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РЕДАКЦИОННАЯ СТАТЬЯ

Уваж аемые коллеги, дорогие чит ат ели нашего ж урнала!

2018 год был насыщенным для КГМА 
имени И.К. Ахунбаева. Расширились 
наши международные связи; выполнен 
большой объем научных исследований и 
лечебной работы.

Традиционные «Дни науки КГМА - 
2018», посвященные 100-летию акаде
мика К.Р. Рыскуловой, начали свою ра
боту 10 апреля с проведения Первой 
межвузовской студенческой олимпиады 
по хирургии с международным участием 
им. И.К. Ахунбаева, всего было 9 ко- 
манд-участниц.

В рамках мероприятия с 11 по 13 апре
ля прошли Школа практических врачей, 
Симпозиум молодых ученых, круглые 
столы по инновационным методам пре
подавания лингвистических дисциплин в 
медицине, о перспективах использования 
кыргызского языка во всех сферах обще
ственной жизни республики, в том чис
ле, в подготовке будущих врачей, а так
же Кыргызско-Швейцарский студенче
ский научный симпозиум, где все науч
ные сообщения были представлены на 
английском языке.

В 6 секциях с докладами выступили 113 
студентов-кружковцев. Аспиранты и мо
лодые ученые выступили в 8 секциях с 
89 докладами.

В Сборнике материалов ДН-2018 опуб
ликовано 136 докладов, из них 109 ста
тей, 25 тезисов, 2 аннотации к докладу. 
По хирургии 20 работ (15 статей и 5 те
зисов), по внутренней медицине -  29 (17 
статей, 12 тезисов), по оториноларинго
логии и офтальмологии -  8 (7 статей и 1 
тезисы), по стоматологии -  6 статей. В 
секции «общественное здравоохранение, 
гигиена и эпидемиология» опубликовано 
16 работ (13 статей, 2 тезисов, 1 аннота
ция), по блоку «фундаментальные дис
циплины» - 10 (9 статей и 1 тезисы), по 
акушерству и гинекологии -  7 (5 статей,
2 тезисов), по педиатрии -  13 (10 статей,
3 тезисов). Гуманитарный блок включил 
в себя 27 публикаций. Работ на кыргыз
ском языке было 8, на английском -  4.

В прошедшем году определенные до
стижения имеются и у нашего журнала, 
основными авторами которого являются 
сотрудники КГМА имени И.К. Ахунбае- 
ва.

Начиная с 2012 года наш журнал ин
дексируется в Российском индексе науч
ного цитирования (РИНЦ). В таблице 
представлены некоторые критерии пуб
ликационной активности РИНЦ:

Показатель 2016 2017 2018

В РИНЦ проиндексировано 30 выпусков 34 выпуска 42 выпуска

В свободном доступе 908 статей 1020 статей 1357 статей

Цитирований 14 18 45
Самоцитирований 1 3 18

Суммарное число цитирований журнала в РИНЦ - 158 203

Пятилетний индекс Херфиндаля 
по цитирующим журналам 1000 938 1600

Индекс Херфиндаля по организациям авторов 3820 3027 4098
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РЕДАКЦИОННАЯ СТАТЬЯ

Журнал прошел перерегистрацию в Ми- Заканчивается введение данных в нацио- 
нистерстве Юстиции Кыргызской Рес- нальную информационную систему биб- 
публики. лиографических данных - Кыргызский

индекс научного цитирования (КИНЦ).
Всего в 2018 года подано статей 178

Из них опубликовано

Статей на Кыргызском языке -  9 №1 2018 г. 40 статей 
№2 2018 г. 34 статей 
№3 2018 г. 29 статей 
№4 2018 г. 16 статей 
№5-6 2018 г.
15 статей

Статей на английском языке -  2

Статей из СНГ -  7

Всего отклонено 32

В будущем году редакция журнала 
планирует продолжить деятельность по 
повышению доказательности публика
ций и мы призываем всех авторов под
держать нас, совершенствуя свои компе
тенции в области научной коммуника
ции.

Предстоящий 2019 год для Кыргыз
ской государственной медакадемии им. 
И.К. Ахунбаева -  юбилейный.

В год 80-летия перед коллективом 
КГМА стоят большие задачи в развитии 
как учебно-методической, так и научной, 
лечебной, воспитательной деятельности 
и практическим врачам. Редколлегия 
журнала призывает медицинскую обще
ственность к активному сотрудничеству.

Мы ждем ваших статей, вопросов и 
предложений.

Заместитель главного редактора,
проректор по научной и лечебной работе
КГМА им. И.К.Ахунбаева, д.м.н., проф. А.А. Сопуев
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ОБЩЕСТВЕННОЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЕ

М ОНИТОРИНГ И ОЦЕНКА ЭФ Ф ЕКТИВНОСТИ СИСТЕМ Ы  
ИНФ ЕКЦИОННОГО КОН ТРОЛЯ В НАЦИОНАЛЬНОМ  ГО СП И ТАЛЕ 

М ИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 
КЫ РГЫ ЗСКО Й  РЕСПУБЛИКИ 

Б.А. Кабаев, А.С. Иманкулова, Н.Ж. Садырбеков,
К.А. Кожомкулова, Ш амбет кы зы  А.

