-21/26 
«Энцефалан-131-03» фирмы «Медиком 
МТД» (Россия). У всех испытуемых одно
временно регистрировали ЭЭГ от 21 отведе
ний по международной системе 10-20. Ис
пользовался расширенный анализ спек
тральной мощности основных ритмов мозга. 
По параметрам ЭЭГ все испытуемые разде
лены на 3 группы: 1 -  с высокой спектраль
ной мощностью (СМ) альфа-ритма от 91 мкВ 
и выше; 2 -  со средней мощностью альфа-
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ритма 60-90 мкВ; 3 -  с низкой СМ альфа- 
ритма от 59 мкВ и ниже. Проведен ком
плексный анализ ЭЭГ-параметров, психофи
зиологических параметров по выявлению 
взаимосвязей между основными регулятор
ными системами организма с целью выявле
ния системных и межсистемных маркеров, 
отвечающих за степень рассогласования в 
деятельности указанных систем организма. 
Результаты обрабатывались программой

SPSS с выделением статистически достовер
ных критериев адаптированности, или деза
даптации к окружающей среде.

Результаты исследования и их об
суждение. В таблице 1 представлены сред
ние значения спектральной мощности (СМ) 
альфа-, бета-, и тета-ритмов, причем пара
метры СМ альфа-ритма даны по группам: 
высокой СМ (более 91 мкВ2), средней (60-90
мкВ ), низкой (менее 59 мкВ ). 

аблица 1 - Спектры мощности основных ритмов ЭЭГ у подростков-горцев.

Расп. эл-в. Средняя спектральная мощность (мкВЛ2)
alpha beta thetaI II III

ЗДЧ 9,4 ±0,5 9,4 ±0,5 9,4 ±0,5 16,4 ±0,8 5,9 ±0,7
О2-А2 239,6 ±0,6 76,4 ±0,8 28,8 ±0,9 18,4 ±0,7 31 ±1,2
О1-А1 192,5 ± 1,5 71,9 ± 1,3 25 ±0,5 16 ±0,6 29,3 ±0,2
P4-A2 140,5 ±1,3 75,6 ±1,5 26,6 ±1,1 12,8 ±0,7 27,6 ±0,2
P3-A1 136,5 ±1,4 75,9 ±0,9 24,4 ±0,8 11,9 ±0,6 26,2 ±0,7
C4-A2 164,2 ±1,5 69,5 ±1,2 24,5 ±0,7 11,3 ±0,8 24,3 ±0,9
C3-A1 179 ±1,8 70,5 ±,09 24,2 ±0,7 11,5 ±0,8 29,1 ±0,8
F4-A2 183 ±1,8 72,8 ±0,6 22,1 ±0,5 11,4 ±0,3 21,9 ±0,5
F3-A1 168 ±1,6 79,7 ±1,1 23,5 ±0,6 11,4 ±0,3 24,7 ±0,3

Fp2-A2 264,8 ±1,9 77,5 ±1,1 20,3 ±0,6 9,9 ±0,1 24,5 ±0,6
Fp1-A1 227,5 ±1,8 70,2 ±0,6 20,8 ±0,4 11,2 ±0,2 28,9 ±0,5
T6-A2 175,8 ±1,6 74,3 ±0,5 25 ±0,3 12,1 ±0,2 28,9 ±0,5
T5-A1 123,9 ±1,2 73,2 ±0,4 22,6 ±0,3 11,3 ±0,2 23 ±0,3
T4-A2 155,7 ±1,4 62,1 ±0,6 22,6 ±0,4 11,1 ±0,2 19,2 ±0,3
T3-A1 125,3 ±1,2 81,9 ±0,8 20,7 ±0,4 10,6 ±0,2 21,4 ±0,3
F8-A2 331,9 ±2,3 77,2 ±0,6 16,2 ±0,2 12,8 ±0,2 22,8 ±0,2
F7-A1 277,2 ±0,8 79,8 ±0,7 19,6 ±0,4 10,4 ±0,1 19,2 ±0,4
Oz-A2 215,2 ±1,7 74,6 ±0,6 28,3 ±0,4 18,1 ±0,5 58,2 ±0,6
Pz-A1 145,7 ±1,6 75,5 ±0,8 27,8 ±0,3 12,7 ±0,2 36,8 ±0,5
Cz-A2 130,2 ±1,1 71,2 ±0,3 26,9 ±0,2 12,2 ±0,2 31,8 ±0,3
Fz-A1 155,9 ±1,6 71,9 ±0,8 24,1 ±0,5 10,4 ±0,2 27,6 ±0,3

Fpz-A2 182,1 ±1,9 71,9 ±0,8 23,1 ±0,2 9,9 ±0,1 31,8 ±0,3
Среднее 186,4 ±1,8 74 ±0,7 23,7 ±0,4 12,3 ±0,3 28 ±0,5

Как показали результаты исследований 
основные изменения коснулись неравномер
ного созревания отдельных зон коры голов
ного мозга, что выразилось в «незрелости» 
или преобладании низкочастотного альфа- 
ритма (8-9,5 Гц), недостаточной его модуля
ции по амплитуде (с не выраженными, или 
сглаженными альфа-веретенами), в наруше
нии его пространственного распределения с 
преобладанием в центральных и лобно
центральных отделах мозга. Повышение ам
плитудных значений альфа-ритма, смеще
ние его частоты к 8 Гц и субдоминирование 
тета-ритма создают паттерн ЭЭГ, характери
зующий параметры биоэлектрической ак
тивности незрелого мозга. При этом у об
следуемых отсутствуют признаки невроло
гических нарушений, на что указывают по
казатели нормального спектрального состава

ЭЭГ.
Кроме того, в результате анализа спек

трального состава ЭЭГ (табл. 1) выявлены 
функциональные сдвиги в области альфа- и 
тета-ритмов. Наиболее выраженные из их 
установлены в группе юношей и девушек с 
высокой спектральной мощностью альфа- 
ритма. Смещение альфа-ритма в сторону 
низких частот свидетельствует о снижении 
уровня активации со стороны глубоких 
структур мозга и субдоминировании тета- 
ритма. Это подтверждается появлением мед
ленноволнового тета-ритма в центральных 
теменных, лобно-височных и затылочных 
зонах коры головного мозга. Со стороны бе
та-ритма четко выраженной зональности не 
обнаружено, однако само наличие выражен
ной, или невыраженной бета-активности, 
свидетельствует об уровне тревожности или
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о неустойчивости функционального состоя
ния обследованных ребят.

Тревожность является предвестником 
многих функциональных нарушений, поэто
му необходимо ее выявление на ранних эта
пах до появления явных симптомов отклоне
ний и предпатологических расстройств. При 
психофизиологических исследованиях, в том 
числе и тестировании методом Люшера, 
установлено, что у 62% подростков отмеча
ется повышение личностной тревожности, а 
у 25% обследованных отмечается повыше
ние ситуативной тревожности. На ЭЭГ это 
проявляется более высокими показателями 
спектральной мощности тета-активности в 
правой лобной и центрально-теменных зонах

коры мозга (рис. 1). Альфа-ритм, при со
хранности правильного зонального распре
деления, проявляется вспышками, длитель
ностью в несколько секунд, перемежающих
ся полиморфной низкоамплитудной медлен
новолновой активностью. Может также ре
гистрироваться плоская ЭЭГ. Выявляется 
относительная неустойчивость ФС ЦНС.

Важно, при этом подчеркнуть, что если 
в соотношении выраженности альфа-ритма к 
дельта-ритму знак положительный, то это 
может отражать состояние тревожности в 
ЭЭГ-активности мозга. В наших исследова
ния положительный индекс отмечался у 72% 
обследованных нами лиц (соотношение аль
фа к дельта) (рис. 2).

Рис. 1. Индивидуальные спектрограммы у подростков-горцев: a -  норма; b -  высокая СМ в правой лобной и 
теменно-затылочных областях коры; с -  диффузное повышение СМ по всей области коры головного мозга. ГЗ -  
при закрытых глазах; ГО -  при открытых глазах.

Рис. 2. Индивидуальные спектрограммы у подростков-горцев: a -  в дельта- и тета-диапазонах; b -  высокая СМ в 
затылочных и теменно-центральных зонах коры в тета- и альфа-диапазонах; с -  соотношение альфа-ритма к
дельта-ритму в тета- и альфа-диапазонах.

Исследование и оценка всех индивиду
альных параметров ЭЭГ (спектральная мощ
ность ритмов мозга, амплитудно-частотные 
характеристики, зональность распределения 
и характер межцентральных взаимодей
ствий) позволили также выявить фронталь

ную асимметрию альфа-ритма (ФАА), кото
рую можно рассматриваеть как ЭЭГ- 
коррелят наличия функциональных рас
стройств, связанных с дефицитом внимания 
и гиперактивностью. Известно, что повыше
ние фронтальной активности альфа-ритма в
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левом полушарии соответствует преоблада
нию положительной эмоциональной состав
ляющей и нормальной подвижности, а по
вышение фронтальной асимметрии альфа- 
ритма в правом полушарии связано с отри
цательным эмоциональным состоянием и 
избеганием активных действий.

В наших исследованиях у 51% обсле
дованных отмечается ФАА, из них в группе 
с высокой спектральной мощностью альфа- 
ритма (91 мкВ2 и более) выявлена у 21% об-

следованных, в
j 2)

группах со средней (60-90 
мкВ2) и низкой (59 мкВ2 и менее) спектраль
ной мощностью альфа-ритма по 15% в каж
дой из групп (рис. 3). Из числа обследован
ных с функциональной асимметрией альфа- 
ритма преобладание ФАА в правом полуша
рии мозга отмечается у 62%, в левом полу
шарии мозга - у 20%; у 18% обследованных 
лиц фронтальная асимметрия альфа-ритма 
отсутствует.

Рис. 3. Выраженность фронтальной асимметрии альфа-ритма (ФАА) в % у подростков-горцев по спектральной 
мощности ЭЭГ. По оси абсцисс -  значения спектральной мощности ЭЭГ, по оси ординат -  группы горцев: I -  с 
высокой спектральной мощностью 91 мкВ2 и выше; II -  спектральной мощностью 60-90 мкВ2; III -  спектраль
ной мощностью 59 мкВ2.

Рис. 4. Смещение фокуса перестроек спектральной мощности ЭЭГ в индивидуальных спектрограммах горцев- 
подростков: a - из затылочных в центральные области коры; b -  смена доминирования полушарий; с -  усиле
ние СМ в бета-диапазоне ЭЭГ. ГЗ -  при закрытых глазах; ГО -  при открытых глазах.

Необходимо отметить, что при функ
циональной пробе открывание -  закрывание 
глаз отмечается смещение фокуса перестро
ек спектральной мощности ЭЭГ в централь
ные зоны коры вместо теменно-затылочных 
в норме, а также смена доминирования по
лушарий (рис.4). На паттерн функциональ
ной асимметрии мозга влияют ассоциатив

ные зоны коры головного мозга, преимуще
ственно, центрально-теменные, отвечающие 
за формирование внутрицентрального взаи
модействия симметричных зон мозга.

Принято считать, что взрослый тип 
ЭЭГ со стабилизацией амплитуды и частоты 
ЭЭГ и доминированием альфа-ритма (8-12 
Гц) с характерным распределением ритмиче
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ской активности по поверхности коры уста
навливается к 12-15 годам.

С этого возраста регистрируется воз
растная пространственная синхронизация 
потенциалов корковых зон, отражающая 
наличие функциональных взаимосвязей 
между ними и являющаяся основой для по
строения многоцелевых поведенческих про
грамм в мозге, но не достигает взрослых ве
личин. В 17-21 лет ЭЭГ характеризуется воз
росшей ролью передне-лобных зон коры и 
переходу доминирования левого полушария 
(у правшей), что позволяет развиваться аб
страктно-логическому мышлению и другим 
процессам ВНД. При этом, учащение альфа- 
ритма является критерием в детерминирова
нии степени морфо-функционального созре
вания мозга.

Выявленные в высокогорье тета- 
подобный альфа-ритм в теменно-затылочных 
и лобно-центральных областях коры, осо
бенно в правом полушарии мозга отражает 
повышенный уровень напряжения основных 
регуляторных механизмов мозга и эти изме
нения можно считать переходным этапом от 
«незрелого» подросткового паттерна ЭЭГ к 
постепенному устойчивому доминированию 
альфа-ритма мозга.

Заключение. К основным выявленным 
изменениям ЭЭГ относятся: функциональная 
незрелость отдельных зон коры больших по
лушарий головного мозга, особенно, ассоци
ативных зон, преимущественно теменно- 
затылочно-височные; преобладание низкоча
стотного альфа-ритма и медленноволновых 
тета- и дельта-ритмов. Именно такие изме
нения в ЭЭГ, а также дисбаланс основных 
медиаторных звеньев регуляции (холинерги- 
ческой и адренергической) корково
подкорковых взаимоотношений при недо
статочном развитии внимания и мышления 
могут явиться основой развития когнитив
ных расстройств. Проведены однократные 
БОС-тренинги с целью сопоставления выяв
ленных изменений с результатами структур
но-функционального анализа ЭЭГ. Они под
твердили, что наибольшие функциональные 
изменения наблюдаются в группе подрост
ков с низкой спектральной мощностью ЭЭГ. 
Являются ли указанные изменения регио
нальными особенностями, которые способ

ствуют адаптации к неблагоприятным усло
виям высокогорья, или они свидетельствуют 
о функциональных нарушениях морфо
функционального развития подростков, го
ворить преждевременно. Требуются допол
нительные высокогорные исследования с 
расширением количества и контингента про
водимых исследований.

Таким образом, выполнены исследова
ния по выявлению соответствия нейрофи
зиологических характеристик морфофунк
циональному развитию мозга у подростков 
высокогорья с определением признаков «не
зрелости» ЭЭГ-параметров: преобладание 
низкочастотного альфа-ритма, недостаточ
ной модуляции по амплитуде, нарушение 
пространственного распределения с преоб
ладанием в центральных и лобно
центральных зонах коры головного мозга; 
наличие медленно волновых тета- и дельта
ритмов в лобно-височных и затылочных зо
нах коры, характеризующих низкий уровень 
активации со стороны подкорковых струк
тур, подтверждающихся повышением тре
вожности, и положительным соотношением 
выраженности альфа- к дельта-ритму у 72% 
обследованных подростков; а также преоб
ладание фронтальной асимметрии альфа- 
ритма в правом полушарии у 62% примерно 
у половины обследованных подростков 
(51%), связанной с отрицательным эмоцио
нальным состоянием и отражающей высокий 
уровень напряжения основных регуляторных 
механизмов мозга. При этом учащение аль
фа-ритма является детерминирующим фак
тором в степени функционального созрева
ния мозга.
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ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНО-ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ 

ЛАРИНГОСКОПИЧЕСКАЯ КАРТИНА РАКА ГОЛОСОВОЙ 
СКЛАДКИ И НЕКОТОРЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ГОРТАНИ

Мактыбаева Д.А.
«Учреждение Международная высшая школа медицины», г.Бишкек, Кыргызская Республика 

(Зав. каф специальных клинических дисциплин -  д.м.н., проф. Кулов Б.Б.)

Резюме: В случаях, когда первично рак локализуется на голосовой складке, общеизвестно, что жалобы больного сводятся к 
выяснению начала появления опухоли, которое проявляется в последующем расстройством фонаторной функции. 
Последняя постепенно нарастала, но отчетливо выявлялась уже в I  стадии развития опухолевого процесса. Однако 
нарушение голоса регистрируется и при многих других заболеваниях гортани. Поэтому при выявлении этого симптома 
перед тем, как сделать определенный диагностический вывод необходима ларингоскопия.
Ключевые слова: рак гортани, расстройство голоса, другие заболевания гортани, ларингоскопия

КЕКИРТЕКТИН ТН ЖИП РАК ЖАНА БАШКА КЕКИРТЕКТИН ООРУЛАРЫНДА 
АЙЫРМА ДИАГНОСТИКАЛЫК ЛАРИНГОСКОПИЯ К 0Р С 0Т М 0 

Мактыбаева Д.А.
«Эл аралык медициналык мекеме», Кыргыз Республикасы, Бишкек шаары
(Атайын клиникалык сабактар бвлумунун жетекчиси - медицина илимдеринин доктору., профессор Кулов Б.Б.)

Корутунду: Биринчи кезекте рак оорусу кекиртектин ун жибинде жайгашканда жергиликтуу учурларда бейтаптын 
даттануусу шишиктин башталышы твмвндвгудвй ундун езгеруусунен белгилуу. Акырындык менен врчуп, шишиктин 
енугуусу I  стадиясында аныкталат. Бирок, ундун бузуусу квптвгвн башка кекиртектин ооруларында да кездешет. Демек, 
бул симптом аныкталгандан кийин белгилуу диагностикалык чыгарарууну кабыл алганга чейин ларингоскопия зарыл. 
Негизги свздвр: кекиртектин рак оорусу, ун бузулушу, ларингоскопия, башка кекиртектин оорулары

DIFFERENTIAL DIAGNOSTIC LARYNGOSCOPE PICTURE OF CANCER 
OF VOCAL CORDS AND CERTAIN DISEASES OF THE LARYNX 

Maktybaeva D.A.
Department o f  the special clinical disciplines, International School o f Medicine, Bishkek, Kyrgyz Republic 
(Head o f  the Department o f  special clinical disciplines - Prof. Kulov B.B.)

Summary: As is well known when the primary cancer is localized on the vocal folds, the patient's complaints were limited to the 
clarification o f  onset o f  the tumor, which appeared disorder fonatory functions. The latter is gradually growing, but is clearly 
manifested in the development o f  I  stages o f  cancer. However, the violation is recorded voices and in many other diseases o f  the 
larynx. Therefore, the detection o f  the symptoms output required laryngoscopy before making a definite diagnostic had been done. 
Keywords: cancer o f  the larynx, voice disorder, other diseases o f  the larynx, laryngoscopy

Введение. Относительная частота 
регистрации рака гортани и гортаноглотки 
среди всех злокачественных
новообразований человека колеблется в 
разных странах в пределах 1-6% [1-5]. Среди 
органов головы и шеи по частоте поражения 
основной локализацией рака считается 
гортань и гортаноглотка [2,6]. Для 
определения распространенности
опухолевого процесса необходимо 
учитывать анатомическую особенность 
строения органа. Подразделение гортани на
3 отдела обусловлено анатомическими 
различиями слизистой оболочки и 
подслизистого слоя, крово- и 
лимфообращения и другими особенностями 
[1,2,5].

Oпухоль, первично локализующаяся на 
голосовой складке, чаще всего появляется в

ее передних 2/3. При Т1 и Т2 ее развития в 
органе она может не доходить вглубь до 
внутренней надхрящницы пластинки 
щитовидного хряща, а может достигать ее 
при сохраненной подвижности
черпаловидного хряща чаще всего в 
пределах передней 1/4 и 1/3 пластинки. 
Кроме того, при такой локализации в 
подавляющем большинстве случаев она не 
распространяется на противоположную 
сторону и редко метастазирует в лимфоузлы 
шеи. Это обусловлено наличием 
соединительно-тканной перемычки между 
двумя половинами гортани в комиссуре и 
отсутствием развитого лимфососудистого 
строения в голосовой складке [3,4,7].

Особенности развития неоплазмы 
голосовой складки мы сочли 
целесообразным учитывать в распознавании
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стадии неоплазмы по системе TNM, которая 
принята как международная классификация 
и учреждена Американской академией 
Otorhinolaryngology -  Head&Neck Surgery 
(ORL -  HNS) и представлена в брошюре 
K.Thomas Robbins [8]

Методические основы клинического 
обследования больных в основном были 
общепринятыми. Они сводились к 
выяснению жалоб, истории развития болезни 
и беспокоивших симптомов, а также 
пальпации шеи и непрямой ларингоскопии. 
При затруднении последней прибегали к 
помощи фиброэндоскопического осмотра 
гортани, позволяет осмотреть все отделы 
гортани, в том числе те, которые не всегда 
визуализируются при непрямой
ларингоскопии.

Материалы и методы. За период с 
1992 по 2011 гг. в клинике ЛОР -  хирургия 
голова-шея, расположенной на базе 
Национального Госпиталя (НГ) при 
Министерстве Здравоохранения Кыргызской 
Республики, по поводу рака гортани 
получили хирургическое лечение в общей 
сложности 533 больных. Из них 
ларингэктомия, в том числе по радикальной 
хирургической программе, была произведена 
в 387 (73%) случаях, различные варианты 
органосохраняющей хирургии -  у 146 (27%) 
больных.

Рак в I стадии развития процесса на 
голосовой складке был диагностирован -  у 
36 этих больных, II -  стадии у 77, III стадии
-  у 162 больных, IV - стадии у 258 больных. 
Метастазы в региональные лимфоузлы 
ультразвуковое исследование (УЗИ) шеи 
позволило диагностировать у 303 
оперированных лиц. При этом их 
дооперационное распознавание было 
зафиксировано -  у 130 больных, через 
различные сроки после операции -  у 173 
больных. В связи с чем больным было 
произведено фасциально-футлярное
иссечение клетчатки шеи.

Другие заболевания гортани 
разделились следующим образом: папиллома 
голосовой складки была диагностирована -  у
12 больных, полипы гортани -  у 5 больных, 
фиброма голосовой складки -  у 14 больных, 
интубационная гранулома -  у 7 больных.

В комплекс специального
обследования обязательно включалось УЗИ 
шеи, а при необходимости и компьютерная 
томография (КТ) гортани. Окончательный 
диагноз базировался на результате 
патоморфологического исследования
биопсийного материала.

Разумеется, каждый пациент 
обследовался и на состояние соматического 
статуса. В такое обследование включались 
анализ крови и мочи, электрокардиография 
сердца, рентгенография грудной клетки, УЗИ 
органов брюшной полости. Заключительным 
этапом изучения состояния соматического 
статуса был осмотр терапевтом и 
анестезиологом на предмет допустимости к 
операции и выбора способа анестезии.

При этом виде обследования мы 
постепенно осматривали все визуально 
проявляющиеся анатомические образования 
гортани. При раке голосовой складки 
внешний вид опухоли был почти, как 
правило, представлен «плюс» тканью. Она 
по своему внешнему виду отличалась от 
доброкачественных новообразований.
Фибромы и полипы имели овальную или 
округлую, гладкую и розовую поверхность. 
Часто располагались на широком или узком 
основании. Если они имели ножку, то они 
при дыхании или фонации более или менее 
заметно парусили. Папилломы отличались 
мелкозернистой поверхностью,
напоминающей по внешнему виду тутовую 
ягоду. Проявления гиперкератоза
(пахидермии) имели уплощенную белую 
поверхность. Излюбленным местом 
пахидермии было либо межчерпаловидное 
пространство, либо область переднего конца 
вокального отростка. В последнем случае 
такая пахидермия обусловливала появление 
контактной язвы. У отдельных больных 
редко, обычно после интубации в прошлом 
могла появиться, так называемая, 
интубационная гранулома. Обычно она 
располагалась у основания черпала со 
стороны его гортанной поверхности и по 
внешнему виду напоминала грануляционную 
ткань, которая в отдельных случаях 
достигала размера фасоли.

При раке голосовой складки «плюс» 
ткань имела иной вид. Она чаще всего
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располагалась в передней 1/3 или передних 
2/3 складки. Имела бугристую поверхность, 
причем зачастую с отдельными выростами. 
Иногда такое тканевое образование в центре 
имело признаки распада. В результате 
передний и задний ее край оказывались 
выступающими. При этом такой опухолевый 
инфильтрат не просматривался над 
поверхностью голосовой складки, а был 
тесно связан с краем голосовой складки и 
более того казался по периметру спереди, 
сзади и в середине края голосовой складки 
хотя бы слегка погруженным в нее. Эта 
картина была связана с характерным для нее 
инфильтрирующим ростом, из-за которого 
иногда можно было увидеть вал 
инфильтрации, просматриваемый по 
периметру неоплазмы. Поверхность такой 
опухоли могла иметь и картину изъязвления, 
которая оказывалась покрытой
фибринозным налетом.

Рак голосовой связки, кроме 
описанного внешнего вида, еще 
характеризовался относительной
ригидностью. При осмотре во время 
движений гортани она не меняла свой вид и 
не парусила.

Описанная ларингоскопическая
картина была свойственна раку голосовой 
складки в I стадии развития неоплазмы. При 
II стадии его развития со всеми описанными 
особенностями “плюс” - ткани, он еще 
отличался большим размером и более 
выраженными признаками
инфильтрирующего роста, захватывающего 
в глубину не только голосовую складку, но и 
подлежащие к ней ткани, зачастую в 
пределах передней 1/3 достигающей 
внутренней надхрящницы.

При осмотре больного с такой 
клинической картиной, уже более 
распространенной, тканевая структура 
опухоли отличается заметной ригидностью. 
Ее внешний вид при фонации остается 
стойким. Иными словами, на поверхности 
опухоли во время движений гортани не 
формируется даже малейшая складчатость. 
Кроме этого, проявления ее распада бывают 
более выраженными. Из-за инфильтрации 
подлежащих тканей визуально в отличие от 
противоположной стороны соответствующая

половина гортани представляется 
расширенной.

При этой II стадии развития опухоли в 
органе она может достигать переднего конца 
вокального отростка, но только не основания 
черпаловидного хряща и его 
черпалоперстневидного сустава, что 
сохраняет подвижность голосовой складки и 
соответствующей половины гортани в 
полном объеме.

Если такой процесс достигает 
названные образования, появляется 
ограничение подвижности голосовой 
складки и соответствующей половины 
гортани, в том числе голосовой складки и на 
ней новообразование при фонации и 
дыхании становятся неподвижными, то такая 
картина дает основание считать, что раковый 
инфильтрат достиг III стадии развития в 
органе.

Для III начальной стадии развития 
опухоли голосовой складки можно считать 
характерной и несколько иную 
ларингоскопическую картину. Она 
характеризуется распространением, обычно 
не глубоким на область гортанного 
желудочка и нижние отделы вестибулярных 
складок и слегка на подскладочный отдел 
гортани. При этом подвижность 
соответствующей половины гортани 
остается или ограничивается.

Конечно описанные варианты 
ларингоскопической картины - это 
начальные признаки III стадии развития 
опухоли голосовой складки. Но этим не 
ограничиваются ларингоскопические
изменения, которые позволяют
диагностировать указанную стадию. Такой 
ее следует считать, если опухоль 
распространяется на все боковые структуры 
органа и переходит на противоположную 
сторону, но не выходит за пределы гортани и 
даже сопровождается признаками стеноза. 
Это поздняя III стадия развития неоплазмы 
голосовой складки.

Для IV стадии развития опухоли 
боковой локализации характерным 
признаком является выход инфильтрата за 
пределы гортани: на валлекулы, 
грушевидные синусы, корень языка, 
боковую стенку глотки. В этой же стадии
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заболевания опухоль может проникнуть за 
пределы гортани через щитоперстневидную 
мембрану и после этого достичь и 
проникнуть в тканевые образования 
щитовидной железы.

Обсуждение и заключение. 
Представляя все эти признаки 
ларингоскопической картины, характерные 
как для доброкачественных, так и 
злокачественных неоплазм гортани, мы, как 
и другие ларингоонкологи, считаем, что они 
обосновывают только предварительный 
диагноз. Он при характерной картине, 
свойственный раку голосовой складки, все 
же клинический, но не окончательный. 
Таким он может быть только после того, 
как будет подтвержден
патоморфологическим исследованием. Тем 
не менее, клиническому диагнозу нужно 
придавать серьезное значение, в тех случаях, 
когда патоморфологический диагноз ему не 
соответствует.

Такое диагностическое несоответствие, 
может быть связано, прежде всего, с 
неправильным забором материала для 
патоморфологического исследования, а 
также сложной картиной, которая в какой-то 
большей или меньшей степени маскируется 
проявлениями воспаления. А это иногда

заставляло нас повторно брать материал для 
патоморфологического исследования, а в 
отдельных случаях, конечно же не при I и II 
стадиях клинически определяемых по 
ларингоскопии, а при III и IV стадиях 
развития опухоли «открывать» гортань, 
брать материал для экспресс биопсии, и по 
ответу через 40 мин - 1 час решать 
окончательно о необходимости
хирургического вмешательства.
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Резюме: Изучен характер поражения легких (одностороннее, двухстороннее) и распространенность процесса (верхняя, средняя, нижняя 
доли, все доли) при первичном, гематогенном и вторичном туберкулезе на аутопсийном материале РПАБ за период с 1984 по 2008 гг. За 
исследуемый период отмечается достоверное увеличение случаев двустороннего поражения, особенно при вторичном туберкулезе. При 
одностороннем поражении в процесс чаще вовлекаются изолированно верхняя и средняя доли, а при двустороннем поражении характерно 
вовлечение в процесс всех долей легких.
Ключевые слова: туберкулез легких, протяженность поражения, аутопсийный материал.
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КУРГАК УЧУКТА 0П К 0Н У Н  Ж АБЫ РКОО д а р а ж а с ы  
Козьмина Ю.В.1, Джаналиев Б.Р.2, Джолдубаев С.Д.3, Козьмин М.Г.4
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Корутунду: 1984 жылдан 2008 жыл мизгелиндеги Республикалык паанатомия бюросуну аутопсиялык материалдарынын и зилдвв 
мезгилинде взгвчв экинчи кургак учугунда эки жактуу жабыркоонун квбвйушу белгиленген. Бир жактуу жабыркоо процессинде 
квпчулук учурда жогорку жана орто бвлугу, ал эми эки жактуу жабыркоодо впквнун баардык бвлугу кирери аныкталды 
Негизги свздвр: впкв кургак учугу, жабыркоо даражасы, аутопсиялык материал.

THE LENGTH OF LESIONS ON THE LUNGS IN TUBERCULOUS INFLAMMATION 
Kozmina U.V.1, Djanaliev B.R.2, Djoldubaev S.D.3, Kozmin M G .4

II.K. Ahunbaev Kyrgyz state medical academy, Bishkek, KR 
2Kyrgyz-Russian Slavic University, Bishkek, KR 
3Osh State University, Osh, KR
4International University of Kyrgyzstan, International higher school of medicine, Bishkek, KR

Resume: Investigated the nature of lung lesions (unilateral, bilateral) and the prevalence o f the process (upper, middle, lower lobes, all of 
the shares) in the primary, hematogenous and secondary tuberculosis on autopsy material RPAB during the periodfrom 1984 to 2008. Over 
the study period shows a significant increase in cases o f bilateral lesions, especially in secondary tuberculosis. When a unilateral lesion in 
the process often involved isolated upper and middle lobe, and with bilateral lesion characterized by the involvement o f all lobes o f the 
lungs.
Key words: tuberculosis o f lungs, the extent o f lung lesions, autopsy material

Не смотря на то, что в последние годы 
в Кыргызстане отмечается небольшая тен
денция к уменьшению заболеваемости и 
смертности от туберкулеза, эти показатели 
остаются высокими [1].

В настоящее время отмечается преоб
ладание остропрогрессирующих форм ту
беркулеза с двусторонним и тотальным по
ражением легких [2,3,4,5,6]. На сегодняшний 
день в Кыргызской Республике отсутствуют 
данные о характере протяженности пораже
ния легких при туберкулезном воспалении 
на аутопсийном материале.

Достоверные данные о морфологиче
ских особенностях туберкулеза легких мож
но получить путем подробного анализа сек
ционного материала.

Цель исследования: Охарактеризовать 
протяженность поражения легких при тубер
кулезном воспалении за период с 1984 по 
2008гг. на аутопсийном материале.

Материалы и методы исследования:
Проведен ретроспективный анализ 

протоколов патологоанатомического иссле
дования Республиканского патологоанато
мического бюро Министерства здравоохра
нения Кыргызской Республики за 25 лет (с 
1984г. по 2008г.) -  всего 989 случаев смерти 
от туберкулеза легких. Исследован характер 
поражения легких (односторонний и двусто
ронний) и распространенность процесса 
(верхняя, средняя, нижняя доли, все доли) по

пятилетним периодам (1984-1988гг., 1989
1993гг., 1994-1998гг., 1999-2003гг., 2004
2008гг.). Все случаи были распределены на 
группы согласно анатомо-клинической схеме 
форм туберкулеза (Струков А.И., 1964) [7, 
стр.188], а именно группа первичного тубер
кулеза легких (7 случаев); группа гематоген
ного туберкулеза легких (98 случаев); группа 
вторичного туберкулеза легких (884 случая).

Методы исследования: 1) анализ дан
ных протоколов патологоанатомического 
исследования; 2) статистическая обработка 
данных.

Результаты исследования. Наше ис
следование показало, что поражение одного 
легкого отмечено в 85 случаях (8,6%), двух 
легких в 904 случаев (91,4%) (табл.1). При 
этом отмечается достоверное увеличение 
случаев двустороннего поражения легких с 
73,7% в 1984-1988гг. до 94,7% в 2004-2008гг. 
(р<0,001). В группе первичного туберкулеза 
доля двустороннего поражения легких со
ставляет 91,4%; в группе гематогенного ту
беркулеза легких -  95,92%, в группе вторич
ного туберкулеза легких -  90,95%. При ана
лизе в первых двух группах по пятилетним 
периодам особых различий не отмечено, а в 
группе вторичного туберкулеза легких отме
чается достоверное увеличение количества 
случаев с двусторонним поражением легких 
с 73,53% в 1984-1988гг. до 94,28% в 2004
2008гг. (р<0,01).
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Таблица 1 - Характеристика поражения легких
Периоды 1984 - 1988 1989 - 1993 1994 - 1998 1999 - 2003 2004 - 2008 Всего

Одно легкое абс 10 12 11 28 24 85
% 26,3 30,0 10,1 7,9 5,3 8,6

Два легких абс 28 28 98 325 425 904
% 73,7 70,0 89,9 92,1 94,7 91,4

n 38 40 109 353 449 989

При исследовании распространенности 
туберкулезного процесса по долям легких 
отмечаются достоверно высокие показатели 
изолированного поражения верхней и ниж
ней долей при одностороннем процессе 
(38,8%, р<0,001и 8,2%, р<0,01, соответствен

но) по сравнению с двусторонним поражени
ем (10,29% и 0,33% соответственно). Одна
ко, поражение всех долей при двустороннем 
процессе отмечается достоверно чаще, чем 
при одностороннем и составляет 83,55% и 
50,6% соответственно (р<0,001) (табл.2).

Таблица 2 - Характеристика распространенности процесса.
Одно легкое Два легких

Верхняя доля абс 33 93
% 38,8 10,29 р<0,01

Нижняя доля абс 7 3
% 8,2 0,33 р<0,01

Верхняя и средняя доли абс 1 23
% 1,2 2,54

Средняя и нижняя доли абс 3
% 0,33

Верхняя и нижняя доли абс 1 27
% 1,2 2,99

Все доли абс 43 755
% 50,6 83,55 р<0,001

n 85 904

В группах первичного и гематогенного 
туберкулеза достоверных отличий распро
страненности процесса по долям легких при 
одностороннем и двустороннем поражении 
не выявлено. В то время как в группе вто
ричного туберкулеза легких за исследуемый 
период изолированное поражение верхних и 
нижних долей при одностороннем процессе 
достоверно выше, чем при двустороннем и 
составляет 38,75% и 8,7% соответственно 
против 11,07% и 0,37% (р<0,001, р<0,01).
Поражение всех долей при двустороннем 
процессе достоверно выше, чем при одно
стороннем и составляет 82,8% против 50,0%
(р<0,001).
Таблица 3 - Динамика распространенности процесса по долям легких при двустороннем по
ражении

При исследовании протяженности по
ражения легких по долям при односторон
нем и двустороннем процессах по пятилет
ним периодам отмечается отсутствие досто
верных изменений при одностороннем про
цессе.

В то время как при двустороннем про
цессе отмечается достоверное снижение ко
личества случаев поражения верхних долей с 
28,57% в 1984-1988гг. до 4,5% в 2004-2008гг. 
(р<0,01) и достоверное увеличение количе
ства случаев поражения всех долей с 67,86% 
в 1984-1988гг. до 90,6% в 2004-2008гг. 
(р<0,05) (табл.3).

Периоды 1984-1988 1989-1993 1994-1998 1999-2003 2004-2008 Всего

Верхняя доля абс 8 11 15 40 19 93
% 28,57 39,30 15,306 12,31 4,5 10,29

Нижняя доля абс 1 1 1 3
% 1,02 0,31 0,2 0,33

Верхняя и сред- абс 2 4 5 12 23
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няя доли % 7,14 4,082 1,54 2,8 2,54
Средняя и ниж- абс 2 1 3

няя доли % 7,14 0,2 0,33
Верхняя и ниж- абс 1 3 4 12 7 27

няя доли % 3,57 10,71 4,082 3,69 1,7 2,99

Все доли
абс 19 10 74 267 385 755
% 67,86 35,71 75,51 82,15 90,6 83,55

n 28 28 98 325 425 904

В группах первичного и гематогенного 
туберкулеза достоверных отличий в распро
страненности по долям легких при односто
роннем и двустороннем процессах по пяти
летним периодам не выявлено. В группе вто
ричного туберкулеза легких при односто
роннем поражении отмечается уменьшение 
количества поражения верхней доли с 
77,78% в 1989-1993гг. до 21,74% в 2004
2008гг. (р<0,001) и достоверное увеличение 
количества случаев поражения всех долей с 
22,22% в период 1989-1993гг. до 73,91% 
(р<0,01) в 2004-2008гг. При двустороннем 
поражении частота изолированного пораже
ния верхних долей достоверно снизилась с 
28,0% и 47,62% в 1984-1988гг. и 1989-199 гг. 
соответственно до 4,75% в 2004-2008гг. 
(р<0,01, р<0,01 соответственно). Поражение 
всех долей легких достоверно увеличилось с 
68,0% в 1984-1988гг. (р<0,05) и 28,57% в 
1989-1993гг. (р<0,01) до 89,71% в 2004
2008гг.

Выводы:
1. За исследуемый период отмечается 

достоверное увеличение двустороннего по
ражения легких, в основном в группе вто
ричного туберкулеза легких.

2. При одностороннем процессе досто
верно чаще изолированно поражаются верх
няя и нижняя доли, тогда как при двусторон
нем процессе чаще поражаются все доли за 
счет группы вторичного туберкулеза легких.

3. В группе вторичного туберкулеза за 
исследуемый период отмечается следующая 
тенденция: как при одностороннем, так и 
при двустороннем процессе достоверно сни
жается изолированное поражение верхних 
долей с одновременным увеличением пора
жения всех долей.
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СЛУЧАЙ МАЛОСИМПТОМНОГО ИНФЕКЦИОННОГО МИОКАРДИТА, 
ОСЛОЖНИВШЕГОСЯ ОСТРЫМ ПОЧЕЧНЫМ ПОВРЕЖДЕНИЕМ

Машалаева К.Ш., Муркамилов И.Т., Калиев Р.Р.

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

Резюме. Вовлечение в процесс почек у  больных с подострым миокардитом изучено недостаточно. Неспецифическая клини
ческая картина и бессимптомное течение миокардита затрудняют истинную оценку распространенности заболевания в 
популяции. В статье представлен редкий клинический случай острого почечного повреждения у  больного с подострым 
миокардитом. Острое повреждение почек явилось следствием низкой ФВ ЛЖ, что привело к неадекватной перфузии и 
уменьшению объема почечного кровотока.
Ключевые слова: миокардит, сердечная недостаточность, острое почечное повреждение, гемодиализ.

АЗ БЕЛГИЛYY ИНФЕКЦИЯЛЫК МИОКАРДИТТЕ Б0ЙР0КТYН 0ТКУР БУЗУЛУШУ 
Машалаева К.Ш., Муркамилов И.Т., Калиев Р.Р.

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

Резюме. Курч миокардиттин бвйрвк оору менен ооруган бейтаптардын байланышы жетишсиздик изилденген. Миокар- 
диттин спецификалуусуз клиника сурвту жана оорунун симптомсуз ж урушу популяциядагы оорунун таралышысын чы- 
ныгы баа коюга кыйындатат. Бул иште сейрек клиникада кездешчу бвйрвктун вткур бузулушунун инфекция миокардит- 
те пайда болушу сунушталган. ФВ ЛЖ аздыгы бвйрвктун вткур бузулушуна алып келген, ошондуктан бвйрвктун адек- 
ватсыз перфузиясы жана бвйрвктун кан жугурушуусунун квлвму тушквн.
Негизги свздвр: Миокардит, журвк кемтиги, бвйрвктун вткур бузулушу, гемодиализ.

CASE OLIGOSYMPTOMATIC INFECTIOUS MYOCARDITIS COMPLICATED BY ACUTE KIDNEY INJURY
Mashalaeva K.Sh., Murkamilov I.T., Kaliev R.R.

The Kyrgyz State Medical Academy named after I.K. Achunbaeva, Bishkek, Kyrgyzstan

Summary. Involvement in the process o f  the kidneys in patients with subacute myocarditis has insufficiently studied. The clinical 
picture is nonspecific and asymptomatic myocarditis complicate a true assessment o f  the prevalence o f  the disease in the population. 
This article presents a rare clinical case o f  acute kidney injury in a patient with subacute myocarditis. Acute kidney injury was a 
consequence o f  low ejection fraction o f  the left ventricle, leading to inadequate perfusion and reduced renal blood flow.
Keywords: Myocarditis, heart failure, acute kidney injury, hemodialysis.

Введение. Общеизвестно, что миокар
дит является тяжелым заболеванием, которое 
может приводить к развитию прогрессиру
ющей сердечной недостаточности [1]. Со
гласно статистическим данным, за последние 
годы частота развития миокардитов состав
ляет приблизительно до 10 случаев на 100 
тыс. человек [2]. Часто течение миокардита 
бывает малосимптомным или бессимптом
ным. Отмечено, что в 8,6-12 % случаев мио
кардит является причиной внезапной сер
дечной смерти, а в 9 % случаев обнаружива
ется как находка во время вскрытия [3,4,5]. 
Диагноз малосимптомного инфекционного 
миокардита является достоверным при нали
чии диагностических критериев миокардита 
по NYHA (1998) [6].

Учитывая немногочисленность сооб
щений о нетипичных случаях миокардита, 
осложнившегося развитием острого почеч
ного повреждения и леченного интермитти-

рующим гемодиализом, мы приводим сле
дующее наблюдение с благоприятным исхо
дом.

Пациент М., 62 года, поступил в отде
ление нефрологии Национального Центра 
кардиологии и терапии имени Академика 
Мирсаида Миррахимова г. Бишкек 16.09.15, 
в 11:06.

При осмотре в отделении больной 
предъявлял жалобы на головные боли, голо
вокружение, тошноту, повышение артери
ального давления (АД), мелькание мушек 
перед глазами, шум в ушах, отеки по всему 
телу, одышку при незначительных физиче
ских нагрузках, чувство вздутия живота и 
уменьшение количества мочи.

Из анамнеза болезни известно, что 
25.08.2015 г. после переохлаждения появи
лись озноб, чувство жара по всему телу, оте
ки на нижних конечностях. Больной обра
щался в медицинский стационар по месту
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жительства, где получал лечение на протя
жении 10 дней. В связи с отсутствием эф
фекта от проводимой терапии диуретиками, 
нитратами и нарастанием отечного синдрома 
на лице, на нижних конечностях, в области 
поясницы и живота пациент был направлен 
на обследование в г. Бишкек.

Из анамнеза жизни выяснилось, что 
пациент страдает артериальной гипертензией 
(280/160 мм рт.ст.) в течение многих лет, 
фиксированную антигипертензивную тера
пию не получал. В 2002 году перенес резек
цию желудка по поводу перфоративной яз
вы.

На ЭКГ, снятой в стационаре, реги
стрировался синусовый ритм, нарушение 
процессов реполяризации нижнебоковой 
стенки левого желудочка (ЛЖ).

По данным эхокардиографии (ЭхоКГ) 
выявлено расширения легочной артерии, си
столическое легочное АД 65 мм рт.ст., фрак
ция выброса (ФВ) ЛЖ составляла 37 %, КДР- 
5,7 см, КСР-3,7 см, выявлена диффузная ги
покинезия миокарда ЛЖ, толщина межжелу- 
дочковой перегородки (ТМЖП) - 1,31 см, 
толщина задней стенки ЛЖ (ТЗСЛЖ) - 1,3 см.

Больному был выставлен предвари
тельный диагноз: Инфекционный миокар
дит, подострое течение. Асцит. Гидрото
ракс. Анасарка. Гипертоническая болезнь III 
степени, очень высокого риска. Кардиоре
нальный синдром. Хроническая болезнь почек
Таблица 1 - Показатели до и после лечения отражены в таблице:

стадия 5. Анемия.
Было проведено лечение: торасемид, 

кандесартан, гепарин, цефтриаксон, нитро
глицерин, циклофосфамид и преднизолон.

На фоне проводимой терапии состоя
ние больного не улучшилось, отеки нараста
ли, сократилось количество выделяемой мо
чи, несмотря на прием диуретиков, положе
ние стало вынужденным в связи с чем, была 
начата изолированная ультрафильтрация 
жидкости из организма, после трех сеансов 
которой, клинический статус пациента за
метно улучшился, отмечалось уменьшение 
массы тела, однако диурез оставался в пре
делах не больше одного литра в сутки. После 
5-й процедуры изолированной ультрафиль
трации креатинин плазмы снизился до 526 
мкмоль/л, рСКФ составил 9 мл/мин. После 
35-х суток пребывания в стационаре пациент 
выписан домой с рекомендациями продол
жить: Эпоэтин бета 2000 МЕ, преднизолон 
30 мг, лозартан 100 мг, карведилол 25 мг, 
торасемид 10 мг, симвастатин 20 мг, фуро- 
семид 40 мг.

Наше наблюдение отражает развитие 
ОПП на фоне малосимптомного острого 
миокардита.

23.01.2016: По данным ЭхоКГ: легоч
ная артерия не расширена, систолическое 
легочное АД 52 мм рт.ст, ФВЛЖ составила 
50 %, зоны гипокинеза миокарда ЛЖ не вы
явлены.

Параметры При поступлении Через 2 месяца Через 3 месяца
Масса тела 103 кг 100кг 81 кг
Общее состояние, Тяжелое, Удовлетворит., Удовлетворит.,
положение пассивное Активное активное
Отеки отеки по всему телу Отеков нет Отеков нет
АД, мм рт.ст. 200/100 120/80 120/80
Гемоглобин, г/л 97 102 105
Лейкоциты, 1 0 9/л 8,5 6,7 4,8
Альбумин, г/л 18 24,5 26
Общий белок, г/л 44 45,2 63,5
Холестерин, ммоль/л 5,83 5,2 4,1
Креатинин, мкмоль/л 497, через 1 мес. -  671 89,4 89,34
рСКФ CKD-EPI, 7-10 79 79
мл/мин/1,73кв.м.
Суточная протеинурия, мг 4091 11723 6179
Суточный диурез, мл 200,0 850,0 1525
СРБ, мг/л 192 - -

Обсуждение. В данном клиническом 
случае формирование повреждение почек

обусловлено низкой ФВ ЛЖ, вследствие чего 
замедлилось клубочковая фильтрация (КФ)

Вестник КГМА им. И.К. Ахунбаева 7 7 2016 №6



ВОПРОСЫ ВНУТРЕННЕЙ МЕДИЦИНЫ

[7,8]. Это привело к неадекватной перфузии 
почек при уменьшении эффективного объе
ма почечного кровотока. Оно не сопровож
дается значимым повреждением почечной 
паренхимы и полностью разрешается при 
устранении причин, которые привели к ги
поперфузии почек, т.е. нарушение деятель
ности сердца. В основе олигурии при прере- 
нальной ОПН лежит усиление реабсорбции 
натрия и воды вследствие активации симпа
тической и ренин-ангиотензин- 
альдостероновой систем (РААС), которая 
стимулируется снижением артериального 
объема крови (объема крови в артериальном 
звене циркуляции). Кроме того, проксималь
ная реабсорбция клубочкового фильтрата 
при преренальном ОПП возрастает в резуль
тате действия специальных внутрипочечных 
механизмов. При снижении КФ в нефроне 
реабсорбция жидкости из единицы профиль
тровавшегося объема неизбежно усиливается 
вследствие изменения нормального баланса 
сил, описываемых равновесием Старлинга 
[9]. Согласно последнему, движение жидко
сти через стенку капилляра определяется со
отношением между гидростатическим и он- 
котическим давлением в капилляре, с одной 
стороны, и в окружающей ткани, с другой 
стороны. При ишемии почки на стадии пре- 
ренального ОПП КФ снижается в меньшей 
степени, чем эффективный почечный крово
ток. Это неизбежно приводит к тому, что ба
ланс сил Старлинга сдвигается в пользу пре
обладания онкотического давления в пери- 
тубулярном капилляре и гидростатического 
давления в почечном интерстиции, что и 
способствует усилению канальцевой реаб
сорбции профильтровавшейся жидкости.

В условиях тотальной активации РААС 
развиваются повреждения подоцитов, что 
приводит к протеинурии [10]. У нашего па
циента имела место массивная протеинурия 
и анемия. Развитие анемии при нефротиче
ской протеинурии связана с потерей транс- 
феррина с мочой и повышенным содержани
ем провоспалительных белков. С другой 
стороны, чрезмерная потеря белка с мочой 
приводит к повреждению тубулоинтерсти-

циального эпителия канальцев, вырабатыва
ющего эритропоэтин. Установлено, что ги- 
перфибриногенемия и рост уровня СРБ со
провождают анемический синдром. Необхо
димо отметить, что лабораторные сдвиги, 
наблюдаемые при анемии, могут быть про
явлениями активного воспалительного про
цесса, т.е. миокардитов.

Заключение. Таким образом, тщатель
ный сбор анамнеза, установление связи с пе
реохлаждением, использование всех доступ
ных методов обследования, а также насто
роженность врача в отношении наличия вос
палительных заболеваний миокарда могут 
быть ключом к успешной диагностике и 
дальнейшей тактике ведения больного с ост
рым почечным повреждением.
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ПРИМЕНЕНИЕ ДИАСКИНТЕСТА У ДЕТЕЙ Г. БИШКЕК 
И ЧУЙСКОЙ ОБЛАСТИ КЫРГЫЗСКОЙ РЕСПУБЛИКИ 

ДЛЯ РАННЕЙ ДИАГНОСТИКИ ТУБЕРКУЛЕЗА

Байтелиева А.К., Турдумамбетова Г.К., Субанбеков М.Д.
Кыргызская Государственная медицинская академия им. И.К. Ахунбаева 

Бишкек, Кыргызская Республика

Резюме. Несмотря на стабилизацию и снижение основных эпидпоказателей по туберкулезу в Кыргызской республике, у  
детей и подростков, как наиболее уязвимой группы населения, ситуация остается тревожной. Работа фтизиопедиатров 
направлена на раннее выявление туберкулеза, в частности, его долокальных проявлений. Проблема сложности в дифферен
циальной диагностике поствакцинальной и постинфекционной аллергии при проведении пробы Манту способствовала ак
туальности постановки диаскинтеста 4370 детям и подросткам от 1-15 лет г. Бишкек и Чуйской области. Из всех обсле
дованных возрастных категорий, результатов с положительными пробами диаскинтеста у  707 (16,2%), сомнительными -  
у  67 (1,5%) детей, отрицательными -  в 3596 (82,3%) случаях.
Ключевые слова: диаскинтест, заболеваемость, проба Манту, инфицированность.