Республиканский научный центр урологии 
при Национальном госпитале Минздрава КР, 

г. Бишкек, Кыргызская Республика

Садырбеков Нурбек Женишбекович, д.м.н., заведующий отделением общей урологии Нацио
нального Госпиталя Министерства Здравоохранения Кыргызской Республики: Республика 
Кыргызстан, 720020, Бишкек, ул. Тоголок - Молдо, 1; 0772 565394, nurbek_081969@mail.ru

Резюме: В статье проанализированы результаты внедренных мероприятий по опти
мизации системы инфекционного контроля в Национальном госпитале при МЗ КР. 
Внедренные мероприятия по оптимизации системы инфекционного контроля позво
лили увеличить общий показатель мониторинга и оценку инфекционного контроля в 
Национальном госпитале на 19,8%, что существенно повышает безопасность оказа
ния медицинской помощи, как для пациента, так и для медицинского персонала. Уве
личение затрат на оптимизацию системы инфекционного контроля на 15,2% в Нацио
нальном госпитале позволило увеличить общий процент исполнения критериев ин
фекционного контроля по прачечному комплексу на 50%; операционным блокам на 
37,5%, управлению медицинскими отходами на 28,6%; безопасности медицинских 
процедур на 22,7%; центральное стерилизационное отделение на 12,5%. 
Административная поддержка и формирование стереотипа приверженности является 
основным механизмом повышения эффективности системы инфекционного контроля 
в Национальном госпитале.
Ключевые слова: Инфекционный контроль, мониторинг и оценка, инфекции 
свяфзанные с оказанием медицинской помощи, рациональное использование анти
биотиков.

НАТЫ ЙЖ АЛУУЛУГУНА М ОНИТОРИНГ ЖYРГYЗYY ЖАНА БААЛОО 
СИСТЕМ АСЫ НЫ Н ИН Ф ЕКЦ И ЯЛЫ К КОНТРОЛДУН 

КР ССМ  УЛУТТУК ГОСПИТАЛДА 
Б.А. Кабаев, А.С. Иманкулова, Н.Ж. Садырбеков,

К.А. Кожомкулова, Ш амбет кы зы  А.

Кыргыз Республикасынын Саламаттык сактоо министрлигинин 
Улуттук ооруканага Республикалык урологиялык илимий борбору,

Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Корутунду: Беренесинде талданган натыйжалары внедренных иш-чаралардын 
системасын оптималдаштыруу боюнча инфекциялык контролдоо боюнча Улуттук 
госпиталда учурда МЗ КР. Облусунда киргизилген жугуштуу оорулардын мо иш- 
чаралар системасын оптималдаштыруу боюнча инфекциялык контролдоо кебейтууге 
мумкундук берди жалпы керсеткучу мониторинг жана баалоо инфекциалык контрол
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ОБЩЕСТВЕННОЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЕ

Улуттук госпиталда карата 19,8%, ал олуттуу жогорулатат коопсуздугун 
медициналык жардам керсетYY YчYн да, пациент да, ошондой эле медициналык 
персонал YЧYн. Чыгымдардын кебеЙYШY системасын оптималдаштыруу инфекциялык 
контролдоо 15,2% Улуттук госпиталда кебейтYYге мYмкYндYк берди жалпы аткаруу 
пайызы критерийлерин ИК боюнча прачечному комплекси 50%; операциялык 
блоктору болгон 37,5%, медициналык таштандыларды башкаруу карата 28,6%; 
медициналык жол-жоболордун коопсуздугун 22,7%; борбордук стерилдоо болуму 
12,5%.
Административдик колдоо жана тYЗYY стереотипа умтулууну болуп негизги 
механизми болуп натыйжалуулугун жогорулатуу системасынын инфекциялык 
контролдун Улуттук госпиталда.
Негизги сездер: Таралышы, мониторинг жYргYЗYY жана баа берYY, инфекция менен 
байланышкан медициналык жардам керсетYYге, сарамжалдуу пайдалануу 
антибиотиктерди.

M ONITORING AND EVALUATING THE EFFECTIVENESS OF THE INFEC
TIOUS CONTROL SYSTEM IN THE NATIONAL HOSPITAL 

OF THE M OH OF THE KR 
B.A. Kabaev, A.S. Imankulova, N.Zh. Sadyrbekov,

K.A. Kozhomkulova, Shambet kyzy A.

Republican Scientific Center of Urology at the National Hospital 
of the Ministry of Health of the Kyrgyz Republic,

Bishkek, the Kyrgyz Republic

Abstract: The article analyzes the results of implemented measures to optimize the system 
of infection control in the National hospital at the Ministry of health of the Kyrgyz Repub
lic. Implemented measures to optimize the system of infection control have increased the 
overall rate of monitoring and evaluation of infectious control in the National hospital by 
19.8%, which significantly increases the safety of medical care, both for the patient and for 
medical personnel. The increase in the cost of optimizing the system of infection control by 
15.2% in the National hospital allowed to increase the overall percentage of performance of 
the IC criteria for the Laundry complex by 50%; operating units by 37.5%, medical waste 
management by 28.6%; safety of medical procedures by 22.7%; central sterilization de
partment by 12.5%.
Administrative support and stereotyping of commitment is the main mechanism for improv
ing the effectiveness of the infection control system at the National hospital.
Key w ords: Prevalence, monitoring and evaluation, infections associated with medical care, 
rational use of antibiotics.

Введение. Инфекционный контроль 
(ИК) -  это система эффективных органи
зационных, профилактических и проти
воэпидемических мероприятий, направ
ленных на предупреждение возникнове
ния и распространения инфекционных 
заболеваний в организациях здравоохра
нения. Инфекционный контроль являет

ся одним из стандартов качества меди
цинской помощи и неотъемлемой частью 
безопасности и благополучия, как паци
ентов, так и медицинского персонала 
[1,2,3,4,6].

Мониторинг и оценка ИК мониторинг и 
оценка -  система наблюдения и оценки 
практик исполнения мер инфекционного
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контроля в организациях здравоохране
ния, проводимой работы и ее результа
тах, с целью ее использования для 
управленческих решений, разработки 
адекватных мер по улучшению безопас
ных практик оказания медицинских 
услуг.

Проведение мониторинга и оценки 
(МиО) системы инфекционного контроля 
обусловлено необходимостью коррекции 
существующих планов и оперативного 
принятия управленческих решений с це
лью предупреждения инфекций, связан
ных с оказанием медицинской помощи 
(ИСМП) и повышения качества и без
опасности медицинской помощи. Свое
временное внесение изменений в планы 
инфекционного контроля способствует 
экономии целевых средств финансирова
ния путем перераспределения матери
альных ресурсов между приоритетными 
группами мероприятий [7,8,9].

Инструментом для проведения монито
ринга и оценки практики исполнения 
основных требований и мероприятий по 
инфекционному контролю является «Ру
ководство по мониторингу и оценке ин
фекционного контроля в организациях 
здравоохранения» согласно приказа МЗ 
КР от 28.03.2016г. №214. Оценочный 
инструмент предназначен для определе
ния прогресса в работе, а также для ана
лиза причин в расхождении между ожи
даемым и существующим выполнением 
нормативных документов и рекоменда
ция по ИК. На основании результатов 
мониторинг и оценка возможно проведе
ние разработки мероприятий, направ
ленных на улучшение показателей дея
тельности организаций здравоохранения 
(ОЗ) и, как следствие, улучшение каче
ства оказания медицинской помощи в 
организациях здравоохранения [2,5,10].

Цель исследования:
Оптимизация системы инфекционного 

контроля и повышение безопасности и 
качества медицинской помощи в струк

турных подразделениях Национального 
госпиталя при МЗ КР.

М атериалы и методы:
Мониторинг и оценка системы инфек

ционного контроля в структурных под
разделениях Национального госпиталя 
был проведен три раза, в период с 
20.05.2016г. по 2.02.2018г.

Все мониторинг и оценка проводились 
по двум направлениям -  качественной и 
количественной оценкам:

М атериалами для сбора информации 
являлись:

• оценочные листы мониторинг и 
оценка, МКСБ, журналы регистрации 
ИСМП, инфекционных заболеваний пер
сонала, аварийных ситуаций, постановки 
катетеров, перевязок, манипуляций, ра
боты стерилизационного оборудования и 
т.д.;

• данные статистических отчетов;
• внутренние приказы и администра

тивная документация НГ: утвержденные 
планы работ, состав и положение о Ко
митете качества медицинской помощи, 
протоколы заседаний, семинарских заня
тий, внутренние инструкции и т.д.;

• документация по закупкам одноразо
вых изделий медицинского назначения, 
средств индивидуальной защиты, анти
септиков, дезинфектантов, включая 
накладные отделений о получении мате
риалов;

Методы оценки:
• Прямое наблюдение за существую

щими практиками ИК, включая демон
страцию по просьбе исследователя;

• Оперативный опрос персонала и па
циентов о существующих практиках ИК;

Для оценки состояния ИК в структур
ных подразделениях НГ МЗ КР исполь
зовали оценочный лист состояния ИК в 
организациях здравоохранения (Приказ 
МЗ КР от 28.03.2016 № 214), который 
включал 53 оценочных критерия по 9 
структурным подразделениям Нацио
нального госпиталя. Полученные каче
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ственные данные трансформировались в 
интенсивный показатель - (%), прини
мающим значение от 0% до 100%. Чем 
больше значение данного показателя, 
тем полнее и качественнее ОЗ проводят 
стандартные мероприятия по профилак
тике инфекций, связанных с оказанием 
медицинской помощи (ИСМП) среди

пациентов и медицинского персонала 
(таблица 1).

Результаты и обсуждение.
Выявленные в результате проведенного 

базового мониторинг и оценка в 2016 
году значения процента соответствия 
критериям ИК в НГ предоставлено на 
рисунке 1.

Итого 

Прачечная 

ЦСО

Управление медицинскими отходами

АиР

Операционный блок 

Безопасность медицинский процедур 

Системы изоляции 

Больничная гигиена 

Административные меры

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 10% 80%

_______35,35,9%

5,6%2

48,1%

50,
53

КР

0%
□ Н

0% 1
НГ

5,0%

55

5%22,

,7% 
57,1% 

75,0%

Рис. 1. Средние значения процента исполнения критериев базового 
МиО ИК в НГ МЗ КР в сравнении с общереспубликанскими данными.

Проведенный мониторинг, и оценка ИК 
в 2016году выявил низкий показатель 
общего процента исполнения критериев 
ИК в Национальном госпитале, который 
составил 48,1%, при этом он был выше 
среднего аналогичного показателя во 
всех организациях здравоохранения КР- 
35,9%. Также был проведен расчет про
цента обеспеченности изделиями меди
цинского назначения в Национальном 
госпитале. Так, к примеру, процент 
обеспеченности одноразовыми стериль
ными медицинскими перчатками состав
лял- 65%, одноразовыми смотровыми 
медицинскими перчатками- 60%, одно
разовыми шприцами- 100%, одноразо
выми мочеприемниками -  33,3%.

Администрацией Национального гос
питаля определены приоритетные 
направления для улучшения эффектив
ности системы ИК. В первую очередь, 
расширен штат специалистов ИК, в ко
торый включены три специалиста ИК и 
две медсестры ИК. Кроме того, органи
зован и оборудован учебно
тренировочный кабинет (УТК) и выде
лена ставка медсестры УТК для непре
рывного обучения среднего и младшего 
медперсонала. Отделом инфекционного 
контроля разработан комплекс меропри
ятий, направленный на устранение выяв
ленных пробелов в системе ИК НГ.