КЫРГЫЗ РЕСПУБЛИКАСЫНЫН БИШКЕК ЖАНА ЧУЙ ОБЛАСЫНЫН БАЛДАР АРАСЫНАН ДИАСКИНТЕСТ 
ЫКМАСЫН КУРГАК УЧУКТУ АЛДЫНАЛУУ УЧУН КОЛДОНУУ 

Байтелиева А.К., Турдумамбетова Г.К., Субанбеков М.Д.
И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз Мамлекеттик медицина академиясы, Бишкек, Кыргыз Республикасы

Корутунду. Кыргыз Республикасында кургак учук боюнча негизги эпидемиологиялык кврсвтквчтврдун турукталышына 
жана кыскарышына карабастан, балдардын жана вспурумдврдун арасында, калктын аярлуу топтору катары, абал ко- 
оптуу бойдон калууда. Фтизиопедиатр дарыгерлеринин иши, кургак учук дартын эрте аныктоого багытталган, взгвчв 
анын долокалдык турун. Манту ыкмасында кездешуучу эмдввдвн кийинки же жугуштуу аллергиянын айырмасын 
аныктоодогу кыйынчылыктардан улам, диаскинтест ыкмасын 4370, 1ден-15ге чейинки балдар жана вспурумдвр арасын
да, Бишкек ш. жана Чуй обласында коюлушуна себеп болду. Изилденген баардык курактагы топтордон, диаскинтест оц 
улгу-  707 (16.2%), шектуу -  67 (1.5%) балдар, терс -  3596 (82.3%) жыйынтык берген.
Негизги создор: диаскинтест, ооруу, Манту ыкмасы, жугузуу.

DIASKINTEST USE IN CHILDREN OF BISHKEK AND CHUI REGION 
OF THE KYRGYZ REPUBLIC FOR THE EARLY DIAGNOSIS OF TUBERCULOSIS 

Baytelieva A.K., Turdumambetova G.K., Subanbekov M.D.
I.K. Achunbaev Kyrgyz State Medical Academy, Bishkek, Kyrgyz Republic

Summary. Despite the stabilization and reduction o f  the main epidemiological indicators o f  tuberculosis in Kyrgyzstan, among chil
dren and adolescents, the most vulnerable groups o f  the population, the situation remains worrisome. Phthisiopediatricians work is 
aimed at the early detection o f  TB, in particular, its pre-local manifestations. The problem o f  differential diagnosis ofpost-infectious 
during allergy skin test sample contributed to the relevance o f  setting diaskintest 4370 children and adolescents from 1-15 years 
Bishkek and Chui region. O f all surveyed age groups, the results o f  positive samples diaskintest in 707 (16.2%), Doubtful -  in 67 
(1.5%) children, negative -  in 3596 (82.3%) cases.
Keywords: diaskintest, disease, Mantoux test, infection.

Наиболее тревожные показатели забо
леваемости туберкулезом у детей, что обу
словлено наличием большого резервуара ту
беркулезной инфекции среди взрослого 
населения [1]. На представленном ниже ри
сунке 1, по заболеваемости у детей и под
ростков в Кыргызской Республике (КР) с 
2001-2014 гг., наблюдается некоторая тен
денция стабилизации и снижения к 2014 го
ду, но ситуация в общем, по детскому тубер
кулезу остается тревожной (рис. 1) [2]. Забо
леваемость среди подростков (93,1), резкий 
скачок в 2012 году и на 2014 год у подрост
ков (87,4) остается выше по сравнению с 
предшествующими годами. Работа детских 
фтизиатров, в первую очередь нацелена на

профилактику и раннее выявление туберку
леза у детей и подростков (P. Andersen, T. 
Doherty, M. Pai et al., 2007). Первая встреча с 
туберкулезной инфекцией может заканчи
ваться инфицированием, а может в ряде слу
чаев заболеванием. Поэтому основные меры 
борьбы с туберкулезом должны быть 
направлены на выявление заболевания на 
этапе инфицирования микобактериями ту
беркулеза, для предупреждения развития ло
кального туберкулезного процесса [4].

Одним из распространенных тестов, 
используемых в скрининговом обследовании 
детского населения на туберкулез в течение 
последнего столетия, остается внутрикожная 
проба Манту с 2 ТЕ [5]. Ограниченная спе-
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цифичность и эффективность данной пробы, Эта проблема дифференциальной диагно-
связана с тем, что тест не позволяет разли- стики делает актуальной разработку и при-
чить поствакцинальную и инфекционную менение нового диагностического теста [6]. 
гиперчувствительность замедленного типа.

Рисунок 1. Заболеваемость туберкулезом среди детей и подростков в Кыргызской Республике.

В Российской Федерации разработан 
инновационный препарат ДИАСКИНТЕСТ 
для повышения качества диагностики тубер
кулезной инфекции. Препарат представляет 
собой аллерген рекомбинантный туберку
лезный в стандартном разведении, который 
продуцируют генетически модифицирован
ные культуры Escherichia coli 
BL21(DE3)/pCFP-ESAT, разведенный в изо
тоническом стерильном фосфатном буфер
ном растворе с использованием консерванта 
(фенола). Диаскинтест содержит два антиге
на, которые присутствуют в вирулентных 
штаммах Mycobacterium tuberculosis и отсут
ствуют в вакцинном штамме БЦЖ. Доказаны 
более высокая чувствительность и специ
фичность данного теста, а также его пре
имущества перед традиционной пробой 
Манту с 2 ТЕ [5,6,7]. Вообще, проблема 
дифференцирования латентной и активной 
туберкулезной инфекции является очень ак
туальной, но трудной, и пока, отнюдь, не 
вполне разрешенной задачей международной 
науки [8].

Определение чувствительности диа-

скинтеста к туберкулезной инфекции в усло
виях КР и явилось целью нашей исследова
тельской работы. Нами было проведено 4370 
тестов детям от 1 до 15 лет в условиях Го
родского центра борьбы с туберкулезом г. 
Бишкек и Чуйской области в период с января 
по май 2015 г. Всеми родителями было под
писано добровольное информированное со
гласие на проведение исследования. Тесты 
проводились детям из очага контакта тубер
кулезной инфекции, внешних и внутренних 
мигрантов, социальных домов и интернатов. 
Распределение пациентов по половозрастно
му составу представлено в таблице 1.

Внутрикожную пробу с препаратом диа
скинтест проводили в соответствии с норма
тивными документами (указание № 70 от 
30.01.15.M3 КР; приказ № 02/169 от 3.02.15 г. 
Департамента здравоохранения г. Бишкек, вы
писка из заключения этического комитета при 
научно-производственном объединении «Про
филактическая медицина» М3 КР на протокол 
исследования №2 от 18.03.15 г.), техника по
становки была аналогична внутрикожной про
бе Манту с 2 ТЕ 0,1 мл с ППД-Л.
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Таблица 1 -  Распределение пациентов по половозрастному составу среди детей в возрасте 1-15 лет
Возраст (го

ды)
Мальчики (чел.) Девочки (чел.) Всего

Абс. % Абс. % Абс. %
1-6 306 7 313 7.2 619 14.2
7 162 3.7 151 3. 5 313 7.2

8-11 822 18.8 865 19.8 1687 38.6
12-15 879 20 872 20 1741 40
Всего 2169 49,6 2201 50.4 4370 100

Диаскинтест по своей сущности явля
ется аллергеном туберкулезным рекомби
нантным в стандартном разведении. Данный 
препарат в стандартном разведении, предна
значен для внутрикожного введения, в ампу
лах по 3 мл (30 доз) №1 был получен на ос
новании договора пожертвования № 63- 
ГН/2014 от 08.08.2014 года от ЗАО «Генери- 
ум» г. Москва. Учет и интерпретацию ре
зультатов постановки тестов проводили че
рез 72 часа в соответствии с инструкцией 
препарата следующим образом:

• Отрицательная -  полное отсут
ствие инфильтрата и гиперемии или уколоч- 
ная реакция.

• Сомнительная -  гиперемия (любо
го размера без инфильтрата).

• Положительная -  инфильтрат (па
пула) любого размера.

При распределении детей по возрасту 
учитывалась максимальная возможность 
контакта с микобактериями туберкулеза. 
Так, дети 1-6 лет считаются детьми до
школьного возраста, и у них наблюдается

минимальный контакт. При этом внимание 
фтизиопедиатров акцентировалось на диф
ференциальной диагностике между поствак- 
цинальной и инфекционной аллергией. Всем 
детям проводилась внутрикожная проба 
Манту до применения диаскинтеста; у детей 
с положительным результатом пробы Манту 
дальнейшее исследование проводилось на 
базе Городского центра борьбы с туберкуле
зом. Среди 619 детей в возрасте с 1-6 лет, у 
496 отмечалась отрицательная проба, у 111 - 
положительная, сомнительный результат от
мечался у 12 детей. Возраст 7 лет у детей 
был выделен отдельно, в связи с тем, что эта 
категория впервые вливается в общество и 
имеет высокий риск инфицирования мико
бактериями туберкулеза. Так как подростки 
имеют большую настороженность по заболе
ваемости туберкулезом, их мы выделили 
также в отдельную группу -  12-15 лет (про
водилось одномоментное сплошное исследо
вание). Данные по возрастному показателю и 
результатам диаскинтеста отражены в таб
лице 2.

Таблица 2 -  Результаты внутрикожной пробы Диаскинтест в различных возрастных группах

Возраст
(лет)

всего 5езультат диаскинтеста
отрицательный сомнительный положительный

Абс.ч. % Абс.ч. % Абс.ч. % Абс.ч. %
1-6 619 14,2 496 11.4 12 0,2 111 2,5
7 313 7,2 281 6,4 2 0,04 30 0,7

8-11 1687 38,6 1438 32,9 18 0,4 231 5,3
12-15 1751 40 1381 31,6 35 0,8 335 7,7
всего 4370 3596 82,3 67 1,5 707 16,2

Таким образом, в результате проведен
ного исследования данных протестирован
ных детей, мы выявили следующее. Из всех 
обследованных возрастных категорий, ре
зультатов с положительными пробами диа- 
скинтеста у 707 (16,2%) детей, сомнитель
ными тестами у 67 (1,5%) детей и отрица
тельными - в 3596 (82,3%) случаях.

Детям с положительными и сомнитель

ными результатами внутрикожной пробы с 
диаскинтестом, были дополнительно обсле
дованы рентгено-томографическими мето
дами (774 (17,7%) ребенка). Из них по I 
группе диспансерного учета, как впервые 
выявленные больные туберкулезом, взято 26 
(0,5%) детей и назначено им противотубер
кулезное стационарное лечение (у 25 детей 
было найдены изменения во внутригрудных
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лимфатических узлах, диагноз «туберкулез 
внутригрудных лимфатических узлов» и у 
одного подростка обнаружено в верхней до
ле левого легкого округлая тень размером 2 
см, диагноз «туберкулема»). 30 (0,7%) об
следуемых из очага контакта туберкулезной 
инфекции поставлены по III «Б» группе дис
пансерного учета и назначено им превентив
ное лечение в амбулаторных условиях. 120 
(2,7%) детей, с симптомами туберкулезной 
интоксикации, взяты на учет по III «А» 
группе диспансерного учета и назначена им 
химиопрофилактика изониазидом в течение 
6 месяцев амбулаторно, т.е. у 176 (3,9%) де
тей были выявлены долокальные и локаль
ные формы первичного туберкулеза.

Исходя от полученных данных, внут- 
рикожная проба ДИАСКИНТЕСТ дает воз
можность выявить специфические измене
ния на ранних стадиях развития и возмож
ность своевременного назначения терапии. 
Облегчает нагрузку фтизиопедиатров в Цен
трах семейной медицины, при дифференци

альной диагностике поствакцинальной и ин
фекционной аллергии, тем самым предот
вращает нерациональное назначение химио
профилактики и дополнительных методов 
обследования.
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ПОЛИМОРФИЗМ С677Т ГЕНА МЕТИЛЕНТЕТРАФОЛАТРЕДУКТАЗЫ  
ПРИ ДЕФЕКТАХ НЕРВНОЙ ТРУБКИ В КЫРГЫЗСКОЙ ПОПУЛЯЦИИ

Алдашева Н.М., Боконбаева С.Дж., Мамбетсадыкова Е.М., Сушанло Х.М.
Кыргызско-Российский Славянский Университет, Кафедра педиатрии 

Бишкек, Кыргызская Республика

Резюме. Проведено исследование полиморфизма С677Т гена фолатного обмена MTHFR в 20 полных (отец, мать, ребенок) 
и 10 неполных (мать, ребенок) семей в которых ребенок имел дефект невральной трубки в виде СМГ или в сочетании с 
ВПР ( Всего 80).
Ключевые слова: ген MTHFR, миссенс -  мутации, генотип, полиморфизм, гаплотип, дефект невральной трубки (ДНТ).

Кыргыз популяциясындагы нерв шушукчвсунун дефектисиндеги мешиленшешрафолашредукшазанын С677Т генинин 
полиморфизми.
Н.М.Алдашева, С.Дж. Боконбаева, Е.М.Мамбешсадыкова, Х.М.Сушанло
Кыргыз - Россия Славян университети, Педиатрия кафедрасы, Бишкек, Кыргыз Республикасы
Резюме. С677 гениндеги фолат MTHFR алмашусун 20 толук (атасы, энеси, баласы) жана 10 толук эмес (энеси, баласы) Yй 
бYлвлврдвгY балдардын нерв трубкасынын жYЛYHYндвгY грыжасы дефектиси бар же тубаса кемтик менен айкалышкан 
полиморфизми изилдвв жYргYЗYлдY.
взвкшуу свздвр: MTHFR гени, миссенс -  мутациясы, генотип, нерв тYтYкчвсYHYн дефекти (НТД).

METHYLENTETRAHYDRFOLATEREDUCTASE GENE C677TPOLYMORPLISM 
IN NEURAL TUBE DEFECTS IN KYRGYS POPULATION

Aldasheva N., Bokonbaeva S., Mambetsadykova E., Sushanlo H.
Department o f Pediatrics, Bishkek, Kyrgys Respublic
Abstract: This study presents MTHFR fo la t metabolism gene gene C677T polymorplism in 20 complete (father, mother, clild) and 10 
incomplete (mother, clild) families, where child had any neural tube defect as Spina Bifida or in conjunction witl malformation (total 
80).
Key words: MTHFR gene, missense mutations, genotype, polymorplism, haplotupe, neural tube defect (NTD)

Одной из актуальных проблем совре- ных пороков развития (ВПР), обуславлива- 
менной педиатрии является рост врожден- ющих высокую перинатальную и младенче-
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скую заболеваемость и смертность.
Дефекты нервной трубки занимают од

но из лидирующих мест среди всех выявляе
мых врожденных аномалий человека и 
встречается с частотой примерно 0.5-2 на 
1000 живых рождений [1,2].

В большинстве случаев ВПР ЦНС 
возникают вследствие действия многофак
торных влияний. Имеется ряд доказательств, 
что в генезе дефектов нервной трубки 
(ДНТ), врожденных пороков сердца, дефек
тов челюстно-лицевого аппарата играет роль 
фолатный статус матери [3,4,5].

Гены фолатного обмена являются од
ной из групп генетических маркеров ряда 
мультифакториальных заболеваний. Наибо
лее изученным из них является ген MTHFR, 
расположенный на коротком плече первой 
хромосомы (1р36,3) [6]. В основе наруше
ний функциональной активности MTHFR 
лежат его генетические полиморфизмы. 
Наиболее значимыми являются две миссенс- 
мутации в гене MTHFR -  С677Т и А1298С, 
носительство которых по данным многих 
исследователей способствует снижению ак
тивности фермента MTHFR в среднем на 35
60% от нормального значения [7,8,9].

Мутантный аллель 677Т распределен в 
популяциях с высоким уровнем гетерогенно
сти. У европейской расы частота гомози- 
готности составляет около 10-12%, а гетеро- 
зиготности -  около 40%. У японцев распро
страненность гомозиготного генотипа ТТ 
составляет 11%. Реже этот ген встречается у 
чернокожих африканцев, частота гомозигот- 
ности среди которых составляет от 1,6% до 
полного отсутствия среди некоторых пле
мен. Наличие аллеля 677Т связано с повы
шением уровня гомоцистеина плазмы, у го
мозигот это повышение выражено в большей 
степени, чем у гетерозигот. В исследовани
ях проведенных в Нидерландах, Ирландии и 
США было показано, что носители гомози
готного 677Т аллеля ассоциируются со зна
чительным увеличением риска развития 
ДНТ. Было замечено, что высокая частота 
дефектов нервной трубки наблюдается в тех 
географических зонах или этнических груп
пах, где высока распространенность гомози
готного генотипа ТТ. Так например, наибо
лее высока распространенность ДНТ в се

верной части Китая. В США частота ДНТ 
наиболее высока среди мексиканского насе
ления, значительно реже встречается среди 
афроамериканцев. С другой стороны в Ита
лии, где гомозиготный мутантный генотип 
встречается с высокой частотой, распро
страненность ДНТ не столь высока 
[10,11,12,13]. И наоборот среди казахской 
популяции, генетически близкой кыргыз
ской, распространенность гомозиготного 
генотипа ТТ составляет 1,6%, а частота ДНТ 
достаточно высока и имеет тенденцию к ро
сту [14]. В тоже время в ряде работ не было 
выявлено ассоциативной связи частоты рас
пределения мутации С677Т с риском разви
тия ДНТ [15,16,17].

Целью нашего исследования было 
изучение клинико-диагностической значи
мости полиморфизма С677Т гена MTHFR 
для риска развития ДНТ в кыргызской попу
ляции.

Материал и методы. Для проведения 
генетического исследования ассоциации по
лиморфизма С677Т (прямой праймер -5' -  
TGAAGGAGAAGGTGTCTGCGGGA-3', об
ратный праймер -5'- AGGAC- 
GGTGCGGTGAGAGTG-3') гена MTHFR 
нами проведены генетические исследования 
у 20 полных семей (отец, мать, ребенок) и 10 
неполных семей (мать, ребенок) в которых 
ребенок имел порок невральной трубки, 
чаще всего в виде изолированной СМГ или 
в сочетании с другими ВПР (Всего 80). 46 
детей без ВПР, рожденных от 2-ой и более 
беременности и их мамы (n=47), составили 
контрольную группу. ДНК выделялась из 
клеток крови с использованием набора для 
экстракции ДНК Nucleon BACC3 (“Amer- 
sham Pharmacia Biotech”, Швеция). Опреде
ление полиморфизма гена С677Т MTHFR 
осуществлялось с помощью полимеразной 
цепной реакции (ПЦР) с использованием 
специфических праймеров и последующей 
рестрикцией полученных ПЦР продуктов 
ферментов ffinf 1. В результате рестрикции 
образовывались рестрикционные фрагменты: 
СС 198 п.н.; ТТ 175+23 п.н., СТ 198+175+23 
п.н., которые разделялись с помощью элек
трофореза в 3% агаровом геле. Сканирование 
геля и анализ полученных результатов осу
ществлялся гель -  документирующей си
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стемой GelDoc IT (UVP, Великобритания).
Статистическая обработка полученных 

данных проводилась с использованием про
граммы STATISTICA 6,0 и пакета стандарт
ных программ Graph Pad Prism v. 5.0.

Результаты и их обсуждение. ДНТ в 
основной группе был представлен различ
ными вариантами спинномозговых грыж.

В группе матерей по частоте встречае
мости СС, СТ и ТТ генотипов достоверных 
различий в основной и контрольной группах

выявлено не было. Определение величины 
отношения шансов в основной группе не 
выявило неблагоприятную роль генотипов 
СТ и ТТ (OR=0,85). Также не было выявлено 
достоверных различий по частоте встречае
мости С и Т аллелей, хотя частота встречае
мости СТ+ТТ аллелей была несколько выше 
в основных группах -  «дети» и «мать + 
отец», но разница была недостоверна 
(табл.1-3).

Таблица 1 - Распределение частот генотипов и аллелей полиморфных локусов С677Т гена MTHFR больной и

Локус
Аллели и 
генотипы

Больные (дети), 
n=30(%)

Контроль 
(дети), 

n=46 (%)
X2 р ОШ ДИ 95%

С6
77

Т 
ге

на
 

M
T

H
FR

С 39(0,65) 62(0,67)
0,017 0,90

0.90 (0.45-1.79)
Т 21(0,35) 30(0,33) 1.11 (0.56-2.21)

СС 12(40) 22(48)

0,88 0,64

0.73 (0.29-1.85)
СТ 15(50) 18(39) 1.56 (0.61-3.94)

ТТ 3(10) 6(13) 1.18 (0.26-5.26)
СТ+ТТ 18(60) 24(52) 0,19 0,66 1.37 (0.54-3.49)

Таблица 2 - Распределение частот генотипов и аллелей полиморфных локусов С677Т гена MTHFR больной и
контрольной группы у матерей

Локус
Аллели и 
генотипы

Больные (мама), 
n=30(%)

Контроль 
(мама), 

n=47 (%)
X2 р ОШ ДИ 95%

С6
77

Т 
ге

на
 

M
T

H
FR

С 44(0,73) 66(0,70)
0,055 0,81

1.17 (0.57-2.40)
Т 16(0,27) 28(0,30) 0.86 (0.41-1.77)

СС 14(47) 22(47)

2,07 0,35

0.99 (0.40-2.49)
СТ 16(53) 22(47) 1.30 (0.52-3.25)

ТТ 0 3(6) 0.21 (0.01-4.18)
СТ+ТТ 16(53) 25(53) 0,049 0,82 1.01 (0.40-2.52)

Таблица 3 - Распределение частот генотипов и аллелей полиморфных локусов С677Т гена MTHFR больной и 
контрольной группы у родителей_________________________________________________________________________

Локус Аллели и 
генотипы

Больные 
(мама+папа), 

n=50 (%)

Контроль (мама), 
n=47 (%) X2 р ОШ ДИ 95%

С6
77

Т 
ге

на
 

M
T

H
FR

С 71(0,71) 66(0,70) 0,0014 0,97 1.04 (0.56-1.93)
Т 29(0,29) 28(0,30) 0.96 (0.52-1.79)

СС 22(44) 22(47)

1,42 0,49

0.89 (0.40-1.99)
СТ 27(54) 22(47) 1.33 (0.60-2.96)
ТТ 1(2) 3(6) 0.30 (0.03-2.99)

СТ+ТТ 28(56) 25(26) 0,0054 0,94 1.12 (0.50-2.49)

Частота гомозиготного ТТ генотипа 
(7,51%) среди всех обследованных -  мам, 
пап и детей основной и контрольной групп, 
близка к частоте данного генотипа в казах
ской и русской популяциях, и в тоже время 
значительно ниже показателя для большин
ства европейских стран [10,13,14].

Неоднозначные результаты многочис
ленных работ, посвященных влиянию поли
морфизма С677Т гена MTHFR на формиро
вание ДНТ может быть отчасти обусловлена 
рядом объективных причин - мультифакто- 
риальный генез ВПР, этногеографическое 
разнообразие генофондов популяций. Кроме
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того, известно, что вторым распространен
ным полиморфизмом в этом гене является 
миссенс-мутация А1298С. Аллель 1298С 
также снижает активность фермента, хотя и 
не так значительно, как аллель 677Т. Инди
видуумы, являющиеся компаунд- 
гетерозиготами по аллелям 677Т и 1298С 
(генотип 677СТ/1298АС), согласно некото
рым исследованиям, имеют снижение актив
ности фермента на 40-50% и биохимический 
профиль, схожий с профилем гомозиготных 
носителей аллеля 677Т [18,19]. Таким обра
зом, С677Т полиморфизм гена фолатного 
обмена MTFHR в нашем исследовании изо
лированно не увеличивает риск развития 
ДНТ. Возможно, что в комбинации с други
ми полиморфизмами и, прежде всего с 
А1298С гена MTHFR могут играть опреде
ленную роль в развитии ДНТ. Изучение ро
ли полиморфизма генов MTHFR в генезе 
ДНТ требует проведения дальнейших ис
следований в этом направлении. Так было 
бы интересным изучить взаимовлияние 
сочетанных гаплотипов С677Т и А1298С у 
детей с ДНТ и их матерей как риск - факто
ра возникновения заболевания
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ВОПРОСЫ АКУШЕРСТВА И ПЕДИАТРИИ

НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ АКУШЕРСКИХ И ПЕРИНАТАЛЬНЫХ 
ИСХОДОВ У БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН С ТУБЕРКУЛЕЗОМ 

Насирдинова Ж.М., Мусуралиев М.С.

Кыргызская государственная медицинская академия им. И.К. Ахунбаева, 
кафедра акушерства и гинекологии №1

Резюме: в данной работе проведен анализ 42 историй родов, акушерских и перинатальных исходов, у  беременных женщин 
с туберкулезом. Легочный туберкулез в основной группе выявлен в 76 % случаях и внелегочный туберкулез в 11 % случаев. 
Причем, с положительным выделением микобактерий туберкулеза было обнаружено в 41,4 % случаев. В основной группе в
57,0 % случаев у  беременных туберкулез был диагностирован впервые при данной беременности в различных сроках. 
Ключевые слова: туберкулез, беременность и роды, репродуктивная функция и туберкулез, взаимовлияние туберкулеза и 
беременности, влияние туберкулеза на исход родов.

КУРГАК УЧУК МЕНЕН ЖАБЫРКАГАН КОШ БОЙЛУУЛУЛАРДЫН АКУШЕРДИК 
ЖАНА ПЕРИНАТАЛДЫК КЭЭ БИР АСПЕКТЕРИ 

Насирдинова Ж.М., Мусуралиев М.С.
И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз мамлекеттик медицина академиясы. №1 -акушердик жана гинекология кафедрасы 
Корутунду: бул илимий жумушта, 42 тврвт тарыхы боюнча, кургак учук менен жабыркаган кош бойлуу аялдардын аку
шердик жана перинаталдык жыйнтыктарын, кургак учуктун кош бойлуулуктун агымына жана тврвтттун 
жыйынтыгына тийгизген таасирин, изилдвв болду. впквнунун кургак учук менен жабыркаганы 76% учурунда табылды. 
Опквдвн тышкары кургак учук 11% иликтенди. Кургак учук микобактериясы табылганы 41,4 % тузду. Кургак учук бирин- 
чи жолу негизги топто 57,0 % учурундаушул кош бойлуулук кезинде табылды.
Ачкыч свздвр: кургак учук жана кош бойлуулук, тврвт жана кургак учук, кош бойлулук, тврвт менен кургак учуктун бири 
бирине жасаган таасири.

THE SOME ASPECTS OF OBSTETRICAL AND PERINATAL OUTCOMES IN PREGNANT WOMEN WITH TUBERCULOSIS
Nasirdinova J.M., Musuraliev M.S.

IK. Akhunbaev Kyrgyz state medical academy Obstetrics and gynecology department №1 
Rezume: in this research work, the analyses o f  42 history labors in pregnant women with tuberculosis, current o f  pregnancy and the 
obstetrical and perinatal outcome in the tuberculosis infected pregnant women was dan. Tuberculosis o f  the lungs identified in 76 % 
cases, in 11 % cases identified the extra lungs tuberculosis. In 41,4 % founded the positive discharged the mycobacterium o f  tubercu
losis. Tuberculosis was detected during this pregnancy in the first time in 57,0 % cases.
Key words: tuberculosis and pregnancy, labor, reproductive function and tuberculosis, influenza each other between tuberculosis 
and pregnancy.

Актуальность. За последние десятиле
тия показатель материнской смертности в 
Кыргызской Республике остается высоким в 
пределах 33,4 -  77,2 на 100 000 живорожде
ний и не имеет тенденции к снижению [2, 3,
7, 14, 16].

В рамках государственной политики 
охраны Репродуктивного здоровья в Кыр
гызской Республике на данный период вре
мени реализуется утвержденная приказом 
МЗ КР. за № 315 от 2008 года, «Программа 
по улучшению перинатальной помощи в 
Кыргызской Республике на 2008-2017 годы». 
В программе предусмотрена реализация це
лей Саммита Тысячелетия, где в составе 189 
стран мира Кыргызстан подписал Деклара
цию тысячелетия по улучшению положения 
человечества во всем мире, по борьбе с ВИЧ 
и СПИДом, малярией и туберкулезом. В ли
тературе ближнего и дальнего зарубежья 
широко освещены проблемы диагностики,

ведения беременности, взаимовлияния, ле
чения и решение вопросов прерывания бере
менности при туберкулезе у женщин [5, 8, 9,
10, 11, 12, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22]. Туберку
лез у женщин репродуктивного возраста в 
Кыргызстане встречается по данным иссле
дований Мамбетова Т.Б. и соавт. (2013), [13] 
140 случаев на 100 000 населения. По дан
ным Ибраевой А.А., (2012), [6] в Кыргыз
стане общая частота генитального туберку
леза по отношению к общему числу женщин 
больных туберкулезом составила 3,5%. По 
данным Национального статистического ко
митета Кыргызской Республики растет забо
леваемость туберкулезом среди подростков. 
Так по городу Бишкек количество детей и 
подростков в 2007 году, составило 143,7 на 
100 000 населения [1]. Однако, за последние 
пять десятилетий в отечественной литерату
ре исследовательской работы посвященной 
туберкулезу при беременности практически
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не встречается [4, 6].
Целью настоящей работы явилось изу

чить акушерские и перинатальные исходы у 
беременных женщин с туберкулезом.

Задачи исследования:
1. Выявить группы риска развития ту

беркулёза у беременных женщин;
2. Изучить течение и исход беременно

сти у женщин с туберкулезом;
3. Изучить перинатальный исход у де

тей, рожденных от матерей с туберкулезом 
различных форм.

Материалами и методами исследо
вания были:

1. Контролем (I группа) служили 40 
беременных женщин с физиологическим те
чением беременности, поступивших в ро
дильный блок ГПЦ за апрель-июль месяцы 
2015 г.

2. Основную группу (II группа) соста
вили истории родов 42 беременных женщин 
с туберкулезом, поступившие в акушерские 
отделения ГПЦ в период 2005 -  2015 гг.

Был проведен анализ историй родов 
ретроспективно и проспективно у беремен
ных женщин с туберкулезом. Для выполне
ния поставленных задач применялись обще
принятые методы клинико-лабораторных и

Таблица 1 - Характеристика исследуемых групп

инструментальных исследований, а также 
рентгенографии органов грудной клетки, 
бактериальный посев мокроты и консульта
ции фтизиатров.

При проведении исследовательской ра
боты для классификации туберкулёзного по
ражения органов у беременных мы придер
живались рекомендаций ВОЗ (2005), и все 
туберкулезные поражения органов были раз
делены на следующие группы:

1. Легочная форма
2. Внелегочная форма
3. Легочная + другие внелегочные 

формы поражения
4. Большие и малые остаточные изме

нения (МОИ и БОИ)
Женщины основной группы поступили 

в сроках 37,2 ± 0,619, тогда как в контроль
ной группе срок беременности при поступ
лении составил -  39,3 ± 0,212 (P < 0,02). 
Средний возраст исследуемых групп не имел 
достоверной разницы, так в контрольной 
группе составил 28,5 ± 0,672, против основ
ной группы 26,7 ± 0,367 (Р= 0,05). Причем, в 
основной группе беременные стали на учет 
по месту проживания в 83% случаев, в то 
время как в контрольной группе стали на 
учет в 100% случаев.

№ Г руппы исследования N Средний возраст 
беременных

Срок
беременности

На учете 
в ЦСМ

1 Контрольная (I) 40 28,5 ± 0,672 39,3 ± 0,212 100%
2 Основная (II) 42 26,7±0,637* 37,2 ±0,619** 83%

Примечание: * - P=0,05, ** - P<0,02.

Прерывание беременности по меди
цинским показаниям с активным туберкуле
зом 2-м беременным женщинам были произ
ведены в сроках 23-25 недель беременности. 
Данные этих женщин были исключены из 
общего анализа акушерских и перинаталь
ных исходов.

Результаты и их обсуждения. При 
изучении анамнеза беременных женщин с 
туберкулёзом выявлено, что 22 (52,0 %) 
проживают в новостройках, причем, в одном 
случае женщина указала, что не имеет опре
деленного места жительства. Следует отме
тить, что в 32 х случаях (76%) женщины яв
ляются домохозяйками, в 3 х случаях (7 %) - 
студентки столичных ВУЗов и в остальных 7

случаях (16,0%) женщины работали на пред
приятиях города. В 2 х случаях (4,0 %) жен
щины были контактными с мужьями, боль
ными туберкулезом. Из 42 поступивших бе
ременных в Городской перинатальный центр 
легочный туберкулез был диагностирован в 
69% случаях (таблица 2). В 5 случаях (11 %), 
диагностирован внелегочный туберкулез. 
Если учесть, что легочный туберкулез был в 
сочетании с внелегочным туберкулезом в 3х 
случаях (7 %), то, в общем, легочный тубер
кулез составил 76 %. В результате анализа, 
полученные нами данные согласуется с дан
ными литературы [5, 8, 9, 15, 17, 19, 21]. 
Внелегочный туберкулез был представлен 
следующим образом: экссудативным плев
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ритом туберкулезной этиологии в 3 (7,0%) 
случаях, туберкулезным менингитом и ту
беркулезом вертела бедренной кости (после 
операции) по 1 случаю - 2,0%. Комбинация 
инфильтративного туберкулеза верхней доли 
правого легкого в фазе рассасывания была с 
экссудативным плевритом туберкулезной 
этиологии в 2 х случаях (4,0%) и в 1 случае 
(2,0%) было сочетание туберкулезного ме- 
нингоэнцефалита с милиарным туберкуле
зом в фазе инфильтрации.

Течение туберкулеза и беременности 
осложнилось в 2 х случаях (4%) кахексией: в 
одном случае на фоне милиарного туберку
леза легких и в другом случае - при фиброз
но-кавернозном туберкулезе легких. При ле
гочной форме туберкулеза была выделена 
группа диссеминированного туберкулеза 
легких (куда были отнесены и 2 случая ми- 
лиарного туберкулёза легких), впервые вы
явленные в сроках 28-31 недель беременно
сти, они составили 3 случая (7%) в общей

структуре туберкулезного поражения. Всего 
в 29 случаях (69 %) туберкулез органов ды
хания был представлен инфильтративным 
туберкулезом верхней доли правого легкого 
в фазе распада, из них с положительным вы
делением микобактерий туберкулеза Бацил
лы Коха (далее БК) (+) выявлено в 12 случа
ях (41,0 %). Всем беременным проводилась 
терапия по рекомендации ВОЗ по программе 
DOTS, начиная со 2 го триместра беремен
ности. Однако, в одном случае из-за наличия 
множественной лекарственно-устойчивой 
формы у беременной А.А. 29 лет с фиброз
но-кавернозным туберкулезом терапия была 
не эффективной. Учитывая отказ беременной 
прервать беременность в 25 недель беремен
ности, желание пролонгировать беремен
ность и отсутствие приверженности к тера
пии, исход беременности в позднем после
родовом периоде закончился летальным ис
ходом.

Таблица 2 - Распределение клинических форм туберкулёза во II группе
№ Структура клинических форм Туберкулёза n %
I Легочный 29 69
II Внелегочный 5 11,5
III Легочный ТБ в комбинации с внелегочным ТБ 3 7,0
IY Малые и большие остаточные изменения 5 11,5

Всего 42 100

Беременные, перенесшие туберкулез
ное поражение органов и клинически изле
ченные, были отнесены в группу больших и 
малых остаточных изменений в 5 случаях 
(11%).

Следует отметить, что в основной 
группе в 24 случаях (57,0 %) туберкулез был 
диагностирован впервые при данной бере
менности в различных её сроках. Туберку
лезное поражение органов у беременных 
впервые было диагностировано в 7 случаях 
(29 %) в сроке 28-36 недель, в 2 х случаях (8 
%) -  в сроках до 14 недель беременности. В 
остальных 5 случаях (20 %) туберкулез был 
выставлен в сроках -  14-27 недель беремен
ности. В 1 случае роды были вне лечебного 
учреждения без оказания медпомощи, с кли
ническим диагнозом: Ранний послеродовый 
период (Беременность 33-34 недель). Ин- 
фильтративный туберкулез верхней доли 
правого легкого в фазе распада. БК (-). Тем

не менее, в 35 х случаях (87,5 %) доношен
ной беременности и в 5 случаях (12,5 %) 
преждевременных родов, можно отметить 
удовлетворительное состояние рожденных 
детей в постнатальном периоде, так все дети 
были рождены без видимой патологии и 
уродств. В данный расчет не вошли младен
цы мертворожденные при прерывании бере
менности у 2х беременных женщин в сроках 
23-25 недель беременности.

Анализ перинатальных исходов пока
зал (таблица 3), что средняя масса детей в 
основной группе была в пределах 3142± 128,0 
гр., в контрольной группе составил 
3432,7±38,1 гр., P=0,05, причем по росту де
тей также не выявлена достоверная разница. 
Данное положение объясняется наличием в 
основной группе детей с крупной массой те
ла, когда туберкулёзом были инфицированы 
на последних сроках или заболевание было в 
стадии ремиссии. В основной группе сред
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ний балл оценки жизненных параметров де
тей по шкале Апгар показал 7,1 ± 0,11 про
тив контроля 8,4± 0,07 балл (P<0,01).

Следует отметить, что в основной 
группе 10% детей были с синдромом за
держки развития плода II-III степеней. В 10 
случаях (25 %) детям, рожденным от матерей 
с туберкулезным поражением органов по

Из этой группы беременных исключи
ли 2 случая с прерыванием по медицинским 
показаниям в ранних сроках 23-25 недель 
беременности. Общая кровопотеря в иссле
дуемых группах не имела достоверной раз
ницы. В основной группе беременных с ту
беркулезным поражением органов в 4 х слу
чаях (10%) роды были оперативными. В те
чение беременности в основной группе в 2 х 
случаях (5%) присоединилась преэклампсия 
легкой степени и гестационные отеки без 
протеинурии.

Необходимо отметить, что в 32 х слу
чаях (76%) у беременных выявлена анемия 
различной степеней тяжести. Хронический 
пиелонефрит и гломерулонефрит сопровож
дали беременность в 4 х случаях (9%), гепа- 
тоз беременных выявлено в 1м случае 
(2,0%).

Показанием для планового оперативно
го родоразрешения во всех 3х случаях был: 
анатомически несостоятельный рубец на 
матке. Причем, одна из этих операций была 
произведена в сроке 30 недель, с учетом со
четания тяжелых патологий: синдром за
держки развития плода - (СЗРП) II-III степе
ни, фетоплацентарной недостаточности 
(ФПН) II степени. Причинно-следственными 
факторами, возникшей фетоплацентарной 
патологии, у данной беременной, были

требовалась госпитализация в отделение Ре
анимации и интенсивной терапии (РИТ) в 
данный анализ не вошли 2 случая с прерыва
нием беременности. При анализе акушер
ских исходов (таблица 4) выявлено в 42,5 % 
случаев дородовое и раннее излитие около
плодных вод и в 35 % случаев травмы родо
вых путей (против контроля 27,5 % случаев).

наличие туберкулемы правого легкого и ви
русного гепатита «С» min активности, хро
нического пиелонефрита единственной 
сморщенной правой почки. В 1 случаи опе
ративное родоразрешение произведено в 
экстренном порядке по поводу возникшего 
осложнения в родах клинического узкого та
за.

Выводы:
1. По данным анамнеза 52,0% женщин 

с туберкулезом проживали в новостройках, 
76% женщин нигде не работали, 7% были 
студентками столичных ВУЗов и 16,0% 
женщин до беременности работали на пред
приятиях города. В 17% случаев женщин с 
туберкулезом на учете по поводу беременно
сти вообще не состояли.

2. Легочный туберкулез в основной 
группе выявлен в 69 % случаях, внелегочный 
туберкулез в 11 % случаев. Сочетание легоч
ного с внелегочным туберкулезом составил 7 
%, что в итоге легочный туберкулез составил 
76 % случаев. Причем с положительным вы
делением микобактерий туберкулеза при ле
гочной форме, выявлено 41,4 % случаев.

3. В основной группе в 57,0 % случаев 
беременных туберкулез был диагностирован 
впервые при данной беременности в различ
ных её сроках.

Таблица 3 - Перинатальные исходы в исследуемых группах.
№ Г руппы исследова

ния (n)
Масса детей при 
рождении М, гр.

Рост детей при 
рождении L, cм.

Оценка по шкале 
Апгар.

СЗРП II-III ст.
n/%

1 Контр. (I) n=40 3432,7 ± 38,1 50,6 ±0,219 8,4± 0,07 -
2 Основная (II) n=40 3142±128,0* 48,6± 0,659** 7,1±0,11** 10,0%

Примечание: разница достоверности между I и II группами равна: * - Р=0,05; ** - P<0,01.

Таблица 4 - Акушерские исходы в исследуемых группах (n/%).

№
гр. исслед./ 
акушерск. 

исходы

Роды в 
срок. в 

n/%

Прежд. 
Роды n/%

Общая кро
вопотеря в 

мл

Дород. из
лит. о/п вод. 

в n/%

Слаб. родо
вой деятель. 

n/%

Травмы родов. 
путей в n/%

1 Контр. (I) (n=40) 40/100 0 149± 5,5 0 0 11/27,5
2 Основ. (II) (n=40) 34/85 6/15 187 ±16,1* 17/42,5 8/20 14/35

Примечание: разница достоверности между I и II группами равна: *- Р=0,05; ** - P<0,01.
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4. Анемия различной степеней тяжести 
у беременных с туберкулезом выявлена в 76 
% случаях, хронический пиелонефрит и гло- 
мерулонефрит сопровождал беременность в 
4 х случаях (9,0 %).

5. Синдром задержки развития плода 
П-Ш степени в основной группе составил 
10% случаев.
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АКУШЕРСКИЕ И ПЕРИНАТАЛЬНЫЕ ИСХОДЫ 
БЕРЕМЕННОСТИ И РОДОВ ПРИ КРУПНОМ ПЛОДЕ 
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Кафедра акушерства и гинекологии № 1, Бишкек, Кыргызская Республика

Резюме: В данной статье представлен ретроспективный анализ историй родов женщин с крупным плодом. Проведен ана
лиз литературных данных, изучена частота макросомии, предрасполагающие факторы развития крупного плода, исходы 
беременности, родов и послеродового периода.
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OBSTETRIC AND PERINATAL OUTCOMES OF PREGNANCY AND CHILDBIRTH IN MACROSOMIA
Atakanova AN., Isakova Z Z , Teppeeva T.H.

I.K. A^unbaev Kyrgyz State Medical Academy, Bishkek, Kyrgyz Republic Chair of Obstetrics and Gynecology №1 
Summary: This article presents a retrospective analysis o f  birth stories o f  women with macrosomia. Spend a literary analysis, stud
ied the frequency o f macrosomia, predisposing factors fo r  the development o f  a macrosomia, childbirth and the postnatal period.
Key words: macrosomia, pregnancy, risk factors birth story

Введение. Одной из приоритетных за
дач здравоохранения в области охраны здо
ровья матери и ребенка является снижение 
высокой перинатальной заболеваемости и 
смертности [1]. В связи с тем, что тактика 
родоразрешения зависит от массы плода, а 
диагноз «крупный плод» устанавливается в 
основном ретроспективно, антенатальная 
диагностика крупного плода, тактика веде
ния родов при различной степени макросо- 
мии остаются сложной дилеммой в практи
ческом акушерстве [2]. По данным европей
ских исследований, количество младенцев, 
имеющих при рождении массу тела 4000 г и 
более, составляет 5-10 % (50 лет назад — 
всего 0,5-1 %) [4, 5]. По результатам иссле
дований в России за 20 лет наблюдается рост 
частоты рождения крупных детей (с 7,7 % в 
1980 г. до 12,7 % в 2003 г.) [3]. А по данным 
мировой статистики частота рождения круп
ных новорожденных колеблется от 2,5 % до 
20,7 % [2,5]. Течение беременности и родов 
при крупном плоде оценивается неоднознач
но. Большинство исследователей считают, 
что проблема крупного плода связана с по
вышенным риском развития неблагоприят
ных перинатальных исходов [6]. Так, у паци

енток с макросомией плода значительно ча
ще развиваются угроза прерывания беремен
ности, пиелонефрит, гипертензия, анемия, 
гестоз первой половины беременности, отеки 
и многоводие [7]. Вторая половина беремен
ности осложняется гестозом и анемией, а ро
ды осложняются слабостью родовой дея
тельности, клинически узким тазом, след
ствием чего является стимуляция родов ок- 
ситоцином и ручное отделение последа. А 
затяжные роды могут привести к развитию 
острой гипоксии плода. Послеродовый пери
од при крупном плоде осложняется кровоте
чением, травмами мягких тканей родовых 
путей [7]. У новорожденных с крупной мас
сой тела чаще наблюдаются повреждения 
плечевого сплетения, переломы костей 
(ключицы), мекониальная аспирация, невро
логические нарушения [6]. Такие осложне
ния со стороны матери и плода имеют как 
медицинское, так и колоссальное социальное 
значения.

Материалы и методы. Нами проведен 
ретроспективный анализ 89 историй родов, 
обменных карт беременных и историй ново
рожденных, родившихся в Городском Пери
натальном Центре (ГПЦ) в 2015 г. в Бишке
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ке. За 2015 в ГПЦ было зарегистрировано 
9578 родов, из них 1497 путем оперативного 
родоразрешения, что составило 15,6 % от 
общего количества. Из 9578 родов крупный 
плод был диагностирован у 273 рожениц, что 
составило 2,8 %. Из них операций кесарева 
сечений -  46 (16,8 %) всех родов с крупным 
плодом. В протоколах тщательно оценивался 
анамнез, объективные данные, соматический 
статус, течение беременности, родов и по
слеродового периода, а также состояние и 
заболеваемость новорожденных. Статисти
ческая обработка выполнялась статистиче
ской программой SPSS версия 20.

Результаты и их обсуждение. Все па
циентки по массе плода при рождении были 
распределены на 2 группы: группа А -  2800
3999 г (группа контроля) (n=30), группа В -  
4000-5150 г (n=59). Возраст родильниц в 
группе А с 19 по 36 лет, средний возраст со

ставил - 24,9 года. В группе В возраст жен
щин с 19-43, средний -  27,4 лет. Различия в 
росто-весовом показателе были незначи
тельными в обеих группах. Обследованные в 
группах были сопоставимы по оценке фи- 
зикального статуса. Срок гестации, при ко
тором родильницы были родоразрешены, 
частота гестационных осложнений также 
были сопоставимы. Все роды прошли есте
ственным путем. В обеих группах более 70 
% рожениц не работали. Проанализировав 
акушерский анамнез, мы установили, что у 
женщин группы В достоверно чаще наблю
дались аборты - 27,1%, рождение крупного 
плода в предыдущие беременности — 22% 
случаев против 3,3% во второй группе 
(р<0,01) (рис 1). При оценке паритета родов 
отмечено увеличение частоты рождения 
крупного плода у повторнородящих женщин 
в 35,6 % случаев (р<0,01) (табл. 1).
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Рис. 1. Акушерский анамнез у женщин в разных группах (%). 

Таблица 1 - Паритет родов у женщин в разных группах (%)
Г руппа А Г руппа В

Первая беременность —первые роды 23,3 20,3
Повторная беременность — первые роды 6,6 6,7
Повторные роды 18,6 35,6

У женщин разных групп одинаково ча
сто встречались такие осложнения, как ане
мия, острые респираторные заболевания, 
отеки, экстрагенитальная патология. Отме
чено увеличение частоты многоводия у 
женщин без макросомии по сравнению со 
второй - 16,7 и 10,2% случаев соответствен

но. Угрозы выкидыша было больше в группе 
женщин без макросомии и составило - 26,7 
%. А гестационная артериальная гипертензия
- 10,2 в группе В было достоверно больше, 
чем в группе А- 3,3 %, тогда как варикозное 
расширение вен встретилось только у жен
щин с макросомией плода - 10,2 % (рис. 2).
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Экстрагенитальная патология 
Угроза выкидыша 

Отеки 
ОРЗ

Многоводие X < ^ W 4

Варикозное расширение вен

59,3

10,2

70,0

Гестационная гипертензия 3,3 Р

0,0

10,2

50,0 60,0 70,0 80,010,0 20,0 30,0 40,0 

□  Группа В НГруппа А

Рис. 2. Осложнения во время беременности у женщин в различных группах (%)

Метод родоразрешения женщин обеих и В были доношенными. В обеих группах
групп был через естественные родовые пути. больше родилось новорожденных мужского
Предлежание новорожденных в обеих груп- пола -  63,3 % и 74,6 %, соответственно. 
пах -  головное. Все новорожденные групп А

Таблица 2 - Распределение новорожденных по полу
Группа А Г руппа В

Девочки 36,7 25,4
Мальчики 63,3 74,6

Таблица 3 - Оценка по шкале Апга р
Г руппа А Группа В

1 мин 7,5 7,6
5 мин 8,5 8,6

Средняя кровопотеря в родах у женщин ние новорожденныхпо шкале Апгар, мы не 
обеих групп достоверно не отличалась и со- установили достоверного различия (табл. 3). 
ставила -  161,7 мл. Проанализировав состоя-
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Разрыв промежности Разрыв шейки маткиРазрыв слиз.влагалища 

Группа А йГруппа В

Рис. 3. Травмы мягких тканей родовых путей (%)

В послеродовом периоде достоверно крупным плодом (р<0,01), тогда как разрывы 
чаще были разрывы промежности -  32,2% и слизистой влагалища встречались чаще у 
разрывы шейки матки -  5,1% у женщин с женщин с плодом нормального веса -  20,0%.
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Выводы:
1. Частота рождения крупного плода у 

женщин за 2015 год в ГПЦ составила 2,8%. При 
этом в 16.8% случаев крупного плода была про
ведена операция кесарево сечения.

2. У женщин с макросомией плода досто
верно чаще встречались аборты в анамнезе и 
предыдущие роды с крупным плодом.

3. У повторнородящих частота рождения 
крупного плода была выше, чем у первородящих 
и составила 35,6 %

4. У женщин с крупным плодом во время 
беременности часто встречались такие осложне
ния, как гестационная гипертензия и варикозное 
расширение вен.

5. Травмы мягких тканей родовых путей -  
разрыв промежности и разрыв шейки матки до
стоверно были больше в группе женщин с мак
росомией плода.
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КЛИНИКО ЛАБОРАТОРНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
ОСТРОЙ ДИЗЕНТЕРИИ У ДЕТЕЙ ДО 3-Х ЛЕТ 

Надирбекова Р.А.
Кыргызская Государственная медицинская академия им. И.К. Ахунбаева, 

г. Бишкек, Кыргызская Республика

Резюме: Обследовано 132 детей до 3-х лет проживающих в южном регионе страны (г. Ош) больных дизентерией, госпитализированных в 
городскую инфекционную больницу. Этиологический фактор уточнен у  каждого второго больного, чаще всего заболевание вызвано шигел- 
лой Флекснера, протекала в тяжелой форме с формированиеммикстинфекции и осложнений на фоне анемии, которая выявлена у  70,4% 
детей. Необходим поиск эффективных м ет одов лабораторной диагностики.
Ключевые слова: дети, дизентерия, диагностика, лечение.