Так, были проведены следующие меро
приятия:
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1. Проведены тренинги для врачей и 
медсестер по:

—  гигиене рук медперсонала (показа
ния для мытья и антисептики рук);

—  стандартным определениям случаев 
ИСМП, выявлению, учету и регистрации 
случаев ИСМП;
—  стандартным мерам предосторож

ности;
—  безопасности медицинских проце

дур;
—  пери операционной антибиотико- 

профилактике в хирургии;
2. Проведен расчет потребности 

структурных подразделений НГ в рас
ходных материалах и ИМН для системы 
ИК с последующим закупом, таких как:

—  средств индивидуальной защиты: 
маски (четырехслойные); чепчики; за
щитные очки/щитки; технические пер
чатки; одноразовые бахилы для опера
ционного блока;
—  антисептика для хирургической об

работки рук (спиртовой раствор хлоргек- 
сидина) и спиртово-глицериновой смеси 
для гигиенической обработки рук,

—  операционного белья;
—  настенных локтевых дозаторов для 

антисептика и жидкого мыла для опера
ционных блоков и ОРИТ;

3. Разработаны и внедрены в практи
ку:

—  Протокол по Периоперационная ан- 
тибиотикопрофилактика (на основании 
Клинического руководства по ПАП).

—  СОПы по обработке реанимацион
ного оборудования в отделениях АиР 
№1,2,3;

—  СОПы по использованию медпер
соналом защитных очков при оператив
ных вмешательствах;

4. Проведены ремонтные работы:
—  ЧЛХ, ЦСО, прачечном комплексе;

—  установка не кистевых смесителей;
В ходе проведенного мониторинг и 

оценка от 11.01.2017 г. общий процент 
соответствия требованиям ИК увеличил
ся на 8,5% и составил 56,6%. При этом 
по многим функциональным блокам си
стемы ИК они являлись недостаточно 
высокими, что указывало на необходи
мость дальнейшей работы по улучше
нию системы ИК в НГ. Были определены 
приоритетные направления в оптимиза
ции системы инфекционного контроля с 
формированием рабочих групп по ИК в 
структурных подразделениях. На осно
вании стратегии безопасности медицин
ских процедур, в 2017 году был увеличен 
закуп изделий медицинского назначения, 
перевязочного и шовного материала на 
15,2%, что составило более 12 миллио
нов сомов. Операционные блоки были 
оснащены бактерицидными облучателя
ми, отделения анестезиологии и реани
мации оборудованы ИВЛ аппаратами, 
ларингоскопами и др., в прачечный ком
плекс закуплены 2 промышленные сти
ральные машины. Кроме того, для ЦСО 
приобретен автоклав для стерилизации 
инструментов и ИМН стоимостью 7 млн 
сом.

Общий процент соответствия требова
ниям ИК в ходе проведенного третьего 
мониторинга в феврале 2018г. в Нацио
нальном госпитале увеличился на 19,8% 
и составил 67,9%.

Как видно на Рисунке 2, во всех струк
турных подразделениях Национального 
госпиталя отмечается прирост показате
лей исполнения критериев ИК. Процент 
исполнения критериев ИК в НГ в срав
нении с базовым показателем в операци
онных блоках увеличился на 37,5%, в 
ЦСО на 12,5%, в прачечном комплексе 
на 50%.
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Рис. 2. Динамика исполнения критериев инфекционного контроля по функциональ
ным подразделениям Национального госпиталя за 2016-2018 гг.

Как видно из Таблицы 1, процент обес
печенности одноразовыми мочеприем
никами увеличен на 72,6%; одноразовы
ми системами на 60%, стерильными од

норазовыми перчатками на 38%, несте
рильными одноразовыми перчатками на 
25%, хозяйственными перчатками на 
21,6%.

Таблица 1 - Процент обеспеченности изделиями медицинского назначения в Нацио
нальном госпитале за 2016-2018 гг.

№
Критерии

2016 2017 2018
20.05.2016 11.01.2017 01.02.2018

1 Одноразовые мочеприемники 33,3% 56% 105,9%
2 Нестерильные одноразовые 

перчатки
60% 55,7% 85%

3 Стерильные одноразовые пер
чатки

65% 52,3% 103%

4 Одноразовые шприцы 100% 135% 111,9%
5 Одноразовые системы 40% 46,4% 100%
6 Хозяйственные перчатки 10% 31% 31,6%
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Таким образом, внедренные мероприя
тия по оптимизации системы ИК в 
Национальном госпитале позволили уве
личить процент исполнения критериев 
ИК на 19,8%.

Данные за 2016 г.:
-Расширен штат инфекционного кон

троля;
-Организован учебный тренировочный 

комплекс;
-Проведен расчет потребностей в сред

ство индивидуальной защиты, антисеп
тика и локтевых дозаторов, белья для 
опер блоков и др.; -

Проведены тренинги по вопросам ин
фекционного контроля;

-Внедрен предоперационное антибио
тика профилактика.

Данные за 2017 г.:
-Закуп средства индивидуальной защи

ты, антисептика и локтевых дозаторов, 
белья для опер блоков и др.;

-Произведены ремонтные работы:
- Проведены тренинги с аттестацией по 

вопросам инфекционного контроля;
Данные за 2018 г.:
-Внедрены в практику клинические 

протоколы, руководства по инфекцион
ному контролю и стандартные операци
онные процедуры по инфекционному 
контролю;

-Закуп автоклава для центральное сте
рилизационное отделение, стиральных 
машин, аппараты искусственное венти
ляции легких, бактерицидные облучате
ли и др.;
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ВИЧ-ИНФЕКЦИЯ/СПИД 
КАК ГЛОБАЛЬНАЯ ПРОБЛЕМ А КЫ РГЫ ЗСТАНА 

М.У. Султаналиева, З.А. Айдаров, А.А. М ахмануров, С.М. М аматов
Кыргызская государственная медицинская академия имени И.К.Ахунбаева

г. Бишкек, Кыргызская Республика

Резюме. В статье представлены данные эпидемиологической ситуации на начало 
2018 года. Количество ВИЧ-инфицированных ежегодно увеличивается. На 01.01.2018 
года их число достигло 7948 чел., среди них граждан Кыргызстана -  7532 чел. Боль
шое количество заражения ВИЧ-инфекцией приходится на возраст от 20 до 50 лет, их 
количество составило 6774 чел, при этом пик заболевания приходиться на возраст 25
49 лет (5556 чел.). ВИЧ/СПИД является медико-социальной проблемой, многие про
блемы которой остаются не решенными. Здесь необходимы усилия как государствен
ных, так и неправительственных организаций.
Ключевые слова: ВИЧ-инфекция/СПИД, Кыргызская Республика, эпидемиология, 
медико-социальные аспекты.

АИВ/ИЖОС КЫ РГЫ ЗСТАНДЫ Н ГЛОБАЛДЫ К ПРОБЛЕМ АСЫ  КАТАРЫ 
М.У. Султаналиева, З.А. Айдаров, А.А. М ахмануров, С.М. М аматов 
И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз мамлекеттик медициналык академиясы 

Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Корутунду. Бул макала 2018-жылдын башына таандык Кыргыз Республикасындагы 
АИВ/ИЖОСтун эпидемиологиялык жагдайы боюнча маалыматтар кeрсeтYлгeн. 
АИВга чалдыккан адамдардын саны жылдан жылга eсYYДe. 2018 жылдын 1-январына 
карата АИВга чалдыккан адамдардын саны 7948ге жетти, анын арасында 7532си 
КРнын жарандары. Эн кeп АИВга чалдыккан адамдардын арасында 20-50 жаш курак- 
тагы адамдар тYзeт, алардын саны 6774ту тYЗДY, ал эми туу чокусу болуп 25-49 жаш 
болуп, алардын саны 5556ны тYЗду. АИВ/ИЖОС кeптeгeн суроолору чечилбеген ме- 
дициналык-социалдык кeйгeй катары болуп келе жатат. Бул кeйгeйдY чечYYДe 
мамлекеттин гана эмес, ошондой эле eкмeттYк эмес уюмдардын кYчтeрYн жумшоо 
eтe зарыл.
Негизги создор: АИВ/КИС, Кыргыз Республикасы, эпидемиология, медициналык- 
социалдык аспектилер.

HIV / AIDS AS A GLOBAL PROBLEM  IN KYRGYZSTAN 
M.U. Sultanalieva, Z.A. Aidarov, A.A. M ahm anurov, S.M. M amatov

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

Resume. The article presents the epidemiological situation at the beginning of 2018 year. 
The number of HIV-infected people is increasing every year. As of 01.01.2018, this number 
reached 7,948 people; among them 7,532 people are Kyrgyz citizens. A large number of 
HIV infections occur between the ages of 20 and 50, with a total of 6,774 people, with a 
peak of 25-49 years (5,556). HIV / AIDS is a medical and social problem, many of which 
problems remain unresolved. It requires the efforts of both governmental and non
governmental organizations.
Key words: HIV / AIDS, Kyrgyz Republic, epidemiology, medical and social aspects.
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Актуальность. СПИД - одна из важ
нейших проблем, возникших перед чело
вечеством в конце XX века. В настоящее 
время в мире официально зарегистриро
вано более 40 миллионов ВИЧ- 
инфицированных. СПИД относится к 
числу пяти главных заболеваний, унося
щих наибольшее число жизней на плане
те.

Эпидемиологическая ситуация в отно
шении ВИЧ-инфекции в Кыргызской 
Республике характеризуется активизаци
ей путей передачи ВИЧ среди не только 
известных уязвимых групп рискованного 
поведения и соответственно увеличени
ем числа лиц, живущих с ВИЧ- 
инфекцией (ЛЖВ) среди ее общего насе
ления [1-3]. Следовательно, ВИЧ- 
инфекция стала переходить из стадии 
концентрации в стадию генерализации. 
Существуют данные, свидетельствую
щие о том, что ВИЧ-инфекция наносит 
огромный медико-социальный, экономи
ческий и политический ущерб, вслед
ствие чего она является как важнейшая 
проблема современности [4, 5].

В современном мире основные пробле
мы СПИДа рассматриваются именно с 
точки зрения повышения темпов роста 
его распространения. Количество инфи
цированных в большинстве стран растет 
с каждым годом. Кыргызстан занимает 
далеко не последнее место по числу за
раженных опасным вирусом. На сего
дняшний день в нашей стране только 
официально зарегистрировано порядка 
восьми тысяч ВИЧ-инфицированных. 
Однако людей, у которых данный недуг 
не выявлен, а также тех, кто не обращал
ся за медицинской помощью, значитель
но больше.

Актуальность проблемы СПИДа в свя
зи с этим крайне велика. Ведь если эпи
демическая опасность не будет устране
на, то через десять лет количество инфи
цированных может увеличиться в не
сколько раз и достигнуть уже шести -

восьми миллионов. Эта ужасающая циф
ра заставляет задуматься о том, что ВИЧ 
инфекция -  мировая проблема, которая 
может коснуться любого человека. Ведь 
этот опасный недуг уже давно перестал 
считаться болезнью маргиналов. Зара
зиться может любой. От этого не застра
хованы ни взрослые, ни дети. Ведь пути 
передачи инфекции не ограничиваются 
половым актом и приемом инъекцион
ных наркотиков.

Цель исследования: изучить эпиде
миологическую ситуацию и проблемы 
ВИЧ/СПИДа в Кыргызской Республике с 
целью выявления основных медико
социальных аспектов на современном 
этапе.