3 ЖАШКА ЧЕЙИНКИ БАЛДАРДЫН КУРЧ ДИЗЕНТЕРИЯСЫНЫН 
КЛИНИКАЛЫК ЖАНА ЛАБОРАТОРИЯЛЫК МУНОЗДОМОСУ 

Надирбекова Р.А.
И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз м ам лекет т икм едициналы к академиясы ,

Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Корутунду: Элконун тYштYкрегионунда (Ош ш.) жашаган 3 жашка чейинки дизентерияменен ооруп, шаардыкжугуштуу оорулар бей- 
тапканасындажаткырылган 1 3 2 балатекшерилди. Арбирэкинчи оорулууда оорунун себеби аныкталды, коп учурларда оору шигелла  
Флекснерденкелип чыккан, 70,4 % баладаоору оор абалдамикстинфекцияменен откон, отушуп кетуу жана каказдуулукменен кош т ол- 
гон. Л аборат ориялы к дарт т ы  аныктоонун натыйж алуу ыкмаларын издоо керек.
Негизги создор: балдар, дизентерия, аныктоо, дарылоо.

CLINICAL AND LABORATORY CHARACTERISTICS OF ACUTE DYSENTERY IN CHILDREN UP TO 3 YEARS
Nadirbekova R.A.

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

Resume: We exam ined 132 children under 3 years living in the southern region o fthe  country (Osh) dysentery patients, hospitalized to the city infec
tious hospital. Etiological factor is updated in every second patient, the disease most often caused by Shigella flexneri, proceeded in a severe form 
with formation o f  extinderii and complications on the background ofanemia, which was diagnosed in 70.4% o f  children. Need to search fo r  effective 
methods o f  laboratory diagnostics.
Key words: children, dysentery, diagnostics, treatment.

Введение. Шигеллезы занимают одно 
из самых ведущих мест в инфекционной па
тологии у детей. Среди них значимый вес 
принадлежит острой дизентерии до 3 -х лет
ного возраста Г 1,2,31. Заболеваемость дизен
терией в мире трудно поддаётся достоверно

му учёту, но по данным ВОЗ ежегодно про
исходит до 80 миллионов случаев заболева
ния шигеллёзами, из них 700 000 завершает
ся неблагоприятным исходом [4,5]. Несмотря 
на продолжающие интенсивные исследова
ния клинико-патогенетических механизмов
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развития болезни и методов диагностики ди
зентерии, остается много нерешенных во
просов. Так, сохраняется низкий уровень 
бактериологической расшифровки этиологи
ческой структуры дизентерии, что определя
ет необходимость дальнейшей разработки 
новых методов диагностики. Активная анти- 
биотикотерапия, проводимые противоэпиде- 
миологические мероприятия не снижают ле
тальность детей от дизентерии [3,4,5]. Реше
ние этой проблемы требует углубленных 
информативных методов их выявления, ис
пользование ПЦР может быть отнесено к 
числу удобных методов ранней диагностики.

Цель работы: представить эпидемио
логические и клинико лабораторные особен
ности диагностики дизентерии у детей в 
южном регионе (г. Ош).

Материал и методы исследования: 
Проведено изучение клинико
эпидемиологических особенностей дизенте
рии у 132 детей в возрасте от 0 месяцев до 3 
лет, госпитализированных в 2010-2013 гг. в 
детское отделение инфекционного стациона
ра при Ошской городской больнице. Диагноз 
«Острая дизентерия» устанавливали на ос
новании клинико-эпидемиологических дан
ных, результатов бактериологического ис
следования и ПЦР диагностики. Чувстви
тельность к антибиотикам определяли мето
дом диффузии в агаре с использованием раз
личных дисков.

Кроме этого использовали общеприня
тые в стационаре лабораторные методы ис
следования и статистическую обработку ма

териала.
Результаты и их обсуждения.
Наблюдаемые нами дети раннего воз

раста поступали в стационар в основном в 
летние месяцы года. Одинаково часто болели 
как мальчики (50%), так и девочки (50%). 
Преобладали (64,3%) дети городских жите
лей над сельскими (35,7%). Все больные ди
зентерией дети поступали в поздние сроки 
болезни, так дети до года на 5,0+1,6 сутки 
болезни, от 1 года до 3 лет на 4,5+1,5 день 
болезни. До поступления в амбулаторных 
условиях получали лечение дети до года в 
течение 2,3+0,7 дней, а старше года - 3,6+1,2 
дней. Переводы из других детских стациона
ров и повторные поступления в инфекцион
ный стационар после выписки зарегистриро
вано у 18,1% больных детей из-за внутри
больничного инфицирования и формирова
ния микст-инфекции, где один из возбудите
лей оказался нерасшифрованным. Пребыва
ние в других стационарах у детей до года 
продолжалось в течение 7,3+2,4 дней, у де
тей до 3 лет 3,6+1,2 дней. Эти сроки лечения 
в стационарах оказались достаточными для 
внутрибольничного инфицирования. В тоже 
время, при выяснении эпидемиологического 
анамнеза семейные очаги заболевания ост
рыми кишечными инфекциями выявлены у 
92,4% больных.

Преморбидный фон детей был отяго
щен у 59,8% детей: анемией -  70,4%, ГИЭ - 
12,6%, недоношенность - 12,0%, тяжелые 
нарушения питания -  5,0% (рис. 1).

Рис. 1. Преморбидный фон у детей раннего возраста больных дизентерией.
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Заболевание начиналось остро, с по
вышением температуры тела до высоких 
цифр, а также развитие других симптомов 
интоксикации, который был выражен у 
80,3% больных и сочетался с симптомами 
умеренного обезвоживания у 60,6% боль
ных. Развитие умеренного обезвоживание у 
детей с шигеллезом, где имеет место инва
зивный вариант развития острой кишечной

инфекцией свидетельствует о вероятности 
развития сопутствующей секреторной диа
рее, т.е., микст-инфекции, которая также 
усиливает тяжесть проявления болезни.

Дизентерия у детей, госпитализирован
ных в инфекционную больницу южного ре
гиона (г. Ош) протекала типично, чаще в тя
желой форме (рис. 2) болезни (68,1%).

I т я ж е л а я  ф о р м а  О с р е д н е т я ж е л а я  ф о р м а

Рис. 2. Соотношение тяжелых и среднетяжелых форм дизентерии.

Наиболее частым синдромом, характе
ризующим поражение желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ) был колитический синдром, на 
втором месте -  энтероколитный синдром. 
Критерием тяжести дизентерии был синдром 
интоксикации и выраженность колитного 
или энтероколитного синдрома. Наличие 
других неотложных синдромов (умеренное 
обезвоживание), а также развитие осложне
ний: анемии (42,4%), выпадение слизистой 
прямой кишки (5,3%), безбелковые отеки 
(3%) отрицательно влияли на течение болез
ни и обуславливали тяжесть состояния. Ча
стота стула зависело от тяжести болезни и

колебалась от 10 до 25 раз в сутки с наличи
ем патологической примеси: слизи, зелени и 
крови.

При бактериологическом исследовании 
кала у детей раннего возраста этиологиче
ская расшифровка удалась лишь у каждого 
второго, преобладали шигелла Флекснера - 
49,2%, редко (2,3%) шигелла Зонне. Клини
чески диагноз дизентерия был установлен на 
основании типичной картины (синдром ин
токсикации и колита), характерных ослож
нений (выпадение слизистой прямой кишки) 
у 48,5% детей (рис. 3).

Рис. 3. Этиологическая структура дизентерии.
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При исследовании показателей пери
ферической крови более выраженные сдвиги 
лейкоцитарной формулы были выявлены у 
детей старше 1 года.

Всем детям назначалась этиотропная 
терапия, с учетом антибиотикограммы (чув
ствительности), диетотерапия, дезинтокси
кация и регидратация при наличии микстин- 
фекции, которая определяла развитие уме
ренного обезвоживания. Большинство боль
ных шигеллезом (70,8%) получили антибак
териальную монотерапию, лишь 29,2% детей 
получили комбинированную антибактери
альную терапию. Чаше всего применяли ци- 
профлоксацин и цефтриаксон в виде моноте
рапии.

Длительность антибактериальной тера
пии в среднем составила 5-7 дней. Анализ 
этиотропной терапии позволил выявить не
рациональное применение некоторых анти
биотиков, таких как ампициллин, цефазолин, 
гентамицин. Пробиотики, ферменты и симп
томатическая терапия была рекомендована 
уже в амбулаторных условиях после выпис
ки.

Выводы:
1. Шигеллез широко распространен у 

детей раннего возраста проживающих в юж
ном регионе страны, что свидетельствует о 
неблагоприятной эпидемиологической ситу
ации в условиях жаркого климата и отсут
ствии чистой питьевой воды, так как наибо
лее частым этиологическим фактором была 
шигелла Флекснера.

2. Дизентерия у детей раннего возраста 
с отягощенным анемией (70,4%) фоном про
текала преимущественно (68,1%) в тяжелой 
форме с развитием микстинфекции (60,0%) и 
характерных для нее осложнений.

3. Сохранение низкого уровня этиоло
гической расшифровки (51,5%) диктует 
необходимость поиска эффективных мето
дов лабораторной диагностики для снижения 
внутрибольничного инфицирования и ле
тальности.
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Актуальность. Детская инвалидность 
является одной из острейших медико
социальных проблем во всем мире. По дан
ным экспертов ВОЗ [1, 2] количество детей в 
возрасте до 16 лет с ограничением жизнен
ных и социальных функций составляет около 
10 % населения земного шара, т.е. более 120 
млн [3, 5].

Уровень детской инвалидности наряду 
с показателями младенческой смертности, 
заболеваемости, физического развития и ме
дико-демографическими процессами являет
ся базовым индикатором состояния здоровья 
детского населения, отображая уровень эко
номического и социального благополучия 
страны.

По данным Национального статистиче
ского комитета КР численность детей с 
ограниченными возможностями здоровья в 
республике неуклонно растет (рис. 1). Лиди
рующие позиции в структуре причин дет
ской инвалидности продолжают занимать

болезни нервной системы, врожденные по
роки развития и психические расстройства.

Детский церебральный паралич зани
мает ведущее место по инвалидизации дет
ского населения. На 2011 год количество де
тей с церебральным параличом по КР было 
10 239 человек, что составляет 39% среди 
всех детей с ограниченными возможностями.

Известно около 500 факторов, объяс
няющих причины возникновения ДЦП. Это 
заболевание развивается под влиянием раз
личных экзогенных и эндогенных факторов, 
которые могут взаимодействовать между 
собой [2].

Причиной детского церебрального па
ралича могут быть внутриутробные инфек
ции [6], внутриутробная гипоксия [1] 
(например, вследствие нарушения плацен
тарного кровообращения), несовместимость 
матери и плода по резус-фактору с развити
ем ядерной желтухи. Кроме того, к факторам 
высокого риска развития ДЦП относятся
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различные осложнения в родах (преждевре
менные роды, слабость сократительной дея
тельности матки во время родов, стреми
тельные роды, кесарево сечение, затяжные

роды, длительный безводный период, яго
дичное предлежание плода, длительный пе 
риод стояния головки в родовых путях, ин
струментальное родовспоможение) [2].

30000

Численность 
детей (тыс.)

26672

ЕВ Численность детей с ОВЗ

Рис. 1. Численность детей с ограниченными возможностями.

По данным литературы не исключает
ся и роль наследственного компонента в 
развитии поражения головного мозга при 
ДЦП . Клиницисты и исследователи отмеча
ют более высокую частоту (в 1,3 раза чаще) 
и более тяжелое течение заболевания у 
мальчиков, чем у девочек. Данный факт, ве
роятно, обусловлен наличием наследствен
ного фактора развития ДЦП, сцепленного с 
полом.

В статье Гайсина Л.З. и соавторов [5] 
рассматривался вопрос о выраженной неста
бильности генома и активации свободных 
радикалов, приводящих к перивентрикуляр- 
ной лейкомаляции, а именно, к гибели кле
ток белого вещества головного мозга. Борзи- 
лов Е.Е. и Полоников А.В. [6] в 2011 году 
указывали на связь полиморфизма С3435Т и 
158ЕК гена с двигательными нарушениями 
при детском церебральном параличе. Была 
установлена ассоциация мутантного геноти
па 3435 ТТ MDRI с риском развития тяже
лых двигательных нарушений. В статье Со
коловой М.Г. было выявлено, что у детей, 
больных ДЦП со спастическими формами 
паралича, уровень белка Bcl-2 был значи

тельно выше, чем в контрольной группе [4].
Mette C Tollanes, Allen J Wilcox [2] из 

Бергенского университета (Норвегия) в 2014 
году выявили генетический компонент в 
комплексе причин, лежащих в основе разви
тия детского церебрального паралича (ДЦП). 
Так, при наличии в семье ребенка с ДЦП 
риск рождения еще одного с таким же нару
шением возрастает девятикратно. Рождение 
в семье, где уже встречались случаи ДЦП, 
повышает риск развития такого состояния в 
зависимости от степени родства с больным. 
Повышенный риск распространяется вплоть 
до родственников третьей степени родства 
(двоюродных братьев и сестер). Выявленный 
мультифакторный сценарий развития ДЦП 
предполагает перекрестное взаимодействие 
многих генов и факторов окружающей сре
ды.

Как известно, близкородственные бра
ки приводят к рождению детей с различны
ми патологиями и генетическими заболева
ниями. При наличии рецессивного гена у 
обоих родителей чем выше степень родства у 
супругов, тем выше риск заболевания у их 
потомства. Так, например, частота рождения
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младенцев, пораженных фенилкетонурией, в 
свободных скрещиваниях составляет 1:1000. 
В браках между родственниками частота за
болевания повышается до 7 (6:1000 из них - 
следствие близкородственного брака). 
Атрофия зрительного нерва наследуется как 
рецессивный признак, сцепленный с Х- 
хромосомой, и риск её возникновения воз
растает в зависимости от степени родства 
супругов, носящих данный ген. Наличие у 
обоих супругов рецессивного гена, связанно
го с появлением нарушений нервно
мышечного аппарата, приводит к повыше
нию риска рождения ребенка с церебраль
ным параличом.

Цель исследования: анализ случаев 
рождения троих детей с церебральным пара
личом от близкородственных браков в Кыр
гызской Республике.

Материал и методы исследования. 
Случаи близкородственного брака были вы
явлены в отделении патологии перинаталь
ного периода НЦОМиДа, у троих детей. 
Возраст детей на тот момент составлял 1 год 
и 2 месяца, полтора года и 1 год и 7 месяцев. 
На каждого ребенка составлялась индивиду
альная карта, в которой отражался невроло
гический статус, генеалогическое древо. 
Всем детям проводилось МРТ головного 
мозга и электромиография (ЭМГ).

Результаты и обсуждение. В данном 
сообщении представлен анализ случаев 
ДЦП, которые были зарегистрированы у де
тей из Ала-Букинского района, города Ала- 
Бука. Район расположен на северо-западе 
Джалал-Абадской области и граничит с Уз
бекистаном. Состоит из двух частей, разде
ленных Чаткальским районом. По данным 
переписи населения на 2011 год общая чис
ленность населения составила 89 709 чело
век: кыргызов - 55 285 человек (61,6%), уз
беков -  36067 человек (33,4%), таджиков -  
4142 человека (4,7%). Дети получали стаци
онарное лечение в отделении патологии пе
ринатального периода НЦОМиД с 16.03.2016 
по 25.03.2016. В качестве лечения применя
лась стандартная медикаментозная терапия, 
физиолечение, массаж. На третьем курсе 
стационарного лечения была проведена 
микрополяризация головного и спинного 
мозга.

Клинический пример 1. Обследуемые 
дети оказались двоюродными братом (Т.) и 
сестрой (Э.) (рис. 2). Ниже приведены генеа
логические древа Э. и Т. При анализе генеа
логического древа как Э. так и Т. обращает 
на себя внимание наличие близкородствен
ных связей. Древа объединяет общий близ
кородственный брак в 1 поколении. Супруги 
являлись двоюродными братом и сестрой. В 
случае древа Э. данный брак не являлся 
единственным близкородственным, в 3 по
колении также был брак между двоюродным 
братом и сестрой. В результате этого брака 
родилось шестеро детей, и у одного из бра
тьев наблюдалась умственная отсталость. 
Став взрослым, он обзавелся своей соб
ственной семьей с двумя детьми, мальчик 
имел плоско-вальгусную стопу. Плоско- 
вальгусные стопы могут иметь наследствен
ный характер, проявившийся в результате 
носительства данного гена. У одного из 
братьев в 4 поколении родился сын с резиду
альной энцефалопатией и сомнамбулизмом. 
Отец исследуемого ребенка был третьим сы
ном в этой семье, и был здоров. Со стороны 
матери ребенка близкородственных связей и 
наследственных заболеваний не было. От 
этого брака родились 2 девочки. Старшая 
девочка, 2011 года рождения, -  здорова, 
младшая - с диагнозом «детский церебраль
ный паралич, двойная гемиплегическая фор
ма, задержка статико-моторного развития, 
сходящееся косоглазие, частичная атрофия 
диска зрительного нерва, плоско-вальгусная 
косолапость, диффузный эндемический зоб 1 
степени, эутиреоз».

Анализируя генеалогическое древо Т. 
со стороны отца, от второй сестры 3-го по
коления в обычном (неблизкородственном) 
браке родилось четверо детей, все дети были 
здоровы, а третья сестра имела сына с дет
ским церебральным параличом. Со стороны 
матери близкородственных браков не было. 
У этой пары родился мальчик (обследуе
мый), ему был установлен диагноз «детский 
церебральный паралич, двойная гемиплегия, 
задержка психомоторного развития, расхо
дящееся косоглазие обеих глаз, частичная 
атрофия диска зрительных нервов, врожден
ная килевидная деформация грудной клетки, 
кифосколиоз».
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Рис. 2. Генеалогическое древо Э. и Т.

Клинический пример 2. Генеалогиче- матери был близкородственный брак в 1 по-
ское древо Х. не связано родственными свя- колении между двоюродными братом и
зями с детьми в предыдущем примере, одна- сестрой. Их дети также заключили брачный
ко, интересно наличием близкородственных союз. От этого брака родилось 5 девочек, все
браков с двух сторон (рис. 3). Со стороны дети были здоровы.

Рис. 3. Генеалогическое древо Х.

Со стороны отца родные сестры за- своими детьми. У одной из дочерей сестры 
ключили близкородственный брак между оба ребенка имели умственную отсталость,
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у другой, имеющей шестерых детей, анало
гичных патологий не наблюдалось. От брака 
одного из этих шестерых детей, мальчика, и 
одной из ранее указанных 5-ти девочек ро
дилась девочка (обследуемая). Ребенку был 
выставлен диагноз «детский церебральный 
паралич, двойная гемиплегия, задержка 
психомоторного развития, врожденная ки
левидная деформация грудной клетки 1 -2 
степени, ovulli nabothi, впс (ООО)».

Ведущими жалобами при первичном 
поступлении в 2015 году у всех детей были: 
отставание в темпах развития, дети само
стоятельно не сидели, не ходили, слабо ин
тересовались окружающими и не разговари
вали. Помимо этого, Т. был агрессивным, 
беспокойным, слабо держал голову, отмеча
лась выраженная спастика во всех конечно
стях, перекрест на уровне голеней. Х. имела 
выраженный тетрапарез, слабо держала го
лову, низкий вес. У Э. также был выражен
ный тетрапарез, количество слов составляло 
3-4, перекрест на уровне голеней, шаги не 
совершала.

При сборе анамнеза у всех троих детей 
отмечались следующие изменения: во время 
беременности у матерей Т. и Э. была угроза 
выкидыша на 5-ом месяце, токсикоз до 3-го 
месяца, а у матери Х. отмечалась угроза вы
кидыша и токсикоз в первом триместре. В 
случае с Т. и Э. это были преждевременные, 
самостоятельные роды в сроке 28 и 34- 
недели. Крик у обоих детей был сразу, но 
слабый, имела место асфиксия. Вес при 
рождении Т. составлял 2000 гр., вскоре по
сле родов он дал апноэ, в результате чего 
был срочно переведен в отделение интен
сивной терапии, где получал лечение в те
чение 2-х дней. На 5-ом месяце жизни впер
вые возникли судороги, ребенок принимал 
депакин, позже родители сами его отмени
ли. В случае с Х. роды проходили в сроке 36 
недель и были тоже преждевременными, 
самостоятельными, вес при рождении со
ставлял 1000 гр., ребенок сразу не закричал, 
сосал слабо.

Было проведено неврологическое об
следование детей, выявившее следующее: 
сознание не нарушено, у Х. и Т. отмеча
лось отставание в психомоторном развитии, 
тогда как у Э.- только в моторном. На 
осмотр Т. реагировал двигательным беспо
койством и плачем, Х. и Э. на осмотр реа

гировали спокойно. Череп Э. - округлой 
формы, а Т. и Х. имели долихоцефальную 
форму черепа. БР был закрыт у всех детей, 
глазные щели - S=D, взгляд дети фикси
ровали и прослеживали кратковременно, 
фотореакция на свет была живой. У Э. от
мечалось альтернирующее сходящееся ко
соглазие, горизонтальный нистагм. Т имел 
также горизонтальный нистагм, но расхо
дящееся альтернирующее косоглазие. Гло
тание и фонация не были нарушены, лица 
симметричные в покое и при плаче. Мы
шечный тонус был повышен по спастиче
скому типу во всех конечностях у Х., у Э. и 
Т. - только повышенный тонус в сгибателях 
рук и разгибателях ног. Гиперкинезы. Су
хожильные рефлексы у Т. и Э. были ожив
лены, отмечалась задержка редукции без
условных рефлексов (шейно-тонический, 
асимметричный и симметричный, лаби
ринтный), Х. имела высокие коленные ре
флексы, больше слева. Менингиальных зна
ков не было. Т. и Э. при повторном поступ
лении голову держали, сидели (Т. слабо), Э. 
ползала, оба ребенка не ходили, при верти- 
кализации была опора на носочки, с пере
крестом на уровне голеней. Х голову держа
ла, не переворачивалась, не сидела, при вер- 
тикализации опора была слабая с перекре
стом на уровне голени.

Из дополнительных методов исследо
вания было проведено ЯМРТ головного 
мозга для дифференциальной диагностики. 
У всех детей на снимках отмечалась пери- 
вентрикулярная лейкомаляция. У Т. и Х. 
также отмечалось расширение борозд и же
лудочков с неровными краями.

Детям также была проведена элек
тромиография (ЭМГ) ног. У всех детей бы
ли убедительные данные за центральный, 
надсегментарный тип поражения, выявлена 
слабость разгибателя стопы. У Х. дополни
тельно отмечались очаги умеренной поли- 
сегментарной демиелинизации по самым 
проксимальным отделам, передним мотор
ным корешкам малоберцового нерва. На 
электромиограммах детей просматривался II 
тип интерференционной кривой, указываю
щий на редкую ритмическую активность 
(6-50 за 1 с). ЭМГ II типа характерна для 
поражения передних рогов спинного мозга, 
причем подтип Пб соотвествует относи - 
тельно менее грубому поражению, чем под
тип IIa. ЭМГ подтипа Пб отличается боль
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шей амплитудой колебаний, в некоторых 
случаях она достигает 3000-5000 мкВ. В 
случае глубокого поражения мышц отмеча
ются более резкие колебания подтипа. I тип 
ЭМГ, полученной с мышцы, отводящей 
большой палец, был у Э. I тип соответству
ет нормальной мышце. ЭМГ I типа может 
наблюдаться не только во время произволь
ного мышечного сокращения, но и при си
нергическом напряжении мышц.

При стимуляции большеберцового и 
малоберцового нерва у всех обследованных 
детей отмечалось значительное снижение 
М-ответа. Порог возникновения М-ответа 
для стимуляции нервов был повышен, осо
бенно у Т.

У Э. отмечалось умеренное повыше
ние тахиодисперсии по малоберцовому не
рву и F- волне, частичный блок проведения 
I ст в проекции головки малоберцовой кости 
по типу «туннельного синдрома».

На УЗИ внутренних органов у Т. и Х. 
были признаки деформации желчного пузы
ря. Также у Т. была обнаружена гепатомега- 
лия, реактивные изменения в печени и дис- 
метаболические изменения в почках.

По результатам обследования окули
стом Т. и Э. была выявлена частичная атро
фия ДЗН. Расходящееся косоглазие обоих 
глаз наблюдалось у Т, тогда как у Э. отме
чалось сходящееся косоглазие с двух сто
рон. После осмотра уролога у Х. была вы
явлена гипертрофия клитора. Врожденная 
килевидная деформация грудной клетки бы
ла диагностирована детским хирургом у 
двоих детей (Х. и Т.).

Дети находились на постоянном дис
пансерном наблюдении и получали стацио
нарное лечение в течение трех лет в 
НЦОМиД. За это время прослеживалась по
ложительная динамика. После лечения при 
повторном поступлении через 6 месяцев от
мечалась положительная динамика у всех 
троих детей. У Э. появилась фразовая речь, 
она стала увереннее сидеть, у Х. отмечался 
прирост веса и интерес к окружающим, Т. 
научился жевать, стал менее агрессивным, 
появился словарный запас из 3-4 слов. По
сле третьего курса лечения также произо
шел ряд изменений. У больного Т. значи
тельно уменьшилась спастика, стал совер

шать шаги, реже фиксировался перекрест на 
уровне голеней, уменьшилось беспокойство, 
нормализовался сон, улучшился хвататель
ный рефлекс, он стал более активным, по
явился указательный жест.

У ребенка Х. значительно снизился 
тонус, в особенности в верхних конечно
стях, стала увереннее держать голову, 
улучшилась фиксация взгляда, появился ле
пет, стала реагировать на окружающих и 
проявлять интерес к игрушкам. У больного
Э. также значительно снизился тонус, в осо
бенности в верхних конечностях, не стало 
перекреста, стал активней совершать шаги, 
улучшилась мелкая моторика (предметы за
хватываются всеми пальцами обеих кистей), 
появилась фразовая речь.

Таким образом, у детей с церебраль
ным параличом, получивших стационарное 
лечение в НЦОМиД уже через 6 месяцев 
отмечалась положительная динамика со 
стороны неврологического статуса. Педиат
ру и детскому неврологу при обнаружении 
факта близкородственного брака необходи
мо обратить внимание на наличие тех или 
иных пороков развития у детей.

Выводы.
Подтвержден факт о том, что в попу

ляциях с высокими показателями инбредно- 
сти или низким генетическим разнообрази
ем близкородственное скрещивание харак
теризуется высокой вероятностью появле
ния уродств, в частности детского цере
брального паралича.
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АНТИБИОТИКОЧУВСТВИТЕЛЬНОСТЬ ЭТИОЛОГИЧЕСКИ 
ЗНАЧИМОЙ МИКРОБНОЙ ФЛОРЫ ПРИ ОСТРОМ ОБСТРУКТИВНОМ 

БРОНХИТЕ У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА 

Боконбаева С.Дж., Апсаматова Н.М.
Кыргызско-Российский Славянский Университет им. Б.Н.Ельцина, Кафедра педиатрии

Резюме. Изучена роль бактериальной флоры в развитии острого обструктивного бронхита (ООБ) у  94 детей первых 3-х 
лет жизни и антибиотикочувствительность их, для выбора эффективной антибактериальной терапии.
Ключевые слова: бактериологический посев из зева, антибиотико-чувствительность, острый обструктивный бронхит.

YЧ ЖАШКА ЧЕЙИНКИ БАЛДАРДЫН КУРЧ МЕЗГИЛДЕГИ ОБСТРУКТИВДYY БРОНХИТИНИН ЭТИОЛОГИЯЛЫК 
МААНИЛYY МИКРОБТОРДУН ФЛОРАСЫНА КАРАШТУУ АНТИБИОТИКО-СЕЗГИЧТИГИ

Боконбаева С.Дж., Апсаматова Н.М.
Б.Н. Ельцин атындагы Кыргыз-Орус Славян Университети, Педиатрия кафедрасы

Корутунду. Изилденди Yч жашка чейинки балдардын курч мезгилдеги обструктивдYY бронхитинин этиологиялык 
маанилYY ролу, микробтордун флорасына караштуу антибиотико-сезгичтиги, аларды тандоо YЧYн, натыйжалуу 
антибиотиктер менен дарылоо YЧYн,
Негизги свздвр: бактериологиялык айдоо тешигинен, антибиотико-сезгичтиги, курч обструктивдик бронхит.

ANTIBIOTIC SUSCEPTIBILITY ETIOLOGICALLY SIGNIFICANT MICROBIAL FLORA 
IN ACUTE OBSTRUCTIVE BRONCHITIS IN CHILDREN OF EARLY AGE 

Bokonbaeva S. Dj., Apsamatova N. M.
Kyrgyz-Russian Slavic University named after B.N. Yeltsin, Department of pediatrics 

Resume. Studied the role o f  bacteriological flora in the development o f  acute obstructive bronchitis (AOB) in 94 children in the first 
3 years o f life and sensitivity to them to select effective antibiotic therapy.
Key words: bacteriological culture from throat, antibiotic sensitivity, acute obstructive bronchitis.

Актуальность. ООБ -  полиэтиологи- 
ческое заболевание, вызываемое широким 
спектром микроорганизмов. Указывают на 
значимость вирусов, микробов, вирусно
микробных ассоциаций, микоплазм, хлами- 
дий, простейших и грибов [ 23 1, 45 2, 70 3, 
4 110].

Значимость вирусов в этиологии ост
рых бронхитов, преобладание легких форм, 
самокупируюшдйся характер заболевания 
ставят вопрос о целесообразности использо
вания в терапии антибиотиков [1].

Размножение микроорганизмов спо
собствует дальнейшему прогрессированию 
воспаления как за счет самостоятельного по
вреждения структуры бронха, так и вслед
ствие активации энзимов воспалительных 
клеток. Следствием этого является наруше
ние мукоцилиарного очищения [2].

В настоящее время не вызывает сомне
ний, что лечение ООБ у детей должно про
водиться с учетом этиологии заболевания и 
патогенеза формирования бронхиальной об
струкции. Поэтому патогенетическими и 
симптоматическими методами терапии ООБ 
являются противовоспалительные, бронхо- 
литические, муколитические и антибактери
альные препараты [3].

Цель исследования: Изучить антибио- 
тикочувствительность этиологически значи
мой микробной флоры при остром обструк- 
тивном бронхите у детей раннего возраста, 
для разработки выбора эффективной анти
бактериальной терапии.

Материал и методы исследования. 
Настоящее исследование проводилось в от
делении неотложной соматики Городской 
детской клинической больницы скорой ме
дицинской помощи № 3 (ГДКБСМП) г. 
Бишкек. Всего обследовано 94 детей на бак
териологический посев из зева и антибиоти
кочувствительность, от 2 месяцев до 3-х лет 
с диагнозом ООБ. Проспективное исследо
вание проводилось в строгом соответствии с 
этическими нормами «Хельсинской деклара
ции» (WMA, 1964) и «Декларации о полити
ке в области обеспечения прав пациента в 
Европе» (WHO/EURO, 1994).

Бактериологический посев проводился 
при поступлении ребенка в стационар до 
назначения антибиотиков в асептических 
условиях. Интервал между взятием материа
ла и его посевом не превышал 2 часов. Бак
териологическое исследование проводилось 
в бактериологической лаборатории Респуб
ликанской клинической инфекционной
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больницы. Идентификацию микроорганиз
мов проводили по общепринятым схемам с 
использованием типоспецифических сыво
роток. Определяли обсемененность материа
ла и спектр идентифицированных бактерий.

При изучении этиологии ООБ нами 
применён наиболее информативный и дока
зательный метод исследования: выявление 
ДНК вирусов и бактерий в мазках из зева и 
мокроты из носоглотки полимеразной цеп
ной реакцией (ПЦР). Всего обследовано 100 
больных детей на ЦМВ, ВПГ, хламидии и 
микоплазмы. Забор мокроты из носоглотки 
проводился по методике, рекомендуемой 
фирмой-производителем тест-системы.
Утром натощак надавливанием шпателя на 
корень языка с вызовом кашлевого толчка. 
Материал помещался в специальную транс
портную среду. Использовались тест- 
системы фирмы ЗАО «Вектор-Бест» г. Ново
сибирск, «Литех», «ДНК технологии» (Рос
сия). Исследование проводилось на базе ла
бораторий ПЦР диагностики МУНЦ БМИ 
КГМА им. И.К.Ахунбаева.

Нами впервые в стране проведено ком
плексное одномоментное ПЦР -исследование 
мазка из зева на наличие 12 видов ОРВИ 
(гриппа А, В, метапневмовируса, аденовиру
са, бокавируса, риновируса, парагриппа 
1,2,3,4 типы, коронавируса) у 20 детей и на 
РС-вирус у 34 детей. Исследование прово
дилось в течение 1 -х суток поступления ре
бёнка после промывания зева из шприца, или 
питьём стерильного физиологическим рас
твором в объёме 10,0 мл. Забор материала

проводился стерильным ватным тампоном в 
специальную транспортную среду. Исполь
зовали тест системы «РИБО-преп» ПЦР 
комплект "Амплисенс" прибором Rotor-Gene 
6000, программная версия 1.8.17.5. Эти ис
следования проводились в лаборатории ви
русологических и молекулярно-генетических 
исследований ЦМиМГИ Департамента про
филактики заболеваний и госсанэпиднадзора 
КР.

Статистическую обработку результатов 
проводили с помощью пакета программ 
SPSS 16. Применялись методы доказатель
ной медицины с использованием распреде
лений параметров на нормальность критери
ев Колмогорова-Смирнова. Достоверность 
различий между группами детей для количе
ственных показателей, имеющих нормальное 
распределение, рассчитывали по Т-критерию 
для независимых выборок. Для статистиче
ской проверки гипотез, основанных на нор
мальном распределении, использовался z- 
критерий, а при небольшом объёме выборки 
рассчитывался доверительный интервал с 
вероятностью 95%. Если z-критерий был 
меньше 1,96, то различия не достоверны 
(p>0,05). Различия считались достоверным 
при z-критерии >2,054 (p<0,04), z>2,326 
(p<0,02), z>2,576 (p<0,01) и z>3,291 
(p<0,001).

Результаты исследования и их об
суждение. При бактериологических иссле
дованиях нами изучена антибиотикограмма 
выявленных этиологически значимых респи
раторных микробных патогенов (табл. 1).

Таблица 1 - Антибиотикограмма этиологически значимых микроорганизмов у больных ООБ 
детей раннего возраста.

Антибактериальные
препараты

Стрепто 
кокки (%)

Стафило 
кокки (%)

Псевдомо- 
нас (%)

Микст-
инфек.(%)

Кандида
(%)

Уст Чув Уст Чув Уст Чув Уст Чув Уст Чув
Пенициллины:
Ампициллин 96 - 100 0 100 0 100 0
Ампициллин-
сульбактам 48 49 71 29 100 0 82 9 60 20

Амоксиклав 53 33 66 17 100 0
Амоксициллин 81 14 70 20 75 25
Оксациллин 96 4 83 0 100 0 100 0 100 0
Пенициллин 100 0 100 0

Итого: 64 26 78 15 100 0 91 6 84 8
Цеф ало с п о и н ы

Цес юкситин 85 15 75 25 100 0 100 0
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Цеф и кс и м 100 0 100 0
Цеф)епим 95 5 100 0
Цес ало т и н 65 18 50 25
Цефэтазидим 92 0 60 20 50 0
Цеф азо о л и н 62 35 36 55 100 0 66,6 33,4
Цефютаксим 48 32 37 37 50 50 62 25 60 40
Цес три и а с о н 31 61 0 100

Итого: 67 25 52 36 75 25 70 15 73 27
Аминогликозиды:
Г ентамицин 34 57 25 69 0 100 36 64 33,3 66,7
Амикацин 49 42 18 70 50 50 44 28 80 20
Тобрамицин 44 50 25 75
Сизомицин 0 100
Канамицин 100 0 75 25

Итого: 41 42 23 69 25 75 45 41 55 45
Макролиды:
Эритромицин 100 0 100 0 100 0
Азитромицин 49 44 19 69 50 50 50 40 75 25

Итого: 54 40 28 61 50 50 55 36 75 25
Фторхинолоны:
Офлоксацин 8 92 0 100 100 0
Левофлоксацин 14 83 0 100 50 50 11 78 20 60
Ципрофлоксацилин 11 89 0 100 50 50 100 0

Итого: 12 86 0 100 50 50 18 73 33 50
Карбапенемы:
Имипенем 14 86 13 87 0 100 17 83 20 80
Меропенем 7 93 0 100

Итого: 12 88 11 89 0 100 17 83 20 80
Линкозамиды:
Линкомицин 76 24 50 40 100 0 100 0 100 0
Клиндамицин 64 36 - 88 0 0 100 0

Итого: 72 28 67 28 50 0 100 0 100 0
Гликопептиды:
Ванкомицин 58 42 57 43 75 25 100 0

Итого: 58 42 57 43 75 25 100 0
Амфениколы:
Хлорамфеникол 19 74 33 67 100 0
Левомицетин 0 100

Итого: 19 74 29 71 100 0
Оксазолидиноны
Линезолид 40 60 50 50

Итого: 40 60 50 50
Сульфаниламиды
Котримаксазол 88 12 57 43
Азтреонам 100 0 0 100

Итого 50 50
Тетрациклины:
Тетрациклин 0 100
Доксициклин 100 0

Итого 50 50

Как видно из приведённой выше таб
лицы, к пенициллинам высокорезистенты 
все выявленные этиотропные микроорганиз
мы, только стрептококк обладает средней

чувствительностью (49%) к ампициллин 
сульбактаму.

Практически все респираторные пато
гены высокорезистентны и к цефалоспори-
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нам. Только стафилококки высокочувстви
тельны к цефтриаксону (100%). Средней 
степени чувствительность к цефтриаксону 
(61%) имеют стрептококки, а к цефозолину- 
стафилокки (55%).

К аминогликозидам сохраняется в той 
или иной степени чувствительность всех ис
следуемых респираторных патогенов. В 
частности высокочувствительна к гентами- 
цину псевдомонасаэрогеноза (100%). Стафи
лококки высокочувствительны к сизомици- 
ну(100%), тобрамицину (75%), амикацину 
(70%), гентамицину (69%), а высокорези
стентны к канамицину (100%). Средняя сте
пень чувствительности выявлена к ами- 
ногликозидам остальных патогенов.

Из макролидов к эритомицину высоко
резистентны почти все респираторные пато
гены. А к азитромицину сохраняется средняя 
степень чувствительности стафилококков 
(69%) и псевдомонасаэрогеноза (50%).

К фторхилономам и карбопинемам со
храняется высокая чувствительность всех 
респираторных патогенов. А к линкозами- 
дам они все резистентны, за исключением 
стафилококков, которые чувствительны к 
клиндамицину (88%).К ванкомицину сохра
няется средней степени чувствительность у 
стрептококков (42%) и стафилококков 
(43%).Высокая чувствительность стафило
кокков имеется к левомицетину (100%) и 
хлорамфениколу (67%). К хлорамфениколу 
чувствительны и стрептококки (74%). Ста
филококки высокочувствительны к тетра
циклину (100%) и к сульфаниламиду азтрео- 
наму (100%).

В этиоструктуре ведущую роль играет 
ЦМВ (у 41%, z-критерий=5,065; p<0,001), 
затем следует (у 14%) ВПГ. ДНК хламидий 
отмечается у 1,0%, ДНК микоплазм не выяв
лены. На основании полученных данных 
следует заключить, что из исследованных 
патогенов в этиологии ООБ основная роль 
принадлежит ЦМВ и ВПГ. Специфическая 
микрофлора (хламидии и микоплазмы) в 
этиологии ООБ у детей в нашем регионе 
особой роли не играют.

Респираторная вирусная этиоструктура 
ООБ в нашем регионе имеет свои особенно
сти в отличие от других регионов. Из респи
раторных вирусов на первом месте стоит

РС-вирус (66,66%) в виде моно- или микст- 
инфекции (с риновирусом, корановирусом и 
парагриппом 3-его типа). Далее по частоте 
следует риновирусная инфекция, но наблю
дается она в 4 раза реже, чем РС-вирусная 
инфекция (16,66%, z>3,666;p<0,001). На ко- 
ронавирусы ПЦР положительна у 6,6% 
больных. Метапневмовирусы, парагрипп 3
его типа и вирус гриппа В выявляются в 2 
раза реже (по 3,34%). Следует подчеркнуть, 
что из парагриппов в этиологии ООБ играет 
роль только 3-ий тип. Отрицательные ПЦР 
на аденовирусы и грипп А можно объяснить 
тем, что исследования велись в межэпидеми- 
ческом период.

Из микробных респираторных патоге
нов преобладают стрептококки, затем идут 
микробно-микробные ассоциации и стафи
лококки. При сравнительном изучении бак
териальной этиоструктуры ООБ в возраст
ном аспекте установлено, что стрептококки 
высеваются в одинаковом проценте случаев 
у больных обеих групп (p>0,05). Однако 
штамм Streptococcus рyogenes достоверно 
чаще (р<0,05) высевается у детей грудного 
возраста, а штамм рпеитюша -  у детей стар
шего возраста. В высеве микст-инфекций и 
стафилококков в возрастном аспекте досто
верных различий нет (p>0,05). И при микст- 
инфекциях ведущими (в 93,75%) этиологи
ческими факторами являются стрептококки в 
сочетаниях со стафилококками (в 62,5%) 
случаях и грибами рода кандида (в 43,75%) 
случаях. Из стафилококков превалирует 
штамм еpidermidis, особенно, у детей груд
ного возраста.

Таким образом, на основании прове
денных исследований следует заключить, 
что на современном этапе в этиологии ООБ у 
детей раннего возраста ведущую роль игра
ют вирусно-бактериальные ассоциации. 
Этиоструктура респираторных вирусов от
личается от других регионов. Ведущим явля
ется РС-вирусная инфекция (66,66%), далее 
следуют ЦМВ (41,0%), риновирусы 
(16,66%), ВПГ (14,0%) и коранаровирусы 
(6,66%). В этиоструктуре микробных респи
раторных патогенов преобладают стрепто
кокки. Далее по частоте высева идут мик
робно-микробные ассоциации и стафилокок
ки.
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Установлена высокая резистентность 
современных микроорганизмов ко всем пе- 
нициллинам, цефалоспоринам 1 -го и 2-го 
поколения, канамицину, линкозамидам. Со
храняется чувствительность респираторных 
патогенов к цефалоспоринам 3-его поколе
ния, аминогликозидам и макролидам 2-го 
поколения, амфениколам, карбопинемам, 
ванкомицину. Они могут быть рекомендо
ваны в виде эмпирической терапии у боль
ных ООБ детей раннего возраста.

Таким образом, также следует при
знать, что кроме бактериологического иссле
дования на антибиотикочувствительность, 
показанием к назначению антибактериаль
ной терапии острых бронхитов в педиатрии 
является наличие клинических признаков, 
указывающих на бактериальную природу 
воспалительного процесса (слизисто
гнойный и гнойный характер мокроты) в со
вокупности с выраженными симптомами ин
токсикации и длительной гипертермии (бо
лее 3 дней), особенно как в группе детей 
раннего возраста, так и у детей всех воз
растных групп с неблагоприятным премор- 
бидным фоном, что создает реальную угрозу 
развития пневмонии.

Затяжное течение заболевания, особен
но при подозрении на внутриклеточную 
природу возбудителя, также является пока
занием к проведению антибактериальной те
рапии.

Учет антибиотикочувствительности 
штаммов и правильность выбора антибиоти
ка подтверждается быстрой положительной 
клинической динамикой. При отсутствии та
ковой в течение 2-х дней необходимо решать 
вопрос о смене антибиотика или использо
вать комбинацию препаратов для расшире
ния антибактериального спектра.

Выводы: Таким образом, установлена 
высокая резистентность современных мик
роорганизмов ко всем пенициллинам, цефа
лоспоринам 1-го и 2-го поколения, канами

цину, линкозамидам, тетрациклинам, суль
фаниламидам. Сохраняется чувствитель
ность респираторных патогенов к цефалос
поринам 3-его поколения, аминогликозидам 
и макролидам 2-го поколения, фторхилоно- 
мам, карбопинемам, ванкомицину. Они мо
гут быть рекомендованы в виде эмпириче
ской терапии у больных ООБ смешанного 
генеза.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ВАРИАНТНОЙ ИНСУЛИНОТЕРАПИИ И 
ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ ПРОГРАММ ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ У ДЕТЕЙ

Исакова Ф.Б., Алексеев В.П.,
Международная высшая школа медицины, г.Бишкек

Резюме. В статье представлены анализ и мониторинг углеводного обмена у  детей и подростков с С Д 1 и проведена оценка 
эффективности вариантной инсулинотерапии и обучающих программ. Проведено проспективное изучение динамики и эф 
фективности комплексной терапии 376 детей и подростков с СД1.
Установлена взаимосвязь между снижением числа пациентов с СД1, госпитализируемых в состоянии кетоацидоза, и обу
чением пациентов в школе диабета эндокринологического отделения.
Применение дифференцированного обучения способствовало снижению частоты диабетического кетоацидоза с 0,37 до 
0,28 случаев на одного больного в год
Ключевые слова: сахарный диабет 1 типа, дети и подростки, кетоацидоз, школа диабета

Summary (Resume). The article presents the analysis and monitoring condition o f  children and adolescents with D M  type 1 and 
assessment o f  the effectiveness o f  insulin therapy and educational programs was performed.
A prospective study o f  the dynamics o f  clinical status and effectiveness o f  combination therapy in 376 children and adolescents with 
DM1 was conducted.
It was confirmed, that there is the correlation between the decline in the number o f  patients MD1 hospitalized with Ketoacidosis and 
patient’s education in the school o f diabetes in endocrinology Department.
Differentiated instruction has helped to reduce the frequency o f Diabetic Ketoacidosis with 0.37 to 0.28 cases per patient per year. 
Keywords: diabetes mellitus type 1, children and teens, ketoacidosis, diabetes school

Резюме. Бул макалада 1 тип кант диабети менен ооруган балдардын жана оспурумдордун абалына анализ жургузулуп 
инсулин менен дарылоосуна жана бейтаптарды окутуу программаларына баа берилди.
376 диабет менен ооруган балдардын жана оспурумдордун клиникалык абалынын динамикасы жана комплекстуу 
дарылоонун натыйжалуулугу откорулгон.
Кетоацидоз абалында дарылоо мекемесине жаткырылган жаш бейтаптардын саны жана бейтаптарды диабет 
мектебинде окутуу менен байланыш аныкталган.
Бейтаптарды диабет мектебинде даана окутуу диабеттик кетоацидоздун жыштыгынын бир бейтапка 0,37учурдан 0,28 
учурга чейин т омондушуно алып келди.
Чечмелввчу свздвр: 1 тип кант диабети, балдар жана оспурумдор, кетоацидоз, диабет мектеби

Введение. Сахарный диабет 1 типа 
(СД1) представляет собой персистирующее 
метаболическое заболевание, сопровождаю
щееся комплексом органных расстройств, 
требующее перманентного наблюдения и 
регулярного врачебного контроля, с соблю
дением всех рекомендаций по диетотерапии, 
инсулинотерапии, изменению образа жизни.

Наряду с непрерывной медико
социальной помощью с постоянным, регу
лярным гликемическим контролем, в страте
гии управления заболеванием существенное 
значение имеет проведение пациентами са
моконтроля, самостоятельного образования 
и поддержка окружающими, особенно роди
телями. Правильная организация управления 
сахарным диабетом имеет решающее значе
ние в предотвращении многофакторных ост
рых и уменьшения риска долгосрочных 
осложнений.

Управление сахарным диабетом у де
тей является многофакторным и зависит от 
типа диабета, возраста пациента, времени 
возникновения/диагностики заболевания,

наличия или отсутствия диабет-триггерных 
осложнений, сопутствующих заболеваний и 
ряда других факторов.

Общепризнано, что для того, чтобы 
эффективно управлять диабетом, образова
тельные компоненты программы, такие как 
безопасные и опасные уровни глюкозы кро
ви, варианты инсулинотерапии, вопросы ди
еты, физической нагрузки и ряда других 
проблем, связанных с заболеванием, должны 
быть достоянием пациента и его семьи. Об
разование представляется необходимым как 
в диагностике болезни и осложнений, так и в 
выработке навыков самостоятельного управ
ления болезнью с постоянным вниманием к 
изменениям клинических симптомов, скри
нингу и профилактике осложнений.

Целю исследования явились анализ и 
мониторинг состояния детей и подростков с 
СД1 и оценки эффективности вариантной 
инсулинотерапии и обучающих программ.

Материалы и методы исследования. 
Проведено проспективное изучение динами
ки клинического состояния и эффективности
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комплексной терапии 376 детей и подрост
ков с СД1 в отделении эндокринологии 
Национального Центра охраны материнства 
и детства.

Проводился анализ клинико
лабораторных показателей в группах детей в 
зависимости от длительности диабета и 
уровню компенсации углеводного обмена, а 
также по принятию и приемлемости про
грамм обучения в школе диабета. Степень 
компенсации углеводного обмена устанав
ливалась на основе гликемии и гликозилиро- 
ванного гемоглобина (HbA1), состояние ке
тоацидоза -  на основе гликемии и кетонурии 
по критериям Консенсуса ISPAD -  Между
народного общества по диабету у детей и 
подростков [1,2].

Схема инсулинотерапии содержала тип 
и режим введения инсулинов, также сред
нюю суточную дозу инсулина на единицу 
массы тела, которая требовалась для дости
жения компенсации и расчета поддержива
ющей терапии.

Обучение больных детей и подростков 
проводилось по дифференцированным про
граммам с учетом возрастной психологии, 
стажа заболевания, уровня знаний. С 2009 
года были разработаны программы первого

(начального) уровня для детей с впервые ди
агностированным диабетом и начинающих 
обучение и второго (продвинутого) уровня -  
для детей и подростков при повторной гос
питализации в удовлетворительном состоя
нии и достаточном уровне знаний. В школе 
диабета у пациентов определялся исходный 
и конечный уровни знаний по стандартным 
вопросникам. Программы были адаптирова
ны по уровню знаний кыргызского и/или 
русского языков.

Для обработки результатов исследова
ния использовались общепринятые парамет
рические и непараметрические статистиче
ские методы.

Результаты исследования. Анализ 
структуры госпитализированных больных в 
отделение эндокринологии показал, как 
неуклонный рост числа больных, так значи
тельное увеличение детей и подростков с 
впервые выявленным сахарным диабетом 1 
типа (рис.1). При этом, как можно видеть, 
что относительное число больных с впервые 
выявленным заболеванием за последние го
ды увеличилось более, чем на 10% и соста
вило четверть от всех госпитализированных 
больных в 2012 году.

2007 2008 2009 2010 2011 2012

повторные
□  впервые выявленные

Рис.1. Процентное соотношение детей с впервые выявленным диабетом 
и повторно госпитализированных.

Дети и подростки, которым выставля
ется диагноз СД, подлежат плановой еже
годной госпитализации в детские стациона
ры для углубленного обследования и кор

рекции лечения, а также обязательной госпи
тализации подлежат дети в состоянии де
компенсации при острых осложнениях или 
при наличии интеркуррентных заболеваний.
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Существенный рост заболеваемости ведет к 
росту потребности в специализированных 
койках и, как следствие, в подготовке обу
ченного медицинского персонала.