Методы исследования. Проведен ре
троспективный эпидемиологический 
анализ данных инфицирования 
и заболеваемости ВИЧ-инфекцией насе
ления Кыргызской Республики за 1996
2017 годы. В работе были использованы 
материалы Республиканского центра 
СПИД Министерства здравоохранения 
Кыргызской Республики: данные офици
альной статистической отчетности реги
страции ВИЧ-инфекции (форма №4а), 
ежемесячные отчеты об обследовании 
различных контингентов на ВИЧ (форма 
№4). Вычисление статистических пока
зателей проводили общепринятыми ме
тодами.

Собственные результаты и обсужде
ние. В Кыргызской Республике первый 
случай ВИЧ-инфекции был зарегистри
рован в 1987 году у иностранного граж
данина, студента летного военного учи
лища. По данным ВОЗ, до 1996 года 
Кыргызстан являлся единственной стра
ной в Центральноазиатском регионе, не 
имеющей случаев ВИЧ-инфекции. С 
1987 по 2000 г. было зарегистрировано 
всего 53 случая, в том числе 14 среди 
граждан республики, а существенный 
рост заболеваемости ВИЧ-инфекцией 
начинается с 2000 года. Так, если к 2003
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году в стране суммарно было зареги
стрировано 419 человек с ВИЧ- 
инфекцией, то на 01.01.2018 года их чис
ло достигло 7948 чел., что сравнительно 
больше почти в 19 раз. Граждан Кыргыз
стана -  7532.

По возрастному аспекту большое коли
чество заражения ВИЧ-инфекцией при
ходится на возраст от 20 до 50 лет, их 
количество составило 6774 чел, при этом 
пик заболевания приходиться на возраст 
25-49 лет (5556 чел.). В остальном воз
растная картина выглядит следующим 
образом: в возрасте от 0 до 14 лет - 617 
детей, от 15 до 19 лет - 141 чел. и 50 лет 
и старше -  427 чел.

Распределение ВИЧ-инфицированных 
по половому составу показало, что

большинство случаев ВИЧ-инфекции 
зарегистрировано у мужчин, которые 
составили 4885 чел. (64,8%), при этом 
число инфицированных женщин соста
вило 2647 чел. (35,2%).

Интересные факты выявлены при рас
смотрении структуры путей передачи 
ВИЧ-инфекции в КР. Парентеральный 
путь передачи ВИЧ-инфекции зареги
стрирован у 3426 человек (45,4%), гете
росексуальный путь -  у 3085 чел. 
(40,9%), парентеральный, артифициаль- 
ный (медицинские манипуляции) -  у 388 
(5,1%) чел., не уточненный -  у 280 чел. 
(3,71%), вертикальный путь -  у 213 чел. 
(2,82%) и гомосексуальный путь -  у 140 
чел. (1,85%).

Рис. 1. Структура путей передачи ВИЧ-инфекции в Кыргызской Республике.

В данной статье нами выделены меди
ко-социальные проблемы ВИЧ- 
инфекции/СПИДа в нашей стране, кото
рые мы расположили следующим обра
зом.

В первую очередь речь идет о нежела
нии некоторых людей проверяться на 
предмет наличия страшного недуга. 
Определить точное количество инфици
рованных нереально, поскольку люди не 
спешат сдать анализы даже при наличии 
характерных симптомов. Несколько лет

назад, проблеме действительно уделяли 
пристальное внимание: профилактиче
скую работу ввели порядка 150 неправи
тельственных организаций, в социальной 
рекламе на тот момент можно было уви
деть социальные ролики о вреде нарко
тиков, о прохождении анализа крови на 
ВИЧ-инфекцию и так далее, эффектив
ность которых была велика. Сегодня си
туация изменилась не в лучшую сторону. 
Число неправительственных организа
ций резко уменьшилось, их насчитыва

Вестник КГМА им. И. К. Ахунбаева 21 2018 №5-6



ется всего 20. На телеканалах местного 
значения не увидишь ни одной рекламы, 
касающейся предупреждения или диа
гностики ВИЧ-инфекции.

Зачастую медицинские сотрудники 
центров СПИДа сталкиваются с пробле
мами нежелания помочь медицинским 
работникам провести расследование. Это 
утаивание информации о том, от кого 
инфицированный мог получить страш
ный недуг, а также о том, кто мог зара
зиться от него. Уголовная ответствен
ность за сокрытие такой информации 
кыргызским законодательством преду
смотрена, но, несмотря на это, данная 
проблема остается.

Вышеперечисленные проблемы ВИЧ- 
инфекции приводят в первую очередь к 
повышению эпидемической опасности. 
Гражданская сознательность в этом во
просе послужила бы неплохим подспо
рьем для выявления большего количе
ства инфицированных с возможностью

u  u  Aдальнейшей их постановки на учет. А 
значит, опасность бесконтрольного рас
пространения вируса среди населения 
могла бы существенно снизиться.

ВИЧ-инфекция как социальная пробле
ма в медицине затрагивает и другую сто
рону. Речь идет о нехватке специализи
рованных центров, предназначенных для 
борьбы с опасным недугом. Они распо
ложены, как правило, только в семи об
ластных центрах и один городской -  в 
столице г.Бишкек. Но поскольку Кыр
гызстан горная страна, и террито
рия простирается с запада на восток на 
900 км, с севера на юг — на 410 км, да
леко не у всех инфицированных из мел
ких населенных пунктов и районных 
центров есть возможность посещать 
СПИД-центры. Актуальность проблемы 
ВИЧ-инфекции в этом плане чрезвычай
но велика. Ведь постановка на учет по 
вирусу иммунодефицита возможна толь
ко в специализированных учреждениях. 
Там же больной получает необходимую

медицинскую помощь, антиретровирус
ную терапию и, при необходимости, 
психологическую поддержку. Проблема 
остается, а главное нет предложений и 
точных сроков выхода из сложившейся 
ситуации.