Проблема сахарного диабета в детском 
возрасте усугубляется и тем, что в регионах 
отсутствует должный контроль и наблюде
ние за больными сахарным диабетом, что 
способствует росту диабетических осложне
ний.

Значительному числу пациентов в 
прежние годы была необходима многократ
ная (от 2 до 4 раз в год) госпитализация в 
стационар по причине декомпенсации состо
яния: кетоацидоза различной степени тяже
сти, нестабильной гликемии на фоне интер- 
куррентных заболеваний, лабильного тече
ния СД.

После внедрения программ по управ
лению сахарным диабетом удалось в некото
рой степени переломить ситуацию в этой об
ласти. Регулярные, чаще плановые, госпита
лизации, регулярный контроль гликемиче- 
ского профиля у больных, внедрение обуча-
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ющих программ позволили сократить часто
ту декомпенсаций среди наблюдаемых боль
ных.

На представленном рисунке 2 наблю
дается положительная динамика сокращения 
числа детей и подростков с СД 1, госпитали
зированных в состоянии декомпенсации.

Если в 2008 году 32,3 % пациентов с 
длительностью диабета более 1 года посту
пили в стационар в состоянии декомпенса
ции с кетоацидозом различной степени тя
жести, то в 2010 г это состояние было только 
у каждого четвертого больного (25%), а в 
2012 году лишь у 13,1% пациентов при по
ступлении имелся положительный тест на 
ацетонурию.

Тем не менее, количество впервые вы
явленных пациентов в состоянии кетоацидо- 
за остается на высоком уровне, в среднем 
практически у каждого второго госпитализи
рованного, что свидетельствует о низкой вы- 
являемости СД1 на уровне первичной меди
цинской помощи.

61,9
,л 59,6

50,0 47,2
Л•••• 42,9

37,5

----------- ♦----
" * " В *

30,7 32,3 31,7
74  П25,0

23,5

13,1

2007 2008 2009 2010 2011 2012

♦ % ДКА при повторных поступлениях % ДКА в дебюте болезни

Рис 2. Процентное число пациентов с СД1, первично и повторно 
госпитализированных в состоянии кетоацидоза.

Если частота диабетического кетоаци- 
доза в 2007 году составила 0,37 случаев, то в 
2012 году -  0,28 случаев на одного больного 
в год.

Как следует из представленного рисун
ка 2, более чем в 2,25 раза уменьшилось чис
ло острых осложнений СД у повторно госпи
тализируемых больных, которые прошли 
обучение по программе управления сахар
ным диабетом.

Оценка эффективности вариантной ин

сулинотерапии и структурированной про
граммы обучения в комплексном лечении 
СД1, была проведена у 84 пациентов.

Было выделено 2 группы больных: пер
вая -  дети, посетившие 5 и более дней заня
тий в школе диабета, вторая -  больные, ко
торые не посещали занятия, несмотря на 
настоятельные рекомендации лечащих вра
чей. Группы были сопоставимы по возрасту, 
полу, длительности пребывания в стациона
ре (табл. 1).
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Таблица 1 - Характеристика детей и подростков с СД1
Параметры 1 группа n=50 2 группа n=34

Средний возраст
13,0

(от 3 до 17 лет)
13,7

(от 5 до 17 лет)

Пол Мальчики - 51,5% 
Девочки - 48,5%

Мальчики - 63,2% 
Девочки - 36,8%

Стаж диабета (средний) 3,52 ± 2,8 лет 
(от 1 до 10 лет)

6,4 ±3,7 лет 
(от 1 до 13 лет)

Длительность пребывания в стационаре 13±1,9 койко-дней 12±2,1 койко-дней

В каждой группе дети и подростки 
применяли интенсивную (базис-болюсную) 
схему инсулинотерапии. Режим многократ
ных инъекций включал инъекцию базально
го инсулина в виде инсулина средней про
должительности действия утром и вечером 
или аналогового инсулина гларгин 1 раз в 
день, а также болюсные инъекции перед ос
новными приемами пищи -  рекомбинантно
го инсулина за 20-30 минут до еды или ана
логового инсулина ультракороткого дей
ствия непосредственно перед приемом пищи.

Анализируя применяемые инсулины в 
обеих группах, установлена связь между ре
гионом проживания и видом инсулинов, ко
торые выдаются в лечебном учреждении по 
месту жительства. Так, при первичном обу
чении, 18% (9 человек) из 1 группы и 17,6% 
(6 человек) из 2 группы, госпитализирован
ных из Нарынской и Таласской, Ошской и 
Джалалабадской, а также Чуйской областей 
применяли рекомбинантные инсулины Ак- 
трапид, Протафан и Хумулин НИХ. Также 
14% (7) пациентов из 1 группы сочетали уль
тракороткий инсулин Хумалог с Хумулином 
НИХ или Новорапид с Иротафаном, тогда

как 5,8% (2) пациентов 2 группы не получа
ли беспиковый инсулиновый аналог. Не
смотря на то, что в течение предыдущей гос
питализации дети и подростки в отделении 
были переведены на лечение аналогами ин
сулина, при повторном поступлении 24 
(28%) ребенка из этих регионов находились 
на терапии рекомбинантными инсулинами. 
Было выяснено, что из-за отсутствия эндо
кринологов в региональных медицинских 
учреждениях, инсулины пациентам выписы
вались терапевтами или семейными врачами, 
которые не учитывали особенности лечения 
диабета в детском возрасте. В отделении эти 
пациенты продолжали лечение рекомби
нантными инсулинами.

Несмотря на то, что при предыдущей 
госпитализации средняя суточная доза инсу- 
линов (в среднем 0,73 ЕД/кг) у обученных 
детей и подростков 1 группы, использующих 
инсулины человеческие рекомбинантные, 
была выше на 15%, но гликемия при выпис
ке составила целевой уровень 6,9 ммоль/л 
против 9,5 ммоль/л при дозе инсулина 0,64 
ЕД/кг у пациентов 2 группы. (табл. 2).

Таблица 2 - Уровень сахара крови (СК) и средняя суточная доза (ССД) инсулина рекомбинантного 
человеческого

Группы паци
ентов

2010 2011
СК при по- 

ступле- 
нии,ммоль/л

СК при вы
писке, 

ммоль/л

ССД инсу
лина, ЕД/кг

СК при по- 
ступле- 

нии,ммоль/л

СК при вы
писке 

ммоль/л

ССД инсу
лина ЕД/кг

1 группа 13,4 6,9 0,73 13,6 9,74 0,97
2 группа 14,8 9,5 0,64 14,1 10,8 0,98

При повторном обучении уровень гли
кемии при выписке в целом снизился, но 
компенсация не была достигнута. Было вы
явлено, что пациенты 1 группы набирали 
больше углеводных единиц за счет переку
сов, необходимых при использовании инсу- 
линов короткого действия, не проводили 
коррекцию дозы пищевого инсулина, а также 
не проводили самоконтроль из-за отсутствия 
тест-полосок. Это, возможно, связано с

поздним началом обучения из-за состояния 
при госпитализации.

При использовании аналоговых инсу
линов более стойкая компенсация углевод
ного обмена достигалась у обученных детей 
и подростков с СД1 как при первичном, так 
и при повторном обучении. (табл.3). Уста
новлено, что для снижения гликемии в 1 
группе практически не потребовалось повы
шать дозу инсулинов: 0,85 ЕД/кг при пер-
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вичном обучении и 0,9 ЕД/кг при повторном. предыдущей госпитализации, так и в по- 
Во 2 группе снижение гликемии достигалось следней госпитализации 1,01 ЕД/кг и 1,25 
более высокими дозами инсулинов как в ЕД/кг соответственно.

Таблица 3 - Средний уровень сахара крови (СК) и средняя суточная доза (ССД) инсулиновых аналогов
2010 2011

Группы пациен
тов

СК при по
ступлении, 

ммоль/л

СК при вы
писке, 

ммоль/л

ССД инсу
лина, ЕД/кг

СК при по
ступлении, 

м м оль/л

СК при вы
писке, 

ммоль/л

ССД инсу
лина, ЕД/кг

1 группа 14,2 9,9 0,85 13,5 8,6 0,9
2 группа 16,2 15,3 1,01 15,2 8,9 1,25

Снижение уровня сахара крови при вы
писке было наиболее значительным при 
применении инсулиновых аналогов в 1 груп
пе на 36,3% и во 2 группе на 41,4% за счет 
интенсификации обучения в первой группе и 
увеличения средней суточной дозы инсулина 
на 38% во 2 группе. При использовании ре
комбинантного инсулина отмечалось сниже
ние гликемии на 28,3% в 1 группе и на 23,4% 
во 2 группе, но не достигало целевых значе
ний, несмотря на повышение дозы инсули- 
нов в обеих группах.

Изучение остаточного уровня знаний 
показало, что дети знали симптомы гиперг
ликемии, места инъекций инсулина, однако 
самоконтроль проводился нерегулярно в за
висимости от самочувствия в 62% (31) слу
чаев. 90% (45) пациентов не умели прово
дить коррекцию дозы инсулина при гиперг
ликемии или при гипогликемии. Замену про
дуктов по углеводным единицам все дети 
проводили по продуктам, которые употреб
ляли в семье, причем выбор принимаемых 
продуктов был не широким и не разнообраз
ным, в основном мучные продукты, 
хлеб/крахмал, овощи. Выяснено также, что 
дети и подростки, применяющие рекомби
нантные инсулины, не делали перекусов. Та
ким образом, выявлено, что базовый объем 
знаний сохранился, но проблемными вопро
сами в программе обучения являются вопро
сы питания при использовании рекомби
нантных инсулинов короткого действия, 
правильность проведения самоконтроля и 
коррекция дозы инсулинов при изменении 
некоторых условий жизни.

В целом за 6 летний период проведено 
обучение 249 пациентов, или 66,2% больных, 
получивших стационарное лечение. К при
меру, лишь 11% обученных в 2009 году име
ли результаты исследования HbA1, средний 
уровень которого составил 12,5%, тогда как

к 2012 году отмечается тенденция к увели
чению числа пациентов, сдавших анализ 
крови на уровень HbA, более чем в 3 раза 
(38,0%). Средний уровень HbA1 в 2012 среди 
обученных пациентов составил 10,1±2,45%. 
Можно отметить, что установлена прямая 
зависимость между уменьшением числа па
циентов с СД1, госпитализируемых в состо
янии кетоацидоза, и обучением их в школе 
диабета в отделении эндокринологии в ста
ционарных условиях.

Выводы.
Таким образом, анализируя выполнен

ные исследования, можно прийти к выводу, 
что внедрение программ управления сахар
ным диабетом, включающими раннюю диа
гностику болезни, ведение больных СД1 с 
рациональным использованием инсулиноте
рапии, с обязательным использованием об
разовательных программ для детей и их ро
дителей, может улучшить качество оказания 
медицинской помощи больным с СД1, что 
может повысить качество их жизни, и в 
дальнейшем может предупредить или суще
ственно снизить частоту неблагоприятных 
осложнений болезни.
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ПЕРИОСТИТА СРЕДИ ДЕТСКОГО НАСЕЛЕНИЯ г. БИШКЕК 

Абдылдаев С.Т.
Кыргызская государственная медицинская академия им.И.К.Ахунбаева,

Кафедра детской стоматологии, г.Бишкек, Кыргызская Республика

Резюме. Выявленные мотивационные побуждения следует признать факторами, создающими благоприятный фон для развития 
периостита. В той или иной мере все они присущи и представителям сравниваемой группы, а это дает основание полагать, что и 
они потенциально находятся под риском заболевания периоститом.
Ключевые слова: периостит, закономерности распространения, стоматологическая заболеваемость детей.

БИШ КЕК Ш ААРЫНЫН БАЛДАР АРАСЫНДАГЫ ПЕРИОСТИТ ООРУСУНУН ТАРАЛУУСУ
Абдылдаев С.Т.

И.К.Ахунбаев атындагы Кыргыз мамлкетик медициналык академиясы 
Бишкек ш. Кыргыз Республикасы 

Корутунду. Аныкталган умтулууларды периоститке алып келе турган ынгайлуу фон тузуучу фактор деп эсептесек болот. Ошол 
жана башка чектоолордун баары салыштырма топтун окулдоруно да тиешелуу, анын негизинде алар дагы потенциалдык турдо 
периостит оорусуна тобокелэкенине себеп берет.
Негизги свздвр. периостит, таралуунун мыйзамы ченемдуулугу, стоматологиялык ооруга балдардын чалдыккандыгы.

FEATURES OF DISTRIBUTION OF A PERIOSTIT AMONG THE CHILDREN'S POPULATION OF THE CITY OF BISHKEK
Abdyldaev S. T.

The Kyrgyz State Medical Academy named after I. K. Akhunbaev, Bishkek, Kyrgyz Republic 
Resume. It is necessary to recognize the revealed motivational motives as factors, creating a favorable background for development of a 
periostit. To some extent all o f them are inherent also in representatives o f the compared group, and it suggests, as they potentially are under 
risk o f a disease the periostity.
Keywords. periostit, regularities o f distribution, stomatologic incidence o f children.

Актуальность. Настоящая ситуация с 
периоститом характеризуется тем, что на 
фоне роста заболеваемости детского населе
ния происходит прогрессивное снижение 
эффективности консервативного лечения. 
Для достижения лечебного эффекта все чаще 
осуществляется хирургическое воздействие, 
в конечном итоге завершающееся удалением 
зубов. До сих пор диагностика периостита 
остается сложной, не уточнены его клинико
патогенетическая симптоматика, спектр си
стемного воздействия на организм, этиоло
гическая структура возбудителей и их чув
ствительность к используемым антибактери
альным средствам. Одновременно с этим не
достаточная социально-эпидемиологическая 
изученность периостита серьезно ограничи
вает возможность его профилактики.

Целью исследования. Являлось изу
чение факторов развития периостита среди 
детского населения г. Бишкек.

Материалы и методы исследования. 
Нами проанализированы амбулаторные кар
ты пациентов, обратившихся в Националь
ный Центр Охраны Материнства и Детства с 
15.01.15 по 15.09.15г. Методом случайной 
выборки отобраны 230 амбулаторных карт, 
проведено анкетирование 496 родителей, из 
них 97 составили основную группу с пери

оститом, а 399 сравниваемую. Статистиче
скую обработку полученных результатов 
проводили при помощи критерия Стьюдента.

Результаты и обсуждение. Удельный 
вес периостита в структуре стоматологиче
ской заболеваемости неуклонно возрастает. 
Среди одонтогенных воспалительных про
цессов наиболее часто встречается острый 
одонтогенный периостит, он занимает около 
40% всех гнойно-воспалительных заболева
ний челюстно-лицевой области (ГВЗ ЧЛО) 
[1,2,3]. Долгие годы периоститу уделялось 
недостаточное внимание. Поэтому распро
странение периостита, уровень и характер 
заболеваемости им населения до сих пор но
сят весьма приблизительный характер и не 
отражают социально-экономической значи
мости этого заболевания, приводящего к 
значительным ранним потерям в зубных ря
дах, серьезно подрывающего здоровье и 
снижающего доверие детей стоматологам. 
Согласно выставленным диагнозам структу
ра стоматологических заболеваний была 
весьма широкой, спектр ее отражен в табл. 1.

Наиболее высок удельный вес периодон
тита, составляющий 28,3% Удельный вес гин
гивита, с которого собственно и начинается 
проникновение воспалительного процесса в 
глубокие ткани пародонта, невысок - 6,5%.
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Таблица 1 - Структура стоматологической заболеваемости на основании анализа архивных материалов за 2015г.

Структура
стоматологической

заболеваемости

Частота выявляемости
Достоверность

РазницыВсего Мальчики Девочки
n=230 03

1

n=100
Абс. % Абс. % Абс. % t Р

Кариес 54 23,5 26 20 28 28 3,72 < 0,001
Пульпит 42 18,2 22 16,9 20 20 4,55 < 0,001
Г ингивит 15 6,5 7 5,4 8 8 2,72 < 0,01
Периодонтит 65 28,3 40 30,8 25 25 3,29 < 0,001
Периостит 54 23,5 35 26,9 19 19 4,76 < 0,001

Всего 2300 100 130 100 100 100 - -

Кариес - одно из широко распростра
ненных заболеваний [4,5], однако на нашем 
материале его удельный вес по сравнению с 
периодонтитом, оказался низким - 23,5%, так 
как уже в раннем возрасте больные зубы 
удаляются. Удельный вес периостита- 23,5%. 
Периостит довольно широко распространен 
среди детей и поэтому представляет выра
женную современную социально
экономическую проблему. По мере повыше
ния возраста обследованных с 4 лет до 10

показатели заболеваемости возрастают с 6,6 
до 32,1%.

Периодонтит и периостит, наиболее ча
сто приводят к удалению зубов и оказывают 
выраженное отягощающее воздействие на 
организм, особенно последний из них.

Отмечается рост уровня мотивации по 
отношению к здоровью полости рта, свое
временной стоматологической помощи, реа
лизации профилактических мер.

Таблица 2 - Мотивационный уровень пациентов с периоститом и сравниваемой группы относительно здоровья 
полости рта.

Мотивации

Частота мотиваций среди разных 
групп пациентов Достоверность

Различия
Основная группа Группа сравнения

n=97 n=399 t Р
Абс. % Абс. %

Предпочтение самолечению 36 37 85 21,3 2,96 < 0,01
Дороговизна стоматологической помощи 41 42,3 193 48,4 1,09 > 0,05
Неуверенность в эффективности лечения 40 41,2 131 32,8 1,51 > 0,05
Длительность курса лечения 34 35,1 120 30,1 0,74 > 0,05
Нехватка времени для посещения стоматолога 28 28,9 69 17,3 2,33 < 0,05
Боязнь перед стоматологическими процедурами 26 26,8 64 16,0 2,27 < 0,05
Незамедлительность посещения стоматолога 23 23,7 223 55,9 6,48 < 0,001
Регулярность соблюдения гигиены полости рта 27 27,8 212 53,1 4,83 < 0,001
Понимание значимости профилактических мер 32 33,0 248 62,2 5,44 < 0,001
Знание влияния стоматологической заболевае
мости на здоровье

30 30,9 177 44,4 2,54 < 0,01

Примечание: сумма показателей больше числа пациентов, так как у  каждого из них имелось по 2 и более мо
тиваций.

Только по трем позициям показатели, 
которые могут создать риск стоматологиче
ской заболеваемости вообще и периостита в 
частности, в группе пациентов с периости
том и контрольной группы совпадают. К ним 
относятся, дороговизна стоматологической 
помощи по мнению большинства родителей
- 42,3 и 48,4%, неуверенность в эффективно
сти лечения и предстоящего консервативно
го лечения - 41,2 и 32,8% и длительность ле

чения с многократными посещениями стома
толога - 35,1 и 30,1%. В результате подобных 
мотиваций снижается своевременная стома
тологическая обращаемость. По остальным 
позициям ситуация по мотивационным по
буждениям среди родителей пациентов с пе
риоститом намного хуже, чем в контрольной 
группе. Так, среди родителей пациентов 
больше представителей, предпочитающих 
проводить самостоятельное лечение различ
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ной стоматологической патологии и только 
после ее утяжеления обращающихся за сто
матологической помощью, нежели среди 
вторых - 37,1 и 21,3%. Также высоки значе
ния таких показателей как нехватка времени 
для посещения стоматолога — 28,9 и 17,3%, 
боязнь детей перед стоматологическими 
процедурами, из-за которых откладывается 
визит к стоматологу или прерывется курс 
лечения — 26,8 и 16,0%.

В то же время меньшее число пациен
тов с периоститом по сравнению со сравни
ваемой группой в случаях стоматологиче
ской заболеваемости незамедлительно обра
щаются за стоматологической помощью — 
23,7 и 55,9%, регулярно соблюдают гигиену 
полости рта — 27,8 и 53,1%, понимают зна
чимость профилактических мер — 33,0 и 
62,2% или же имеют достаточные сведения 
об отрицательном влиянии стоматологиче
ской заболеваемости на состояние организма
- 30,9 и 44,4%.

Анкетирование родителей пациентов 
позволило выявить ряд факторов, которые, 
вероятно создают благоприятные условия 
для развития периостита.

Заключение. Таким образом, перечис
ленные мотивационные побуждения следует 
признать факторами, создающими благопри
ятный фон для развития периостита. В той 
или иной мере все они присущи и представи
телям сравниваемой группы, а это дает осно
вание полагать, что и они потенциально 
находятся под риском заболевания пери
оститом. Поэтому необходимо усилить среди 
населения санитарно-просветительную рабо
ту по профилактике стоматологической за
болеваемости, и выработать эффективную 
систему профилактики периостита.

Выводы:
1. На основании данных полученных 

при анкетировании были выявлены мотиви
рующие факторы способствующие увеличе
нию роста заболеваемости периоститом сре
ди детского населения города Бишкек:

A) дороговизна стоматологических 
услуг (по мнению родителей).

Б) недоверие к врачам (неудачный 
предыдущий опыт лечения).

B) многократное посещение стомато
лога в процессе лечения (нехватка времени у 
родителей).
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СОСТОЯНИЕ КЛЕТОЧНОГО И ГУМОРАЛЬНОГО ИММУНИТЕТА У БОЛЬНЫХ 
С НЕПЕРЕНОСИМОСТЬЮ К МЕТАЛЛИЧЕСКИМ ЗУБНЫМ ПРОТЕЗАМ  

Амираев У.А., Рузуддинов С., Тухватшин Р.Р.
Кыргызская государственная медицинская академия им. И.К. Ахунбаева, 

г. Бишкек, Кыргызская Республика.

Резюме: Целью исследования было изучить современную клинику непереносимости к металлическим зубным протезам и 
состояние клеточного и гуморального иммунитета у  обследованных больных. Обследовано 73 пациента с явлениями непе
реносимости к протезам из хромокобальтового и хромоникелевого сплавов. Возраст обследованных составил от 20 до 50 
лет. Из них: 31 мужчин, 42 женщины. Изучены клинические, иммунологические показатели. Установлено, что у  лиц с непе
реносимостью металлических зубных протезов происходит некоторое снижение клеточного и уменьшение содержания 
иммуноглобулинов A, M  в крови при пользовании протезами в течение 6 лет.
Ключевые слова: непереносимость металлических зубных протезов, клеточный и гуморальный иммунитет, иммуноглобу
лины.

МЕТАЛЛДАН ЖАСАЛГАН ТИШ ПРОТЕЗДЕР ЖАКПАГАНДА БЕЙТАПТАРДЫН 
КЛЕТКАЛЫК ЖАНА ГУМОРАЛДЫК ИММУНИТЕТИНИН АБАЛЫ 

Амираев У.А., Рузуддинов С., Тухватшин Р.Р.
И. А. Ахунбаев атындагы Кыргыз мамлекеттик медицина институту, Бишкек ш.

Корутунду: Изилдввнун максаты боюнча бейтаптарга металлдан жасалган протездердин жакпагандыгында заманбап 
клиникасын изилдввдв клеткалык жана гуморалдык абалын тактап билуу. Хром кобальт жана хром никель куймаларынан 
тиш протездерин жасаткан 73 бейтаптын абалы текшерилген. Изилденген бейтаптар 20 жаштан 50 жашка чейин 
болгон. Алардын ичинен: 31 эркек, 42 аялдар болгон. Клиникалык жана иммунологиялык кврсвткучтвр изилденди. Металл 
тиш протездер жакпагандарда 6 жыл втквндвн кийин клеткалуулардын жана А, М  иммуноглобулиндердин санынын 
азайуусу аныкталган.
Негизги свздвр: металлдан жасалган тиш протездеринин жакпагандыгы, клеткалуу жана гуморалдык иммунитет, 
иммуноглобулиндер.

INDICATIONS OF CELLULAR AND HUMORAL IMMUNITY IN PATIENTS WITH OF METAL DENTURES INTOL
ERANCE

Amiraev U.A. , Ruzuddinov S., Tuchvatshin R.R.
Ibe chair of orthopedic stomatology Kyrgyz State Medical Academy named after I. K. Akhunbaev, Bishkek, Kyrgyz Republic.

Summary: the aim o f  this research is to study the modern clinic o f  intolerance to metal teeth prostheses and the state o f  cellular and 
humoral immunity in examined patients. There were examined 73 patients with intolerance to prostheses from chromium - cobalt 
and chromium -  nickel steel alloys.
The age o f  patients were 20-50 years. 31-men, 42- women. Clinical, immunological indices were studied. It was found that in pa
tients with intolerance to metal dentures, there is some reduction in the cell and a decrease in the content o f  immunoglobulin A, M  
when using the prosthesis fo r  6 years.
Keywords: intolerance o f  metal dentures, cellular and humoral immunity, immunoglobulin.

Введение. Практика широкого исполь
зования стоматологических материалов из 
различных сплавов металлов в клинике ор
топедической стоматологии вызывает разви
тие различных потологических процессов в 
полости рта, диагностируемых как неперено
симость к металлическим зубным протезам. 
Клинически больные предьявляют жалобы 
на наличие металлического привкуса, 
чувство жжения, извращения вкуса, 
нарушение слюноотделения, раздражение 
слизистой оболочки полости рта (боль, гипе
ремия и отечность в местах соприкосновения 
с металлическими зубными протезами [4, 6].

Зубные протезы, изготовленные на 
основе металлических сплавов могут 
вызывать не только местные и общие

изменения в организме (раздражительность, 
бессоница, канцерофобия), а также 
некоторые изменения в состоянии 
иммунитета [2, 5].

В сязи с этим следует отметить, по 
литературным данным недостаточное 
внимание уделено анализу показателей 
клеточного и гуморального иммунитета при 
протезировании протезами из металлических 
сплавов [1].

Цель исследования. Изучить 
клинические проявления при непереносимо
сти металлических зубных протезов, состоя
ние клеточного и гуморального иммунитета.

Материал и методы исследования. 
Обследовано 73 пациента с явлениями непе
реносимости к протезам из хромокобальто
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вого и хромоникелевого сплавов. Возраст 
обследованных составил от 20 до 50 лет. Из 
них: 31 мужчин, 42 женщины. В группе 
сравнения было - 60 человек, в том числе: 
женщин - 36, мужчин - 24.

Для изучения иммунологических реак
ций на клеточном и гуморальном уровнях 
использовались методы, описанные в руко
водстве В.С. Камышникова (2004) [3]; опре
деление абсолютного количества лейкоци
тов, лимфоцитов, а также субпопуляций Т- 
лимфоцитов (Т-супрессоров и Т-хелперов); 
содержание иммуноглобулинов A, M, G в 
крови.

Полученные результаты клинических и 
лабораторных исследований обрабатывали 
методом вариационной статистики. При этом 
степень достоверности различия между ре
зультатами оценивали по t-критерию Стью- 
дента и Фишера.

Результаты и их обсуждение. Пациен
ты основной группы - 73 человека предъяв
ляли различные жалобы на появление метал
лического привкуса в 90% случаев, жжение 
и пощипывания кончика и боковых поверх
ностей языка, слизистой оболочки щек, губ и 
неба в 80% случаев, гиперсаливацию в 11,6% 
и сухость во рту в 13,3% , чувство неприят
ного ошущения в полости рта, дискомфорт в 
5% случаев. Практически не встречались та

кие симптомы как «удар током», «удар мол
нией», невозможность введения в полость 
рта металлической ложки или вилки. Появи
лись симптомы, которые раньше не встреча
лись, такие как дискомфорт в полости рта, 
неопределенные неприятные ощущение в 
полости рта, усиливающиеся по утрам. У не
которых обследованных отмечалось ощуще
ние инородного тела в полости рта.

Объективно у 36 больных основной 
группы выявлен небольшой отек слизистых 
оболочек щек, губ, неба, небных дужек, у 10 
человек наблюдался отек языка. Этот симп
том выявлялся при тщательном осмотре. Ча
сто у этих больных отмечались отпечатки 
зубов на боковых поверхностях языка или на 
щеке по линии смыкания зубов. У 14 боль
ных наблюдалось сочетание отека и жжения 
в полости рта, усиливающиеся при приеме 
кислой и соленой пищи.

Обследованные группы сравнения - 60 
человек, не имели жалоб и обращались в 
клинику с целью дальнейшего протезирова
ния. Как в основ- ной, так и в группе сравне
ния в полости рта имелись протезы из 
нержа- веющей стали, золота, серебряно
палладиевого сплава (СПС), металло- кера
мики или их различные сочетания. Данные 
приведены в таблице 1.

Таблица 1 - Число металлических включений в полости рта у  обследованных лиц в зависимости от пола.

Вид
металлических включений

Основная группа, n =73 Группа сравнения, n=60
Количество

протезов
жен
щин

муж-чин
Количество

протезов
жен
щин

муж
чин

Протезы из хромо-никелевой ста
ли

155 101 54 119 71 48

Протезы из стали и золота + ме
талло -керамики

89 59 30 42 27 15

Протезы из стали + СПС + метал
локерамики

46 28 18 42 22 20

Всего: 290 188 102 203 120 83

Анализ полученных данных показыва
ет, что наибольшее число металлических 
включений было у лиц обоего пола с зубны
ми протезами из нержавеющей стали - 155 
единиц в основной группе и 119 единиц в 
группе сравнения. Надо отметить, что в эту 
группу входили лица, пользующиеся проте
зами из нержавеющей стали с нитрид тита
новым покрытием. В последние годы 
наибольшее число пациентов имеют в поло

сти рта во фронтальном отделе металлоке
рамические, а в боковом отделе металличе
ские зубные протезы, при этом часто не уда
ется установить, из какого сплава изготовлен 
каркас металлокерамического протеза.

Сроки пользования протезами у обсле
дованных пациентов до возникновения пато
логических явлений в полости рта различны. 
Данные представлены в таблице 2.
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Таблица 2 - Сроки пользования протезами обследованных больных в зависимости от пола
Сроки пользования про

тезами
Основная группа, n=72 Группа сравнения, n=60

жен муж всего жен муж всего
До 1 года 6 4 10 5 3 8
1 - 3 лет 15 8 23 10 6 16
4 -6 лет 19 16 35 14 6 20

7 -  10 лет 3 2 5 8 8 16
Всего: 43 30 73 37 23 60

Анализ полученных результатов, 
представленных в таблице 2 показывает, что 
наибольшее число больных предъявляют 
жалобы при пользовании протезами в тече
ние 4 - 6 лет, затем в сроки от 1 до 3 лет.

При этом анализ данных лабораторных 
иследований показывает что имеются 
изменения в численности субпопуляций 
лимфоцитов (табл.3).

Таблица 3 - Численность субпопуляций лимфоцитов у больных с непереносимостью к зубным протезам в 
зависимости от сроков пользования._________________________________________________________________________

Сроки
пользование Ч

ис
ло

об
сл

ед

ялет-
СО

зок
о

С

Лтиц
§йе Л

им
ф

о
ци

ты

Т
ф

р-
ли

м
ф

оц
ит

ы

Т
ф

ч-
ли

м
ф

оц
ит

ы

И
РИ

Группа
сравнение

20 Абс
%

4500,3 1260,2 
28,0± 1,3

167,3 
13,3± 0,9

81,2 
6,4± 0,8 2,1

2,1

До 1 года Pi 15 Абс
%

4601,2 1041,1 
24,8 ±  1,2

146,1 
12,78± 1,1

61,4 
5,4± 1,3

2,39
2,35

До 3 лет 
Р2

20 Абс
%

4490,3 1230,7 
27,3± 1,3

163,0 
13,3± 1,6

81,2 
6,6± 0,8

2,01
2,11

До 6 лет 
Рэ

5 Абс
%

4550,2 1270,9 
27,9± 1,4

147,4 
11,6± 1,4

62,2 
4,9± 0,6

2,38
2,34

Р1 - <0,05 >0,05 >0,05
Р2 - >0,05 >0,05 >0,05
Р3 - >0,05 >0,05 <0,05

В основной группе больных анализ 
полученных данных таблицы 3 показал, что 
наблюдается снижение абсолютного 
содержания количества лимфоцитов 
(P<0,05), пользующихся протезами до 1 года 
по сравнению с контролем. У больных 
пользующихся протезами сроком до 6 лет 
отмечено снижение абсолютного
колличество Тфч-лимфоцитов (P<0,05).

Результаты исследования содержания

иммуноглобулинов A, M, G показаны в табл.
4.

Анализ данных, представленных в 
таблице 4 показал снижение содержания им
муноглобулинов A, M в плазме крови 
больных, пользующихся протезами в тече
ние 6 лет, по отношению к данным в группе 
сравнения. Остальные показатели имеют 
тенденцию к снижению, но это статистиче
ски не существенно.

Таблица 4 - Содержание иммуноглобулинов в плазме крови у больных с непереносимостью металлическим 
сплавам в зависимости от сроков пользования протезами.____________________________________________________

Сроки пользования Число обследо Иммуноглобулины (мг%)
протезами ванных, n А М G

Группа сравнения 20 304,0±22,0 208,1±11,0 1522,37±46,3
до 1 года Р1 5 290,2± 15,1 190,3±13,4 1511,12±32,1
до 3 лет Р2 19 272,3±19 183,1±21,2 1501,42±20,0
до 6 лет Р3 16 251,3±22,0 172,4±20,0 1490,14±30,0

Р1 >0,2 >0,2 >0,5
Р2 >0,2 >0,2 >0,5
Р3 <0,05 <0,005 >0,2
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Изменения в иммунной системе запус
каются с уровня субсистемы А, клеток им- 
мунокомпетентной системы, основу которой 
составляют мононуклеарные клетки -  моно
циты и тканевые макрофаги. Известно, что 
эти клетки обладают высокой способностью 
обнаруживать чужеродные антигены, по
глощать их и передавать информацию о них 
Т- и В-лимфоцитам. Показано, что наруше
ния в субсистеме А-клеток иммунокомпе- 
тентной системы проявляются расстрой
ствами фагоцитоза -  фагоцитарной недоста
точностью, а также, уже по цепочке, нару
шениями процесса представления антигена 
лимфоцитам.

Заключение. Нами установлено, что 
непереносимость металлических зубных 
протезов у больных сопровождается сниже
нием некоторых звеньев клеточного

иммунитета и уменьшением содержания им
муноглобулинов A, M в крови у больных 
пользующихся длительное время (6 лет) про
тезами из сплавов металлов.
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ИЗУЧЕНИЕ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО СТАТУСА И ПИТАНИЯ 
У КУРСАНТОВ ВОЕННОГО ЛИЦЕЯ г. БИШКЕК 

Абасканова П.Д., Эрбаев А.Т., Куттубаева К.Б.,
Цивинская Т.А., Эсенаманова М.К., Кочкорова Ф.А.

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

Резюме. Проведено изучение стоматологического статуса и питания у  курсантов 1 и 2 курсов Кыргызского Национально
го военного лицея им. Д. Асанова. Одной из причин является нерациональное и качественно неполноценное питание по ви
таминному и минеральному составу.
Ключевые слова: кариес, питание, гигиена полости рта.

БИШКЕК ШААРЫНДАГЫ АСКЕР ЛИЦЕЙИНИН КУРСАНТТАРЫНЫН 
СТОМАТОЛОГИЯЛЫК ЖАНААЗЫКТАНУУ СТАТУСУН И ЗИ ЛД 00 

Абасканова П.Д., Эрбаев А.Т., Куттубаева К.Б., Цивинская Т.А., Эсенаманова М.К., Кочкорова Ф.А.
И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз мамлекеттик медициналык академиясы 

Бишкек шаары, Кыргыз Республикасы 
Корутунду. Аскер лицейинин 1 жана 2 курсунун курсанттарынын стоматологиялык жана азыктануунун натыйжасында: 
азыктануудагы витамин жана минералдык курамынын сапаты томен болгону аныкталды.
Негизги свздвр: кариес, азыктануу, оз кецдейдун гигиенасы.

STOMATOLOGICAL STATUS AND EATING LEARNING OF STUDENTS OF MILITARY IN BISHKEK 
Abaskanova P.D., Erbaev A.T., Kuttubaeva K.B., Sivinskaya T.A., Esenamanova M.K., Kochkorova F.A. 

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

Resume. The studies o f  stomatological status and nutrition were examined from the students o f  1st and 2nd courses o f  Kyrgyz national 
military liseum named after D. Asanov. One o f the reasons o f  studies is unrational and unhealthy eating with vitamins and minerals. 
Key words: сaries, eating, hygiene o f  oral cavity.

Актуальность. В настоящее время са
мой распространенной стоматологической 
патологией являются около 98% населения, 
которые страдают кариесом зубов и воспа
лительными заболеваниями пародонта [3,4]. 
При этом у 57% обследованных выявлены

сопутствующие заболевания других органов 
и систем, что снижает продолжительность и 
качество жизни [1]. Согласно концепции 
возникновения кариеса зубов возраст от 14
18 лет является критическим для его разви
тия в связи с его интенсивным ритмом жиз

Вестник КГМА им. И.К. Ахунбаева 120 2016 №6



ВОПРОСЫ СТОМАТОЛОГИИ

ни, высокими учебными нагрузками, нерегу
лярным питанием, перегрузкой углеводами 
инсулярного аппарата, нарушениями слюно
отделения и обмена микроэлементов.

Как известно в последние годы отмеча
ется ухудшение показателей здоровья моло
дежи, на состояние которых оказывают вли
яние производственная и образовательная 
деятельность, образ жизни, окружающая 
среда, психоэмоциональные стрессы, меж
личностные отношения и т.п.[5,6]. Поэтому 
особое внимание следует обратить на состо
яние здоровья и стоматологический статус 
молодежи и особенно курсантов военного 
лицея, так как труд военнослужащих, харак
теризуется высоким уровнем нервно
эмоционального напряжения, требует посто
янного внимания, высокой выносливости, 
причем часто в экстремальных условиях. 
Последнее же относится к группе значитель
ного риска развития заболеваний, что обу
словлено большими интеллектуальными 
нагрузками, резкими изменениями привыч
ного образа жизни в связи с призывом, необ
ходимостью адаптации к новым условиям 
труда, проживания и питания [7].

В связи с этим целью исследования 
явилось изучение стоматологического стату
са и питания у курсантов Кыргызского наци
онального военного лицея им. Даира Асано- 
ва.

Материал и методы исследования.
Исследование проводилось методом анкети
рования и клинического осмотра 128 курсан
тов 1 и 2 курсов в возрасте от 14-18 лет.

Клиническое обследование включало в 
себя осмотр полости рта и индексную оценку 
состояния твердых тканей зуба и пародонта: 
определяли индекс интенсивности кариеса 
зубов КПУ, упрощенный индекс гигиены 
полости рта УИГ (Green J.C., Vermillion J.K., 
1960), индекс зубного налета ИЗН (Silness J, 
1962), индекс кровоточивости зубной бороз
ды ИК Muhlemann H.R., 1971; Cowel I., 
1975, индекс гингивита ПМА (Shour I., 
Massler M., 1947, Parma C., 1960). Вопросы 
анкеты касались о наличии знаний о прави
лах проведения индивидуальной гигиены 
полости рта и практических навыков по их 
выполнению, а также были включены во
просы питания.

Результаты исследования. В резуль
тате обследования 128 курсантов установле
но, что распространенность кариеса в сред
нем составляет 96%, Интенсивность кариоз
ного процесса составила в среднем по индек
су КПУ 7,55±0,45. В структуре КПУ преоб
ладают пломбы 6,0±2,1 Удаленные зубы со
ставили меньшинство 0,28±0,4 и 0,29±0,4. 
Таким образом, выявлен высокий уровень 
распространенности и интенсивности кари
озного процесса.

Одной из причин является нерацио
нальное и качественно неполноценное пита
ние по витаминному и минеральному соста
ву. Так, у обследуемых курсантов в суточ
ном рационе выявлен недостаток витамина 
С, за счет ограниченного потребления ово
щей и фруктов, что в среднем составило 40,5 
мг при норме 70 мг [9]. Так же выявлен де
фицит Са и F, соответственно 774,05±105 мг 
при норме 1000 мг [9] и F 0,304±65,9 мг при 
норме 4 мг [9] с учетом питьевой воды. Не
достаток данных элементов свидетельствуют 
об ограниченном потреблении в суточном 
рационе продуктов животного происхожде
ния (молоко, мясо-мясные продукты и рыб
ные продукты). Литературные данные свиде
тельствуют, что минеральные вещества та
кие как Са и F в сочетании с витамином С 
участвуют в нормализации метаболизма зуб
ной ткани, соответственно недостаток этих 
микроэлементов и способствует развитию 
кариеса [2].

Причиной развития большинства сто
матологических заболеваний (кариес, гин
гивит) является микрофлора зубного налета, 
которая накапливается при неэффективно
сти, проводимой индивидуальной гигиены 
полости рта.

В ходе осмотра было выявлено нали
чие на зубах мягкого зубного налета ИЗН = 
1,45±0,45 и назубного камня, при этом уро
вень гигиенического ухода за полостью рта 
был следующий: хороший у 17%, удовлетво
рительный у 34%, плохой у 44% осмотрен
ных. Упрощенный индекс гигиены УИГ по
лости рта составил 1,69±0,66, что подтвер
ждают наши данные, полученные в ходе ан
кетирования о низком уровне знаний правил 
гигиенического ухода за полостью рта у об
следованных.
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В целях профилактики заболеваний 
твердых тканей зуба и воспалительных забо
леваний пародонта необходимо знать и 
научиться выполнять следующие правила по 
индивидуальной гигиене полости рта:
1. Зубы чистят 2 раза в день 92%;
2. Зубы очищают со всех сторон 86%;
3. Для очистки зубов применяют выметаю
щие движения 45%;
4. Соблюдают время чистки 3 минуты 65%.

Согласно полученным данным анкети
рования выявлено, что о правилах индиви
дуальной гигиены полости рта информиро
ваны всего 3% опрошенных курсантов. Та
ким образом, большинство анкетируемых 
имеют лишь частичное представление о 
комплексе мероприятий по индивидуальной 
гигиене полости рта, что отмечено и другими 
авторами [8].

Во время клинического обследования 
также было проведено изучение распростра
ненности заболеваний пародонта. 
Распространенность гингивита составила 
96,7%. Хронический катаральный гингивит 
наблюдается у 66% курсантов, гингивит 
средней степени тяжести выявлен у 55%, ин
декс ПМА составил 51,6±6,2, у 85% наблю
далась кровоточивость десен ИК составлял
0,41±0,25, но к пародонтологу обращались 
всего 10% респондентов.

В результате проведенного обследова
ния установлено, что у курсантов военного 
лицея выявлена высокая распространенность 
основных стоматологических заболеваний - 
96%. При этом у всех обследованных выяв
лены местные факторы в полости рта, спо
собствующие развитию кариеса и воспали
тельных заболеваний пародонта у 100% 
опрошенных, которое связано с выявленны
ми погрешностями гигиены полости рта у 
40% и плохой гигиеной у 30%. Из всех об
следованных полностью информированы о 
правилах гигиены полости рта только 3% 
курсантов. Также следует отметить, что у 
обследуемых курсантов в суточном рационе 
выявлен недостаток витамина «С», за счет 
ограниченного потребления овощей и фрук

тов, что в среднем составило 40,5 мг при 
норме 70 мг.

Таким образом, необходима активная 
сан-просветительная работа, гигиеническое 
воспитание курсантов, рациональное пита
ние, создание и внедрение комплексной про
граммы профилактики, а также работы по 
оказанию стоматологических услуг данной 
категории силами врачей-стоматологов.
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ СОСТОЯНИЯ ПОЛОСТИ РТА У БОЛЬНЫХ НЕФРОЛИТИАЗОМ  

Масаева Р.А., Чолокова Г.С., Монолов Н.К.
Кыргызская государственная медицинская академия им. И.К. Ахунбаева,

Кафедра урологии и андрологии им. М.Т. Тыналиева, г. Бишкек, Кыргызская Республика

Резюме. Для определения состояния полости рта у  больных нефролитиазом нами проведено стоматологическое обследо
вание 30 больных МКБ в урологическом центре Н Г М З КР в возрасте 18-78 лет. Группу сравнения составили студенты 
стоматологического факультета КГМА в том же количестве. В результате сравнительного анализа состояния полости 
рта в 2-х группах выявлено, что при МКБ имеются более тяжелые изменения в твердых тканях зуба и пародонта. 
Ключевые слова: нефролитиаз, стоматологический осмотр, пародонт.

НЕФРОЛИТИАЗ ООРУСУНА ЖАБЫРКАГАНДАРДЫН ООЗ К0НД0ЙYНД0ГY АБАЛЫН АНЫКТОО
Масаева Р. А., Чолокова Г. С., Монолов Н. К.

И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз мамлекеттик медициналык академиясы Бишкек шаары, Кыргыз Республикасы 
М.Т.Тыналиев атындагы урология жана андрология кафедрасы 

Корутунду: Нефролитиаз оорусуна жабыркагандардын ооз квндвйYндогY абалын изилдвв учун биз Кыргыз 
Ресубликасынын Саламаттык сактоо Министирлигине теешелYY Улуттук Госпиталдын Урология борборундагы, заара- 
таштар оорусуна жабыркаган жашы 18-78 жашка чеин 30 бейтапка стоматологиялык текшерYY жургуздук. 
Салыштырма топту ошол эле сандагы КММА стоматологиялык факултетинин студентери тYзтY. 2 топто 
жYргYЗYлгвн ооз квндвйYндвгY абалдын салыштырма-анализинин жыйынтыгында, заара-таштар оорусуна 
жабыркаганда тиштин катуу тканында жана пародонттогу взгврYYлвр оорраак болуусу табылды.
Негизги создор: нефролитиаз, стоматологиялык текшерYY, пародонт.

DETERMINATION OF THE CONDITION OF THE ORAL CAVITY OF PATIENTS WITH NEPHROLITHIASIS
Masaeva R. A., Cholokova G. S., Monolov N. K

Kyrgyz state medical academy named after I. K. Akhunbaev 
Bishkek c., the Kyrgyz Republic

Resume. To determine the condition o f  the oral cavity in patients with nephrolithiasis, we performed dental examination o f  30 pa
tients with urinary stone disease in Urology Center o f  the National Hospital o f  the Ministry o f  Health o f  the Kyrgyz Republic, at age 
o f 18-78 years old. The comparison group included students from the Dentistry Department o f  KSMA in the same number. A com
parative analysis o f the oral cavity in 2 groups revealed that with urinary stone disease, there are more severe changes in the hard 
tissues o f  the tooth and parodontium.
Key words: nephrolithiasis, dental examination, parodont.

Проблема почечнокаменной болезни 
(нефролитиаза), в связи с увеличением забо
леваемости им населения во всем мире, при
обретает все большую актуальность. Во мно
гих регионах мира это заболевание носит эн
демический характер. Республики Средней 
Азии, Казахстан и Закавказье издавна счи
таются эндемическими очагами мочекамен
ной болезни (МКБ).

В Кыргызстане МКБ чаще проявляется 
в наиболее трудоспособном возрасте 67,4% 
больных в возрасте от 20 до 59 лет [1].

Нарушение кальций-фосфорного обме
на может стать причиной возникновения 
нефролитиаза, поскольку подавляющее 
большинство почечных камней формируется 
с участием кальция. Исследования послед
них лет показали, что он оказывает влияние 
на многие другие функции организма. 
Например, достаточное потребление вита
мина D пожилыми людьми сказывается на 
улучшении баланса, снижении риска пере
ломов костей, повышении умственных спо

собностей, таких как планирование, органи
зация и абстрактное мышление. Низкий уро
вень витамина D в организме связан с сахар
ным диабетом, сердечно-сосудистыми забо
леваниями, рассеянным склерозом и другими 
аутоиммунными заболеваниями, инфекция
ми, к примеру туберкулезом, заболеваниями 
пародонта [2].

Витамин Д3 регулирует обмен кальция 
и фосфора в организме, ускоряет всасывание 
кальция в кишечнике, улучшает реабсорб
цию фосфора в почках, способствует форми
рованию костного скелета и зубов, а так же 
сохранению структуры костной ткани, обла
дает иммуномоделирующим и антипролифе- 
ративным эффектом [3].

В доступной литературе мы не нашли 
сведения о взаимосвязи нефролитиаза и за
болеваний органов полости рта.

Цель исследования: изучить состоя
ние полости рта у больных нефролитиазом.

Материал и методы исследования. 
Для определения состояния полости рта у
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больных нефролитиазом нами проведено 
стоматологическое обследование 30 больных 
МКБ в урологическом центре НГ МЗ КР в 
возрасте 18-78 лет с использованием обыч
ного набора инструментов. Оценку статуса 
проводили по индексам ВОЗ [4]. Группу 
сравнения составили студенты стоматологи
ческого факультета 4 курса в том же количе
стве.

Результат осмотра фиксировали в 
«Карте для регистраций данных стоматоло
гического обследования» разработанной 
ВОЗ [4]. В карту вносили стандартную ин
формацию: пол, возраст, место проживания, 
время проживания, национальность. А также 
данные клинической части исследования: 
внешний осмотр, состояние слизистой обо
лочки полости рта, пародонта, некариозные 
поражения, состояние зубов, челюстно
лицевые аномалии, необходимость в лече
нии. Определяли распространенность карие
са и интенсивность поражения зубов по ин
дексам КПУ.

Гигиену полости рта определяли с по
мощью индекса Грина -Вермиллиона OHI -

S, пародонтальный статус с помощью индек
са CPITN [5].

Анализ данных исследования проводи
ли на персональном компьютере с использо
ванием программ Microsoft Excel / XP. Ис
ходная информация карт эпидемиологиче
ского исследования для анализа результатов 
была внесена в простые таблицы в формате 
Excel / XP. Последующий анализ осуществ
лялся с помощью статистических и матема
тических программ.

Результаты и обсуждение. Среди об
следованных больных нефролитиазом (1-я 
группа) было 18 мужчин и 12 женщин тру
доспособного возраста. В группе сравнения 
(2-я группа) -12 человек мужского пола и 18 
женского пола.

Как видно из таблицы 1 распростра
ненность кариеса в двух группах составляет 
100%. Разница интенсивности кариеса (КПУ) 
в 2-х группах не существенна, т.к. в 1-й 
группе преобладают удаленные зубы 
(11,33±2,1 против 0,93±0,18), а во 2-й -  
пломбированные (4,46±0,67 против
0,3±0,11).

Таблица 1 - Распространенность и интенсивность кариеса у больных нефролитиазом и в 
группе сравнения (M±m)_____________________________________________________________

Обследованные Р кариеса КПУ К П У
Больные нефролитиазом 100% 17,93±1,83 6,3±1,02 0,3±0,11 11,33±2,1
Группа сравнения 100% 11,4±0,76 6,0±0,83 4,46±0,67 0,93±0,18

Структура КПУ у больных 
нефролитиазом
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Как в одной, так и в другой группе ка
риозные зубы составляют значительную 
часть структуры КПУ (Рис. 1, 2). При почти 
одинаковых значениях «К» (кариозные зу
бы), у больных нефролитиазом преобладают 
осложненные формы кариеса - пульпит, пе
риодонтит.

Состояние пародонта у больных

Заключение. Таким образом, в резуль
тате сравнительного анализа состояния по
лости рта в 2-х группах выявлено, что при 
МКБ имеются более тяжелые изменения в 
твердых тканях зуба и пародонта.

Выводы:
1 . Нефролитиаз поражает людей в тру

доспособном возрасте с 18 до 57 лет.
2. Распространенность заболеваний 

пародонта у больных нефролитазом состави
ла 97%.