О том, что ВИЧ-инфекция/СПИД -  со
циальная проблема, в Кыргызстане за
думываются немногие. Но, в то же вре
мя, данный диагноз является своего рода 
ярлыком, или даже клеймом. Инфициро
ванных людей боятся, презирают и лишь 
в редких случаях жалеют. Отсюда можно 
сделать вывод о том, что основой мо
рально-этических проблем СПИДа явля
ется непонимание. И это крайне страш
но, для человека, который столкнулся с 
опасным диагнозом. Но гораздо страш
нее в таких случаях непонимание со сто
роны близких и родственников. Нередки 
ситуации, когда инфицированного про
сто-напросто выгоняли из дома род
ственники, жены и мужья подавали на 
развод, стремились отобрать детей, не 
задумываясь о том, что не всегда виной 
заражения является аморальный образ 
жизни. Это полный крах для любого че
ловека. А если в такой момент боль
ной всерьез задумывается о сведении 
счетов с жизнью, то ситуация может усу
губиться еще и суицидом. Такие случаи 
тоже не редки.

Моральные проблемы СПИД-больных 
заключаются еще и в недостаточном ин
формировании о страшном недуге. Если 
человек, узнав о диагнозе, по рекомен
дации врача из поликлиники отправится 
в СПИД-центр, он, конечно же, помимо 
медицинской помощи получит еще и мо
ральную, и психологическую поддержку. 
Ему также объяснят, что вирус иммуно
дефицита -  это не смертельный приговор 
со счетом в несколько лет. На сегодняш
ний день недуг успешно поддерживают в 
бессимптомной стадии на протяжении 
десятилетий, при этом можно родить не 
инфицированного здорового ребенка.
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Раньше такая глобальная проблема чело
вечества, как СПИД, усугублялась тем, 
что обнаруживали данный недуг на 
поздней стадии. Это обуславливалось 
недостаточной эффективностью диагно
стических методов. При переходе вируса 
в синдром приобретенного иммунодефи
цита, продолжительность жизни состав
ляла всего несколько лет и была мучи
тельной. Все это давно в прошлом, но 
многими, недостаточно информирован
ными людьми, вирус иммунодефицита 
воспринимается именно так.

Отношение населения к проблемам 
ВИЧ-инфицированных удручает. В 
большинстве своем, люди не только 
настороженно, но и с великой долей пре
зрения относятся к зараженным, не по
нимая, что отсутствие незащищенных 
половых связей с ними и употребления 
наркотиков из общего шприца аннули
рует риски инфицирования, поскольку 
бытовым путем этот недуг не передает
ся. С инфицированными людьми не хо
тят общаться, сидеть за одной партой, 
работать в одном коллективе. Но про
блемы ВИЧ-инфицированных этим не 
ограничиваются. Самое страшное далеко 
не в людском непонимании. Отказ от 
приема в медицинское учреждение -  вот 
большая опасность для больных вирусом 
иммунодефицита. Казалось бы, проблема 
СПИДа в 21 веке в таком ключе рас
сматриваться не должна, ведь медиков 
регулярно обучают на семинарах тому, 
как вести себя с инфицированными и как 
обезопасить себя от заражения при рабо
те с ними. Но на деле выходит по- 
другому, о чем свидетельствуют много
численные рассказы больных.

Современный подход к этическим про
блемам СПИДа и правам человека в 
нашей стране заключается в недопуще
нии дискриминации инфицированных. 
Их права должны неукоснительно со
блюдаться. Больным опасным вирусом 
запрещается отказывать в медицинской

помощи, устройстве на работу. Работо
дателям также нельзя увольнять сотруд
ников по причине обнаружения у них 
страшного недуга. Основная проблема 
ВИЧ-инфицированной молодежи заклю
чается в возникновении проблем при по
ступлении не только на работу, но и в 
профессионально технические училища 
и университеты. Права человека должны 
соблюдаться и в этом случае. Админи
страция этих заведений не должна пре
пятствовать молодым людям в этом.

Должна неукоснительно соблюдаться 
политкорректность в отношении людей с 
ВИЧ-положительным статусом. В наше 
время рекомендуется использовать тер
мин «Люди, живущие с ВИЧ» (ЛЖВ) в 
отношении человека или группы людей, 
имеющих ВИЧ-положительный статус, 
так как именно это обозначение отража
ет тот факт, что люди могут жить с ВИЧ 
десятилетиями, ведя активный и продук
тивный образ жизни.

Выводы:
1. По темпам роста Кыргызская Рес

публика находится на концентрирован
ной стадии развития эпидемии ВИЧ- 
инфекции.

2. При проведении профилактических 
мероприятий по борьбе со СПИДом 
необходимо особое вниманию уделить 
информационному блоку в виде соци
альных роликов и выступлений по радио 
и телевидению.