3. Распространенность кариеса - 100%. 
У больных нефролитазом потеря зубов от 6 
до 30 наблюдается с 33 лет.

Практические рекомендации:
1. Больным нефролитиазом необходимо 
тщательно соблюдать гигиену полости рта.
2. Посещать стоматолога два раза в год для 
профилактического осмотра и лечения.
3. Два раза в год проводить профессио
нальную гигиену.

нефролитиазом достоверно хуже, чем у 
сравниваемой группы (t=5,5), количество 
здоровых секстантов так же достоверно 
меньше, чем во 2-й группе (t=5,1). А этот по
казатель считается основным при определе
нии тяжести заболевания пародонта. Разли
чия в показателях гигиены полости рта име
ются, но они не достоверны (табл. 2).
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Таблица 2 - Гигиена полости рта и состояние пародонта
Обследованные CPTIN Кол-во здоровых секстантов ГИ

Больные нефролитиазом 1,65±0,16 1,0±0,34 1,66±0,19
Группа сравнения 0,61±0,11 3,33±0,32 0,7±1,11

t=5,5 t=5,1 t=0,9
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УДК 616.127-005.8-036.82/.86-072.85

ДИНАМИКА ТОЛЕРАНТНОСТИ К ФИЗИЧЕСКОЙ НАГРУЗКЕ ПАЦИЕНТОВ, 
ПЕРЕНЕСШИХ ИНФАРКТ МИОКАРДА, НА РАЗНЫХ ЭТАПАХ ФИЗИЧЕСКОЙ 

РЕАБИЛИТАЦИИ В РАННЕМ ПОСТГОСПИТАЛЬНОМ ПЕРИОДЕ

Терещенко Н.М., Малиновская И.Э.
ГУ ННЦ "Институт кардиологии им. акад. Н.Д. Стражеско" НАМН Украины, г.Киев

Резюме. На основании результатов 4-кратного обследования 57 пациентов в первые 6 месяцев после инфаркта миокарда 
установлена эффективность физической кардиореабилитации в виде тренировок на велоэргометре. Ключевые слова: ин
фаркт миокарда, ранний постгоспитальный период, кардиореабилитация, физические тренировки на велоэргометре

DYNAMICS OF TOLERANCE TO PHYSICAL LOAD IN PATIENTS AFTER MYOCARDIAL INFARCTION AT THE 
DIFFERENT PHASES OF PHYSICAL REHABILITATION IN EARLY OUT-PATIENT PERIOD

Tereshenko N.M., Malinovskay I..E.
Summary. Based on the results o f  4-fold examinations o f  57 patients in the first 6 months after myocardial infarction it was estab
lished the efficacy o f  cardiac rehabilitation as a physical trainings at the bicycle ergometer.
Key words: myocardial infarction, early out-patient period, cardiac rehabilitation, physical training at bicycle

Инфаркт миокарда (ИМ) продолжает 
оставаться грозным заболеванием, унося чело
веческие жизни не только в первые минуты и 
дни его развития, но и драматически влияя на 
дальнейшее течение заболевания, физическое 
и психоэмоциональное состояние пациента. 
Прогрессивное развитие клинической фарма
кологии и новых фармацевтических техноло
гий, активное внедрение перкутанных коро
нарных вмешательств при остром коронарном 
синдроме при ранней госпитализации привели 
к существенному снижению летальности при 
ИМ. Вместе с тем важным остается эффектив
ное влияние на факторы прогрессирования 
атеросклероза и предупреждение тромбообра- 
зования, а также предотвращение развития па
тологических процессов, возникающих вслед
ствие сформировавшейся зоны некроза и про
должающих свое действие в рамках сердечно
сосудистого континуума. Вопросы вторичной 
профилактики после перенесенного ИМ явля
ются главенствующими в формировании у па
циента приверженности к лечению, что, в свою 
очередь, определяет прогноз и качество жизни. 
У пациентов ИМ и в постинфарктном периоде 
особое место принадлежит кардиореабилита
ции (КР) [1,2]. Являясь многокомпонентной и 
многоэтапной программой восстановления па
циентов, перенесших ИМ, она способствует 
улучшению переносимости физической 
нагрузки, возобновлению социальной активно
сти, увеличению числа пациентов, которые 
возвращаются к прежней трудовой деятельно
сти [4].

В настоящее время четко разработаны 
показания и противопоказания, очерчены но
зологические формы и состояния для проведе

ния КР [6,7]. Эти критерии незначительно ва
рьируют в разных странах в зависимости от их 
социально-экономического состояния, уровня 
оказания медицинской помощи, этнических 
особенностей, ментальности.

Основными составляющими КР являют
ся физическая реабилитация, психологическая 
реабилитация, консультации диетолога, заня
тия с социальным работником (мотивация воз
врата к труду), обучающие программы по во
просам приверженности к медикаментозному 
лечению и физической активности, модифика
ции факторов риска (в первую очередь -  отказ 
от курения, борьба с избыточным весом), кон
троля за уровнями артериального давления, 
показателей липидного и углеводного обмена. 
[8,9].

К сегодняшнему дню наиболее обще
принятой моделью КР является трехэтапная 
система восстановления кардиологических па
циентов, в частности, перенесших ИМ. I этап - 
стационарный, II этап -  ранний постгоспи- 
тальный (чаще всего поликлинический) и III -  
поддерживающий, который рекомендуют про
должать всю жизнь.

В разные периоды течения заболевания 
приоритетность различных составляющих КР в 
той или иной степени меняется, в то время как 
при остром ИМ и на раннем постгоспитальном 
этапе доминирующее значение принадлежит 
физической реабилитации, основы которой 
закладываются в госпитальном периоде и 
формируются в виде структурированных заня
тий на II этапе КР [5].

В этой связи, а также для соблюдения 
важных принципов КР (преемственность, не
прерывность) проведено исследование, в кото
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ром II этап (ранний постгоспитальный) КР 
проводился на базе отдела инфаркта миокарда 
и восстановительного лечения ГУ ННЦ "Ин
ститут кардиологии им. Н.Д. Стражеско" 
НАМН Украины, где пациенты проходили ле
чение и обследование в остром периоде ИМ, а 
II этап КР - в амбулаторном режиме.

Целью работы явилось изучение эффек
тивности программы физической реабилита
ции на основании динамики показателей вело- 
эргометрии на фоне проводимой терапии в со
временных условиях в первые 6 месяцев после 
развития острого ИМ.

Материал и методы. В обследование 
включено 57 пациентов с первичным Q ИМ, 
составивших две группы. В 1 группу были 
включены 34 из них, которые прошли про
грамму ранней постгоспитальной физической 
реабилитации; 2 группа представлена 23 паци
ентами, физические нагрузки которых состоя
ли из комплексов лечебной физкультуры и ди
станционной ходьбы, которую расширяли по 
400 м в неделю до 4000 м. Пациенты 1 группы 
выполняли такую же нагрузку, а также им 
проведены тренировки на велоэргометре по 60 
минут 3 раза в неделю (суммарно 30 занятий) в 
индивидуально подобранном режиме. В иссле
дование пациентов включали через 1 - 1,5 мес 
после развития ИМ, что соответствовало сро
кам возвращения из санатория почти половины 
обследованных (которые были социально за
щищены и имели право на бесплатную сана
торную реабилитацию в течение 24 дней), где 
они осваивали лечебную физкультуру на 
уровне комплексов 3б и дистанционную ходь
бу в пределах 2500-3000 м. В случаях отсут
ствия санаторного этапа реабилитации физи
ческие тренировки начинали через 1 месяц от 
момента развития ИМ. Критериями невключе
ния в программу КР были явления сердечной 
недостаточности выше 11А стадии, внутрипо- 
лостное тромбообразование, снижение фрак
ции выброса левого желудочка менее 35%, 
сложные нарушения сердечного ритма и про
водимости, тяжелые изменения опорно
двигательного аппарата, препятствующие 
ходьбе и выполнению велоэргометрии.

Ургентная коронароангиография с уста
новкой стента в инфаркт-обусловившую коро
нарную артерию выполнена всем обследован
ным. Всем пациентам при выписке из стацио
нара была назначена общепринятая терапия, 
включая двойную антитромбоцитарную (аспи
рин и тикагрелор), статины (розувастатин), ин
гибиторы ангиотензинпревращающего фер
мента, бета-адреноблокаторы в соответствии с 
рекомендациями Европейского общества кар

диологов (2012 г.) и Ассоциации кардиологов 
Украины (2013 г.) и Клиническими протоко
лами и стандартами лечения.

Пациентам обеих групп в течение 
наблюдения были проведены общеклиниче
ские, биохимические и инструментальные ис
следования, в том числе велоэргометрия 
(ВЭМ) в динамике.

ВЭМ проводили по ступенчато- 
возрастающей схеме, начиная со ступени 25 Вт 
и увеличивая на 25 Вт на каждой следующей 
ступени, продолжительность которых состав
ляла по 5 минут. Использованы общепринятые 
клинические и электрокардиографические 
критерии прекращения пробы с дозированной 
физической нагрузкой. Обследования прове
дены через 1 -1,5 месяца после развития ИМ и в 
динамике через 3, 4 и 6 месяцев от его начала. 
Первое и второе обследования соответствова
ли времени 6-недельных и 12-недельных тре
нировок на велоэргометре (трижды в неделю) 
у пациентов 1 группы, и в эти же сроки прове
ден контроль ВЭМ у пациентов 2 группы.

Результаты. В обследование вошли па
циенты 1 группы, средний возраст которых 
составил 52,5 ± 1,9 лет (от 33 до 67 лет) и 2 
группы возрастом 50,9 ± 2,8 (от 38 до 58 лет). 
У всех обследованных ИМ развился впервые и 
по величине поражения был однотипным -  с 
зубцом Q. В 1 группе у большинства пациен
тов 17 (50 %) поражение локализовалось в пе
редне-перегородочно-верхушечно-боковой об
ласти левого желудочка, у 17 (50 %) -  в задне
нижней, в то время как во 2 группе -  соответс
твенно у 13 (56,5 %) и у 10 (43,5%) больных. 
ИМ развился на фоне предшествовавшей арте
риальной гипертензии у 23 (67,7%) пациентов
1 и у 17 (73,9%) пациентов 2 группы; сахарный 
диабет до ИМ был диагностирован в 1 группе 
у 7 (20,6%), во 2 группе -  у 3 (13,1%) больного. 
Признаки сердечной недостаточности I стадии 
отмечены в 1 группе у 24 (70,4%), во 2 группе
- у 12 (50,0%) больных, Сн  ПА стадии - у 7 
(20,6%) и у 12 (50,0%) пациентов. Нарушения 
сердечного риитма в виде экстрасистоличес- 
кой аритмии зарегистрированы соответственно 
у 11 (33,3%) и у 7 (30,0%) больных.

Пациенты обеих групп практически не 
различались по времени от начала развития 
ИМ до установки стента и по количеству ге
модинамически значимых стенозов коронар
ных артерий. По данным ургентной коронаро- 
ангиографии поражение одной коронарной ар
терии было визуализировано у 12 (35,3%) па
циентов 1 и у 11 (47,8%) пациентов 2 группы, 
двухсосудистое -  соответственно у 14 (41,2%) 
та 9 (39,1%) пациентов, поражение более двух
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сосудов обнаружено у 8 (23,5%) и у 3(13,1%) 
больного соответственно. Поражение ствола 
левой коронарной артерии выявлено у 2 паци
ентов 1 группы (ургентно стентирован). В ост
ром периоде ИМ полная реваскуляризация до
стигнута у 21 (63,0%) пациентов 1 и у 14 (60,0 
%) пациентов 2 группы. Тромбоз стентов во 
время пребывания в стационаре возник в 1 
группе у 2 (5,8%) больных с успешным повто
рным восстановлением коронарного кровото
ка.

Результаты ВЭМ при первом обследова
нии явились основой для расчета тренирующе
го режима пациентам 1 группы. Через 15 заня
тий пациентам проводили повторную ВЭМ, 
результаты которой служили основанием для 
расчета нагрузки на следующем этапе физиче
ской реабилитации. Тренирующий режим на 
обоих этапах соответствовал 75% пороговой 
мощности при 1 и 2 обследованиях. Структура 
занятия представлена 3 частями: вводной (раз
минка), которая заключалась в занятиях лечеб
ной физкультурой и продолжалась 20 минут, 
основной -  30 минут -  занятия на велоэрго
метре с реституцией (достижение исходных 
ЧСС и АД) и заключительной, которая про
должалась 10 минут и, как и вводная, состояла 
из комплекса лечебной физкультуры.

До проведения нагрузочного тестирова
ния на всех этапах обследования показатели 
гемодинамики у пациентов обеих групп не 
различались: при первом обследовании в 1 
группе частота сердечных сокращений (ЧСС) 
составила 67,0±1,2, во 2 группе - 66,8±1,3 уда
ров в 1 мин, при втором обследовании - 
70,1±1,9 и 71,8±2,9 ударов в 1 мин, при треть
ем - 68,1±1,4 и 67,8±2,2 ударов в 1 мин, при 
четвертом - 68,6±1,2 и 69,6±1,9 ударов в 1 мин, 
соответственно. При первом тесте пациенты 1 
группы достигли пороговую мощность 
86,8±2,3, 2 группы - 85,2±3,5 Вт (p>0,05), при 
этом частота ЧСС на высоте нагрузки состави
ла соответственно 117,9±0,8 и 115,0±1,5 уда
ров в 1 мин (p>0,05), а уровень артериального 
давления (АД) 136,0±2,9 и 135,1±4,6 мм рт.ст. 
(p>0,05), и потому показатель "двойное произ
ведение" в обеих группах не различался. При 
втором обследовании в 1 группе произошел 
существенный прирост пороговой мощности, 
которая составила 113,0±2,4 Вт (p<0,05), в то 
время как во 2 группе ее уровень существенно 
не изменился (88,5±4,6 Вт, p>0,05). При этом 
ЧСС составила соответственно 98,8±2,1 
99,7±2,8 ударов в 1 мин, а уровень АД 
139,0±2,3 и М4,2±4,3 мм рт.ст.. К третьему об
следованию пациенты 1 группы выполнили 
пороговую мощность на уровне 128,0±2,6 Вт, а

во 2 группе прироста не наблюдалось (87,5±4,2 
Вт); соответственно были достигнуты ЧСС 
1l1,0±2,0 и 103,0±3,4 ударов в 1 мин и АД 
151,0±2,6 и 150,0±5,6 мм рт.ст.. К четвертому 
обследованию в 1 группе величина пороговой 
мощности сохранилась на прежнем уровне 
(127,0±2,8 Вт), а во 2 группе увеличилась до 
100,0±5,3 Вт, при этом ЧСС на высоте нагруз
ки составила 111,0±1,7 и 108,0±4,2 ударов в 1 
мин и АД 158,0±2,8 и 160,0±4,2 мм рт.ст..

Обсуждение. Существующие в мире 
программы КР продемонстрировали свою эф
фективность благодаря тщательно разработан
ным и четко выполняемым ее принципам. Ос
новополагающими условиями для успешной 
реализации проводимых кардиореабилитаци- 
онных мероприятий является, с одной сторо
ны, соблюдение правильности отбора пациен
тов (с учетом показаний и противопоказаний), 
с другой стороны - максимальное их вовлече
ние в КР и участие во всех трех этапах для 
всех пациентов, подлежащих КР. I этап -  ста
ционарный начинается после клинической и 
гемодинамической стабилизации пациентов (2
3 сутки острого ИМ). Первоначальный уровень 
физической активности -  это занятия с мето
дистом (посадка в кровати, стояние и ходьба 
вначале в палате, затем в коридоре) с посте
пенным расширением и усложнением ком
плексов лечебной физкультуры. Как правило, 
на этом этапе охват пациентов максимальный.

II этап в разных странах широко варьи
рует по длительности и содержанию. До не
давнего времени в Украине II этап для всех 
пациентов, перенесших ИМ, проводили в заго
родных санаториях в течение 24 дней, начиная 
с 15 -17 суток острого ИМ. Команда подготов
ленных специалистов осуществляла лечение, 
увеличение дозированной физической нагруз
ки, проводила занятия по диетологии и осве
щала важные узловые вопросы вторичной 
профилактики. Сегодня необходимым услови
ем бесплатного направления пациента в сана
торий является его социальная защищенность, 
поскольку финансирование осуществляет 
Фонд по временной утрате трудоспособности, 
что требует участия пациента (работника до 
болезни) в трудовом процессе и внесении 
взносов (оплата налогов). В стране появились 
лица трудоспособного возраста без постоянно
го места работы, и в этой связи - с проблемами 
по уплате налогов, вследствие чего часть из 
них, становясь пациентами, лишена возможно
сти бесплатного прохождения II этапа КР в 
санатории.

Различные причины, в первую очередь 
финансовые, приводят к ограничению участия
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в КР всех нуждающихся в ней даже в странах с 
длительно существующими, четко отработан
ными и многократно усовершенствованными 
программами КР [3]. Полноценный II этап не
обходим не только потому, что его отсутствие 
приводит к замедлению восстановления оста
точной работоспособности, повышения пере
носимости физических нагрузок, темпов ресо
циализации больных и их возврата к трудовой 
деятельности, но и по той причине, что к III 
этапу, который продолжается всю жизнь, па
циент должен достичь уровня физической ак
тивности, необходимой как для бытовых 
нагрузок, так и профессиональной деятельно
сти, осознать необходимость изменения стиля 
жизни (модификация факторов риска, отказ от 
вредных привычек), иметь представление обо 
всех основных аспектах вторичной профилак
тики.

Проведенное исследование позволило 
получить данные, которые могут быть поло
жены в основу формирования кардиореабили- 
тационной службы для пациентов ИМ в новых 
экономических условиях и на новом совре
менном уровне оказания помощи с использо
ванием ургентного стентирования в первые 
часы развития острого ИМ. Мы руководство
вались основными принципами КР, которую 
начинали в максимально ранние сроки, ис
пользовали комплексный подход, задействовав 
психологов, диетологов). Преемственность 
была явной, поскольку II этап осуществляли 
специалисты, которые курировали больных в 
остром периоде ИМ. Основная форма физиче
ской реабилитации -  тренировка на велоэрго
метре -  полностью соответствовала главным 
принципам КР - индивидуальному подходу, 
строгой дозированности, постепенному увели
чению объема и интенсивности физической 
нагрузки, непрерывности и регулярности заня
тий.

Полученные результаты продемонстри
ровали эффективность физической реабилита
ции в раннем постинфарктном периоде в до
полнение к медикаментозной терапии при 
успешном ургентном стентировании при 
остром коронарном синдроме, что проявлялось 
существенным приростом толерантности к фи
зической нагрузке в 1 группе с 86,8±2,3 до 
113,0±2,0 Вт уже ко второму обследованию и 
до 127,0±2,8 Вт к четвертому (через 6 месяцев 
после ИМ), тогда как у пациентов 2 группы 
при исходно одинаковом уровне пороговой 
мощности 85,2±3,5 Вт ко второму обследова
нию не наблюдалось ее увеличения (88,5±4,6 
Вт); и лишь через полгода она возросла до 
100,0±5,3 Вт.

Заключение
В результате проведенного исследования 

установлено более быстрое восстановление 
толерантности к физической нагрузке на фоне 
физических тренировок (уже ко второму об
следованию) и длительность сохраняющегося 
эффекта (величина пороговой мощности к чет
вертому обследованию спустя 2 месяца после 
прекращения физических тренировок на вело
эргометре сохранялась на достигнутом 
уровне). Несмотря на отсутствие различий в 
исходных клинических данных, характере по
ражения коронарного русла, результатах ур- 
гентного стентирования, пациенты 2 группы 
даже к концу исследования не смогли достичь 
уровня переносимости физических нагрузок по 
результатам ВЭМ (100,0±5,3 Вт), который вы
полняли пациенты 1 группы (127,0±2,8 Вт). 
Полученные результаты свидетельствуют об 
эффективной дополнительной возможности 
повышать переносимость физических нагрузок 
у пациентов после ИМ с помощью регулярных, 
непрерывных, строго дозированных, посте
пенно нарастающих и индивидуально подоб
ранных физических тренировок на велоэрго
метре на фоне приверженности к лечению и 
модификации факторов риска.
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ТРАНСКАТЕТЕРНАЯ КОРРЕКЦИЯ АНЕВРИЗМЫ  
МЕЖПРЕДСЕРДНОЙ ПЕРЕГОРОДКИ С НАЛИЧИЕМ ДЕФЕКТА 

Дадабаев М.Х., Усупбаева Д.А., Богданова Е.Ю., Бакеева М.Э., Савченко Ж.В., 
Бочарова О.Н., Мирзаев И.Д., Эшмамбетова А.А.. Абдурашидов С.А.

Национальный центр кардиологии и терапии им. академика Мирсаида Миррахимова, 
Бишкек, Кыргызская Республика (директор -  д.м.н.,профессор Джумагулова А.С.).

Резюме. Целью исследования явилось представить результаты и разработать тактику транскатетерной коррекции у  больных с ане
вризмой межпредсердной перегородки с дефектом.
Транскатетерная коррекция аневризмы межпредсердной перегородки (АМПП) с наличием дефекта выполнена у  21 пациента. Возраст 
больных колебался от 4 до 46 лет (в среднем 21,7± 3,5 лет). По данным двумерной ЭхоКГ длина АМПП в среднем составила 19,9±1,3 мм  
(от 8 до 28,9 мм), а ее размер относительно межпредсердной перегородки (МПП) - 0,46±0,04. Суммарный размер дефектов в аневризме в 
среднем достигал 11,3±1,4 мм (от 3 до 26 мм), а стретч-диаметр наибольшего по размеру дефекта - 12,9±1,6 мм (от 4 до 24 мм). Ис
пользовали окклюдеры размером от 6 до 35 мм, в среднем 20,5±1,8 мм, при длине межпредсердной перегородки - 40,4±1,7 мм (от 27,4 до 
51,8 мм). Тип окклюдера определялся согласно классификации предложенной Р. Ewert и соавт. , а также в соответствии с размерами 
дефекта, аневризмы межпредсердной перегородки и амплитуды ее выбухания. Во все случаях транскатетерная коррекция была адек
ватной, осложнений не было.
Таким образом, для адекватной транскатетерной коррекции сложных аномалий формирования межпредсердной перегородки необходима 
тщательная эхокардиографическая оценка морфологии порока с определением размера аневризмы межпредсердной перегородки и ампли
туды ее выбухания.

АР КАНДАЙ ДЕФЕКТИЛЕРИ БАР ЖУР0К ДУЛеЙЧеЛвРУНУН ТОСМОЛОРУНДАГЫ 
АНЕВРИЗМАГА ТРАНСКАТЕТЕРДИК КОРРЕКЦИЯ ЖАСОО 

Дадабаев М.Х., Усупбаева Д.А., Богданова Е.Ю., Бакеева М.Э., Савченко Ж.В.,
Бочарова О.Н., Мирзаев И.Д., Эшмамбетова А.А.. Абдурашидов С.А.

Кыргыз Республикасы, Бишкек шаары, академик Мирсаид Миррахимов атындагы Улуттук кардиология жана терапия борбору (директор -
д.м.н., профессор Джумагулова А.С.).

Макалага резюме. ИзилдeeнYн максаты - жYрoк дYлeйчeлeрYHYн ортосундагы тосмолорунда аневризмалык кемчиликтер кездешкен оо- 
рулууларды транскатетердик туздоо жолу менен айыктыруу.
ЖYрoк дYлeйчeлeрYHYH ортосундагы тосмолорундагы аневризмалык кемчиликтерди транскатетердик туздоо жолу менен айыктыруу 21 
оорулууларда жYргYЗYлгeн. Оорулуулардын жашы 4 жаштан 46 жашка чейин ( орточо 21,7±3,5 жаш) болгон. ЖДОТнун орточо чоцдугу 
— 0,46± 0,04 мм болуусу керек болсо, эки м  абалдагы ЭхоКГнын маалыматы боюнча_ЖДОТАКде 19,9±1,3 мм-ге(8мм-ден 28,9мм-ге чейин) 
жеткен. баарын кошуп караганда, аневризмде кемчиликтин колому орточо 11,3±1,4 мм-ге (3тон 26 мм-ге чейин) жетсе, эц чоц квлвмдвгY 
кемчиликтин стретч - диаметри — 12,9±1,6мм(4тон 24 мм-ге чейин )  жеткен. Мында журок дулойчолорунун ортосундагы тосмолорунун 
узундугу 40,4±1,7мм(27,4тон 51, 8 мм-ге чейин) жеткен учурда 6дан 35мм-ге чейинки коломдогY окклюдерлер колдонулган. Окклюдердин 
тиби Р.Ewert жана соавт., ошондой эле кемчиликтин колому, журок дулойчолорунун ортосундагы тосмолорундагы аневризма менен 
алардын шишип кетYY амплитудасына ылайык тандалып алынат. Транскатетердик туздоо (коррекция) бардык учурда бирдей болуп, 
оорунун кучоп оорлошуусу байкалган эмес.
Мына ошентип, ушул сыяктуу журок дYлойчолорYHYH ортосундагы тосмолорундагы аневризмалык кемчиликтерди транскатетердик 
жол менен тYздоонY жасоо YЧYH жYрок дYлойчолорYHYH ортосундагы тосмолордун аневризмасынын коломун жана анын шишип кет_yy  
амплитудасы сыяктуу оорунун морфологиясын аныктаган эхокардиографиялык кылдат текшеруунун жыйынтыгы керектелет. 
Колдонулган негизги терминдер: жYрок дулойчолорунун ортосундагы тосмодогу аневризма, журок дулойчолорунун ортосундагы тосмо- 
догу коп деффектуулук, транскатетердик туздоо, Amplatzer окклюдери.

THE TRANSCATHETER CORRECTION OF THE ANEURYZM OF ATRIAL SEPTAL WITH ASD 
Dadabaev M.H., Usupbaeva D.A., Bogdanova E.Y.,Bakeeva M.E., Savchenko G.V.,

Bocharova O.N., Mirzaev I.D., Eshmambetova A.A., Abdurashidov S.A. 
the Kyrgyz National Centre of Cardiology and Internal Medicine named after Academician Mirsaid Mirrahimov

( Director,DMS prof. Djumagulova A.S.)
Rezume .The aim o f  the study was to present the results and to develop tactics o f  transcatheter correction fo r patients with aneurysm o f  atrial septal. 
The transcatheter correction was done fo r 21 patients. The age o f  the patients was from 4 to 46 years. According to Echocardiography the length 
o f  ASD was 19,9+-1,3mm(from 8 to 28,9 mm), and its size to atrial septal was 0,46+-0,04. The total size o f  defects in the aneurysm was 11,3+-1,4 
mm( from 3 to 26 mm), and the stretch diameter o f  the largest defect was 12,9+-1,6 mm( from 4 to 24 mm). The size o f  occluders were from  6 to 35 
mm, average 20,5+-1,8 mm, with length o f  atrial septal 12,9 +-1,6 mm (from 27,4 to 51,8 mm). The occluder type was determined according to the 
classification o f  P.Ewert and coauth., and also according to the defect size, the aneuryzm o f  atrial septal and its bulging. A ll cases o f  transcatheter 
correction were adequate without complications. So, the presice assessment o f  anatomic features o f  atrial septal by ECHO with determination the 
size o f  aneurysm and its bulging amplitude is nessessary fo r adequate transcatheter correction o f  complex formation anomalies.

Введение. На современном этапе до
стижения транскатетерных методов коррек
ции некоторых врожденных пороков сердца 
(ВПС) прочно вошли в обиход высокотехно
логичных медицинских манипуляций. В 
настоящее время не вызывает сомнения ис
пользование окклюдерной техники при кор
рекции изолированных вторичных дефектов

межпредсердной перегородки, открытого 
артериального протока, а также активно 
внедряется в клиническую практику методи
ка транскатетерной коррекции перимем- 
браннозных дефектов межжелудочковой пе
регородки [1,2,3,6,7,8,9]. Вместе с тем оста
ются ряд нерешенных вопросов транскате- 
терной коррекции при различных анатоми
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ческих особенностях врожденных дефектов 
сердца, к которым и относится аневризма 
межпредсердной перегородки с наличием 
дефекта. Так, в настоящее время нет едино
го мнения относительно определения пока
заний и противопоказаний к использованию 
окклюдера Amplatzer у данной категории па
циентов [4,5, 11,13,17]. По-видимому, это 
обусловлено недостаточной изученностью 
тактико-технических подходов, а именно 
возможности имплантации одного или более 
окклюдеров у больных с множественными 
или единичными дефектами в сочетании их 
с аневризмой МПП.

Цель исследования: разработать так
тику транскатетерной коррекции у больных с 
аневризмой межпредсердной перегородки с 
дефектом.

Материал и результаты исследова
ния. Аневризма межпредсердной перегород
ки с наличием дефекта была диагностирова
на у 21 (36,8%) пациента. Возраст больных 
колебался от 4 до 46 лет (в среднем 21,7± 3,5 
лет). 15 пациентов были лицами женского 
пола и 6 - мужского. По данным двумерной 
ЭхоКГ длина АМПП в среднем составила 
19,9±1,3 мм (от 8 до 28,9 мм), а ее размер от
носительно МПП - 0,46±0,04. Амплитуда 
выбухания межпредсердной перегородки ко
лебалась от 4,5 до 10,9 мм (в среднем 7,6±0,4 
мм), отношение к МПП в среднем составило
0,1±0,01. Суммарный размер дефектов в ане
вризме в среднем достигал 11,3±1,4 мм (от 3 
до 26 мм), а стретч-диаметр наибольшего по 
размеру дефекта - 12,9±1,6 мм (от 4 до 24 
мм). Использовали окклюдеры размером от 6 
до 35 мм, в среднем 20,5±1,8 мм, при длине 
межпредсердной перегородки - 40,4±1,7 мм 
(от 27,4 до 51,8 мм).

Согласно классификации, предложен
ной Р. Ewert и соавт. [68] у больных уста
новлены следующие анатомические вариан
ты: тип А -  АМПП с наличием открытого 
овального окна (ООО) -  у 2 пациентов; тип 
B -  АМПП с наличием одного вторичного 
ДМПП -  у 13; тип С -  АМПП с наличием 
двух ДМПП -  у 4 и тип D -  АМПП с нали
чием множественных ДМПП -  у 2 пациен
тов. Следуя данной классификации способы 
коррекции аневризм МПП с наличием де
фекта были следующими: при типе А - им

плантация окклюдера PFO; при типе В им
плантировался один окклюдер ASO; тип C 
корригировался имплантацией двух окклю- 
деров ASO и при типе D, автором рекомен
довано пожизненная антикоагулянтная тера
пия или открытое хирургическое лечение 
Выбор тактики и типа окклюдера произво
дился в зависимости от размера дефекта и 
морфологического типа согласно класси
фикации Р. Ewert. Во всех случаях АМПП с 
наличием ДМПП типа А использованы ок- 
клюдеры PFO. При типе В у 12 больных 
установлен окклюдер ASO и у одного - ок- 
клюдер ACO. При типе С для коррекции по
рока использована методика максимального 
давления стретч-баллона в большем по раз
меру дефекте, в соответствие с предложен
ной методикой коррекции множественных 
ДМПП. Подобная тактика вызывает ком
прессию соседних дефектов, что позволяет 
при имплантации окклюдера добиться такого 
же эффекта. При этом диски последнего 
производили устранение аневризмы путем 
выравнивания межпредсердной перегородки. 
Придерживаясь такой тактики нам удалось 
имплантировать не два, а один окклюдер по 
аналогии с тактикой, применяемой при мно
жественных дефектах. У двух больных с 
аневризмой типа D мы также использовали 
выше приведенный способ транскатетерной 
коррекции с имплантацией только одного 
окклюдера. В обоих случаях были установ
лены окклюдеры типа PFO размером 35 мм и 
25 мм соответственно. У первого больного 
произошло полное закрытие ДМПП и устра
нение аневризмы. Во втором случае у паци
ентки в возрасте 4 лет после установки ок- 
клюдера остался гемодинамически незначи
мый резидуальный сброс крови диаметром 1 -
2 мм у задне-нижнего края межпредсердной 
перегородки. При длине межпредсердной 
перегородки 38 мм не представлялось воз
можным использование окклюдера PFO раз
мером 35 мм, поскольку возник риск об
струкции атриовентрикулярных клапанов.

Обсуждение. Аневризма межпредсерд- 
ной перегородки с наличием вторичного 
ДМПП является недостаточно изученной и 
обсуждаемой проблемой. В изолированном 
виде, как паталогоанатомическая находка, 
данная аномалия формирования МПП встре
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чается в 1% случаев [6,13]. Во время эхокар
диографического исследования частота 
встречаемости увеличивается до 2.2 % слу
чаев, но при наличии аномалий формирова
ния МПП таких как ДМПП, открытое оваль
ное окно, частота АМПП возрастает от 50 до 
89% [6,9,20]. На современном этапе транска- 
тетерный способ стал высокоэффективным 
методом коррекции АМПП в сочетании с 
ДМПП и ООО и во многих случаях альтер
нативой хирургическому лечению Суще
ствуют различные классификации АМПП с 
точки зрения размера и направления экскур
сии самой аневризмы как в сторону правого, 
так и левого предсердий в зависимости от 
сердечного цикла [20,21,22]. На наш взгляд, 
данные классификации являются более гро
моздкими и сложными для клинического ис
пользования и должным образом не отража
ют возможные варианты коррекции данной 
нозологии. Однако классификация, предло
женная P. Ewert и соавт. [13] наиболее четко 
дифференцирует анатомию аневризмы и де
фекта, что вносит ясность в диагностику 
сложной аномалий формирования МПП и в 
дальнейшем способствует правильному вы
бору лечебного вмешательства.

Наличие одного ДМПП в аневризме 
обычно не вызывает трудностей при 
транскатетерном закрытии. Иначе обстоит 
дело, когда дефектов несколько. В этой связи 
данный вариант АМПП с наличием множе
ственных дефектов считается спорным и 
сложным для проведения адекватной 
транскатетерной коррекции. Так, при нали
чии двух дефектов или типе С автор реко
мендует использование двух окклюдеров, 
что и было успешно осуществлено в 50% 
случаев, но при наличии множественных 
фенестраций (тип D) Р.Ewert рекомендует 
применение хирургического метода коррек
ции или использование пожизненной анти- 
коагулянтной терапии.

Ряд авторов рекомендуют в таких 
случаях использовать окклюдер с равно
значными дисками - Amplazter Cribriform 
Septal Occluder [10]. В наших наблюдениях 
мы имели успешный опыт имплантации та
кого типа окклюдера в одном случае. Одна
ко, несмотря на выше приведенные методи
ки, адекватная коррекция АМПП с наличием

дефекта продолжает оставаться сложной за
дачей и не всегда приводит к удовлетвори
тельному результату, что требует дальней
шего изучения [10]. Известно, что аневризма 
обычно локализуется в области овальной ям
ки и морфологически представлена первич
ной перегородкой. В гистологической кар
тине аневризмы преобладают исключитель
но коллагеновые волокна с редкими включе
ниями отдельных клеточных структур, в свя
зи с чем АМПП отличается повышенной 
эластичностью [18]. Опираясь на данный 
факт, мы рекомендуем использовать более 
шире методику максимального раздувания 
баллона, что на наш взгляд является мето
дом выбора, что и было успешно продемон
стрировано в наших результатах.

Таким образом, коррекции АМПП с 
наличием дефекта как и множественные 
ДМПП продолжают оставаться сложным 
разделом в окклюдерной технологии. Опира
ясь на наши результаты, мы пришли к выво
ду, что предложенная нами выше методика 
максимального раздувания стретч-баллона и 
последующая имплантация окклюдера соот
ветствующего размера может занять суще
ственную нишу в коррекции данной анома
лии, а именно АМПП с наличием множе
ственных дефектов, наряду с традиционным 
хирургическим или консервативным лечени
ем.
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ТАКТИКА ТРАНСКАТЕТЕРНОЙ КОРРЕКЦИИ ПРИ МНОЖЕСТВЕННЫХ 
ДЕФЕКТАХ МЕЖПРЕДСЕРДНОЙ ПЕРЕГОРОДКИ

Усупбаева Д.А., Дадабаев М.Х., Богданова Е.Ю., Бакеева М.Э., Савченко Ж.В., 
Бочарова О.Н., Мирзаев И.Д., Эшмамбетова А.А., Абдурашидов С.А.

Национальный центр кардиологии и терапии им. академика Мирсаида Миррахимова, 
Бишкек, Кыргызская Республика (директор -  д.м.н.,профессор Джумагулова А.С.).

Резюме. В  статье представлены клинико-функциональные и анатомические особенности врожденных порок сердца у  пациентов с мно
жественными дефектами межпредсердной перегородки, а также возможность адекватной транскатетерной коррекции данного кон
тингента больных с помощью окклюдера Amplatzer. Успешная имплантация окклюдера выполнена у  15 (93,7%) из 16 больных, причем у  14 
больных с двумя дефектами и в одном случае — с 3-мя. Стретч- диаметр наибольшего по размеру дефекта в среднем составил 18,5±2,1 
мм (от 6 до 35 мм). У 14 пациентов для закрытия дефектов использована одно-окклюдерная техника и только в одном случае — двух- 
окклюдерная.
Заключение: для адекватной коррекции множественных ДМПП с использованием окклюдеров Amplatzer необходима четкая оценка ана
томических особенностей дефекта, а именно, количества дефектов, расстояния между ними, локализации и податливости межпред- 
сердной перегородки.

ЖУР0КТУН ДУЛ0ЙЧ0Л0РУНУН ОРТОСУНДАГЫ ТОСМОДОГУ К0ПТ0Г0Н КЕМЧИЛИКТЕРДИ КАТЕТЕРДИК ЖОЛ
МЕНЕН ТУЗД0П АЙЫКТЫРУУ ЖОЛДОРУ 

Усупбаева Д.А., Дадабаев М.Х., Богданова Е.Ю., Бакеева М.Э., Савченко Ж.В.,
Бочарова О.Н., Мирзаев И.Д., Эшмамбетова А.А., Абдурашидов С.А.

Кыргыз Республикасы, Бишкек шаары, академик Мирсаид Миррахимов атындагы Улуттук кардиология жана терапия борбору (директор -  
д.м.н., профессор Джумагулова А.С.).

Резюме. Макалада журок дулойчолорунун ортосундагы тосмолорунда коптогвн кемчиликтер кездешкен оорулуулардын анатомиялык 
езгечелугу, ошондой эле ушундай контингенттеги оорулууларга Amplatzer окклюдеринин жардамы менен адекваттуу транскатетердик 
жол менен туздоп айыктыруу мумкунчулуктору корсотулгон. Окклюдердин имплантацияланышы 16 оорулуунун 15не (93,7%) , анын 
ичинде эки кемчилиги менен 14 оорулууга, уч  кемчилиги менен 1 оорулууга ийгиликтуу жасалган. Кемчиликтердин копчулугунун орточо 
диаметри 18,5±2,1 мм (6дан 35 мм. -ге чейин) болгон. 14 оорулуунун журогунун кемчилигин бир окклюдердик техника менен , бир гана 
учуру эки окклюдердик техниканын жардамы менен жабылып айыктырылган.
Жыйынтыгында, ЖДОТКрин ушул сыяктуу Amplatzer окклюдеринин жардамы менен туздоп айктырууда кемчиликтин саны, алардын 
ортосундагы аралык, локализацияланышы жана бири- бири менен айкашуусу сыяктуу анатомиялык озгочолукторун так жана туура 
аныктап алуу керек экенин белгилоо зарыл.

THE TACTICS OF TRANSCATHETER CORRECTION FOR MULTIPLE ASD.
Usupbaeva D.A., Dadabaev M.H.,Bogdanova E.Y.,Bakeeva M.E., Savchenko G.V.,Bocharova O.N., Mirzaev I.D., Eshmambetova A.A., Ab-

durashidov S.A.
the Kyrgyz National Centre of Cardiology and Internal Medicine named after Academician Mirsaid Mirrahimov( Director, DMS prof. Djumagulova

A.S.)
Rezume. The clinical functional and anatomic features of congenital heart diseases were presented in the article for patients with the multiple ASD, 
and also possibility of adequate transcatheter correction of this contingent with occluder Amplatzer. Successful implantation of this occluder was 
done for 15 (93,7%%) from 16 patients, 14 patients had two defects and 1 patient had 3 defect. The Stretch diameter of the largest defect was 
18,5+-2,1 mm (from 6 to 35 mm). 1 occluder technique was used for 14 patients and only in one case- with 2 occluder technique was used. Precise 
assessment of anatomic features of ASD is necessary for adequate correction of multiple defects, especially amount of defects, distance between 
them, localization and complince of ASD.

Введение. Начиная с 1976 года, когда 
Т.King и M. Mills впервые успешно приме
нили зонтичный окклюдер для закрытия 
вторичного дефекта межпредсердной пере
городки (ДМПП), была изобретена масса 
различных окклюзирующих систем для 
коррекции вторичного ДМПП. Однако, на 
сегодняшний день наиболее безопасной, эф
фективной и широко используемой в мире 
признана окклюзирующая система Am
platzer фирмы St. Jude Medical, St.Paul, MN 
(США) [1,3,7,8,9]. В последние годы в кли
нической практике также широко использу
ется окклюдер Heart фирмы Lifetech Scien
tific (КНР), основанный на принципе систе
мы Amplatzer,

Уникальным свойством данных систе
мы является возможность использования ее, 
как для коррекции вторичного ДМПП, так и 
открытого артериального протока (ОАП) и 
дефекта межжелудочковой перегородки 
(ДМЖП). С помощью окклюдера Amplatzer 
возможно эффективное бесскальпельное за
крытие вторичного ДМПП размерами до 40 
мм. В настоящее время накоплен достаточно 
солидный опыт успешного применения дан
ных типов окклюдеров для транскатетерно- 
го закрытия различных внутрисердечных 
коммуникаций. В то же время недостаточно 
работ, освещающих проблему транскатетер- 
ной коррекции множественных ДМПП с по
мощью окклюдеров.
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Первая успешная транскатетерная кор
рекция вторичного ДМПП с помощью ок- 
клюдера Amplatzer в нашем центре была вы
полнена 1999 году. С 2009 году мы широко 
используем для коррекции ДМПП окклюдер 
«Heart» фирмы Lifetech Scientific (КНР).

Цель исследования -  улучшить ре
зультаты транскатетерной коррекции слож
ных форм аномалий формирования меж- 
предсердной перегородки путем оптимиза
ции тактики и техники выполнения лечебно
го вмешательства.

Материал и результаты исследова
ния. Транскатетерной коррекции окклюде- 
ром Amplatzer были подвергнуты 16 (28,2%) 
пациентов с множественными ДМПП. Воз
раст пациентов в данной группе варьировал 
от 2 до 35 лет (в среднем 15,5±2,9 лет). Мас
са тела колебалась от 9 до 75 кг (в среднем 
38,2±7,6 кг). 11 пациентов были лицами 
женского пола, 5 - мужского.

При комплексной оценке анатомиче
ских характеристик и гемодинамических па
раметров порока по данным двухмерной 
ЭхоКГ установлено наличие двух дефектов у 
15 пациентов и 3 -х дефектов - у 1 больного.

Размер наибольшего дефекта колебался 
от 6,6 до 26,6 мм (в среднем - 13,9±1,3 мм), а 
наименьшего от 2 до 17 мм. (в среднем 
6,3±1,1). Суммарный размер дефектов в 
среднем составил 19,6 мм (от 9,6 до 43 мм), а 
по отношению в площади поверхности тела 
17,8±2,5 мм/м . Среднее расстояние между 
дефектами составило 6,2±1,0 мм, причем у 
13 пациентов оно было меньше 7 мм, а в 
трех случаях более 7 мм (в среднем 8,5±0,5 
мм). Длина МПП варьировала от 30 до 60 (в 
среднем 41,4±2,1 мм). Соотношение суммар
ного размера дефектов к длине МПП в сред
нем составило -  0,47±0,03. Для закрытия 
ДМПП использовались окклюдеры разме
ром от 6 до 40 мм (в среднем 20,6±2,1 мм). 
У большинства (56,3%) больных наблюда
лась центральная локализация наибольшего 
по размеру дефекта, а наименьшего - пе
редне-верхняя (43,7%).

Успешная имплантация окклюдера вы
полнена у 15 (93,7%) из 16 больных, причем 
у 14 больных с двумя дефектами и в одном 
случае -  с 3-мя. Стретч- диаметр наиболь
шего по размеру дефекта в среднем составил

18,5±2,1 мм (от 6 до 35 мм). У 14 пациентов 
для закрытия дефектов использована одно- 
окклюдерная техника и только в одном слу
чае -  двух-окклюдерная.

Одно-окклюдерная техника применя
лась даже в тех случаях, когда расстояние 
между дефектами превышало 7 мм. Опреде
ление стретч-диаметра и установка окклю- 
дера проводились всегда в большем по раз
меру дефекте. Проводник и вслед за ним 
измерительный баллон Amplatzer проводили 
в больший дефект, который определялся при 
помощи ЭхоКГ. Далее целенаправленно 
производилось максимальное раздувание 
стретч-баллона в большем по размеру дефек
те и при этом под контролем ЭхоКГ в режи
ме цветового допплеровского картирования 
оценивалось наличие кровотока через другой 
дефект. В результате такого подхода у 11 
больных (78,6%) второй дефект, меньший 
по размеру, был подвержен компрессии, при 
этом дистанция между дефектами, до кор
рекции равная в среднем 4,1±0,4 мм, умень
шалась, благодаря чему можно было за
крыть одномоментно два дефекта одним ок- 
клюдером. При этом в 3 случаях (21,4%) рас
стояние между ДМПП была 7, 8 и 9 мм, со
ответственно.

Комплексная оценка локализации де
фектов также играет первостепенную роль 
в адекватной коррекции множественных 
ДМПП одним окклюдером. Так, при распо
ложении большего ДМПП в области оваль
ной ямки с наличием тонких, податливых 
краев была наиболее оптимальной для пол
ного закрытия множественных ДМПП. При 
такой ситуации локализация меньшего де
фекта не имела существенного значения, 
т.е., как было отмечено выше, при установке 
окклюдера в большем дефекте, меньшие 
подвергались компрессии, сдавливались та
лией окклюдера или были надежно перекры
ты дисками окклюдера. Данные манипуля
ции одним окклюдером обусловлены нали
чием эластичных, податливых краев дефекта.

В одном случае мы отсрочено исполь
зовали двух-окклюдерную методику. Это 
был пациент 12 лет, которому спустя 2 года 
был установлен второй окклюдер. Первона
чально при чреспищеводной ЭхоКГ в режи
ме цветового допплеровского картирования
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диагностировали один дефект диаметром 12 
мм и имплантировали окклюдер ASO разме
ром 15 мм. Непосредственно после процеду
ры закрытия, по данным ЭхоКГ не выявлено 
резидуальных шунтов. Однако, спустя 3 ме
сяца у задне-нижнего края дефекта при цве
товом допплеровском картировании стал ви
зуализироваться резидуальный шунт диа
метром 5 мм (рис. 3 А.). Через 12 месяцев 
наблюдения диаметр шунта увеличился до 8 
мм, а спустя 24 месяца -  до 10 мм, при этом 
он располагался на расстоянии 12 мм от края 
имплантированного окклюдера и был обу
словлен наличием второго дефекта. Спустя 
24 месяца после установки первого окклю- 
дера второй дефект устранили окклюдером 
ASO размером 12 мм, после чего резидуаль
ных шунтов не наблюдалось.

В одном случае имплантация окклю- 
дера оказалась безуспешной. Учитывая 
большой размер одного из дефектов и тонкие 
податливые края при отсутствии передне
верхнего края дефекта, а также наличие вто
рого дефекта на расстоянии 6 мм от первого, 
было решено произвести определение 
стретч-диаметра дефекта с целью корректно
го подбора размера окклюдера. При этом мы 
не получили четкой перетяжки на стретч 
баллоне, но учитывая, что диаметр большего 
по размеру дефекта по данным ЭхоКГ соста
вил 26 мм, решено было имплантировать 
ASO размером 36 мм. После раскрытия обе
их дисков и проверки его устойчивости на 
межпредсердной перегородке оба диска ок- 
клюдера дислоцировались в правое предсер
дие. После безуспешных, неоднократных 
попыток стабилизации окклюдера его заме
нили другим ASO первоначально на размер 
38 мм, затем -  на 40 мм. При этом оба де
фекта прикрывались окклюдером, на ЭхоКГ 
при цветовом допплеровском картировании 
резидуальных шунтов через дефекты не от
мечалось, однако устойчивого положения 
дисков окклюдера на межпредсердной пере
городке все же получить не удалось. В связи 
с этим решили прекратить дальнейшие по
пытки имплантации окклюдера. Больному 
было рекомендовано хирургическое вмеша
тельство в условиях искусственного крово
обращения.

Обсуждение. Транскатетерное закры

тие малых, средних, а также центрально рас
положенных ДМПП практически вытеснило 
хирургическое лечение, но вместе с тем 
остается ряд дискутабельных вопросов, ка
сающихся адекватной эндоваскулярной кор
рекции таких сложных форм ДМПП как 
множественные дефекты. В последние годы 
в литературе все больше появляется сообще
ний об успешной эндоваскулярной коррек
ции данной патологии [1,2,3,7,10,11]. Вме
сте с тем пока нет единого мнения в отноше
нии выбора тактики транскатетерной кор
рекции при множественных ДМПП, а также 
отсутствуют четкие критерии отбора боль
ных для адекватной коррекции [4,5,7,12,13].

Так, N. Carano и соавт. [5] предлагают, 
искусственное создание одного септотоми
ческого отверстия путем разрыва баллоном 
межпредсердной перемычки между дефек
тами и объединение их в один дефект, далее 
коррегировать с помощью одного окклюде- 
ра. Однако, мы разделяем опасения M. Zan- 
chetta и соавт [13] об использовании метода, 
предложенного N. Carano и соавт., [5] ввиду 
того, что он является довольно сложным и 
таит в себе определенную опасность, по
скольку после разрыва межпредсердной пе
регородки и объединение ближайших дефек
тов в один, форма и размер нового дефекта 
становятся непредсказуемыми.

Ряд авторов предлагают методику при
менения одновременно двух окклюдеров для 
закрытия множественных ДМПП [3,4,12].

Q. Cao и соавт. [4] успешно закрыли 
таким способом множественные ДМПП в 22 
случаях. А.В. Ткачева и соавт. [3] эффектив
но применили данную методику у 5 боль
ных. Согласно рекомендациям этих авторов 
первоначально необходимо закрывать мень
ший по размеру дефект, далее -  больший, и в 
итоге меньший окклюдер должен быть рас
положен между дисками большего окклюде- 
ра в виде «сэндвича». Имплантация одно
временно двух окклюдеров рекомендуется 
при расстоянии между двумя дефектами бо
лее 7 мм, при меньшей дистанции -  устанав
ливается один окклюдер.

М.Szkutnik и соавт. [12] предлагают 
для закрытия множественных ДМПП ис
пользовать несколько окклюзирующих 
устройств, причем при расстоянии между
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дефектами более 7 мм первоначально уста
навливать окклюдер в большем по размеру 
дефекте, что приведет к уменьшению ди
станции между дефектами.

Итак, на сегодняшний день существу
ют несколько разнополярных мнений по ис
пользованию различных тактических подхо
дов в решении вопроса транскатетерной кор
рекции множественных ДМПП. На наш 
взгляд, все-таки предпочтительнее использо
вать один окклюдер для коррекции множе
ственных ДМПП. Во-первых, технически это 
более проще и безопаснее, к тому же и эко
номичнее, поскольку нет необходимости в 
использовании двух баллонов и окклюдеров, 
других расходных материалов, пункции 
второй бедренной вены. Наряду с этим, в ли
тературе нет данных о сроках эндотелизации 
при установке нескольких окклюдеров, ко
торые накладываются друг на друга и не со
прикасаются с межпредсердной перегород
кой, что в последующем, на наш взгляд, мо
жет создавать риск развития тромбоэмболи
ческих осложнений.

Немаловажным в определении тактики 
транскатетерной коррекции множественных 
ДМПП имеет локализация дефектов. Как 
было сказано выше, большинство наших па
циентов имели центральную локализацию 
большего ДМПП, малый располагался чаще 
всего в передне-верхней (аортальной) зоне. 
Мы предполагаем, что локализация дефектов 
в случаях, когда меньший ДМПП находится 
у передне-верхнего края, а больший по раз
меру дефект расположен в центре, наиболее 
благоприятная в плане техники закрытия, 
поскольку тогда диски окклюдера распола
гаются на корне аорты и наличие или отсут
ствие дефицита края у меньшего ДМПП не 
имеют значения. При других вариантах мо
гут возникнуть сложности в адекватной кор
рекции множественных дефектов, т.к. при 
наличии дефицита кого-либо из краев и по
пытке имплантации второго окклюдера в 
меньший ДМПП есть вероятность сдавления 
дисками окклюдера важных близ лежащих 
структур сердца. В этой связи методика мак
симального раздувания баллона, предложен
ная нами выше, является одним из методов 
решения данной проблемы. Поэтому мы по
лагаем, что необходимо чаще прибегать к

этому техническому приему.
Резюмируя выше сказанное, можно 

сделать заключение, что для адекватной 
коррекции множественных ДМПП с исполь
зованием окклюдеров Amplatzer, необходима 
четкая оценка анатомических особенностей 
дефекта, а именно количества дефектов, рас
стояния между ними, локализации и подат
ливости межпредсердной перегородки.
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ВОПРОСЫ КАРДИОЛОГИИ И КАРДИОХИРУРГИИ

ЕСТЕСТВЕННОЕ ТЕЧЕНИЕ, ПОКАЗАНИЯ И СРОКИ КОРРЕКЦИИ 
ВТОРИЧНОГО ДЕФЕКТА МЕЖПРЕДСЕРДНОЙ ПЕРЕГОРОДКИ 

Усупбаева Д.А., Дадабаев М.Х., Богданова Е.Ю., Бакеева М.Э.
Национальный центр кардиологии и терапии им. академика Мирсаида Миррахимова 
Бишкек, Кыргызская Республика (директор -  д.м.н., профессор Джумагулова А.С.)

Резюме. Проведено немало исследований по изучению естественного течения вторичного дефекта межпредсердной перегородки (ДМПП) 
после внедрения нехирургической (бесскальпельной) коррекции порока. Отмечено, что порок достаточно долго протекает относительно 
благоприятно, однако дефекты со временем увеличиваются в размере. Степень шунтирования определяется размером дефекта и подат
ливостью межпредсердной перегородки. При этом происходит истончение краев дефекта, а в ряде случаев и их исчезновение, в результа
те чего меняется и его морфология. Необходимо иметь в виду, что большие дефекты с недостаточными краями невозможно закрыть 
бесскальпельным методом. Эти данные свидетельствуют о необходимости мониторинга всех дефектов на контрольной эхокардиогра- 
фии в течение 18-24 месяцев после постановки диагноза.
Ключевые слова: дефект межпредсердной перегородки, естественное течение, мониторинг, эхокардиография.
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т а б ы г ы й  ж а к т а н  е н у г у ш у  к е р с е т к У Ч т е р у  ж а н а  к о р р е к ц и я  ж а с о о  М е е н е т у

Усупбаева Д.А., Дадабаев М.Х., Богданова Е.Ю., Бакеева М.Э.
академик Мирсаид Миррахимов атындагы Улуттук кардиология жана терапия борбору, Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

(директор -  д.м.н., профессор Джумагулова А.С.)
Резюме. Акыркы жылдары хирургиялык жолдон сырткары (скальптын жардамысыз) журвк дулейчелерунун ортосундагы тосмодогу квп 
деффектуулукту туздее ишинин клиникалык практикада кецири ишке ашышы менен мындай ооруларды айыктырууну изилдее боюнча 
квп изилдее иштери жургузулууде. Мындай оорулар салыштырмалуу кепке чейин байкалбай журеру, бирок журектун оц камерасы оц 
жана сол дулейчелерун белген тосмодо канды солдон оцго шунтирлеенун натыйжасында ал эмес симптому байкалбаган оорулууларда 
дагы гемодинамикаларынын бузулушун пайда кылып, кучеп кетуусу байкалат. Бир катар авторлордун ою боюнча, мындай кемчиликтер 
убакыттын етушу менен келему боюнча чоцоюп, анын ичинен келему боюнча чоцураактары тездик менен чоцоюп, деффект байкалган 
жерден кан экинчи камерага агып (буга епкеге кетчу кандын системалык канга аралашуусу мисал боло алат) ж урек дулейчелерунун 
ортосундагы тосмодогу экинчи дефектисин пайда кылат. Муну менен дефектинин чети ичкерип, кээде алардын жоюлуп кетишине чейин 
жетет, башкача айтканда , дефектинин келему чоцоюп эле тим болбостон анын морфологиясы да езгерууге дуушар болот. Мында чоц 
келемдегу четиндеги формасы жоголгон дефектилерди скальпсыз жол менен айыктырууга мумкун эместигин да эске алуу зарыл. Бул 
маалыматтар бардык дефектилер аныкталгандан кийин рекомендацияны сактап, алардын диагноздон кийин 18- 24 айдын ичинде эхо- 
кардиографиядан кайрадан етуп текшерилип мониторингин жургузуп туруу керек экендигин белгилейт.

NATURAL HISTORY, INDICATIONS AND TIME OF CORRECTION OF SECUNDUM ATRIAL SEPTAL DEFECT 
Usupbaeva D.A., Dadabaev M.Kh., Bogdanova E.Yu., Bakeeva M.E.

the Kyrgyz National Centre o f  Cardiology and Internal Medicine named after Academician Mirsaid Mirrahimov, Bishkek, Kyrgyz Republic (Direc-
tor,DMS proff Djumagulova A.S.),

Resume. There were many studies about the natural history o f  atrial septal defect (ASD) after introduction o f  non-surgical treatments. The natural 
history o f  ASD is favorable, but it was showed that the defect increased in diameter by time. The degree o f  shunting is determined by the size o f  the 
defect and the compliance o f  interatrial septum. This leads to the thinning the edges o f  the defect, in some cases there were disappearing o f  the edges, 
as a result it was changed the morphology. I t  was necessary to know that large defects without edges couldn’t be closed by non surgical methods. 
This shows that the monitoring on ECHO o f  all defects was necessary during 18-24 months after diagnosis.
Key words: atrial septal defect, natural history, monitoring, ECHO.

Введение. В последние годы, благода
ря широкому внедрению в клиническую 
практику нехирургической (бесскальпель- 
ной) коррекции вторичного ДМПП, прове
дено немало исследований по изучению 
естественного течения порока. Отмечено, 
что порок достаточно долго протекает отно
сительно благоприятно, однако объемная пе
регрузка правых камер сердца в результате 
наличия межпредсердного шунтирования 
крови слева направо имеет тенденцию со 
временем прогрессировать, вызывая нару
шения гемодинамики даже у асимптомных 
больных. По мнению ряда авторов дефекты 
со временем увеличиваются в размере, при
чем большие дефекты быстрее, и рост их 
обусловлен, главным образом, значимым 
сбросом крови (о чем свидетельствовало от
ношение легочного кровотока к системному)

через ДМПП и податливостью межпред- 
сердной перегородки. При этом происходит 
истончение краев дефекта, а в ряде случаев и 
их исчезновение, в результате чего увеличи
вается не только размер дефекта, но и меня
ется его морфология. Необходимо иметь в 
виду, что большие дефекты с недостаточны
ми краями невозможно закрыть бесскаль- 
пельным методом. Эти данные свидетель
ствуют о необходимости мониторинга всех 
дефектов после их выявления с соблюдением 
соответствующих рекомендаций, проведения 
контрольной эхокардиографии в течение 18
24 месяцев после постановки диагноза.

Сведения о частоте встречаемости вто
ричного дефекта межпредсердной перего
родки (ДМПП) различны и колеблются в 
широком диапазоне от 5 до 37%, что, веро
ятно, обусловлено различным возрастным
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контингентом обследованных и сложностью 
раннего выявления и диагностики у детей 
младшего возраста. У взрослых ДМПП после 
двухстворчатого аортального клапана счита
ется одним из самых распространенных 
врожденных пороков сердца, составляя 20
37% [1-11]. Среди детей данный порок зани
мает 2-3 место, на долю его приходится 8
11% [5,6].

В последние годы, благодаря широко
му внедрению в клиническую практику не
хирургической (бесскальпельной) коррекции 
вторичного ДМПП, проведено немало ис
следований по изучению естественного те
чения порока.

Изучение естественного течения вто
ричного ДМПП показало, что порок доста
точно долго протекает относительно благо
приятно, однако объемная перегрузка пра
вых камер сердца в результате наличия меж- 
предсердного шунтирования крови слева 
направо имеет тенденцию со временем про
грессировать, вызывая нарушения гемоди
намики даже у асимптомных больных [7-11]. 
Ранее, когда единственным эффективным 
методом лечения ДМПП являлась операция 
ушивания или пластики дефекта, считалось, 
что она не показана больным в асимптомной 
стадии порока, когда заболевание клиниче
ски не проявлялось и диагноз ставился лишь 
по данным аускультативной и эхокардио
графической картины. Традиционным пока
занием для хирургического закрытия ДМПП 
было отношение легочного кровотока к си
стемному > 1,5 [8-11]. Дилатация правых от
делов сердца по данным ЭхоКГ, отражаю
щая степень межпредсердного шунтирова
ния крови, считается показанием для кор
рекции порока [12,13,38-40]. Однако в насто
ящее время, в эру развития транскатетерных 
технологий, мнение о сроках закрытия вто
ричного ДМПП изменилось. Не вызывает 
сомнения тот факт, что пациенты с клиниче
ской симптоматикой порока должны как 
можно быстрее подвергаться закрытию де
фекта, невзирая на возраст. Тем не менее, 
некоторые авторы считают, что в асимптом- 
ной стадии ДМПП также показана коррекция 
порока, благоприятно влияющая на геомет
рию сердца и его работу в целом [9,10].

Большинство проведенных исследова

ний сообщали о самопроизвольном умень
шении размера дефекта или полном его за
крытии, в то время как увеличение размера 
ДМПП было отмечено только в незначи
тельной части случаев [14-17]. Однако в не
давнем исследовании McMahon и соавт. [18], 
наблюдавших больных с ДМПП в возрасте 
от 0,1 до 71 года (средний возраст 4,5 года), 
показано, что в 65% случаев дефект увели
чился в диаметре в среднем на 0,8 мм в год. 
Приблизительно у 30% больных наблюдался 
рост дефекта на 50% и более за период в 
среднем 3,1 года, причем в 12% случаев раз
мер дефекта достиг 20 мм и более. По мне
нию этих авторов большие дефекты увели
чиваются в размере быстрее и рост их обу
словлен, главным образом, значимым сбро
сом крови (о чем свидетельствовало отноше
ние легочного кровотока к системному) че
рез ДМПП и податливостью межпредсерд- 
ной перегородки. Prokselj и соавт. [19] пред
полагали, что со временем, происходит ис
тончение краев дефекта, а в ряде случаев и 
их исчезновение, в результате чего увеличи
вается не только размер дефекта, но и меня
ется его морфология. Saxena и соавт. [20] 
наблюдали увеличение размера дефекта у 
детей (в возрасте от 1 дня до 12 месяцев, в 
среднем 2,9 месяца) в 29% случаев за период 
времени в среднем 2,9 года.

Рядом авторов отмечено спонтанное 
закрытие ДМПП в 14-66% случаев, что, ве
роятно, обусловлено такими факторами как 
маленький размер дефекта и ранний возраст, 
когда был диагностирован дефект, способ
ствующие раннему спонтанному закрытию 
[15-17, 20-24]. Самопроизвольное закрытие 
дефекта, по мнению Cockerham и соавт. [24], 
обусловлено тем, что по мере взросления па
циента изменяются размеры сердца, одно
временно подтягиваются края дефекта и 
происходит их смыкание. Мало того, с мо
мента рождения совершается непрерывный 
рост вторичной перегородки, что может так
же способствовать закрытию ДМПП [25]. 
Описаны случаи спонтанного закрытия де
фекта, связанные с развитием аневризмы 
межпредсердной перегродки [26,27]. По 
данным ряда авторов [15,24,28], спонтанное 
закрытие ДМПП реализуется преимуще
ственно при малых его размерах (менее 3
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мм) и в возрасте до 2 лет. Однако Brassard и 
соавт. [15] наблюдали до 40% случаев спон
танного закрытия малых дефектов и в воз
расте старше 5 лет. H. Helgason и G. Jonsdot- 
tir [16] считают, что дефекты диаметром ме
нее 6 мм могут спонтанно закрыться, хотя их 
надо наблюдать. В случаях, где размер де
фекта превышает 8 мм, скорее всего, потре
буется вмешательство. Учитывая возмож
ность самопроизвольного уменьшения раз
мера дефекта или его закрытия, решение во
проса о коррекции порока рекомендуют от
ложить до 3-5-летнего возраста у детей с 
асимптомным течением [29]. Отсрочка вме
шательства до подросткового возраста и 
позже чревата развитием различных ослож
нений, как было показано в исследовании 
Murphy и соавт. [30].

В настоящее время в мире наряду с 
традиционным хирургическим методом ле
чения вторичного ДМПП накоплен доста
точно большой опыт транскатетерного за
крытия дефекта. Со времени первой попытки 
транскатетерного закрытия дефекта, когда 
Т.King и M. Mills [31,32] использовали 
«двойной зонтик», изготовленный из дакро
на и нержавеющей стали, прошло 30 лет. На 
протяжении всего этого периода было разра
ботано и изучено несколько видов окклюде- 
ров [32,33]. Среди них Clamshell double
umbrella device, «buttoned» double-disc device 
(Custom Medical Devices; Amarillo, Tex, 
США), Angel Wings device (Microvena Corp.; 
Vadnais Minn, США), ASDOS device (Osyrka 
Corporation, Rheinfelden, Германия) и Am
platzer Septal Occluder (St.Jude Medical, 
St.Paul, Minn, США).

С внедрением в клиническую практику 
транскатетерного метода закрытия ДМПП, 
имеющего ряд преимуществ перед хирурги
ческим, дискутируется вопрос относительно 
выбора метода и сроков коррекции дефекта. 
Надо заметить, что не у всех больных с вто
ричным ДМПП возможно эффективное 
транскатетерное закрытие дефекта [34
36,39]. Отбор больных для лечебного вмеша
тельства базируется, главным образом, на 
учете морфологических особенностей де
фекта. Согласно рекомендациям Американ
ской Ассоциации сердца [37], показаниями 
для транскатетерного закрытия вторичного

ДМПП признаются: наличие вторичного 
ДМПП с диаметром дефекта не более 20 мм; 
сохранность всех краев (не менее 5 мм) меж- 
предсердного дефекта. Необходимо иметь 
ввиду, что большие дефекты с недостаточ
ными краями невозможно закрыть бесскаль- 
пельным методом. Недавно было показано, 
что рост дефекта с возрастом в большинстве 
случаев делает его непригодным для 
транскатетерного закрытия [18,19,29,39]. Эти 
данные свидетельствуют о необходимости 
мониторинга всех дефектов после их выяв
ления с соблюдением соответствующих ре
комендаций, проведения контрольной эхо- 
кардиографии в течение 18-24 месяцев после 
постановки диагноза. Если дефект размером 
более 12 мм увеличился по сравнению с ис
ходным параметром, то вполне логичным 
является направление на транскатетерное 
закрытие дефекта при соответствующем весе 
ребенка и размере дефекта [18,20,29].
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УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ФАКОЭМУЛЬСИФИКАЦИЯ КАТАРАКТЫ С ОПТИМИЗИРО
ВАННОЙ ЭНДОКАПСУЛЯРНОЙ МЕХАНИЧЕСКОЙ ФАКОФРАГМЕНТАЦИЕЙ 

Тультемиров А.У., Ботбаев А.А.
Кафедра офтальмологии КГМА им. академика И.К. Ахунбаева, Бишкек, Кыргызстан

Резюме: В статье описывается оптимизированная техника эндокапсулярной механической факофрагментации при уль
тразвуковой факоэмульсификации катаракты. Прооперировано 22 больных с различными степенями твердости катаракт 
с использованием техники эндокапсулярной механической факофрагментации. При сроках наблюдения до месяца во всех 
глазах наблюдались хорошие зрительные функции и отсутствие осложнений.
Ключевые слова: катаракта, ультразвуковая факоэмульсификация, механическая факофрагментация.

ОПТИМИЗАЦИЯЛАНГАН ЭНДОКАПСУЛЯРДЫК МЕХАНИКАЛЫК ФАКОФРАГМЕНТАЦИЯНЫ 
КОЛДОНУУ АРКЫЛУУ КАТАРАКТАНЫН УЛЬТРАУНДУУ ФАКОЭМУЛЬСИФИКАЦИЯСЫ

Тультемиров А.У., Ботбаев А.А.
академик И.К. Ахунбаев атындагы КММА, офтальмология кафедрасы, Бишкек, Кыргызстан 

Кортунду: Бул макалада оптимизацияланган эндокапсулярдык механикалык факофрагментацияны колдонуу аркылуу ка- 
тарактанын ультраундуу факоэмульсификациясы баяндалат. Эндокапсулярдык механикалык факофрагментация техни- 
касын колдонуу менен катаракта катуулугу боюнча ар турдуу даражадагы 22 бейтап операцияланган. Бир айлык бай- 
коо моонотунун ичинде бут бардык коздордо жакшы коруучулук функциялары жана отушуп кетуунун жоктугубайкалган. 
Негизгисоздор: катаракта, ультраундуу факоэмульсификация, механикалык факофрагментация.

OPTIMIZED ENDOCAPSULAR MECHANIC PHACOFRAGMENTATION 
DURING ULTRASONIC PHACOEMULSIFICATION O F CATARACT 

Tultem irov A.U., Botbaev A.A.
Department of ophthalmology KSMA named after I. K. Ahunbaev, Bishkek, Kyrgyzstan 

Summary: This article describes an optimized mechanical endocapsular phacofragmentation by ultrasonic phacoemulsification 
cataract. 22 patients were operated with varying degrees o f  hardness o f  cataracts using mechanical endocapsular phacofragmenta
tion . In terms o f  monitoring up to a month good visual function and the absence o f  complications were observed in all the eyes. 
Keywords: cataract, ultrasonic phacoemulsification , mechanical phacofragmentation.

В настоящее время известны различные 
методы фрагментации ядра хрусталика при 
ультразвуковой факоэмульсификации катарак
ты.

Широкое распространение получил ме
тод фрагментации ядра хрусталика как 
«divideandcounquer» («разделяй и властвуй»), 
представленная H.V.Gimbel[1], при котором в 
ядре создается ров в виде «креста» с помощью 
ультразвуковой энергии. Факофрагментацию 
«divideand conquer» можно выполнить в 2 ва
риантах: при ядрах 2 или 3 степени плотности 
применяют методику «борозды», для более 
плотных ядер методику «кратера» [2]. Основ
ными недостатками этого метода являются от
носительно большая длительность как экспо
зиции ультразвуковой энергии так и самой 
операции, а также создаваемый стресс на цин- 
новы связки, что увеличивает риск возникно
вения операционных и послеоперационных 
осложнений.

Также существуют методы фрагмента
ции ядра хрусталика без применения ультра
звука, но с помощью специальных инструмен
тов, с последующей ультразвуковой фако- 
эмульсификацией фрагментов ядра[4].

Из этих методов хорошо известным яв

ляется метод доктора Акахоши Т. под названи
ем «prechopping».Техника «Prechopping», 
предполагает механическое разделение ядра до 
начала факоэмульсификации при помощи спе
циального инструмента - пречоппера. Однако 
при этой методике все же создается стресс на 
цинновы связки, увеличивающий риск возник
новения осложнений.

Метод «PhacoChop» был представлен 
K.Nagahara в 1993 г. на конгрессе ASCRS в г. 
Сиэтл. Автор предложил ее для удаления 
плотных катаракт (4 и 5 степени плотности) 
[5]. Фрагментация ядра при этом методе про
изводится с помощью чоппера и факоиглы. 
Однако при таких методиках также создается 
стресс на цинновы связки и длительность экс
позиции ультразвуковой энергии больше, чем 
при чисто механической факофрагментации.

Оригинальным является метод эндокап- 
сулярной механической факофрагментации 
при ультразвуковой факоэмульсификации ка
таракты как «divideandconquercross-chop», 
предложенный докторами Додиком Ж. и Кол- 
вардом М. [6], при котором используются два 
факочоппера, которые после гидродиссекции 
перекрестно проводятся под передней капсу
лой до экватора хрусталика и затем с помощью
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контрдействия инструментов производится 
разделение ядра на две части и далее каждая 
часть делится еще на две ча
сти Преимуществом данной техники является 
отсутствие давления на заднюю капсулу и 
практически отсутствие напряжения цинновой 
связки при факофрагментации. Однако при 
такой технике есть риск повреждения перед
ней капсулы и вероятность выскальзывания 
ядра хрусталика при попытке разделения ядра.

Поэтому дальнейший поиск и совершен
ствование существующих методов факофраг- 
ментациипри ультразвуковой факоэмульсифи
кации катаракты остается актуальным.

Цель работы -  оценить предваритель
ные результаты ультразвуковой факоэмульси- 
фикации катаракты с оптимизированной эндо- 
капсулярной механической факофрагментаци- 
ей.

Материал и методы.22 больным (10 
мужчин и 12 женщин) с катарактой была вы
полнена ультразвуковая факоэмульсификация 
катаракты с оптимизированной эндокапсуляр- 
ной механической факофрагментацией. Всем 
больным до и после операции проводились 
визометрия, биомикроскопия, офтальмоско
пия, авторефрактометрия, кератометрия, тоно
метрия. Послеоперационный период оценива
ли по 4 степеням по Федорову С.Н. и Егоровой
Э.В. [7]. Результаты оценивались на 2-сутки, 
через одну неделю, один месяц после 
операции.

Диаметр и плотность ядра оценивалась 
по 5 степеням по BurattoL. [8]. В 6 случаях 
имелись ядра с 4 степенью плотности, в 11 
случаях -  3 степени, в 5 случаях -  2 степени 
плотности. Все операции были выполнены 
одним хирургомc использованием факоэмуль- 
сификатора « Legacy 20000 Everest» (Alcon).

Для оптимизированной эндокапсуляр- 
ноймеханической факофрагментации ядра 
хрусталика применялись два одинаковых фа- 
кочоппера с рабочей частью длиной 2.2 мм.

Техника операции заключалась в следу
ющем:

После обработки операционного поля 
проводилась перибульбарная(3.0 мл) или 
субтеноновая (2.0 мл) анестезия 2% р-ром ли- 
докаина. Далее формировался склеро
корнеальный или роговичный тоннельный раз
рез шириной в 2.8 -  3.0 мм, а также два пара- 
центеза роговицы с двух сторон от основного 
разреза на 10.00 и 14.00 часах. В переднюю 
камеру через парацентез вводился специаль

ный краситель для окрашивания передней кап
сулы. Затем проводился непрерывный капсу- 
лорексиспод прикрытием вискоэластика. Затем 
выполнялась гидродиссекция для отслоения 
хрусталиковой капсулы от коркового вещества 
хрусталика, далее выполнялась гидроделинеа- 
ция для отделения нуклеуса (ядра) хрусталика 
от эпинуклеуса или коркового слоя. После это
го передняя камера заполнялась вискоэласти- 
ком и также вискоэластик вводился частично 
непосредственно между нуклеусом и эпи
нуклеусом (корковым слоем в случае плотных 
катаракт). Далее производилась ротация чоп
перов и введение рабочих частей двух чоппе
ров через парацентезы в переднюю камеру гла
за и проведение их внутри капсулы хрусталика 
над ядром хрусталика до его противоположно
го относительно парацентеза экватора так, 
чтобы рабочие части чопперов двигались па
раллельно поверхности ядра хрусталика между 
плотным ядром (нуклеусом) и более мягким 
эпинуклеарным или корковым слоем хруста- 
ликового вещества. Затем производилась рота
ция чопперов на 90 градусов и установка их 
рабочих частей противоположно друг другу на 
180 градусов и разделение ядра на две поло
вины при помощи контрдействия двух фако- 
чопперов, а затем разделение каждой половин
ки на две или три части также с помощью 
контрдействия факочопперов, при этом рабо
чие части факочопперов проводятся под эпи- 
нуклеарным или корковым слоем хрусталико- 
вого вещества вплотную к фрагментам нукле
уса. После того как ядро (нуклеус) хрусталика 
было механически фрагментировано с помо
щью факочопперов на четыре или шесть мел
ких фрагментов производилась последова
тельно ультразвуковая факоэмульсификация 
этих фрагментов. Далее с помощью ультразву
кового наконечника, но уже в основном без 
применения ультразвука выполнялась аспира
ция эпинуклеуса, а ирригация и аспирация 
корковых хрусталиковых масс выполнялась с 
помощью ирригационно-аспирационного
наконечника. После заполнения передней ка
меры вискоэластиком производилась имплан
тация гибкой интраокулярной линзы внутрь 
капсульного мешка с помощью инжектора. 
Операции проводились на фоне максимально
го медикаментозного мидриаза. Параметры 
ультразвука выбирались в зависимости от сте
пени плотности ядра хрусталика. Для эмуль- 
сификации фрагментов использовались: пульс
-  10-20 в сек, мощность- 50 - 70%, ирригация
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-110 мл/мин, аспирация - 35 -  45 мл/мин, 
вакуум -  350 - 450. Операции завершались им
плантацией интраокулярной линзы в кап
сульный мешок с помощью инжектора. На 
наружный разрез тоннеля шов не накладывал
ся, так как самогерметизация тоннельных раз
резов была достаточной. Под конъюнктиву 
вводили антибиотик с кортикостероидом. Опе
рации проводились на фоне максимального 
медикаментозного мидриаза.

Результаты и обсуждение.
Первоначально техника механической 
факофрагментаии с помощью двух 
факочопперов отрабатывалась на ядрах, 
взятых после тоннельной экстракии катаракты 
методом «сэндвич». Затем техника 
эндокапсулярной механической фрагментации 
применялась при ультразвуковой
факоэмульсификации катаркты на глазах 
больных сначала со склерокорнеальным 
тоннельным разрезом, а затем и с роговичным 
тоннельным разрезом. При плотных 
катарактах предпочтительнее производить 
эндокапсулярную механическую
факофрагментацию ядра более чем на четыре 
фрагмента (до шести фрагментов) с целью 
облегчения последующей ультразвуковой 
факоэмульсификации этих фрагментов. 
Процесс эндокапсулярной механической 
факофрагментации ядра хрусталика
рекомендуется выполнять под прикрытием 
вискоэластика высокой плотности.Гладкое 
течение операции и послеоперационного 
периода отмечено у подавляющего
большинства пациентов.

Осложнения во время операции не 
отмечались.

Из послеоперационных осложнений 
отмечались:

S  транзиторная гипертензия,
компенсированная медикаментозным
лечением -  в 2 случаях (9.1%);

S  основным послеоперационным
осложнением был отек роговицы, который 
развился на 4 глазах (18 %)

В послеоперационном периоде
ареактивное течение отмечалось на 21 глазу 
(95.45%), экссудативная реакция 2 степени 
отмечалась на 1 глазу (4.55%).

Отек роговицы в подавляющем
большинстве случаев обычно купировался на 
фоне медикаментозного лечения на 4 -  6 сутки

после операции и существенно не оказывало 
влияния на остроту зрения.

Острота зрения с наилучшей коррекцией 
составила 0.5 и выше на 19 глазах (86%) через 
неделю после операции, на 21 глазах (95%) 
через месяц после операции.

Выводы. Ультразвуковая факоэмульси
фикация катаракты с оптимизированной эндо
капсулярной механической факофрагментаци- 
ей показала хорошие результаты у больных с 
мягкой и твердой катарактой и имеет 
следующие преимущества:
1. уменьшается или практически устраняется 

риск повреждения передней капсулы 
факочопперам и;

2. уменьшается вероятность выскальзывания 
ядра при факофрагментации внутри 
капсульногом е шка;

3. устраняется давление на связочный аппарат 
и капсульный мешок в процессе 
факофрагментации;

4. уменьшается время действия ультразвука;
5. манипуляции производятся с помощью 

факочопперов внутри хрусталиковой сумки, 
то есть далеко от роговицы, что 
предупреждает ее травмирование;

6. вследствие всего 
вышеуказанногосокращается риск 
возникновения интраоперационных и 
послеоперационных осложнений.
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НОВЫЙ СПОСОБ ПРОФИЛАКТИКИ ПРОГРЕССИРУЮ Щ ЕЙ БЛИЗОРУКОСТИ

Бекбоева К.Б., Дикамбаева М.К., Усенко В.А., М амытова Б.М., М едведев М.А.
Кафедра офтальмологии, межотраслевой учебно-научный центр, 
кафедра патологической физиологии КГМА им. И. К. Ахунбаева

Близорукость является самой распро
страненной патологией органа зрения среди 
лиц молодого возраста. На настоящий момент 
не существует методик медикаментозного кон
троля прогрессирования миопического процес
са во всяком случае в рамках доказательной 
медицины. Хотя исследования в этом направ
лении постоянно ведутся.

Чрезвычайное разнообразие различных, 
так называемых склеропластических операций 
с использованием самых разных склероукреп
ляющих материалов и технологических прие
мов убедительно свидетельствует, о недоста
точной удовлетворенности офтальмохирургов 
результатами такого рода вмешательств 2, 3)

Цель исследования: изучить эффектив
ность и безопасность нового комбинированно
го способа укрепления склеры при прогресси
рующей близорукости

Материал и методы: Под наблюдением 
находились 15 пациентов (27 глаз) с прогрес
сирующей близорукостью высокой степени. 
Мужчин 7, женщин 8, у 12 пациентов. Опера
ция проведена на оба глаза с интервалом меж
ду операциями 6 месяцев. Величина близору
кости варьировала от 6.5 диоптрий до 18.0 ди
оптрий. Возраст больных от 11 лет до 41 года 
(средний 17.6 лет). Градиент прогрессирования 
близорукости во всех случаях был не менее 1 
диоптрий в год. Перед операцией с пациента
ми и их родителями проводилось подробное 
собеседование, в ходе которого в обязательном 
порядке получали информированное согласие. 
Предоперационное обследование включало в 
себя стандартный комплекс общеклинических 
и специальных методов обследования.

Оперативная техника вмешательства 
включала в себя следующие основные момен
ты: Обработка операционного поля, периоку- 
лярная анестезия, разрез конъюнктивы в ниж- 
не-наружном квадранте в 6 мм. от лимба, фор
мирование эписклерального «кармана» по 
направлению к заднему полюсу глаза эксплан- 
та, проведение фотополимеризации биоклеем 
при помощи диодного лазера (с длиной волн 
810 нм), герметизация конъюнктивальной ра
ны шовным материалом Викрил 8-0, введение 
под конъюнктиву антибиотика с кортикосте
роидом.

Важнейшими моментами в ходе прове
дения операции считали следующее:

- минимальная травматизация тканей в 
месте разреза конъюнктивы и отсепаровки те- 
ноновой оболочки

- формирование адекватного по размерам 
эписклерального тоннеля кармана по направ
лению к заднему полюсу глазного яблока. Раз
меры тоннеля по глубине не менее 10-12 мм, 
по ширине 5-6 мм.

- контроль качества очистки склеры от 
эписклеральных тканей на всем протяжении 
тоннеля;

- адекватное расположение склерального 
экспланта в формированном тоннеле, эксплант 
должен равномерно прилегать к склере на всем 
протяжении;

- трансплантат должен быть расположен, 
как можно глубже по направлению к заднему 
полюсу глаза;

- равномерное распределение смеси био
клея с фотоотвердителем по внутренней по
верхности экспланта.

-выбор адекватной мощности излучения 
и длительности импульса. С одной стороны, 
процесс фотополимеризации должен обеспе
чить качественную адгезию между эксплантом 
и склерой хозяина, с другой не допустимы 
ожоги (коагуляты) сетчатки. В идеале следует 
добиваться появления коагулятов 1 -2 ст. Кон
троль адекватности мощности излучения мо
жет быть с успехом осуществлен при помощи 
непрямой офтальмоскопии или использования 
контактных диагностических лиц непосред
ственно в момент операции.

При использовании диодного лазера с 
длиной волны 810 нм., мы учитывали, что эф
фект коагуляции полностью проявились толь
ко через несколько минут, поэтому сразу после 
коагуляции, для достижения необходимого 
эффекта, коагуляты должны были офтальмо
логически выглядеть, как еле заметные светло
серые очажки.

Коагуляты наносились по возможности 
почти по всей длине трансплантата, начиная от 
12 мм от лимба и до 20 мм.

Коагуляты наносились в шахматном по
рядке обычно в количестве 9-12 шт. Дополни
тельная фиксация трансплантата не требуется.
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Результаты и обсуждения: Несмотря на 
достаточно большой объем оперативного вме
шательства, значительное количество эксплан- 
тируемой чужеродной ткани (гомосклера) и 
применение лазеркоагуляции в процессе вме
шательства, значительной послеоперационной 
реакции не было отмечено ни в одном случае. 
В целом послеоперационное течение было 
адекватным и примерно соответствовало тако
вому при проведении склеропластики по М.В. 
Зайковой («однолоскутный» вариант).

С первого дня после операции отмечался 
легкий отек нижнего века, умеренный отек и 
гиперемия конъюнктивы в нижнее - наружном 
квадранте, скудное слизистое отделяемое .На 
фоне применения комбинированных капель 
(антибиотик + кортикостероид) все вышепере
численные явления проходили к концу первой 
недели после операции. Инстилляции продол
жали постепенно, снижая их частоту до 4 
недель после операции. Одновременно с этим 
в течении месяца назначали инстилляции ири- 
фрина 2.5% по 1 капле утром и тимолола мале- 
ата 0.25% по 1 капле на ночь. Контрольные 
осмотры проводились еженедельно первый 
месяц, затем ежемесячно до 6 месяцев после 
операции и затем 2 раза в год. При каждом 
осмотре проводили рефрактометрию, биомик
роскопию, визиометрию. Ежемесячно прово
дилось измерение внутриглазного давления 
(ВГД). Раз в 6 месяцев больным измеряли пе
редне- задний размер глазного яблока (ПЗО), 
проверяли поле зрение и ПЧКХ Минималь
ным сроком для того чтобы судить о стабили
зации процесса считали 1 год. Все больные 
прослежены в сроки от 1 года до 2.5 лет. Сред
ний срок наблюдения 1.4 года.

Основным критерием успеха склеро
укрепляющих операций является остановка 
прогрессирования близорукости. Оценку ста
билизации процесса проводили по данным ре
фракции в условиях циклоплегии и измерения 
ПЗО ультразвуковым методом.

Прогрессирование миопии отмечено 
только в 1 случае на 2 глазах (7.4%) на 0.75 
диоптрий за 2 года, что выявлялось по данным 
рефрактометрии при этом показатели ПЗО 
оставались стабильными.

В раннем послеоперационном периоде у 
части больных отмечено некоторое ослабление 
рефракции которое, однако проходило к 6-9 
месяцам после операции, и рефракция возвра
щалась к исходной. Практически у всех боль
ных отмечалось незначительное снижение 
ВГД которое возвращалось к норме через 6-12

месяцев. Эти эффекты нового оперативного 
вмешательства будут отдельно рассмотрены в 
специальном сообщении. Практически все 
больные 12 человек (80%) отмечали, что «мир 
стал ярким» что послужило основанием для 
включения в дальнейшем комплект исследова
тельских мероприятий изучения цветового 
зрения и контрастной чувствительности.

Выводы:
1. Склеропластическая операция по раз

работанной нами технологии является без
опасным оперативным вмешательством

2. По своей эффективности она как ми
нимум с другими, причем более сложным и, 
дорогими и травматическими операциями для 
остановки прогрессирования близорукости.

3. Некоторые эффекты наблюдения в по
слеоперационном периоде требует дальнейше
го исследования и объяснения.
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К ВОПРОСУ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКИХ ГНОЙНЫХ 
СРЕДНИХ ОТИТОВ, ОСЛОЖНЕННЫХ ГИГАНТСКОЙ ХОЛЕСТЕАТОМОЙ

Бакиева К.К., Тургумбеков А.З., Сулайманов Ж.С.
Кыргызская государственная медицинская академия 

им. И.К. Ахунбаева, кафедра ЛОР-болезней

Резюме: В работе приведены результаты исследования 262 историй болезней больных с хроническим гнойным средним 
отитом (ХГСО) поступивших в ЛОР -  отделение в течение года. У  15,6% больных с ХГСО осложненной холестеотомой 
проведены санирующие операции, в 9,9% случаях с эпитимпанитами и 5% эпимезотимпанитами. В 0,7% случаях была об
наружена гигантских размеров холестеатома как операционная находка. Приведен пример клинического случая. 
Ключевые слова: хронический средний отит осложнение, холестеатома, санирующая хирургия.

ОРТОНКУ КУЛАКТЫН ИРИНДЕП И ЛДЕТТЕН ^Ст вН  КЕЛИП ЧЫККАНХОЛЕСТЕОТОМАНЫН 
ДИАГНОСТИКАСЫНА ЖАНА ДААРЫЛООСУНА ^ ^ e m O R Y  

Бакиева К.К., Тургумбеков А.З., Сулайманов Ж.С.
И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз мамлекеттик медицина академиясы, Кулак мурун жана тамак ооруларынын кафедрасы

Корутунду: Бул илимий иште, бир жылдын ичинде, вткввл ортонку кулактын ириндеши менен Кулак мурун жана кекир- 
тек бвлумунв келип тушквн 262 бейтаптардын оору тарыхын изилдедик. Жалпы бейтаптардын ичинен 15,5% 
холестеотома катаалдануусуна чалдыгышкан, алардан ичинен 9,9% радикалдуу турдв тазалоо операциясы жасалган 
эпитимпанит менен жана 5% эпимезотимпанит менен. Бейтаптардын 0,7% учурунда албан влчвмдвгу холестеотома 
операцияда кутулбестен табылган. Клиникалык окуя мисал катары келтирилген.
Ачкыч свздвр: ортонку кулактын ириндеп илдеттенуусу анын катаалданышы, холестеотомага жасалган санация 
операциясы

THE PROBLEMS O F THE DIAGNOSTIC AND THERAPY IN CASES CHRONICALLY 
PURULENT MEDIA OTITIS WITH COMPLICATIONS BY CHOLESTEATOMA 

Bakieva K.K., Turgumbekov A.Z, Sulaim anov J.S.
I.K. Akhunbaev Kyrgyz state medical academy, ENT -  department 

Rezume: in this research work presented the results o f  investigation the 262 history diseases o f patients with chronically purulent 
media otitis which admitted to the ENT -  department during the 1 year. The patients in 15,6 % cases had cholesteatomas, which was 
done the radically cleanings operations. Patients with cholesteatomas, in 9,9 % had epitympanitis and 5% epimesatympanitis. In 
patients with cholesteatomas in 0,7 % cases had the gigantic sizes the cholesteatoma. Presented fo r  the example the clinically cases.

Введение. Особое место в структуре 
заболеваний ЛОР органов приводящих к 
нарушению слуха занимают холестеатомные 
поражения среднего уха[7]. Прогноз при не 
леченых хронических гнойных воспалениях 
среднего уха с холестеатомой всегда серьез
ный. В литературе известно, что в редких 
случаях годами и десятками лет эпитимпа
нит с холестеатомой может протекать со
вершенно бессимптомно или даже в исклю
чительных случаях закончиться самоизлече
нием, путем спонтанного опорожнения холе- 
стеатомных масс; в большинстве же случаев 
это приводит к лабиринтным и внутричереп
ным осложнениям нередко с летальным ис
ходом [6]. Длительное излечение консерва
тивными методами нельзя отрицать, но это 
всегда остается счастливым случаем, так как 
при каждом холестеатомном процессе, почти 
как правило, наступают рецидивы, которые 
никакими средствами предотвратить невоз
можно. Прогноз слуховой функции в основ
ном такой же, как при мезотимпаните, одна

ко не следует забывать, что при холестеато- 
ме встречаются необратимые дегенератив
ные повреждения слухового нерва не только 
на больной, но и на здоровом стороне уха. 
Хронические гнойные эпитимпаниты не 
имеют тенденции к самоизлечению, а, бу
дучи предоставлены самими себе, часто ве
дут к жизненно опасным осложнениям.

Нередко холестеатомы уха при эпи
тимпаните достигнет больших размеров, 
имея при этом отростки в различных направ
лениях, которые приводят к разрушению 
всего сосцевидного массива с образованием 
гигантской полости, напоминающей таковую 
при так называемой интегральной радикаль
ной операции [4].

Дифференциальная диагностика по 
клиническим и рентгенологическим данным 
на начальных стадиях холестеатомы затруд
нительна. Истинные холестеатомы следует 
дифференцировать, от отоневриномы пред- 
дверно-улиткового нерва, апицита, доброка
чественных и злокачественных опухолей
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среднего уха, гломусной опухоли, гемангио- 
мы, различных специфических гранулем 
(сифилис, туберкулез и др.).

При эпитимпанитах основным методом 
лечения является хирургический. Одним из 
абсолютных показаний к санирующей хи
рургии среднего уха являются наличие холе- 
стеатомы. Тем не менее, в вопросе диагно
стики и выбора способа санирующей опера
ции у отохирургов нет единого решения. В 
литературе широко освещено преимущество 
оперативных методов санирующих операций
[1,2,3,5].

Цель данного исследования. Выбор 
адекватной тактики лечения различных форм 
ХГСО.

Материалы и методы. Проведен ре
троспективный анализ историй болезней 
больных поступивших в ЛОР отделение НГ 
МЗ КР с января 2015 г. по январь 2016г. За 
год госпитализировано 262 больных с ХГСО, 
среди 262 больных женщины составили 
наибольший процент 57,6% случаев. Прове
дено хирургическое лечение 119 больным, из 
них осложненных холестеатомой были в 41 
случае, что составило 34,5% от общего коли

Таблица 2 - Распределение нозологических форм ХГСО

Во всех случаях диагностированных 
холестеатом, была показана радикальная са
нирующая операция на среднем ухе.

Пример клинического случая ХГСО 
осложненного гигантской холестеатомой.

Больная Д к Н., 22 года (история болез
ни №32329/2059). Диагноз: Хронический 
гнойный средний отит справа. Смешанная 
тугоухость I - II степени. Поступила в ЛОР- 
отделение НГ МЗ КР 25.11.2015 г. с жалоба
ми на гноетечение из левого уха, постепен
ное снижение слуха. Со слов пациентки, 
больна около пяти лет, последний год гное
течение их уха не прекращалось. Соматиче
ский статус без особенностей. Носоглотка 
свободна, гортань - без патологии. Отоско
пически: справа имеется центральный де

чества операций.

Таблица 1 - Возраст больных с ХГСО за 2015-2016гг.

№ Возраст больных n %
1 5-15 29 11
2 16-29лет 98 37,4
3 30-49 59 22,5
4 50-59лет 50 19
5 Старше 60 26 9,9
6 итого 262 100%

В возрастной группе 16-29 лет больных 
с ХГСО, определяется наибольший процент 
случаев, что составило 37,4,%.

Результаты и их обсуждение. По 
нашим данным из 262 больных поступивших 
в ЛОР - отделение (таблица 2) выявлено: ме- 
зотимпанит в 63,7% случаев; эпимезотимпа- 
нит составил 18,7% случаев; в то время как, 
эпитимпанит составил 17,6%. В 10% случаев 
эпитимпанит осложнился холестеатомой. В 
случаи с эпимезотимпанитами холестеатома 
встречалась в 5% случаев и в 2-х случаях
0,7% была обнаружена гигантская холестеа
тома.

фект барабанной перепонки, выделения 
гноя с ихорозным запахом. Слух при по
ступлении: ШР AD/AS -  1.5 м/6 м, РР AD/AS 
->4 м/ 6 м.

КТ данные за гетерогенное остеоде- 
структивное объемное образование в бара
банной полости и клетках сосцевидного от
ростка справа (холестеатома?) (рис. 1). 
25.11.2015 г. под НЛА + м/а sol. Novocaini 
1% - произведена радикальная санирующая 
операция на правом среднем ухе. Операци
онные находки: по вскрытию кортикального 
слоя обнаружено, что все клетки сосцевид
ного отростка по направлению к антруму, 
вход в антрум, а также книзу к верхушке 
сосцевидного отростка заполнены огромной 
холестеатомой. По мере удаления холестеа-

№ Формы ХГСО Всего Осложненные холестеатомой
n % n %

1 Хронический мезотимпанит 167 63,7 2 0,7
2 Хронический эпитимпанит 46 17,6 26 10
3 Хронический эпимезотимпанит 49 18,7 13 5,0
4 Итого: 262 100 41 15,6
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томы обнаружена огромных размеров ради
кальная полость (рис. 2). Кариозным процес
сом разрушены молоточек, наковальня (со
хранился небольшой фрагмент), истончена 
задняя костная стенка слухового прохода. В 
глубине кзади в проекции задней черепной 
ямки определяется костный дефект размером 
1.5 -  2 см., через который видна интактная 
твердая мозговая оболочка. Слизистая обо
лочка барабанной полости отечная. Все па
тологическое, в том числе холестеатомные 
массы удалены. Общий вес холестеатомы 
составил 13 грамм (рис. 3).

Рис. 2. Радикальная полость после удаления

Рис. 3. Удаленная гигантская холестеатома.

Натянутая часть барабанной перепонки 
практически отсутсвовала. Электробором 
удалена истонченная задняя костная стенка, 
латеральная стенка аттика, сглажена шпора 
задней костной стенки. Произведена пласти
ка наружного слухового прохода. Послойные 
швы на рану, на кожу наложен косметиче
ский шов. Послеоперационный период про
текал без особенностей. Заживление с нор
мальным исходом наступило к 16 дню по
сле операции.

Выводы:
1. В результате проведенного анализа 

больных с ХГСО выявлено, что больше все
го, встречается мезотимпанит - 63,7% случа
ев, а эпимезотимпанит в 18,7%. В то время 
как, эпитимпанит составил 17,6% случаев.

2. Среди 262 больных с ХГСО в 41 
случае осложнилось холестеатомой, что со
ставило 15,6%. У больных с эпитимпанитами 
осложнение холестеатомой составило 10% 
случаев, при эпимезотимпанитах осложне
ние холестеатомой составило 5% случаев.

3. Среди 119 оперированных в 34,5% 
случаях были проведены санирующие ради
кальные операции.

4. В случаи мезотимпанитов (2 случая
- 0,7%) была обнаружена гигантская холе
стеатома как операционная находка, причем 
клинически не проявлявшаяся.

Таким образом, больные с ХГСО 
осложненных холестеатомой подлежат хи
рургическому лечению, как методу саниру
ющему, предупреждающему развитие ин
тракраниальных осложнений.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ПРОГРАММИРОВАННОГО 
ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ОСТРЫМ ПАНКРЕАТИТОМ 

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

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

Резюме: даны результаты лечения у  127 больных острым панкреатитом с использованием программированного лечения с 
учетом степени тяжести эндотоксикоза. Осложнения отмечено у  8 (6,3%), летальность 0,7 %.
Ключевые слова: поджелудочная железа, острый панкреатит, консервативное и оперативное лечение, осложнения, ле
тальность.

КУ РЧ П АНКРЕАТИТ ДАРТЫ МЕНЕН ООРУГАН БЕЙТАПТАРГА ПРОГРАММАЛАШТЫРЫЛГАН ДАРЫЛО-
ОНУ КОЛДОНУУ НАТЫЙЖАСЫ 

Мусаев А.И., Ибраимов Д.С.
И.К. Ахунбаев атындагы кыргыз мамлекеттик медициналык академиясы 

Жалпы хирургия кобустиология курсу менен кафедрасы 
Корутунду: эндотоксикоз оорчулук денгээлин эске алуу менен, курч панкреатит дарты менен ооруган 127 бейтапты 
программалыштырылган дарылоонун натыйжасы. Кабылдоосу 6,3%, каза болгондордун пайызы 0,78%
Негизги свздвр: Уйку бези, панкреатит, дарылоо, кабылдоосу.

THE EFFICIENCY OF THE PROGRAMMED TREATMENT OF PATIENTS WITH ACUTE PANCREATITIS
Musaev A.I., Ibraimov D.S.

I.K. Akhunbaev Kyrgyz State Medical Academy, Department of general surgery with the course of combustiology
Bishkek, Kyrgyz Republic

Summary: shows the results o f treatment in 127 patients with acute pancreatitis using programmed therapy according to the degree 
o f gravity o f  endotoxemia. Complications occurred in 8 (6.3%), mortality rate o f 0.7%.
Key words: pancreas, acute pancreatitis, conservative and operative treatment, complications, mortality.

Введение: Острый панкреатит тяжелое 
заболевание поджелудочной железы, кото
рое возникает в результате многочисленных 
причин и сопровождается возникновением 
различных осложнений [1,2,3]. Многие ис
следователи отмечают, что в последние годы 
частота заболеваемости увеличилась и чаще 
возникают тяжелые формы (панкреонекроз) 
лечение которых занимает продолжительное 
время и наблюдается высокая летальность 
[4,5,6,7,8]. Идут поиски новых медикамен
тозных средств, выбор метода и объем лече
ния, чтобы предотвратить прогрессирование 
процесса и возникновение осложнений, ко
торые являются причиной смерти.

Цель исследования -  улучшить ре
зультаты лечения больных с острым панкре
атитом за счет применения программирован
ного лечения.

Материалы и методики обследова
ния. Под наблюдением находилось 127 
больных, поступивших в хирургические от
деления ГКБ №1 г. Бишкек с 2013 по 2015 
год включительно. Из них женщин 66, муж
чин 61, возраст колебался от 32 до 68 лет, а 
давность заболевания от 6 часов до 6 суток, 
но большинство больных поступило со сро

ком заболевания от 24 до 72 часов. Начало 
заболевания большинство больных (103), 
связывали с приемом обильной жирной и 
жаренной пищи, а остальные 24 пациента с 
приемом алкоголя. Сопутствующие забо
левания выявлены у 28 больных (22,1%) в 
основном гипертоническая болезнь (12 чел.), 
коронарная болезнь сердца (6 чел.), хрониче
ский гепатит (2), атеросклероз (6), сахарный 
диабет (2).

При поступлении больных назначали 
антисекреторную, антиферментную, спазмо
литическую и инфузионную терапию, адек
ватное обезболивание, в первые же часы 
определяли степень эндогенной интоксика
ции и с ее учетом выполняли лечебные ме
ры. Для определения степени эндотоксикоза 
использовали критерии, разработанные 
Оморовым Р.А. и Имашовым У.Д. (2000) и 
дополненные нами уровнем амилазы крови, 
С-реактивного белка, альбумина и результа
тами УЗИ (табл. 1). Клинические критерии 
эндотоксикоза и общий анализ крови и мочи, 
ультразвуковое исследование поджелудоч
ной железы проводили сразу в момент по
ступления, а остальные лабораторные пока
затели в течение суток.
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Таблица 1 -  Критерии степени тяжести эндотоксикоза

Критерии Степень тяжести эндотоксикоза
легкая средняя тяжелая

Клинические критерии
Частота дыхания в мин. до 18 до 25 более 25
Частота сердечных сокращений в 
мин. до 100 до 110 более 110

Артериальное давление стабильное стабильное не стабильное
Длительность заболевания до 3суток до 7суток более 7суток

Токсическая энцефалопатия общая слабость, раз
дражительность

бессонница,сонли
вость, чувство страха

заторможен-ность,
сопор

Диурез достаточный достаточный 
со стимуляцией олигоурия

Функция кишечника есть есть при стимуляции есть временно
Общий билирубин, мкмоль/л до 50 от 50 до 150 выше 150мкмоль
Тимоловая проба, ед до 6,2 от 6,2 до 8,0 выше 8,0
Креатинин, мкмоль/л до 100 от 100 до 150 150 и выше
АЛТ, мккат/л до 0,12 до 0,20 более 0,20
АСТ, мккат/л до 0,10 до 0,15 более 0,15
ЛИИ до 4,0 4,1-5,0 5,1 -6,0
Диастаза крови Ед/л до 400 от 400 до 800 выше 800
Альбумин, г/л до 55 от 55 до 45 менее 45

Результаты УЗИ
железа увеличена, 

структура однородная, 
уплотнена

железа увеличена, 
структура не одно

родная, наличие вы
пота в сальниковой 

сумке

железа увеличена, 
структура не одно
родная, определя
ются очаги некро- 

за,выпот в брюшной 
полости и в сальни

ковой сумке

Полученные результаты исследования 
обработаны с вычислением средней арифме
тической (М), средней квадратичной (G) и 
ошибки ряда (m) степень достоверности 
определяли по t- критерию таблицы Стью- 
дента.

На основании выполненных исследо
ваний легкая степень эндотоксикоза опреде
лена у 27 (21,3%), средняя степень тяжести у 
57 (44,9%) и тяжелая у 43 (33,8%). Объем 
лечения выполняли с учетом степени тяже
сти эндотоксикоза.

При легкой степени тяжести эндоток
сикоза выполняли базисный лечебный ком
плекс, который включал голод, назога- 
стральное зондирование с аспирацией желу
дочного содержимого и промывание озони
рованным раствором хлорида натрия с кон
центрацией озона 8-10мкг/мл; локальная же
лудочная гипотермия, спазмолитическая те
рапия и адекватное обезболивание (папаве
рин, платифиллин, дротаверин, кетонал, 
анальгин), антиферментную терапию (кон- 
трикал, гордокс, трасилол), инфузионную 
терапию в объеме 40мл на 1кг массы тела 
больного с форсированным диурезом в тече
ние 24-48 часов.

При средней степени тяжести эндоток
сикоза лечение включало антисекреторную 
терапию (октреотид-сандостанин 100мкг х 3 
раза в сутки, квамател или омепразол 40мкг 
х 2 раза в сутки, антибиотики широкого 
спектра действия (цефалоспорины III-IV по
коления, фторхинолоны II-III поколений в 
сочетании с метронидазолом), назначение 
цитостатина -  5 -  фторурацила 5%-5мл 
внутривенно, реологические препараты (ге
парин, реополиглюкин, рефортан), антифер- 
ментная терапия (контрикал не менее 50тыс. 
ед, гордокс не менее 500тыс. ед. внутривен
но, препараты стимулирующие функцию 
ЖКТ (метоклопрамид, церукал, перунорм), 
адекватное обезболивание (кеторолак, кето- 
рол, кетонал) и опиоидных (трамадол) аналь
гетиков, внутривенное введение глюкозо
новокаиновой смеси, паранефральная ново- 
каиновая блокада. При выявлении жидкости 
в сальниковой сумке -  пункция под контро
лем УЗИ.

Лечение больных с тяжелой степенью 
эндотоксикоза включало также адекватное 
обезболивание и борьбу с парезом кишечни
ка (применение перидуральной анестезии) 
массивную антисекреторную и антифер-
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ментную и антибиотикотерапию, продолже
ние базисной инфузионно-трансфузионной 
терапии, направленной на восполнение вод
но-электролитных, энергетических и белко
вых потерь, иммунокоррекционную (ронко- 
лейкин по 250 тыс ед.; внутривенное еже
дневное введение озонированных растворов 
хлорида натрия с концентрацией озона 3 - 
4мкг/мл).

При выявлении осложнений острого 
панкреатита (перитонит, наличие выпота в 
сальниковой сумке и брюшной полости) вы
полняли хирургическое лечение: дренирова
ние сальниковой сумки, лапароскопическая 
санация и дренирование брюшной полости, 
абдоминизация поджелудочной железы с ис
пользованием системы орошения, дрениро
вание желчных путей, забрюшинного про
странства и брюшной полости. При опера
тивном лечении в комплекс мер включали 
региональную антибиотиколимфотропную 
стимуляцию через круглую связку печени и 
интрапортальное введение медикаментозных 
через реканализированную пупочную вену, 
эти меры позволяют не только ликвидиро
вать интоксикацию, но и стимулировать за
щитные функции организма.

К выбору объема лечения подходили 
строго индивидуально с учетом клиниче
ских, лабораторных и инструментальных ме
тодов исследования.

Результаты и их обсуждение. При 
легкой степени тяжести эндотоксикоза боль
ных с острым панкреатитом при выполнении 
запланированного объема медикаментозной 
терапии у 25 больных отмечена положитель
ная динамика: уменьшился, а затем исчез 
болевой синдром, восстановлена моторика 
желудочно-кишечного тракта, улучшились 
показатели крови: снизился лейкоцитоз, 
нормализовались показатели лейкоцитарной 
формулы, снизился уровень амилазы в сыво
ротке крови до нормы и больные выписаны в 
удовлетворительном состоянии, пребывание 
в стационаре составило 6-8 койко-дней.

У 2 больных, несмотря на проводимый 
комплекс лечения, состояние ухудшилось, 
повысилось количество лейкоцитов, ЛИИ 
составил 4,8 и 4,3 а при поступлении был 
3,2, повысилось содержание амилазы в сы
воротке крови, а при УЗИ в сальниковой 
сумке выявлен выпот. Под контролем УЗИ 
выполнена пункция, получена серозная жид
кость, в которой амилаза составила 1062,2-

1112,4 единиц, усилена антибактериальная и 
антиферментная терапия, состояние улуч
шилось и при нормализации лабораторных 
показателей они выписаны в удовлетвори
тельном состоянии.

Вторую группу составили больные со 
средней степенью тяжести эндотоксикоза, их 
было 57 (44,9%). Эта группа больных полу
чала объем медикаментозной терапии преду
смотренный программой лечения. В процес
се лечения неоднократно выполняли лабора
торные и УЗИ, чтобы судить о динамике 
процесса в поджелудочной железе. У 50 па
циентов под влиянием лечения состояние 
постепенно улучшилось, нормализовалась 
температура, улучшились показатели крови, 
а при УЗИ данных за деструктивный процесс 
не выявлено.

У 3 пациентов на 7-8 сутки от начала 
лечения отмечено ухудшение состояния: по
высилась температура, вновь появились боли 
в области эпигастрия, усилилась слабость. 
При УЗИ выявлено наличие жидкости в 
сальниковой сумке, под контролем УЗИ вы
полнена пункция, получена серозно
геморрагическая жидкость с высоким содер
жанием амилазы, после аспирации в полость 
сальниковой сумки вводили цефтриаксон 1,0 
на 10 мл 0,5% раствора новокаина, а затем 
усилена противовоспалительная и антифер- 
ментная терапия, что позволило добиться 
выздоровления.

У 4 больных, несмотря на выполнение 
комплексной терапии состояние ухудши
лось, отмечена тяжелая степень тяжести эн
дотоксикоза, и при контрольном УЗИ выяв
лено наличие жидкости не только в сальни
ковой сумке, но и в брюшной полости, им 
было выполнено лапароскопическое дрени
рование, получена темно-багрового цвета 
жидкость и при ревизии брюшной полости 
обнаружены пятна жирового некроза (стеа
риновые бляшки). Брюшная полость дрени
рована и осуществлялось орошение озониро
ванными растворами хлорида натрия с кон
центрацией озона 8- 10мкг/мл и введение 
озонированных растворов внутривенно по 
400мл с концентрацией озона 3-4мкг/мл. У 
двух больных удалось предотвратить про
грессирование процесса в поджелудочной 
железе и они были выписаны в удовлетвори
тельном состоянии, а у 2 при УЗИ выявлено 
наличие секвестров, что явилось показанием 
для операции.
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Под эндотрахеальным обезболиванием, 
верхнесрединным доступом вскрыта брюш
ная полость, выпот максимально удален, 
вскрыта сальниковая сумка, секвестры уда
лены и операция была завершена дренирова
нием сальниковой сумки и забрюшинного 
пространства с наложением оментобурсо- 
стомы. Через двухпросветные дренажи осу
ществляли промывание озонированными 
растворами и продолжали объем медикамен
тозной терапии, направленной на предот
вращение прогрессирования процесса. Оба 
пациента выписаны в удовлетворительном 
состоянии, но после длительного стационар
ного лечения.

Наиболее тяжелую группу составили 
больные с тяжелой степенью тяжести эндо
токсикоза, их было 43 и они сразу госпита
лизированы в отделение реанимации, где им 
выполнялся весь объем медикаментозной 
терапии. Больные этой группы получали бо
лее широкий объем терапии. Несмотря на 
тяжесть состояния мы в этой группе при
держивались активно-выжидательной такти
ки. При поступлении сразу начинали мас
сивную антисекреторную и антиферментную 
терапию и инфузионно-трансфузионную и 
антибактериальную и симптоматическую 
терапию. У ряда пациентов (24чел.) исполь
зовано лапароскопическое дренирование 
брюшной полости, которое оказывало суще
ственное влияние на течение заболевания, а 
главное снижались явления эндотоксикоза. 
Выполняли УЗИ для оценки состояния под
желудочной железы и своевременного выяв
ления осложнений острого панкреатита. В 
результате комплексного лечения у 33 уда
лось добиться улучшения состояния, а у 10 
больных возникла необходимость в выпол
нении оперативного вмешательства (появле
ние выпота в сальниковой сумке и брюшной 
полости, нарастание деструктивного процес
са в поджелудочной железе, перитонит). При 
этом были произведены следующие опера
ции: абдоминизация поджелудочной железы 
у 2, абдоминизация с перитонеальным диа
лизом, дренированием холедоха, забрюшин- 
ного пространства и брюшной полости у 5, 
дренирование сальниковой сумки у 3 паци
ентов.

Срок стационарного лечения этой 
группы больных был велик и колебался от 18 
до 38 койко-дней.

Из 43 больных с тяжелой степенью эн
дотоксикоза умерла одна больная с панкреа
титом, развивщемся на фоне деструктивного 
калькулезного холецистита, несмотря на вы
полненную абдоминизацию поджелудочной 
железы с перитонеальным диализом и дре
нированием забрюшинного пространства в 
сочетании с массивной медикаментозной те
рапией, полиорганная недостаточность про
грессировала и явилось причиной смерти.

Таким образом, наши исследования по
казали: 1. Улучшения результатов лечения 
больных острым панкреатитом можно до
биться при использовании программирован
ного лечения, в котором должны быть вклю
чены меры воздействия на все звенья этио- 
патогенеза этого тяжелого заболевания.

2. Эндогенная интоксикация при 
остром панкреатите является одним из пер
вых проявлений, определяющих тяжесть те
чения болезни.

3. При выборе метода лечения при 
остром панкреатите и его объема, необходи
мо учитывать показатели степени тяжести 
эндотоксикоза не только однократно, но и в 
динамике, так как возможен ремиттирующий 
характер течения эндогенной интоксикации.
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Резюме: В статье посвящена оптимизация диагностики синдрома повышенного внутрибрюшного давления у б ольных с кишечной непро
ходимостью. В НХЦ проанализирована 150 больных с острой кишечной непроходимостью. Больные распределены на 2 группы. Первая 
группа 62 больных оперированы по поводу кишечной непроходимостью, которым проведен разработанный алгоритм лечения с профилак
тикой тромбоэмболических осложнений. 50 больных группы контроля были было проведено стандартное лечение.
Ключевые слова: внутрибрюшное давление, тромбоэмболия, кишечная непроходимость.
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Resume:: The article is devoted to the optimization ofdiagnosis increased intra-abdominal pressure syndrome in patients with intestinal obstruction. 
In NHTS analyzed 150 patients with acute intestinal obstruction. Patients divided into 2 groups. The first group o f  62 patients operated on fo r  intesti
nal obstruction who underwent treatment algorithm developed by the prevention o f  thromboembolic complications. 50 patients were the control 
group was carried out standard treatment.
Key words: intra-abdominal pressure, thromboembolism, acute intestinal obstruction.

Введение. В абдоминальной хирургии, 
для больных в критическом состоянии, обу
словленном воспалительными, опухолевыми 
заболеваниями, кишечной непроходимостью, 
травмами органов брюшной полости разраба
тываются методы диагностики, контроля внут- 
рибрюшной гипертензии (ВБГ), мониториро- 
вания внутрибрюшного давления (ВБД) и ле
чебной тактики [1,2,3,4,5]. В настоящее время 
в литературе существуют различные термины 
для определения патологических состояний, 
обусловленных избыточным ВБД -  синдром 
интраабдоминальной гипертензии (СИАГ), аб
доминальный компартмент-синдром (АКС)
[3,4,5,6]. Чаще всего под АКС принимается 
такое состояние, при котором на фоне ВБГ у 
больного констатируют полиорганную недо
статочность [4,7, 8]. Актуальность проблемы 
СИАГ и АКС обусловлена еще и тем, что ле
тальность при этих патологических синдромах 
достигает 42-68%, а при АКС, без проведения 
соответствующего лечения, приближается к 
100% [3,5, 9].

Данная ситуация актуальна и для Кыр
гызстана, где смертность от кишечной непро
ходимости остаётся высокой, при этом основ
ным фактором приводящим к смерти пациента 
зачастую остаются полиорганная недостаточ
ность и сердечно-сосудистая недостаточность.

Материалы и методы. В Национальном 
хирургическом центре МЗ КР нами было об
следовано 150 больных с острой кишечной 
непроходимостью. Возраст больных составил 
от 22 до 73 лет. Среди пациентов мужчин было

83, женщин 67. Диагностика проводилась с 
учетом клинической картины заболевания, 
данных анамнеза, результатов физикального, 
рентгенологического, эндоскопического и уль
тразвукового методов обследования.

При этом 100 (89,2%) больным выполне
ны радикальные операции с резекцией кишки 
и наложением анастомоза. И у 12 (10,2%) 
больных у которыхкишечная непроходимость 
имела декомпенсированный характер на фоне 
выраженной полиорганной недостаточности, 
выполнены паллиативные операции в виде 
наложения разгрузочной илеостомы.

Больные были распределены на две 
группы: 1) 62 больных оперированных по по
воду кишечной непроходимости, которым 
проведен разработанный алгоритм лечения с 
профилактикой тромбоэмболических ослож
нений, в группу контроля были выделены 50 
больных, которым проводилось стандартное 
лечение.

Послеоперационные осложнения возник
ли у 34 (30,4%) больных. Количество и харак
тер послеоперационных осложнений представ
лены в таблице 1. Внутрибрюшное давление 
определяли по методу рекомендованным Все
мирным Обществом по изучению Абдоми
нального Компартмент Синдрома, который 
заключается в следующем: пациент лежит на 
спине в горизонтальном положении. В моче
вой пузырь вводится катетер Foley, раздувает
ся баллон, опорожняется мочевой пузырь. К 
аспирационной части мочевого катетера при
соединяется трехходовой кран в 1 порт. Во 2
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порт тройника присоединяется градуированная логического раствора в полость мочевого пу- 
в сантиметрах трубка с сечением 1,5 мм, в 3 зыря. 
порт с помощью шприца вводят 25 мл физио-

Таблица 1 - Структура и характер послеоперационных осложнений у больныхс острой кишечной непроходимостью.
№ Осложнения Основная группа Контрольная группа
1 Несостоятельность анастомоза - 1 (2,9 %)
2 Нагноение послеоперационной раны 1 (2,9 %) 5(14,7%)
3 Парастомические гнойные осложнения - 2(5,9%)
4 Сердечно-сосудистые осложнения 2 (5,9%) 5(14,7%)
5 Бронхо-легочные осложнения 2 (5,9 %) 4(11,8%)
6 Тромбоэмболические 1 (2,9 %) 6(17,6%)
7 Послеоперационная кишечная непроходимость 1(2,9 %) 2(5,9 %)
8 Панкреатит - 1(2,9 %)
9 Перитонит 1(2,9 %) 1(2,9 %)

ВСЕГО 8 26

Надо отметить, что ни у одного пациента 
в анамнезе не было оперативных вмешательств 
на органах мочеполовой системы и выражен
ных заболеваний мочеполовой системы. Для 
перевода измерения из сантиметров водного 
столба, в миллиметры ртутного столба, мы 
проводили по формуле:

1 мм вод.ст. = 9,80665 Н/м2* = 10"4 
кгс/см2 = 7,3556х10"2 мм рт.ст., т.е1 см вод.ст. 
= 0,74 мм рт.ст.

У 47 (41,9%) наблюдаемых больных

уровень гипертензии составил 10-15 мм рт. ст, 
что соответствовал 1 -й стадии синдрома абдо
минальной компрессии, у 32 (28,5%) - 16-25 
мм рт. ст., что соответствовал 2-ой стадии, и у 
24 (21,4%) больных уровень гипертензии соот
ветствовал 3-й стадии- 26-35 мм рт. ст.. У 9 
(8% ) больных, в декомпенсированной форме 
острой непроходимости толстой кишки воз
никла 4-я (более 35 мм рт. ст.) стадия синдро
ма абдоминальной компрессии (таблица 2).

Таблица 2 - Внутрибрюшное давление и стадии острой кишечной непроходимости
Стадия ОКН 

(число больных) Внутрибрюшное давление (ммрт.ст.) Послеоперационная
летальность

Компенсация
(n=47)

<10 (n=15) - 1 (2,1%)11,5±0,37 (n=34) 1 (2,9%)
Субкомпенсация (n=32) 20,9±0,43 (n=21) 3 (9,4%) P1<0,05

Декомпенсация 31,8±0,88 (n=6) 3 (33%) P2<0,01(n=9) >35 (n=3) 4 (66%)

У всех больных были выполнены хирур
гические вмешательства, так у 55 больных, 
выполнена резекция кишечника. Операция 
Гартмана выполнена 4 больным, у 8 больных 
оперативное вмешательство завершено выве
дением колостомы, у остальных больных 
наложен инвагинационный анастомоз по раз
работанной в клинике методу.

Выводы:
1. Острая кишечная непроходимость в

21,4 % случаев осложняется декомпенсацион- 
ной формой синдрома абдоминальной ком
прессии.

2. Острая кишечная непроходимость в 
стадии субкоменсации и декомпенсации в 33 
% случаев приводит к развитию фатальных 
осложнений.

3. Своевременная коррекция синдрома 
абдоминальной компрессии у больных с 
острой непроходимостью толстой кишки поз
воляет существенно снизить показатели после
операционных осложнений и летальность.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ПРОФИЛАКТИКИ ГНОЙНО-ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ 
ОСЛОЖНЕНИЙ В АБДОМИНАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ

Касенов А.С.
Кыргызская Государственная медицинская академия им. И.К.Ахунбаева, 

кафедра хирургии общей практики с курсом комбустиологии 
___________________________(зав. каф.д.м.н., проф. А. И. Мусаев).___________________________
Резюме: Целью исследования являлось определение эффективности профилактики гнойно -воспалительных осложнений в 
абдоминальной хирургии. В процессе работы использованы клинические показатели, которые включали оценку общего со
стояния и течение раневого процесса (нормализация температуры тела, исчезновение болевого синдрома) и эхоморфо- 
метриюраны в динамике.
Наблюдали 100 больных, у  которых был использован 0,02% раствор декаметоксина, который оказывает фунгицидное, 
противопротозойное, вирусоцидное и антибактериальное действие. Международное название препарата,выпускаемый 
фармацевтической компанией «Юрия-Фарм» - «Декасан». Препарат использован для профилактики послеоперационных 
гнойно -  воспалительных осложнений. Во время операции, после выполнения основного этапа операции, рана и предлежа
щие органы брюшной полости орошались раствором «Декасан» с экспозицией 5 минут.
Декасаниспользован у  100 больных, которым проведены оперативные вмешательства по поводуострого холецистита - 41, 
острого аппендицита - 56 и по одному случаю с острой кишечной непроходимостью, ущемленной бедренной грыжей и 
перфоративной язвой желудка.
Послеоперационный период осложнился у  4 больных (4%), из них нагноение раны имело место у  2, инфильтрат - 2. Резуль
таты наших исследований показали целесообразность использования Декасана с целью профилактики.
Ключевые слова: профилактика, гнойно-воспалительные осложнения, Декасан, исход.

АБДОМИНАЛДУУ ХИРУРГИЯДАГЫ ИРИНДЕП-СЕЗГЕНУУНУН АЛДЫН АЛУУДАГЫ НАТЫЙЖАЛАР
Касенов А.С.

И.К.Ахунбаев атындагы Кыргыз мамлекеттик медициналык академиясы, жалпы практикадагы хирургия комбустиология 
курсу менен кафедрасы (каф.башчысы, м.и.д., проф. А. И. Мусаев).

Резюме: Изилдввнун максаты абдоминалдуу хирургиядагы ирицдеп-сезгенуунун алдын алуудагы натыйжаларды аныктоо 
болуп саналат. Иштин журушундв жалпы абалга жана жарааттын процессине (ден табынын нормалдашуусу, ооруу 
синдромунун жоголушу) жана динамикадагы жарааттын эхоморфометрирясыны баа беруучу клиникалык кврсвткучтвр 
пайдаланылды.
100 оорулуу байкоого алынды, аларга 0,02% декаметоксин эритмеси колдонулган, бул болсо фунгициддуу, протозойго 
каршы, вирусоциддуу жана антибактериалдык таасирлерди кврсвтвт. «Юрия-Фарм» фармацевтикалык компаниясы 
чыгарган препараттын эл аралык - «Декасан». Препарат операциядан кийинки ирицдеп-сезгенуунун алдын алуу учун 
колдонулган. Операция убагында, операциянын негизги этаптары бутквндвн кийин жараат жана ич квцдвйундвгу 
органдар 5 минуталык экспозициядагы “Декасан ” эритмеси менен каныктырылган.
Декасан жалпысынан 100 оорулууга колдонулган, алардын ичинен курч холецистит боюнча - 41, курч аппендицит боюнча - 
56 жана бир курч ичегиси бутвлгвн оорулар боюнча операция жасалган.
Операциядан кийин 4 оорулуунун жарааты ырбап кеткен (4%), алардын ичинен 2 оорулуунуку жарааты ирицдеген, 2 
оорулуунуку инфильтрат болгон. Биздин изилдвв ишибиздин жыйынтыгы Декасанды алдын алуу максатында колдонуу 
максатка ылайыктуу экендигин кврсвтту.
Ачкыч свздвр: алдын алуу, ирицдеп-сезгенуу, Декасан, жыйынтыгы.

THE RESULTS OF THE PREVENTION OF INFLAMMATORY COMPLICATIONS IN ABDOMINAL SURGERY
Kassenov A.S.

I.K. AkhunbaevKyrgyzState Medical Academy, Department o f  Surgery with the course o f  general practitioners kobustiologii head

Summary: The aim o f this study was to determine the effectiveness o f  the prevention o f  suppurativevoospalitelnyh complications o f  
abdominal surgery. In the process, we used clinical parameters, which included an evaluation o f the general condition and the 
wound process (normalization o f  body temperature, the disappearance o f  pain) and ehomorfometriyu wounds over time.
We observed 100 patients who had used Dekasan- fungicide, prostotsidny, virusocidal and antimicrobial agents. International name 
o f the drug manufactured by pharmaceutical company "Jury-Farm." The drug is used in the form o f a 0.02% solution: at the time o f 
the operation, after the main phase o f  the operation and the wound presenting abdominal organs Dekasan irrigation solution with an 
exposure o f 5 minutes.
Dekasan used in 100 patients have acute cholecystitis in 41, acute appendicitis in 56 and one observation were patients with acute 
intestinal obstruction, strangulated femoral hernia and a ruptured stomach ulcer.
The postoperative period was complicated in 4 patients (4%) o f  these festering wounds occurred in 2 and nifltrat another 2 patients. 
Our results show the feasibility o f  using Dekasana prophylaxis.
Keywords: prevention o f inflammatory complications Dekasan the outcome.

ВВЕДЕНИЕ: На протяжении многих 
лет одной из актуальных проблем абдоми
нальной хирургии остается развитие после
операционных гнойно-воспалительных

осложнений. И в настоящее время одним из 
наиболее частых осложнений после опера
тивных вмешательств являются раневые 
осложнения, которые занимают первое место
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среди всех осложнений [2,3]. Наиболее ши
рокое распространение в профилактике этих 
осложнений получили антибиотики, но в по
следние годы был выявлен ряд их недостат
ков и главное-изменение чувствительности 
микрофлоры к основным антибактериаль
ным препаратам[7,8]. Несмотря на это анти
биотики занимают одно из ведущих мест в 
лечении и профилактике хирургической ин
фекции, особенно при деструктивных фор
мах заболевания, частота которых суще
ственно увеличилась. Однако, применение 
антибиотиков, особенно при монотерапии не 
предотвращает возникновение осложнений, 
поэтому используются физические факторы 
и медикаментозные средства, которые бы 
способствовали снижению частоты ослож- 
нений[1,4,6]. В последние годы в литературе

Чаще поступали больные молодого 
возраста до 30 лет. Все больные госпитали
зированы в экстренном порядке с различны
ми заболеваниями органов брюшной поло

Большинство госпитализированных со
ставили больные с деструктивными формами 
острого аппендицита (56%), из них с флег
монозной формой 40 (40,0%), с гангренозной 
10 (10,0%).На втором месте по частоте были 
больные с деструктивными формами холе
цистита (41%), с гангренозным холецисти
том 10 (10,0%), с флегмонозным 31 (31,0%). 
Также пролечено по одному случаю острая 
кишечная непроходимость, перфоративная

появились сообщения о антисептическом 
препаратедекаметоксин, который обладает 
многокомпонентным действием и использу
ется в лечении воспалительных заболева
ний^]. Мы в своей работе пытались опреде
лить эффективность препарата декаметоксин 
в профилактике послеоперационных гнойно
-  воспалительных осложнений.

Цель работы -  определить эффектив
ность препарата Декасанв профилактике по
слеоперационных гнойно -  воспалительных 
осложнений.

Материал и методы исследования. 
Нами было пролечено 100 больных с остры
ми хирургическими заболеваниями, из них 
71 женщина и мужчин - 29. Возраст их ко
лебался от 16 до 82 лет. Их распределение по 
полу и возрасту дано в таблице 1.

сти. Длительность заболевания в среднем 
составила 3,2 ±0,7 суток. С более поздними 
сроками заболевания обращались в основном 
люди пожилого возраста.

язва желудка,ущемленная бедренная грыжа, 
у которых заболевание было осложнено раз
литым гнойным перитонитом.

Всем больным проведены общеклини
ческие обследования (общий анализ крови и 
мочи, УЗИ органов брюшной полости, элек
трокардиограмма).

Результаты  и их обсуждение:Все 
больные были оперированы в экстренном 
порядке, под эндотрахеальным наркозом 45

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 лет
Женский 71 71,0 14 17 6 10 14 7
Мужской 29 29,0 9 10 7 2 3 1

Итого: 100 100,0 23 27 13 12 17 8

Таблица 2. Характер патологии

Вид патологии Всего (n-100)
абс. %

Острый флегмонозный калькулезный холецистит 31 31,0
Острый гангренозный калькулезный холецистит 10 10,0
Острый флегмонозный аппендицит 40 40,0
Острый гангренозный аппендицит 15 15,0
Аппендикулярный абсцесс 1 1,0
Острая кишечная толстокишечная непроходимость 1 1,0
Ущемленная бедренная грыжа 1 1,0
Перфоративная язва желудка, разлитой гнойный перитонит 1 1,0

Итого: 100 100,0
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(45,0%), под внутривенным 55 (55,0%).
Всем больным проведена антибиотико- 

профилактика цефазолин 1,0 внутривенно
струйно за 30 минут до операции и после 
операции. Во время операции использован 
раствор Декасана 0,02 %,после выполнения 
основного этапа операции, рана и брюшная 
полость орошены 0,02 % раствором Декаса
на, с экспозицией 8 минут, а при наличии 
выпота орошение осуществляли дважды, по
сле чего брюшная полость дренирована дре
нажными трубками, через которые по необ
ходимости вводили 10-15 мл 0,02 % раствора 
Декасанодин раз в сутки в течение 2-3 
дней.Продолжительность введения антибио
тиков существенно сократилась и в среднем 
составила 3,2±0,2 суток.

Осложнений в момент операции не

На 5-6 сутки зона инфильтрации суще
ственно уменьшилась.

У одного больного с острым гангре
нозным калькулезным холециститом и еще у 
одного с острым гангренознымаппендици- 
том наблюдалось нагноение раны, что по
служило основанием для снятия швов, раз
ведение краев ран, таких больныхлечили по 
общепринятым принципам лечения гнойных 
ран, местное лечение включало ежедневное- 
орошение ран с растворами 3% перекиси во
дорода и повязки с 0,02% раствором декаса- 
на. Наши наблюдения показали, что если на
5 сутки зона инфильтрации увеличивается, 
то необходима ревизия раны и назначение 
физиотерапевтического лечения.

В послеоперационном периоде из 100 
больных гнойно-воспалительные осложне
ния выявлены у 4 больных, что составило 4,0 
%, из них у 2 нагноение ран и еще у 2 ин
фильтрат.

Вывод.
Раствор декасана может быть исполь

зован в профилактике раневых осложнений в

наблюдали. Необходимо отметить, что по
слеоперационный период протекал благо
приятно. Нормализация температуры тела 
отмечалась на 2-3 сутки. Функция желудоч
но-кишечного тракта восстанавливалась на 
3-4 сутки. Ни у одного из больных пареза 
кишечника мы не наблюдали.

Особое внимание нами было обращено 
на динамику эхоморфометрии ран, которую 
выполняли через сутки после операции, на 3
4 сутки и 5-6 сутки. Через сутки после опе
рации зона инфильтрации была равнознач
ной при любом оперативном вмешательстве 
и ее размеры колебались от 2,0 см до 2,4 см. 
На 3 сутки после операции зона инфильтра
ции не увеличивалась, небольшие колебания 
у отдельных больных не носили достовер
ных различий

абдоминальной хирургии, 0,02 % раствор 
декасана предотвращает возникновение вос
палительного процесса в ране и способствует 
снижению осложнений в послеоперацион
ном периоде.
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Таблица 3. Динамика эхоморфометрии ран

Тип операции Эхоморфометрия
1 сутки 3-4 сутки 5-6 сутки

Холецистэктомия 2,4 ±0,09 2,5 ±0,11 2,2 ±0,08
Аппендэктомия 2,4 ±0,11 2,5 ±0,07 2,0 ±0,05
Устранение кишечной непроходимости 2,1 ±0,08 2,3 ±0,12 2,1 ±0,07
Ущемленная бедренная грыжа 2,0 ±0,09 2,3 ±0,06 2,5 ±0,03
Перфоративная язва желудка 2,3 ±0,12 2,5 ±0,05 2,2 ±0,02
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ОЦЕНКА ПАТОГИСТОЛОГИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЙ ПАРАВЕРТЕБРАЛЬНЫХ 
МЫШЦ У ОПЕРИРОВАННЫХ БОЛЬНЫХ С ГРЫЖЕЙ МЕЖПОЗВОНКОВЫХ 

ДИСКОВ ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА

Мирзоев Х.Х.
Кафедра нейрохирургии (зав. -  д.м.н. Бердиев Р.Н.) Таджикский Государственный М едицин

ский Университет им. Абуали ибни Сино.
Государственное учреждение Национальный медицинский центр РТ

Ключевые слова: морф ология, рубцово-спаечны й процесс, болевой синдром.

Актуальность: В последние десятиле
тия проблема дискогенного радикулита при
обрела особую актуальность, что связано со 
значительным ростом заболеваемости остео
хондрозом позвоночного столба. До 60% 
всех операционных вмешательств в стацио
нарах нейрохирургического профиля выпол
няются по поводу грыжи поясничных меж
позвонковых дисков, причём в последнее 
время отмечается тенденция к значительно
му увеличению удельного веса оперативного 
лечения этой патологии (1,2,3). Поясничная 
дискэктомия является одним из самых часто 
выполняемых спинальных операций. Целью 
операции является устранения компрессии 
нервно-сосудистых образований, купирова
ния болевого синдрома и создания условий 
для нормального функционирования нерв
ной ткани. Важным фактором ухудшающие 
исходы задних декомпрессивных операций 
является рецидив болевого синдрома в ран
ний послеоперационный период - от 3 мес. 
до 1 года. В качестве одной из причин со
храняющихся поясничных болей назывались 
травматичность задних доступов, обуслов
ленная массивным скелетированием и трак- 
цией мышц, а также длительной тракцией 
неврально-сосудистых структур (3,4,5,6,7,8).

Цель исследования: определить пато
гистологические изменения паравертебраль- 
ных мышц при операции грыжи межпозвон
ковых дисков поясничного отдела позвоноч
ника.

Материал и методы исследования:
Работа основана на анализе морфологиче
ского исследования паравертебральных 
мягких тканей у 20 больных при операции 
микродискэктомия межпозвонковых дисков 
поясничного отдела позвоночника за 2010
2015гг. в клинике нейрохирургии ТГМУ им. 
Абуали ибни Сино при ГУ НМЦ РТ сов
местно с паталогоанотомическим кабинетом 
онкологического центра.

Результаты и обсуждения. Для мор
фологического исследования во время пер
вичной операции (n= 15) больных с грыжей 
позвоночного диска брали мышечную ткань, 
которую во время операции держалками 
отодвигали в стороны и фиксировали. В ре
зультате происходило механическое трав
мирование мышечных пучков, и развивалась 
острая ишемия. Морфологически выявля
лись обширные скопления крови между мы
шечных волокон (Рис. 1). На отдельных 
участках наблюдался выраженный отек 
(Рис.2).

Рис.1. Скопление крови между поврежденных 
мышечных волокон.

Отек при острой ишемии является од-

Рис.2. Выраженный межмышечный отек 

ним из ранних проявлений ишемического
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повреждения, т.к. напрямую связан с исчез
новением АТФ из клеток. Начало данному 
процессу дает нарушение поступления кис
лорода. Наступившая гипоксия способствует 
прекращению окислительного фосфорили- 
рования в митохондриях и образованию 
АТФ. Снижение АТФ в клетках приводит к 
усилению анаэробного гликолиза, а поддер
жание энергозатрат клетки происходит за

счет образования АТФ из гликогена. Содер
жание гликогена быстро снижается. Окраска 
миоцитов становится неоднородной, на от
дельных участках просматривается мелко- 
глыбчатый распад волокон (Рис.3). В от
дельных миоцитах отсутствуют ядра. Рису
нок мышечного пучка прерывается из-за 
наличия фрагментов поврежденных волокон 
(Рис.4).

Рис. 3. Мелкоглыбчатый распад мышц. Рис.4. Прерывание рисунка мышечных волокон, 
исчезновение ядер в миоцитах

Отмечается воспалительная инфиль
трация мышц лимфоцитарными клетками с 
примесью нейтрофилов (Рис.5). Сосудистая 
реакция выражается в полнокровии, явлени

ях стаза крови и микротромбозом (Рис.6). В 
отдельных сосудах имеется инфильтрация 
стенки воспалительными элементами.

Рис.5. Воспалительная инфильтрация.

Дальнейшие исследования рубцовой 
ткани в эпидуральном пространстве во время 
повторного оперативного вмешательства 
(n=5) по прошествии определенного времени 
(3-6 мес. после первичной операции по по
воду рецидива и / или рубцово-спаечного 
эпидурита) показали исход ишемии, которая

Рис.6. Полнокровие сосудов.

была вызвана при тракции мышц в первой 
операции. Морфологически это проявлялось 
разрастанием зрелой соединительной ткани 
(Рис.7). На отдельных участках мы наблюда
ли замурованные мышечные волокна среди 
фиброзных пучков (Рис.8).
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Рис.7. Соединительная ткань Рис.8. Замурованные мышцы в соединительной ткани.

В ы воды :
1. При микроскопическом исследова

нии паравертебральных мышц выявлены 
обширные скопления крови между мышеч
ных волокон, на отдельных участках наблю
дался выраженный отек, поврежденных во
локон мышечного пучка.

2. При дальнейшем исследования, по 
прошествии определенного времени показа
ли исход ишемии, которая была вызвана при 
тракции мышц в первой операции разраста
нием зрелой соединительной ткани. Эти 
факторы способствуют в послеоперацион
ном периоде появлению локальных и кореш
ковых болей.

3. Одним из причин локальных пояс
ничных болей в отдаленном послеопераци
онном периоде является фиброз паравер- 
тебральных мышц.
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ КОМПЬЮ ТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ И МАГНИТНО - 
РЕЗОНАНСНОЙ ТОМОГРАФИИ В ДИАГНОСТИКЕ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ИЗМ Е
НЕНИЙ ПРИ МИКРОДИСКЭКТОМИИ ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА ПОЗВ ОНОЧНИКА

Мирзоев Х.Х.
Кафедра нейрохирургии (зав. -  д.м.н. Бердиев Р.Н.) Таджикский Государственный М едицин

ский Университет им. Абуали ибни Сино.
Государственное учреждение Национальный медицинский центр РТ

Резюме: Изучены возможности и роль высокоинформативных лучевых методов исследования в диагностике ранних и 
поздних осложнений пациентов после микродискэктомии поясничного отдела позвоночника. Определена роль профилакти
ки рубцово-спаечного процесса в улучшении результатов оперативного лечения этой патологии.
Ключевые слова: лучевые методы исследования, рецидив корешковых болей, грыжа межпозвонковых дисков, поясничный 
отдел позвоночника.

EFFICIENCY EVALUATION COMPUTED TOMOGRAPHY AND MAGNETIC RESONANCE IMAGING IN 
THE DIAGNOSIS OF POSTOPERATIVE CHANGES AFTER M ICRODISCECTOM Y AT THE LUMBAR SPINE

Mirzoyev H.H.
Resume. Explored the role o f  highly informative and radiation techniques in the diagnosis o f  early and late complications ofpatients 
after lumbar microdiscectomy. It defines the role o f  the prevention o f scar-adhesions to improve the results o f  surgicfl treatment o f  
this pathology.
Key words: ray methods o f  investigation, recurrence o f  radicular pain, intervertebral discs hernia, lumbar spine.

Актуальность темы. Проблема диа
гностики послеоперационных изменений и 
осложнений на позвоночнике, несмотря на 
внедрение в клиническую практику высоко
информативных методов лучевой диагности
ки продолжает оставаться актуальной задачей 
клинической медицины. По данным различ
ных авторов, после дискэктомии в ближай
шем и отдаленном послеоперационном пери
одах высок процент рецидивов болей в спине, 
которые составляют от 5 до 40% от числа 
оперированных больных. В зарубежной лите
ратуре это получило название «синдрома не
удачной операции на позвоночнике» (failed 
back surgery syndrome). Причинами этого 
синдрома являются ранние и поздние после
операционные осложнения, обусловленные 
чаще всего рецидивом грыжи оперированного 
диска, формирование соединительнотканного 
рубца, послеоперационный отек корешка, 
оставленные фрагменты межпозвоночного 
диска, неправильное определение уровня 
оперативного вмешательства, грыжи или про- 
трузии межпозвоночных дисков других уров
ней [1,2,4,5,6].

Долгое время не всегда выявлялась ве
дущая причина рецидивных болевых син
дромов в послеоперационные периоды с по
мощью применяемых ранее инструменталь
ных методов исследования (спондилография, 
пневмомиелография и миелография). Эти 
методы в большинстве случаев давали недо

статочную информацию, чтобы определить 
причину рецидивных болей. Кроме того, ряд 
инвазивных методик исследования трудно 
переносились больными, а в ряде случаев их 
применение становилось невозможным из-за 
наличия противопоказаний. Существенно 
расширили возможности в диагностике 
неврологических осложнений и послеопера
ционных изменений позвоночника совре
менные методы нейровизуализации -  ком
пьютерная и магнитно-резонансная томо
графия. Социально-экономическая значи
мость предупреждения и лечения, рецидив
ных болей при дискэктомиях поясничного 
отдела позвоночника определяет необходи
мость разработки и внедрения в практику 
эффективных методов лучевой диагностики 
причины осложнений хирургического лече
ния в ближайший и отдаленный периоды 
[3,7,8,9].

Таким образом, диагностика ранних и 
поздних осложнений в хирургическом лече
нии грыжи межпозвонкового диска пояснич
ного отдела позвоночника является актуаль
ной задачей.

Цель исследования. Изучить возмож
ности и роль магнитно-резонансной и ком
пьютерной томографии в диагностике ран
них и поздних послеоперационных измене
ний при дискэктомиях на уровне пояснич
ного отдела позвоночника. Показать эф
фективность профилактики послеопераци
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онных осложнений путем доказательной 
медицины.

Материал и методы исследования:
Нами произведено клинико-
катамнестическое исследование оперативно- 
голечения 150 больных с грыжей межпо
звонкового диска с локализацией в пояснич
ном отделе позвоночника за 2012 - 2015 годы 
в клинике нейрохирургии ТГМУ им. Абуали 
ибни Сино при ГУ НМЦ РТ.

Возраст больных варьировал от 17 до 
65 лет. Мужчин было 86 (57,3%), женщин-64 
(42,7%). Методы исследования включали: 
клинико-неврологический осмотр, обзорная 
и функциональная рентгенография пояснич
ного отдела позвоночника, компьютерную и 
магнитно-резонансную томографию (КТ, 
МРТ) позвоночника.

Важным методом обследования при 
рецидиве корешкового болевого синдрома 
является КТ и МРТ позвоночника. Примене
ние высокоинформативных лучевых методов 
исследования позволяет от дифференциро
вать причины рецидива корешкового и ло
кального болевого синдрома в послеопера
ционном периоде и на этой основе выбрать 
правильную тактику лечения.

Всем пациентам было в разное время 
выполнено оперативное лечение по удале
нию грыж межпозвоночных дисков пояс
ничного отдела позвоночника.

В зависимости от уровня расположения 
грыжи пациентам были выполнены задние 
декомпрессивные операции: интерламинар
ный -  19 (12,6%), расширенный интерлами
нарный доступ с частичной резекцией одно
го или обоих смежных краев дуг -  82 
(54,6%), гемиламинэктомия -  3 (2%), ча
стичная гемиламинэктомия - 46 (30,6%).

МРТ и КТ-исследования проводили не
однократно 14 больным с рецидивирующим 
характером заболевания. 6 больным с сохра
нением корешковых болей проведены МРТ 
и КТ исследования на 3 -  5 сутки, где диа
гностирован рецидив грыжи диска. Однако 
проведенное консервативное лечение спо
собствовало регрессу корешковых болей. В 
первые дни после операции наблюдается 
отек мягких тканей и их пропитывание кро
вью. Масс - эффект в этот период может вы
рисовываться как не удалённая грыжа. Часто

такие находки на МРТ и КТ называют остав
ленным фрагментом грыжи. Если отёк про
ходит в течение 3 недель, то МРТ картина 
может сохраняться до 2 месяцев. Дифферен
циальная диагностика между рецидивом 
грыжи диска и реактивным отеком и асепти
ческим воспалением мягких тканей эпи- 
дурального пространства являются ключе
вым моментом в выборе тактики лечения. 
Поэтому при сохранении корешковых болей 
в раннем послеоперационном периоде счита
ем правильным проведение консервативной 
терапии, применение блокад, и при неэффек
тивности последней, проводить повторные 
оперативные вмешательства.

Результаты исследования и их об
суждения. Ближайшие осложнения, в виде 
эпидуральный гематомы выявленыу 2 (1,3%) 
пациентов с гемиламинэктомией и расши
ренной интерламинэктомии. Для неё харак
терно: расположение на месте удаленной 
грыжи; на 3 сутки гематома характеризова
лись изо-, гипоинтенсивным МР-сигналом на 
Т1 -ВИ и гипоинтенсивным на Т2-ВИ; на 4-6 
сутки определялся гиперинтенсивный сигнал 
на Т1 -ВИ и гипоинтенсивный -  на Т2-ВИ. 
При КТ гематома на 3-4 сутки после опера
ции имела неоднородную структуру и по
вышенную плотность (+25+40 HU).

Рецидив грыжи диска отмечен в 3- 
х(2%) случаях. Резидуальный фрагмент 
межпозвонкового диска вызывает симптомы, 
характерные для объемного образования, 
имеет плотность более 90 HU, острые края, 
не соответствует контурам твердой мозговой 
оболочки. В нем могут наблюдаться очаги 
обызвествления, узелки. Большая часть ре
цидивного диска расположена на уровне 
межпозвонкового диска. Выпавший диск не 
контрастируется после введения контрастно
го вещества. Межпозвонковые диски 
обычно характеризуются периферическим 
пояском усиления, в то время как тень рубца 
усиливается диффузно. Рубцовая ткань мо
жет вызывать ретракцию дурального мешка 
в области поражения и изменение его конту
ров. В рубцовой ткани отмечается тяжистый 
рисунок. В большинстве случаев рубцовая 
ткань бывает расположена над или под ме
стом грыжевого выпячивания пораженного 
диска. Для рубцовой ткани характерны
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плотность, равная 75 HU и менее, и феномен трастировании увеличивающаяся на 10-15
усиления после введения контрастного ве- HU, расположение на месте оперативного
щества. При КТ для эпидурального фиброза вмешательства, деформация эпидурального
характерна плотность +35+50 HU, при кон- пространства и дурального мешка.

а б
Рис. 1. МРТ во фронтальной (а) и сагитальной проекции.

Г рыжа МПД на уровне L5-S1 позвонков с компрессией дурального мешка и корешка справа.

Рис. 2. КТ больного после операции во фронтальном и поперечном срезах 
Рубцово-спаечный процесс в эпидуральном пространстве.

Таким образом, КТ и МРТ позволяет 
визуализировать изображения протекающих 
послеоперационных процессов при дискэто- 
миях в оперированном межпозвоночном 
двигательном сегменте, а также при разви

тии ранних и поздних послеоперационных 
осложнениях, точно устанавливает уровень 
и сторону оперативного вмешательства, и 
вероятные причины осложнения.

Исходы операции оценивались по 4-х
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бальной системе. «Отличным» считался ре
зультат, если после операции боли исчезли и 
не возобновились. К «хорошим» отнесены 
результаты, когда сохранились небольшие 
тупые боли или чувство усталости в поясни
це к концу рабочего дня, после физических 
усилий или периодически при тех же усло
виях возникали незначительные корешковые 
боли, отмечалась быстрая утомляемость но
ги. «Удовлетворительными» считались ре
зультаты в тех случаях, когда после опера
ции наступало улучшение, но больные 
предъявляли жалобы на различные наруше
ния, которые в той или иной мере ограничи
вали их активность. Эти нарушения заклю
чались в проявлении локальных и корешко
вых болей при физической нагрузке, опреде
лённых положениях тела и перемене погоды. 
Результат считали «неудовлетворительным», 
когда операция не дала эффекта и невроло
гическая симптоматика сохранилась или 
усугубилась. Отдалённые результаты в 
группах сравнения представлены в следую
щей таблице.

Таблица 1 - Ближайшие результаты операции

В ыводы. Компьютерная и магнитно
резонансная томография является ведущим 
методом в обследовании больных после 
дискэктомии на уровне поясничного отдела 
позвоночника, позволяющая получить пол
ную информацию о морфологических изме
нениях в зоне проведенной операции и вы
брать правильную тактику дальнейшего ле
чения больного. Причинами рецидива боле
вого корешкового синдрома в раннем после
операционном периоде может быть отёк ко
решка после хирургического вмешательства, 
операционная травма, ишемия нервного ко
решка, обострение воспалительного процес
са, вызванного диско-радикулярным кон
фликтом.
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Результаты
Отличный 102 (68%)
Хороший 36 (24%)
У довлетворительный 9 (6%)
Неудовлетворительный 3(2%)
Итого: 150 (100%)
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УДК 615.254.5:616.6
СИСТЕМАТИЗАЦИЯ ДЕТОКСИКАЦИОННОЙ ТЕРАПИИ ПРИ ЭНДОТОКСИКОЗАХ

Мурзалиев А.Д.1, Жолдошбеков Е.Ж.2
1Чуйская объединенная областная больница,
2Кыргызская государственная медицинская академия им. И.К.Ахунбаева

Резюме. Под наблюдением находилась 503 больных с различными урологическими заболеваниями, которые были разделе
ны по степени тяжести эндогенной интоксикации. На основании полученных результатов детоксикационной терапии 
составлен алгоритм ведения данной категории больных.
Ключевые слова. Уропатия, эндотоксикоз, детоксикация, алгоритм.

ЭНДОТОКСИКОЗДОГУ ДЕТОКСИКАЦИЯЛЫК ДААРЫЛООНУ СИСТЕМАТИЗАЦИЯЛОО
Мурзалиев А.Д., Жолдошбеков Е.Ж.

Чуй бириккен областык ооруканасы, ИК.Ахунбаев атындагы Кыргыз м ам лекеттик медициналык академиясы 
Корутунду. 503 урологиялык бейтаптка изилдвв ж ургузулгвн жана алар эндогендик жабыркоосунун негизинде даража- 
ларга бвлунгвн. Детоксикациялык дарылоонун негизинде мындай бетаптарды алып барганга алгоритм тузулгвн. 
Негизги свздвр. Уропатия, эндогендик жабыркоо, детоксикациялоо, алгоритм.

ORDERING OF DETOXIFICATION THERAPY IN ENDOTOXEMIA 
M urzaliev AD, Joldoshbek EZh.

Chui regional united hospital, Kyrgyz State Medical Academy 
Resume. We observed 503 patients with various urological diseases , which were divided according to severity o f  endogenous intox
ication . Based on these results detoxification composed algorithm o f  this category ofpatients .
Key words. Uropathy, endotoxemia , detoxification , the algorithm .

Ведение. Синдром эндогенной инток
сикации-это сложный патологический ком
плекс, включающий глубокие нарушения 
гомеостаза, метаболические, иммунологи
ческие отклонения. К симптомам основ
ного заболевания присоединяются признаки 
патологии со стороны различных органов и 
систем. При гнойно-воспалительных заболе
ваниях из-за преобладания катаболических 
процессов обмена образуется большое ко
личество межуточных и конечных токсиче
ских продуктов, обусловливающих деком
пенсацию гуморальных регуляторных си
стем. При этом накапливаются в токсиче
ских концентрациях протеолитические фер
менты, кинины и другие вазоактивные 
пептиды, анафилатоксины, медиаторы вос
паления, микробные экзо-и эндотоксины. 
В условиях эндогенной интоксикации про
исходит расстройство всех видов обмена, 
детоксицирующие системы не в состоянии 
«справиться» с выведением токсических 
продуктов [1; 2]

Повышение эффективности проводи
мой терапии при почечной недостаточности, 
которое во многом предопределяется ее ран
ней диагностикой и своевременным подклю
чением почечно-заместительной терапии, 
является одной из важных проблем совре
менной клинической нефрологии и реанима

тологии [3].
Материал и методы исследования.

Под наблюдением находилось 503 больных 
с различными урологическими заболевания
ми с инфекционно-воспалительными ослож
нениями. Из них 59% (296) больных были 
госпитализированы с доброкачественной ги
перплазией предстательной железы (ДГПЖ), 
с мочекаменной болезнью (МКБ) 28% (141) 
и с первичным пиелонефритом 13% (66 
больных).

Проводили общеклинические исследо
вания: общий анализ крови и мочи, почеч
ные и печеночные тесты, свертываемость 
крови, сахар крови, ЭКГ, обзорная рентгено
графия, экскреторная урография, цистогра- 
фия, УЗИ почек, мочевого пузыря, а также 
печени и органов малого таза с целью выяв
ления сопутствующих заболеваний. Для 
определения степени тяжести эндотоксикоза 
определяли массу средних молекул (МСМ), 
перекисное окисление липидов (ПОЛ), лей
коцитарный индекс интоксикации (ЛИИ).

После обследования было установлено, 
что у 87 (17,9%) больных имелось легкая 
степень, у 256 (50,1%) средняя и у 160 
(32,0%) эндотоксикоза.

Занимаясь вопросами определения сте
пени тяжести эндотоксикоза и методами его 
ликвидации, мы обратили внимание на то
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обстоятельство, что большинство урологиче
ских больных, в последние годы поступают с 
большой давностью заболевания, что без
условно, влияет на своевременную диагно
стику и выбор метода и объема лечения. Бы
ло отмечено, что нередко заболевание про
грессирует довольно быстро и клинические 
проявления отстают от морфологических 
изменений в почке, в результате чего произ
водится запоздалая операция. Нельзя также 
исключить влияние на показатели эндоген
ной интоксикации тяжесть оперативного 
вмешательства, которое предпринимается 
при МКБ и ДГПЖ.

Несмотря на то, что ранние операции 
имеют преимущество перед экстренными, 
мы придерживались тактики активного опе
ративного вмешательства, особенно если 
речь идет об окклюзионном пиелонефрите. В 
подгруппе с легкой степенью тяжести эндо
токсикоза установлено, что здесь преоблада
ли пациенты с острым пиелонефритом. Со 
средней и тяжелой степенью эндотоксикоза 
были пациенты с окклюзионным пиелоне
фритом с гидронефрозом и с ХПН. Таким 
больным необходима предоперационная 
подготовка, продолжительность которой за
висит от тяжести состояния больных, но в 
большинстве случаев она была кратковре
менной и включала, как правило мероприя
тия, направленные на коррекцию основных 
показателей. Основными принципами эф
фективности при проведении лечения мы 
считали удаление токсинов из тканевых де
по, т.е. стремились добиться хотя бы незна
чительного снижения МСМ, ПОЛ, ЛИИ и 
почечных тестов.

При этом метод интракорпоральной де
токсикации в сочетании с форсированным 
диурезом не всегда приемлемы, т.к. при этом 
если имеется окклюзионный пиелонефрит 
состояние почек только ухудшается. У таких 
больных в качестве предоперационной под
готовки использовали 1 -2 сеанса обменного 
дискретного плазмафереза (ПФ). Однако эф
фективность ПФ непродолжительна, так как 
не устранена причина. Поэтому после прове
дения сеанса сразу же на следующий день 
брали больного на операцию, что обеспечи
вало более гладкое течение послеоперацион
ного периода, но и после операции больные

нуждались в проведении адекватной деток- 
сикационной терапии. Положительный эф
фект получили и при назначении озониро
ванных растворов. Для внутривенного вве
дения использовали физиологический рас
твор (400 мл) с концентрацией озона 3-4 
мкл/мл, а для орошения раны или полости 
мочевого пузыря 8-10 мкг/мл.

Основываясь на определении степени 
тяжести эндотоксикоза и трактовке патоло
гических процессов, протекающих в орга
низме, мы составили следующую схему де- 
токсикационной терапии.

При легкой степени тяжести эндоток
сикоза организм хорошо справляется с вы
павшей нагрузкой и к традиционному лече
нию целесообразно добавить лишь те препа
раты и методы, которые направлены на 
улучшение непосредственно функции почек.

Средняя степень тяжести эндотоксико
за характеризуется тем, что ее детоксициру
ющие органы работают в напряженном ре
жиме, и организм, хотя и плохо, но справля
ется с нагрузкой. В данной ситуации воз
можно использование методов хирургиче
ской детоксикации, в частности ПФ, как 
предоперационной подготовке, так и после 
операции. Всего 2-3 сеанса.

При тяжелой степени тяжести эндоток
сикоза происходит декомпенсация основных 
систем организма и в этой ситуации необхо
димо сочетать хирургические методы деток
сикации с местной и общей озонотерапией. 
Количество сеансов ПФ достигает 4-6.

Учитывая положительное влияние де- 
токсикационной терапии при интоксика
ции, мы проанализировали конечные резуль
таты лечения больных, получивших тради
ционное лечение, и больных, которым ис
пользовались хирургические методы деток
сикации и отметили существенные различия 
в исходах лечения и в сроках пребывания в 
стационаре, что имеет немаловажное эконо
мическое значение, так как увеличение срока 
лечения ведет к повышению материальных 
затрат.

Как видно из рисунка 1, больной после 
полного обследования, после определения 
характера болезни и ее осложнения идет на 
консервативное или оперативное лечение. 
Метод и объем лечения должен определяться 
в зависимости от степени тяжести эндоток
сикоза.
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Рис.1. -  Алгоритм ведения больных с осложненными урологическими заболеваниями

Вывод.
Несмотря на использование комплекса 

лечения (консервативного, оперативного) к 
моменту выписки далеко не у всех показате
ли достигают нормальных величин, поэтому 
после выписки больные должны находиться 
под наблюдением ГСВ и уролога по месту 
жительства и в зависимости от состояния 
получать лечение амбулаторно. Больным с 
МКБ проводить метафилактику МКБ, кон
трольное обследование, а пациентам с 
ДГПЖ и пиелонефритом также показано 
наблюдение и лечение с учетом выявленных 
нарушений почек.
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МИЕЛОДИСПЛАСТИЧЕСКИЙ СИНДРОМ 
Академик Раимжанов А.Р.

Миелодиспластический синдром (МДС) -  клональное поражение стволовых гемопо- 
этических клеток, характеризующийся цитопенией в периферической крови, неэффективным 
гемопоэзом, дисмиелопоэзом и высокой частотой (более 30%) трансформации в острый лей
коз, поэтому МДС называют «предлейкозом» или «тлеющим лейкозом» [1, 2].

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ.
МДС является одним из наиболее распространенных злокачественных онкогематоло- 

гических заболеваний. Так, в США ежегодно регистрируется 15-20 тыс. новых случаев МДС, 
что составляет 5 на 100 тыс. населения. По европейским данным, показатели ежегодной за
болеваемости оцениваются, как 4,9 на 100 тыс. населения [3, 4].

Согласно международной статистике, заболеваемость и распространенность МДС пре
вышает аналогичные показатели даже хронического лимфоцитарного лейкоза, являющегося 
одной из самых распространенных опухолей системы крови (рис. 1).

24%
Рис. 1. МДС и лейкозы: ежегодная заболеваемость, США.

Заболевание несколько чаще диагностируется у мужчин. МДС встречается у людей 
всех возрастных категорий. Заболеваемость МДС увеличивается с возрастом. Так, большин
ство впервые диагностированных случаев МДС в странах Западной Европы и в США, при
ходится на возраст > 60 лет [5]. В то же время, по данным эпидемиологического исследова
ния, проводившегося в других странах, МДС встречается и в молодом возрасте [6, 7]. В Ки
тае, средний возраст пациентов с МДС был значительно ниже и составил 49 лет. В России и 
в Кыргызстане централизованной регистрации МДС пока не ведется.

ЭТИОЛОГИЯ.
Причины возникновения МДС до конца не известны. Различают первичные (de novo) 

МДС, встречающиеся более чем в 80% случаев, и вторичные, развивающиеся вследствие та
ких факторов, как предшествующая химиотерапия онкологических заболеваний (в 
частности, алкилирующими агентами), контакт с токсическими веществами, радиационное 
облучение.

ПАТОГЕНЕЗ.
1. Помимо ускоренного апоптоза и усиленного ангиогенеза, немалую роль в патоге

незе МДС также играют хромосомные аберрации. У 30-50% пациентов с первичными и у 80
90% с вторичными МДС имеют место различные хромосомные аномалии. Тип и количество 
хромосомных аномалий определяют прогноз болезни [8-12].

del (20q)
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а н о м . 5 + 8
Рис. 2. Частота выявляемое™ различных цитогенетических аномалий при первичных МДС.

2. Роль гиперметилирования в патогенезе МДС. Для МДС характерно избыточное 
метилирование метилтрансферазой цитозиновых оснований ДНК. Метилирование промо- 
торных участков подавляет экспрессию и блокирует транскрипцию онкосупрессорных генов, 
что способствует опухолевому росту. "Выключение" гиперметилированием гена р15, ответ
ственного за синтез ингибитора циклинзависимой киназы pl5INK4b, значительно увеличивает 
риск развития МДС. Избыточное метилирование р15 связано с неблагоприятным прогнозом 
в отношении течения заболевания. Так, у пациентов с МДС высокого риска ген р15 был ме
тилирован в 30% случаев, а у больных острым лейкозом он достигал 75% [13]. 

КЛАССИФИКАЦИЯ МИЕЛОДИСПЛАСТИЧЕСКОГО СИНДРОМА 
Классификация МДС Франко-Американо-Британской совместной группы (ФАБ- 

классификация, 1982) основана на морфологических характеристиках периферической кро
ви и костного мозга [14].
Таблица 1

Тип МДС
% бластов в 

периферичес
кой крови

%бластов в 
костном 

мозге

Другие патологи
ческие изменения

Выживае
мость (мес)

Рефрактерная ане
мия (РА) <1% <5%

<15% кольцевых си- 
деробластов 50,4

РА с кольцевыми 
сидеробластами <1% <5% <15% кольцевых си- 

деробластов 82,8

РА с избытком 
бластов (РАИБ) <5% 5-20% 18,0

РАИБ в стадии 
трансформации <5% 21-29% Возможно наличие 

палочек Ауэра в КМ 72,0

ХММЛ <5% <20% Моноциты >1х109/л 28,8

КРИТЕРИИ УСТАНОВЛЕНИЯ ДИАГНОЗА МДС В СООТВЕТСТВИИ С ФАБ- 
КЛАССИФИКАЦИЕЙ [15]

♦♦♦ Рефрактерная анемия (РА) диагностируется при наличии макроцитарной анемии, 
устойчивой к терапии препаратами железа, витамином В 12 и фолиевой кислотой, с ретикуло- 
цитопенией, различными признаками дизэритропоэза и реже -  дизгранулоцитопоэза. Кост
ный мозг нормо- или гиперклеточный с выраженной гиперпл - азией красного ростка и при
знаками дизэритропоэза. Гранулоцитарный и мегакариоцитарный ростки чаще нормальные, 
содержание бластов не превышает 5% (16).

♦♦♦ РА с кольцевыми сидеробластами (РАКС) или идиопатическая сидеробластная 
анемия. Основным отличием от предыдущей формы является наличие, помимо признаков
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дизэритропоэза, более 15% кольцевых сидеробластов среди эрит-рокариоцитов кост
ного мозга.

♦♦♦ РА с избытком бластов (РАИБ). Во всех случаях анемия сочетается с лейко -и/или 
тромбоцитопенией, всегда имеются признаки дисгранулоцитопоэза и нередко - гигантские 
тромбоциты. В крови может присутствовать небольшое количество бластов (более 5%). 
Костный мозг гиперклеточный, с признаками дисплазии всех ростков кроветворения и по
вышенным содержанием бластов - от 5 до 20%.

♦  РАИБ в стадии трансформации. Помимо диспластических изменений в перифери
ческой крови и костном мозге, наблюдающихся при РАИБ, определяется более высокое со
держание бластных клеток в периферической крови (свыше 5%) и в костном мозге (от 20 до 
30%).

♦  Хронический миеломоноцитарный лейкоз (ХММЛ) диагностируется на основа
нии абсолютного моноцитоза (более 1х109/л) в крови, что часто сопровождается увеличе
нием числа зрелых гранулоцитов нередко с признаками дисплазии: гипогрануляция и
пельгеровская форма ядра. В костном мозге при ХММЛ дисплазия 3-х ростков кроветво
рения сочетается с повышенным содержанием моноцитов и их предшественников, а также 
бластных клеток [17].

Таблица 2 - Классификация МДС (ВОЗ, 2001 г.)

Тип МДС Изменения
крови

Изменения 
в костном мозге

Медиана
выжива
емости

Срок пере
хода в ОЛ 

25%

Частота
выявл.

Рефрактерная ане
мия (РА)

Анемия,<1%
бластов

Дисплазия эритро- 
идного ростка, <5% 

бластов
108 мес. 105 мес. 10-15%

Рефрактерная ане
мия с кольцевыми 
сидеробластами 

(РАКС)

То же, что и 
РА

То же, что и 
РЦМД, >15% 

кольцевых сидер
областов

108 мес. 105 мес. 5-10%

Рефрактерная ци
топения с мульти- 
линейной диспла

зией (РЦМД)

Цитопения 
по 2-3 рост

кам, <1% 
бластов

Дисплазия в >10% 
клеток 2 или 3 

ростков, <5% бла
стов

49 мес. 39 мес. 10-15 %

Рефрактерная ци
топения с мульти- 
линейной диспла
зией и кольцевыми 

сидеробластами 
(РЦМД-КС)

То же, что и 
РЦМД

То же, что и 
РЦМД, >15% 

кольцевых сидер- 
областов

49 мес. 39 мес. 10-15 %

Рефрактерная ане
мия с избытком 
бластов, тип II 

(РАИБ-2)

Цитопении, 
5- 19% бла- 

стов
10-19% бластов 20 мес. 6 мес. 20%

Синдром 5 q

Анемия, 
нормальное 
или повы

шенное со
держание 

тромбоцитов

Гиперлобные ме- 
гакариоциты изо
лированная деле- 

ция 5q31

107 мес. Не прохо
дит <5%

Неклассифициро
ванный (МДС-Н) Цитопения

Дисплазия только 
гранулоцитов или 

мегакариоцитов 
или другие при

знаки атипии

? ? Варьи
рует
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Из табл.2 видно, что разработанная в 2001 г. классификация МДС Всемирной органи
зацией здравоохранения (ВОЗ), является модификацией классификации ФАБ и отличается от 
нее:

□  уменьшенным до 20% пороговым содержанием бластных клеток, превышение ко
торого соответствует острому лейкозу (ОЛ);

□  отсутствием категории рефрактерной анемии с избытком бластов в стадии транс
формации, как не отличающейся от 0Л;

□  уточненными критериями рефрактерной анемии и рефрактерной анемии с кольце
выми сидеробластами;

□  появлением новых категорий - синдрома 5q- и неклассифицируемых МДС 
[18,19].

Помимо этого, в классификации ВОЗ отсутствует хронический миеломоноцитар- 
ный лейкоз, который наряду с ювенильным миеломоноцитарным лейкозом и другими забо
леваниями, отнесен к новой группе миелодиспластических/миелопролиферативных заболе
ваний (МДС/МПЗ).

ПЛАН ОБСЛЕДОВАНИЯ ПАЦИЕНТА, У КОТОРОГО ПРЕДПОЛАГАЕТСЯ МДС
□  Клинический анализ периферической крови, включая морфологическое исследо

вание с подсчетом лейкоцитарной формулы, числа ретикулоцитов и тромбоцитов.
□  Морфоцитохимическое исследование аспирата костного мозга, включая реакции 

на щелочную фосфатазу, миелопероксидазу, неспецифическую эстеразу, липиды, гликоген.
□  Морфологическое исследование трепанобиоптата костного мозга.
□  Цитогенетическое исследование клеток костного мозга.
При необходимости:
♦  иммунофенотипирование аспирата костного мозга или материала трепанобиоп-

сии,
♦  проба Кумбса,
♦  уровень тромбоцитассоциированных антител,
♦  концентрация эндогенного эритропоэтина,
♦  содержание лактатдегидрогеназы,
♦  исследование на ВИЧ-инфекцию и вирусные гепатиты,
♦  сахарозные пробы и тест Хема,
♦  уровень железа и ферритина сыворотки (необходимо для контроля терапии пре

паратами, влияющими на обмен железа).
В целях исключения острого лейкоза у больных, у которых содержание бластных кле

ток в костном мозге превышает 5%, необходимо осуществлять наблюдение в течение, как 
минимум, 3 месяцев. Диагноз МДС подтверждается при отсутствии увеличения числа бласт
ных клеток в костном мозге более 20%.

Внимательное обследование пациентов с подозрением на МДС позволяет исключить 
ошибки диагностики и выбора терапии.

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА.

МДС обычно встречается у пожилых людей. Печень и селезенка, лимфоузлы не увели
чены [20, 21]. Характерными первыми признаками МДС - анемия, лейкопения, тромбоцито- 
пения, стойкая нейтропения. Симптомы МДС обусловлены угнетением кроветворения, ча
стыми инфекциями и кровоточивостью. Многие больные умирают от тяжелой нейтропении 
или тромбоцитопении, а у других МДС трансформируется в ОЛ [22].

Характерных для МДС симптомов нет. Клиническую картину МДС составляют раз
личные проявления, присущими МДС гематологических нарушений:

■ Анемия у 80-85% пациентов,
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у 50% уровень гемоглобина < 100 г/л
■ Нейтропения приблизительно у 40% пациентов
■ Тромбоцитопения у 35-40% больных.

МДС может выявляться и у пациентов, не имеющих выраженных симптомов, в ходе 
обследования в связи с негематологической патологией. В отдельных случаях МДС обнару
живается в момент обследования на предмет других гематологических нарушений, напри
мер, в случае лимфомы или плазмаклеточной дисплазии костного мозга. Особое внимание 
следует обратить на пациентов, подвергавшихся химиотерапии алкилирующими агента
ми, такими, как мелфалан, хлорамбуцил или циклофосфамид.

Настораживающим в отношении МДС фактором также может быть наличие в семей
ном анамнезе пациента таких гематологических патологий, как анемия Фанкони или син
дром Блума. Диагноз МДС подтверждается при отсутствии увеличения числа бластных кле
ток в костном мозге свыше 20%. Внимательное обследование пациентов с подозрением на 
МДС позволяет исключить ошибки диагностики и выбора терапии.

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ
□ Коли чественные:
• бластные клетки в костном мозге менее 20%,
• макроцитоз эритроцитов (даже при нормальном уровне гемоглобина),
• моноцитоз,
• стойкие (> 6 мес.) цитопении в любом ростке костного мозга, за исключением лим

фоцитарного.
□ Качественные:
• морфологические аномалии клеток периферической крови.
Для установления диагноза необходимо обследовать минимум 500 клеток костного 

мозга и 20 мегакариоцитов. При этом диспластические нарушения должны быть обнаруже
ны, по меньшей мере, в 10% исследуемых клеток каждой из линий кроветворения. В 70
80% случаев при МДС выявляется нормо- или гиперклеточность костного мозга, в 20-30% 
случаев - гипоплазия, в 10-20% случаев -  миелофиброз (23).

МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ ДИСПЛАЗИИ
КОСТНОГО МОЗГА ПРИ МДС
Миелодиспластические синдромы объединяют группу гетерегенных опухолевых за

болеваний системы кроветворения, при которых поражается ранний полипотентный миело- 
идный предшественник, характеризующийся одно-, двух-, или трехростковой цитопенией 
[24].

Типичным проявлением является ГИПЕРКЛЕТОЧНЫИ костный мозг, хотя имеются 
случаи с нормальной или сниженной клеточностью.

Эритроидный росток:
■ анизо-и пойкилоцитоз,
■ мегалобластоидный тип кроветворения,
■ многоядерность эритрокариоцитов,
■ кольцевые сидеробласты,
■ межцитоплазматические мостики,
■ вакуолизация цитоплазмы,
■ асинхронизм созревания ядра и цитоплазмы.
Гранулоцитарный росток:
■ изменение размера клеток,
■ гиперсегментация ядер и увеличение их размеров,
■ изменение количества гранул (отсутствие, увеличение, снижение),
■ изменение размера гранул в цитоплазме.
Мегакариоцитарный росток:
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■ одноядерность,
■ микроформы,
■ увеличение размера тромбоцитов.
АЛГОРИТМ ДИАГНОСТИКИ ВАРИАНТОВ МДС
1. Больным с числом бластов в костном мозге от 5 до 20% устанавливается диа

гноз РАИБ (рефрактерная анемия с избытком бластов) [16].
2. Определение числа бластов в костном мозге, если число бластов 20 - 30% - это 

вариант РАИБ - Т (рефрактерная анемия с избытком бластов в стадии трансформации в ост
рый лейкоз).

3. При числе бластов 5% и менее, устанавливается РА (рефрактерная анемия).
4. В последнем случае если содержание кольцевых сидеробластов более 15% 

ядерных клеток, вариант РАКС (рефрактерная анемия с кольцевыми сидеробластами).
При МДС -  характерным является неэффективный гемопоэз. При этом отмечается 

повышение пролиферации клеток костного мозга, трепанат и костный мозг чаще нор- 
мо -  гиперклеточный, и только в 10-15% случаев выявляется гипоплазия кроветворной 
ткани.

Цитопения - количество нейтрофилов<1,5х109/л, Тр. < 100х109/л, Нв < 100 г/л. Цито
генетические нарушения 5q-, 4,20q, а также хромосомные аберрации. Медиана выживаемо
сти низкая (0 баллов) в группе риска (5-7 лет), промежуточная (0,5-1 балл) - 3,5 года, про
межуточная (1,5-2 балла) -  1-2 года, высокая (больше 2,5 баллов) - 5 месяцев.

В 30% случаев МДС трансформируется в ОСТРЫЙ ЛЕЙКОЗ [22].
ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА
Дифференциальная диагностика МДС проводится с целым рядом заболеваний, включая 

различные онкологические патологии, системные заболевания соединительной ткани (си
стемная красная волчанка, ревматоидный артрит и др.), инфекционные болезни, патологии, 
протекающие со скрытой кровопотерей (дивертикулез, язва ЖКТ), хроническая почечная не
достаточность и др. [25].

Однако учитывая, что признаки миелодисплазии встречаются не только при МДС, но и 
при других гематологических заболеваниях, наиболее трудной является дифференциальная 
диагностика со следующими состояниями:

♦  Мегалобластные анемии (В12 - и фолиеводефицитные анемии).
Отличаются от МДС отсутствием изменений в кариотипе и быстрым клиническим и

гематологическим ответом на терапию витамином В 12 и (или) фолиевой кислотой.
♦  Апластическая анемия (АА). В пользу МДС говорит наличие отчетливых 

признаков дисплазии гемопоэза и цитогенетических аномалий, имеющих клональный харак
тер, пожилой возраст пациента. Дополнительным дифференциально-диагностическим при
знаком служит уровень щелочной фосфатазы нейтрофилов, низкий при МДС и повышенный 
при АА.

Для апластической анемии характерно:
□  панцитопения в периферической крови
□  инфекционные осложнения
□  геморрагический синдром
□  полная аплазия кроветворения по данным трепанобиопсии
□  неэффективный эритропоэз по данным костного мозга.
Для АА не характерно:
У изменение кариотипа, за редким исключением,
У ретикулиновый фиброз в трепанате,
У гепатоспленомегалия по данным УЗИ,
У щелочная фосфатаза в нейтрофилах периферической крови выше нормы, а при 

рефрактерной анемии - ниже.
□  Пароксизмальная ночная гемоглобинурия (ПНГ). Отличительным призна
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ком ПНГ является ретикулоцитоз в крови, положительные тест Хема и сахарозные пробы, 
гипербилирубинемия (непрямая фракция), обнаружение гемосидерина в моче и свободного 
гемоглобина плазмы и раздражение эритроидного ростка костного мозга.

□  Аутоиммунная гемолитическая анемия. Характеризуется ретикулоцитозом, 
положительной прямой пробой Кумбса, увеличением непрямого билирубина в крови, и уро
билина в моче и стеркобилина в кале, спленомегалией и т.д.

□  Сидеробластные анемии, обусловленные свинцовой интоксикацией. Харак
терно наличие базофильной пунктации эритроцитов, мишеневидности, увеличение содержа
ния сидеробластов в костном мозге, а также наличие признаков поражения нервной системы 
и болей в животе и данных профмаршрута.

□  Острый эритромиелоз. Характеризуется повышенным содержанием в кост
ном мозге ядросодержащих клеток эритроидного ростка, гепатоспленомегалией и т.д.

ПРОГНОЗ.
□  После установления точного диагноза перед выбором терапии и в процессе ле

чения пациентов с МДС необходимо учитывать степень риска заболевания. Для этого 
обычно используют международную шкалу оценки прогноза IPSS (International 
Prognostic Scoring System) (26).

□  Прогноз при МДС неблагоприятный, когда средний показатель 5-летней 
выживаемости составляет от 10 до 60% (27,28).

ЛЕЧЕНИЕ.
Поддерживающее лечение эритроцитарной массой, тромбоконцентратом и анти

бактериальной терапией.
Трансфузии эритроцитной массы являются симптоматическим методом лечения и спо

собствуют улучшению качества жизни больных. Трансфузии донорских эритроцитов необ
ходимо проводить с учетом соматического состояния больного, принимая во внимание опас
ность перегрузки организма железом, риск инфицирования трансмиссивными инфекциями и 
иммунологические реакции. Необходимо использовать эритроциты, отмытые от лейкоцитар
ной взвеси, с учетом фенотипа по резусу.

• Гемопоэтические факторы роста
Применение факторов эритропоэза (ЭПО при НВ ниже 100 г\л) нацелено на повышение 

уровня гемоглобина и снижения зависимости от гемотрансфузии. У пациентов из групп низ
кого и промежу-точного-1 риска по шкале IPSS вероятность ответа на терапию эритропоэти- 
ном выше, чем в группе промежуточного-2-го и высокого риска, а Г-КСФ (29,30).

• Удаление селезенки (спленэктомия), включают в программу терапии больных 
МДС с гипоплазией кроветворения в любом возрасте, если терапия ЦСА неэффективна и 
не выявляются признаки прогрессии МДС (повышение % бластных клеток, клеточности 
костного мозга и подавление новых цитогенетических аномалий).

У больных рефрактерной анемией, РАКС и др. при нормо- и гиперклеточном костном 
мозге и при высокой зависимости от трансфузии донорских эритроцитов, спленэктомия мо
жет быть рекомендована для уменьшения зависимости от гемотрансфузий. Спленэктомия 
выполняется при отсутствии очагов инфекции в так называемом «холодном» периоде. Про
ведение спленэктомии должно осуществляться на фоне выполнений адекватной замести
тельной терапии (СЗП, донорского тромбоконцентрата и эр. массы).

Спленэктомия в программе комбинированной терапии взрослых больных АА может 
рассматриваться, как альтернативный метод антилимфоцитарному глобулину. При тяжелой 
АА спленэктомия может быть включена в программу лечения на первом этапе в случаях не
переносимости АЛГ или отсутствия препарата и на втором этапе лечения больных рефрак
торной АА, т.е. не ответивших на первый этап АЛГ, проводимой иммуносупрессивной тера
пии в течении 3-6 месяцев.
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• ИММУНОСУПРЕССИВНАЯ ТЕРАПИЯ
В качестве иммуносупрессивной терапии (ИСТ) при рефрактерных цитопениях исполь

зуют циклоспорин А, подавляющий функцию естественных киллеров и Т-супрессоров.
По данным гистологического исследования трепанобиоптатов, при длительной терапии цик
лоспорином, у больных МДС с гипоплазией кроветворения был получен положительный 
эффект от полной ремиссии до исчезновения потребности в гемотрансфузиях в 67% случаев 
[34]. В комплексе ИСТ при МДС используются антитимоцитарный глобулин (АТГ) в дозах, 
применяемых при апластической анемии и спленэктомия [31, 32].

• ХИМИОТЕРАПИЯ
Химиотерапия при лечении МДС может быть высокоинтенсивной (цель - удаление па

тологического клона) и менее интенсивной (для подавления патологического клона). Низко
интенсивная химиотерапия цитарабином является методом выбора у больных старше 30 лет 
с РАИБ с нормо - или гиперклеточным костным мозгом.

Малые дозы цитостатических препаратов (цитарабин и мелфалан) позволяют получить 
положительные эффекты менее чем у 50% больных. В малых дозах они могут использовать
ся для лечения пожилых пациентов, больных с тяжелой сопутствующей патологией, у кото
рых невозможно проведение интенсивной химиотерапии и трансплантации КМ. У больных с 
невысоким содержанием бластов в костном мозге при невозможности проведения терапии 
низкими дозами цитарабина или ее неэффективности может быть использован длительный 
прием 6-меркаптопурина, мелфалана [33, 34].

• ТРАНСПЛАНТАЦИЯ КОСТНОГО МОЗГА (ТКМ)
Аллогенная ТКМ является единственным радикальным методом терапии у больных 

МДС, позволяющим добиться 5-летней выживаемости примерно у 30% больных. Однако 
пожилой возраст большинства больных и отсутствие HLA-идентичных доноров существенно 
ограничивают возможности ее применения. По данным Европейской комиссии по ТКМ и 
группы исследователей из Сиэтла (1998), у больных МДС безрецидивная выживаемость по
сле аллогенной ТКМ в течение 6 лет соответственно составила 41 и 40%, частота рецидивов 
болезни - 22 и 18%, а ранняя летальность - 37% (35, 36, 37).

ЭПИГЕНЕТИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ МДС:
ГИПОМЕТИЛИРУЮЩИЕ АГЕНТЫ
Инструкция
Торговое название: Дакоген (децитабин).
Лекарственная форма: лиофилизат для приготовления раствора для инфузий 50 мг. 

Описание: Компактная или порошкообразная масса белого цвета.
Состав: Активное вещество: децитабин 50 мг; вспомогательные вещества: калия ди

гидрофосфат 68 мг, натрия гидроксид 11,6 мг.
Способ применения и дозы:
Первый цикл лечения. Рекомендуемая доза децитабина составляет 15 мг/м2 путем 

непрерывной 3-часовой внутривенной инфузией каждые 8 часов в течение 3 дней [37]. 
При этом следует провести премедикацию противорвотными препаратами в стандартных до
зах. Циклы повторяют каждые 6 недель. Рекомендуется провести минимум 4 цикла ле
чения, но для достижения частичного или полного эффекта может потребоваться более дли
тельное лечение. Лечение можно продолжать настолько долго, насколько сохраняется тера
певтический эффект. Коррекция дозы или отсрочка очередного введения проводится по ре
зультатам общего клинического анализа крови.

При проведении клинических исследований децитабина было отмечено улучшение 
функционирования как одного кроветворного ростка, так и всех трех, а также значи
тельное улучшение качества жизни, в том числе и в связи с более низкой токсичностью, по 
сравнению с химиотерапией.
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IN MEMORY OF PROFESSOR GALEN S. WAGNER M.D., PH.D. (1939 - 2016) -  
OUR MENTOR, COLLEAGUE AND FRIEND 

Ljuba Bacharova MD, DSc, MBA, Samuel Bell, MA, Jonathan Lipton, MD, PhD, Eric Eisenstein, DBA,
Gulmira Kudaiberdieva, MD, DSc, FESC 

Marylin W agner, MSW, RN, Laura Wagner, PhD, Chris Wagner, BFA, MA, Brit W. Nicholson, MD, 
David G. Strauss, MD, PhD, Stafford Warren, MD, Ole Pahlm, MD, Maria Seiersten Ripa, MD, DMSc, 

Rasmus Sejersten Ripa, MD, DMSc, Stefan Nelwan, PhD, Michael Ringborn, MD, PhD, Ioana Mozos, MD,
PhD

Galen S. Wagner, M.D. Clinician-Scientist, Mentor and World Renowned Electrocardiologist (SJ
Bell)

Galen was a long term resident of Durham where he lived after leaving Connellsville, PA to attend Duke 
University. He earned his BA (1961) and MD (1965) at Duke, and was a Duke Internal Medicine resident (1965
67) and Cardiology Fellow (1967-1970). Galen continued on with a distinguished life and career as a passionate 
and tireless clinician-scientist and mentor, and devoted father, husband and loyal friend.

Galen became the Director of the Duke Cardiac Care unit while still a Fellow in 1968 and remained in that 
role until 1981. During this time he pioneered the world renowned Duke Cardiovascular Databank. He was 
Director of the Duke Cardiology Fellowship Program and Assistant Dean of Medical Education (1977-82). He was 
a founder and Co-Director of the Duke University Cooperative Cardiovascular Society (DUCCS), 1986-97 and 
Director 1997-98 and 2003-08. DUCCS is a consortium of current and former Duke Cardiology Fellows, 
researchers from other institutions, and industry sponsors. He sat on numerous committees and Boards and traveled 
extensively, receiving an honorary Ph.D. from Lund University in Sweden honoring the research mentoring that he 
did with students there.

Galen worked with Dr. Stanley Sarnoff to establish the Sarnoff Cardiovascular Research Foundation 
Fellowship starting in 1979 to support medical students to pursue full time research. His remarkable ability to 
connect researchers in different countries working on related topics has led to two invitational Research 
Symposia, the STAFF Symposia focused on myocardial ischemia and the MALT Symposia focused on cardiac 
imaging, both of which have been held every 1-2 years for the past 2 decades, bringing together physician- 
scientists, biomedical engineers, and researchers in industry.

Galen leaves a legacy as clinician-scientist, mentor and friend that spans many countries and numerous 
publications. He was an author on 701 published manuscripts, 8 books, and for the past 11 years, has been the 
Editor in Chief of the Journal of Electrocardiology. He has also been on the Editorial Boards of Circulation and 
the American Journal of Cardiology. But the professional activity perhaps most important to him has been the 
mentoring of young research investigators. He has mentored 36 Ph.D. students in 8 countries (Sweden, Denmark, 
Spain, the Netherlands, Scotland, Germany, Slovakia, and the United States) as well as hundreds of medical 
students, residents, and Cardiology Fellows over the past 48 years. He was instrumental in helping establish the 
International Research Interdisciplinary School (IRIS) that offers research programs in countries throughout the 
world that has been ongoing for several summers.

Galen combined passion and intensity with unusual modesty about his own accomplishments, giving credit 
to others’ achievements. He loved Duke, he loved medicine and he loved his family. He was universally admired as 
a teacher, mentor and writer. Galen wrote 46 poems to celebrate others, wrote a book about another legend in
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medicine, Dr. Eugene Stead, and shepherded a book about Dr. Frank Porter Graham, a legendary former President 
of the University of North Carolina.

Galen not only leaves a legacy in medicine, but also as a community leader in the recent revitalization of 
his hometown of Connellsville to its former greatness during the steel boom of the early 20th century. Over many 
years Galen served as a driving catalyst assisting the residents, community leaders and business owners in 
building the foundation and network needed for redevelopment. Galen’s countless volunteer hours and 
professional accomplishments contributed to his induction into the Connellsville High School Hall of Fame Class 
of 2010.

Marylin Wagner, MSW, RN, Laura Wagner, PhD, Chris Wagner, BFA, Samuel J. Bell, MA, Brit W. 
Nicholson, MD, David G. Strauss, MD, PhD, Stafford Warren, MD, Ole Pahlm, MD

The Research Practicum and International Research Interdisciplinary School (IRIS) initiatives - The 
tribute to Galen S. W agner (L. Bacharova, E. Eisenstein)

The idea of the IRIS courses started during my first stay in Durham, NC, when I came to Durham, NC for a 
14 days stay in the editorial office, as the newly assigned executive editor of the Journal of Electrocardiology.

In addition to the editorial experience, I had the privilege to participate in Galen’s daily mentoring of both 
Duke and international students. It was very different from the didactic methods I had experienced before, and 
very effective. I also had an opportunity to attend one of “the Research Practicum” workshops for Duke 
University students, developed by Galen and Dr. Eric Eisenstein.

The original course began in 2000 when clinical leaders at NorthEast Medical Center, Concord, North 
Carolina asked Galen to help them learn about outcomes research. Over the next few weeks Galen collaborated 
with Eric Eisenstein to design a core curriculum. This work was guided by Galen’s understanding of Mor timer 
Adler’s Paideia Proposal [1]. In this book, Adler proposed that there are three types of learning: knowing what, 
knowing how, and knowing why, and that each type of learning is associated with a different type of teaching. 
Galen believed that outcomes research training should be directed to the acquisition of skills in designing and 
conducting outcomes research studies (knowing how) rather than the acquisition of facts about outcomes research 
(knowing what) as frequently occurs in traditional outcomes research training. Since skills are taught by coaching, 
the curriculum evolved into a series of four coaching workshops, each based upon a standard question set that was 
used to help participants develop specific aspects of their research projects. Given the time constraints of busy 
clinicians, Galen and Eric decided that each workshop should be no more than 2 hours in duration with a 
maximum of 20-25 participants and 4-5 project teams. The curriculum did not have formal lectures and there were 
no required reading materials. Rather, Galen and Eric sought to create a highly interactive environment that would 
tailor the curriculum to the needs of individual project teams [2].

Over the next five years, Galen and Eric gave the course in person to clinicians at several North Carolina 
health systems, and to faculty, fellows, residents, medical students and undergraduates at Duke University. They 
also conducted video sessions with faculty and students in Arkansas, Massachusetts, France and Sweden. During 
this time, they experimented with the curriculum by adding taped lectures, increasing the number of students and 
projects, and compressing the training into two workshops. Each of these experiments was unsuccessful and 
further convinced Galen and Eric of the validity of their original curriculum design.

What impressed me strongly, in addition to the teaching and coaching methods, was the focus on the 
“Significance of the Study” as the first item in developing a research study protocol - i.e. the convincing reasoning 
why the study has to be performed: what new knowledge is expected and why it is important to obtain this 
particular knowledge. In other words: what problem will be solved? It covers at least two aspects:

• Identification and understanding the problem and its importance -  the student’s identification with the 
problem and strong motivation to solve the problem

• Verbalization of the problem, critical appraisal of the topic, addressing the problem in a structured 
way -  an excellent basis for writing a manuscript or a project proposal.

During our discussions with Galen Wagner an idea arose -  to organize similar training in Central Europe.
The original Research Practicum was adapted for a four-day course to provide an interdisciplinary, 

international environment for training in the skills required to prepare research study protocols, scientific 
manuscripts and for facilitating international collaboration.

The main differences in this international research interdisciplinary school (IRIS) arrangement from the 
original Research Practicum are that it includes international participants, working in (preferably interdisciplinary) 
groups, has a duration of four days, and encourages participants to stay onsite (to stimulate intensive interaction 
and development of training projects during evening discussions). The IRIS however, still maintains the core 
principles of the Practicum, with participants developing a hypothesis based and “doable” study protocol during 
the course.
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In the period from 2006 to August 2016, seventeen IRIS courses were organized in ten countries on three 
continents (Austria, Brazil, Croatia, Kyrgyzstan, Macedonia, Poland, Romania, Slovakia, Spain, Turkey). Total 
number of participants: 289, from 32 countries (Albania, Austria, Bosnia and Herzegovina, Brazil, Colombia, 
Croatia, Czech Republic, Denmark, Egypt, Estonia, Georgia, Greece, Hong Kong, Hungary, Kazakhstan, Kosovo, 
Kyrgyzstan, Lithuania, Macedonia, The Netherlands, Poland, Portugal, Romania, Russia, Serbia and Montenegro, 
Slovakia, Spain, Sweden, Turkey, Ukraine, USA, Venezuela. The evaluation of the scientific performance of 
trainees for the period 2007-2013 showed that the IRIS training was associated with identifiable increase in 
scientific publication activity [3].

Galen Wagner was present in all courses -  either in person or via Skype. As the Editor-in-Chief of the 
Journal of Electrocardiology he encouraged participants to write and submit manuscripts to scientific journals, 
explained how to benefit from reviewers comments and involved participants as reviewers for the Journal of 
Electrocardiology, stressing the review process as a tool to develop further critical thinking and also to improve 
one’s own writing.

We will do our best to continue in the IRIS mission and to further develop the international courses, as well 
as to utilize this unique program at national levels and include it into university curricula.

Ljuba Bacharova, MD, DSc, MBA 
Journal of Electrocardiology, Durham, NC, USA 
International Laser Center, Bratislava, Slovakia 

Institute of Pathophysiology, Medical Faculty, Comenius University,
Bratislava, Slovakia

Eric Eisenstein, DBA
Duke Clinical Research Institute,Duke University, Durham, NC, USA

Mentorship - Galen S. W agner Hakkinda/About Galen S. W agner (S.J. Bell, J. Lipton)
From June 1999 through July 2000 I had the good fortune to work as a clinical research coordinator in 

Galen W agner’s ECG Lab at the Duke University Medical Center. Over the next thirteen months I worked with 
medical professionals and students from different parts of the world on clinical research projects. Galen’s ECG 
Lab also served as the home to undergraduates during the summers and recent graduates (of which I was one) 
with an interest in medicine, and more specifically, an interest in learning how to effectively develop outcomes 
based research projects.

In working with Galen I learned many life-long and research related skills I continue to apply in my work 
to this day assisting communities in developing flood emergency response and hazard mitigation plans. Galen 
served as an important guide for me at a critical time in my life. Near the middle of this experience, I thought I 
might actually want to pursue a career in public health or even clinical research. Up to this point Galen had been 
instrumental in teaching me how to design and successfully lead projects to completion through the myriad of 
factors a researcher must consider such as how to apply for and receive Institutional Review Board (IRB) 
approval for a study design to meet all IRB eligibility criteria. While learning how to develop the critical thinking 
skills needed to conduct research from Galen was valuable, what I will always remember most is that spring day 
when I went into Galen’s office to clarify a few questions for a draft manuscript we were close to submitting for 
review. Before I could ask a question, Galen asked me what it was I really wanted to do with my life. No one had 
ever really asked me that question before, and it provided me with an invaluable opportunity to realize that it is 
okay to decide for yourself what it is you want to do with your life, and pursue your own path.

I chose to pursue a career outside of medicine thanks to that simple yet profound question Galen asked 
me in 2000, and feel privileged to have worked with and become dear friends with someone who truly cared about 
the work not only he was doing, but just as much in what it was you were doing. Since my time working in 
Galen’s ECG Lab, I continued to collaborate with Galen on a variety of projects including most recently the 
Scientific Summer Schools in Trilj, Croatia in 2009 and Gebze, Turkey in 2010. Both experiences continue to 
serve as highlights in my professional career having gotten the chance to collaborate and work with 
interdisciplinary professionals and students from throughout the world. The four-day outcomes based research 
practicum has since progressed under the leadership Ljuba Bacharova and Galen into the International Research 
Interdisciplinary School (IRIS). Galen always had an incredible and selfless ability to envision and facilitate the 
development of effective research based educational programs; and then in finding the leaders who could take the 
initial vision to new heights into the future, which may be his greatest legacy of all.

Samuel J. Bell, MA
Senior Hazard Mitigation Specialist, GZA GeoEnvironmental, Inc., Boston, USA.

Galen accepted me for a research elective without knowing who I was and what my capabilities were. He 
personally picked me up from the Durham airport where I arrived in 1999 as a young medical student from  the
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Netherlands with no research experience. On the ride back he started asking me questions “Why did you come 
here?” “What do you want to do?” “How are you going to do this?”. Before I knew it I was coordinating a 
prehospital ECG transmission project, feeling very much out of my comfort zone and learning more than I ever 
had during my previous studies. This research elective formed a pivotal point in my own career. Galen taught me 
how to approach complex problems/projects and find ways to achieve the goal, while never to losing sight of that 
goal. I learned how to use these skills to approach goals in research, clinical work, career and personal life.

The initial experience led me to pursue a career in cardiology in Rotterdam, obtain a PhD including 
spending a year for research in West Virginia and subsequently a clinical fellowship in electrophysiology in 
Sydney and Melbourne. He was always available in person at conferences or via Skype to discuss career decisions 
and/or research ideas.

My last interaction was talking about the challenges of setting up a treatment center for arrhythmias in 
Hobart, Tasmania; and he was asking me the same “Why, What and How” questions, making sure the goal was 
clear and the steps to achieve it well thought through.

Galen’s brilliance in mentoring and teaching combined with the vision of a "university without walls" 
have made a lasting impression on all those he has worked with. During my research I participated in the IRIS 
program and was fascinated by the methodology and group dynamics. I am honored to have been selected as a 
faculty member and always look forward to the IRIS, where I feel the transfer of his ideas and methodology for 
teaching and research is especially strong.

He was a great person. Enthusiasm, curiosity and unfathomable intellect are just some of the terms to 
describe him. I recall him, on more than one occasion, dozing during a research presentation only to wake up and 
startle the presenter by asking the critical question in a thundering voice. I ’m sure that if at all possible, he will 
find a way to continue to do so in the future!

Jonathan Lipton, MD, PhD 
Department of Cardiology 

Royal Hobart Hospital and Royal Melbourne Hospital
Australia

Galen S. W agner and Research education, perspective from Turkey, Kyrgyzstan and Kazakhstan - 
(G.Kudaiberdieva)

Galen’s involvement in the research education in Turkey and Kyrgyzstan has been especially valuable.
It is very painful but also a chance to write about a mentor and colleague we lost recently, and 

acknowledge his significant influence on education of young researchers and me personally. I met Prof. Galen 
Wagner in 2008 during the IRIS at Pezinok, Slovakia. [2, 3]. It was remarkable to learn from observing Galen’s 
interaction with students, mentoring them, teaching how to work in a team, how to compete and to carry out 
scientific debate, and encouraging those who were less fluent in English or simply shy, to participate in 
discussions, to speak out. Later, we met in Gebze, Turkey, when we organized a second research school in 
Turkey, which was characterized by diversity of participants and faculty, being a true 'university without walls” 
[4]. Our faculty team from Turkey had a chance to meet Galen and learn through personal interactions, faculty 
meetings and workshops, now all of them remember Galen as their outstanding mentor. As our participants were 
mostly residents in cardiology, cardiovascular surgery and internal medicine, it was a question at that time, 
whether the research education was necessary for them (as now the scholarly activity requirements are included in 
the residency training programs elsewhere) and what the best way was to provide such a training [5]. Galen 
explained why it is important and advantageous to include such a 5-day workshop in the training of residents in 
cardiology, who are usually fully involved and overloaded in their clinical work (cathlab, echo and nightshifts 
duties) and simply do not have time for any scholarly activity. Taking them out of their routine and immersing 
them in intense workshop research training is the most realistic and efficient way of training that provides them 
also armamentarium and directions for self-learning after school. I was then surprised how Galen was right, 
because indeed almost all participants acknowledged that. The Pezinok (2008) and Gebze (2010) schools 
participants’ research performance outweighed all our expectations as they had the highest number of publications 
and citations received after summer school [6], due to the team of participants, faculty and all training activities 
were led by Galen.

The most important thing about the research schools that we are proud is, under Galen’s guidance, 
bringing the IRIS to Kyrgyzstan, after years of efforts. Galen’s leading role at each level of planning and 
organization of Cholpon-Ata Issyk-Kul school should be emphasized. His presence via Skype faculty meetings 
and a live connection during the IRIS from Issyk-Kul to Galen in Durham, NC provided a unique opportunity for 
young researchers of Central Asia, thirsty for such education and information they needed. We should refer for 
their published reflections and opinions on what they have gained during training [7]. Galen was interested in and
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kept an eye on research activity of Cholpon-Ata participants after school as well and promoting their activities, 
sharing satisfaction with their achievements in gaining international projects, grants, becoming reviewers in 
international journals, presentation of their research work at different meetings and submitting publications. Now, 
we have just successfully completed the 2016 IRIS course in Kazakhstan, and Galen as always was in close 
contact on progress of organization, continuing to guide us even during his illness. The team trained by Galen now 
successfully moves forward.

Galen Wagner is an example of an Editor-in-Chief who implements unbiased peer-review process, works 
together with authors on proper revision and improvement of the content of the manuscript, educating both 
authors and reviewers. That I actually learned from Galen and have carried out through my 10-year career as an 
editor of a cardiology journal. The education of participants and faculty by Galen continued after research schools, 
as he involved them in reviewing articles and inspired editors of other journals [8, 9].

We can weigh and analyze the outcomes of research training by the number of publications, citations and 
international projects participants have gained after their participation. However more than that Galen's legacy, 
his mentorship and dedication to education of young researchers in every aspect of their life’s will always live in 
hearts and minds of hundreds of participants and faculty members.

Gulmira Kudaiberdieva, MD, DSc, FESC 
for the IRIS faculty team  

Adana, Turkey

Faculty of International Research Interdisciplinary School: Alina Altymysheva, Kyrgyzstan, Alpay 
Aribas, Turkey, Oben Baysan, Turkey, Berik Bolatbekov, Kazakhstan, Joao-Batista Destro-Filho, Brazil, Nina 
Hakacova, Sweden, Cigdem Koca, Turkey, Taalaibek Kudaiberdiev, Kyrgyzstan, Ioana Mozos, Romania, 
Rodrigo Penha Almeida, Brazil, Katarzina Piotrowicz, Poland, Ruslan Sadabaev, Kyrgyzstan, Alexei Savelev, 
Russia, Peter Skrak, Slovakia, Adam Stanczyk, Poland

Editors of International Research Interdisciplinary School journals and supporting journals: 
Beverly Perkins -  Journal of Electrocardiology (USA), Bilgin Timuralp -  The Anatolian Journal of Cardiology 
(Turkey), Mustafa Inan, Cem Uzun -  Balkan Medical Journal (Turkey), Sasa Misak -  for Croatian Journal of 
Medicine (Croatia), Marian Bernadic and Peter Kristufek, Slovak Monitor of Medicine (Slovakia), Leonas Valius 
-  Family physician (Lithuania), Aynagul Dzhumagulova -  Central Asian Medical Journal (Kyrgyzstan), 
Mykhaylo Sorokivskyy- for Ukranian Journal of Cardiology (Ukraine), Bulent Gorenek for JECG editorial board , 
Turkey, Egle Kaleniuskaine, for JECG editorial board Lithuania, Seithan Joshibayev -  Journal of Cardiovascular 
Research (Kazakhstan), Nurlan Brimkulov -  Bulletin of Kyrgyz Medical Academy (Kyrgyzstan), Spencer Stuart 
-T he Lancet , Joseph Hill -  Circulation.

Republished in part with permission of Elesevier from the Journal of Electrocardiology 2017, 
Copyright 2017.
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