3. Решение медико-социальных про
блем ВИЧ-инфекции и СПИДа в стране 
должно занять важное место в работе 
всех государственных и неправитель
ственных организаций, и координиро
ваться Правительством Кыргызской Рес
публики.
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ПУТИ ОПТИМ ИЗАЦИИ ТАКТИКО-ТЕХНИЧЕСКИХ АСПЕКТОВ 
Л ЕЧЕН И Я РАНЕНИЙ СЕРДЦА 

А.А. С амаков1, А.А. Сопуев2, М.З. Султакеев1,
М.М. Таш иев1, М.Б. И скаков2

Национальный хирургический центр,
2Кыргызская Государственная медицинская академия им. И.К. Ахунбаева, 

г. Бишкек, Кыргызская Республика,

e-mail: sopuev@gmail. com

Объект исследования: 146 пострадавших с ранениями сердца и перикарда.
Целью исследования: явилась объективизация выбора вариантов тактических реше
ний у пострадавших с ранениями сердца.
В работе научно обоснована концепция о том, что при ранении перикарда и сердца у 
хирурга практически нет возможности и времени выполнить у пострадавшего необ
ходимый набор инструментальных исследований. Поэтому в такой экстренной ситуа
ции необходимо отдавать предпочтение следующим клинико-прогностическим кри
териям ранений сердца: обстоятельства травмы, локализация первичной раны в «про
странстве Грекова», легочное дыхание, проявления гемопневмоторакса, состояние 
кожных покровов, А/Д, характер пульса, боль, сердечные тоны, наличие одышки, со
стояние сознания, зрачковый рефлекс и ЦВД, динамика проявления которых опреде
ляется наличием или отсутствием тампонады сердца. Субъективная и объективная 
оценка клинико-прогностических критериев позволяет хирургам выбрать оптималь
ный вариант тактического решения при ранениях сердца. Своевременные роки вы
полнения оперативных вмешательств при ранениях сердца во многом зависят от уче
та выраженности проявлений этих клинико-прогностических критериев в момент по
ступления в клинику. Оптимизация выбора вариантов тактических решений позволи
ла снизить количество послеоперационных осложнений в основнойклинической 
группе на 10,1% (23,2% относительно 33,3%) по сравнению контрольной группе, ле
тальность на 7% (19,7% относительно 26,7%) в основной клинической группе по 
сравнению с контрольной группой.
Ключевые слова: ранения сердца и перикарда, тампонада сердца, клинико
прогностические критерии диагностики, вербальность.

Ж Y Р 0К  Ж АРАКАТЫ Н ДАРЫ ЛООНУ ТАКТИКАЛЫ К 
ЖАНА ТЕХНИКАЛЫ К Ж АКТАР М ЕНЕН 

ОПТИМ АЛДАШ ТЫ РУУ Ж ОЛДОРУ 
А.А. С амаков1, А.А. Сопуев2, М.З. Султакеев1,

М.М. Таш иев1, М.Б. И скаков2 
1Улуттук хирургия борбору,

2И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз Мамлекеттик медициналык академия, 
Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Изилдоо объектиси: журок жана перикард жаракаты менен 146 жабырлануучу. 
Изилдоо максаты: Журок жаракаты менен жабырлануучулардын тактикалык чечим-
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дерин тандоо объективизациясы болду.
Эмгекте перикард жаракаты жана журок жаракаты болгондо хирургда жабырлануучу- 
га керектуу инструменталдык изилдоого эч кандай мумкунчулук жана убакыт жок 
экени жонундо илимий жактан негизделген тушунук бар. Ошондуктан мындай озгочо 
кырдаалдарда журоктун жаракатына клиникалык-прогностикалык критерий боюнча 
артыкчылык беруу керек: жаракат жагдайлары, негизги жаракаттын орду «Грекова 
аймагында», опко дем алуусу, гемопневмоторакстын таасири, теринин абалы, кан ба- 
сымы, кан тамырдын кагышы, ооруганы, журоктун тондору, дем кыстыгуунун болу- 
шу, акыл-эстин абалы, зрачоктун рефлекси жана борбордук веналык кан тамыр басы- 
мы, журок тампонадасынын бар болушу же жок болушу менен аныктала турган ди- 
намикалык корунушу. Клиникалык-прогностикалык критерийлери менен субъек- 
тивдуу жана объективдуу баа беруу хирургдарга журок жаракаты боюнча оптималдуу 
турун тандап тактикалык чечим чыгарганга жардам берет. Ооруканага кабыл алуу 
учурунда журок жаракатына оз учурунда жасалган ыкчам кийлигишуулор негизинен 
бул клиникалык-прогностикалык критерийлердин оорчулугун эске алуудан коз ка- 
ранды. Тактикалык чечимдердин турун тандоону оптималдаштыруу операциядан 
кийинки оорулардын кабылдашын текшеруу тобуна салыштырганда негизги топто 
10,1%га, олумду текшеруу тобу менен салыштырганда 7 %га негизги клиникалык то- 
бунда азайтканга жардам берди.
Негизги сездер: журек жана перикард жаракаты, журек тампонадасы, диагностика- 
нын клиникалык-прогностикалык критерийлери.

HEMODYNAMIC STATE AND TACTICAL-TECHNICAL DECISIONS 
FO R PENETRATING CARDIAC INJURY 

A.A. Samakov1, A.A. Sopuev2, M.Z. Sultakeev1, M.M. Tashiev1, M.B. Iskakov2
1National Surgical Center,

2Kyrgyz State Medical Academy named after I.K. Akhunbaev,
Bishkek, the Kyrgyz Republic

The aim of examination: Improvement of the patients with health’s wound surgical treat
ment results on the basis of central and peripheric hemodynamics.
Methods of examination: general clinical, statistic, special (roentgenological, ultrasonogra
phy, thoracopscopy and electrocardiography), indexes of central and peripheric hemody
namics (frequency of heart contractions, striking indexes, heart indexes).
Results and their novelty: It is revealed that different directions of hypo circulatory changes 
of central and peripheric hemodynamics in the patients begin to from in the first minutes 
and hours of taking heart trauma. These hypo circulatory changes of central and peripheric 
hemodynamics are caused by forming of DlC-syndrom, increasing of central venous pres
sure, increasing of intrapleural pressure, growing of physical viscosity of the whole blood 
and its components.
The work is scientifically based on the fact, that a surgeon practically no opportunity and 
time to make necessary collection of instrumental examinations of the patients with pericar
dial injury and health’s wounds. That’s why in such special situations it is necessary to 
make the following clinic-prognostic criteria’s of health’s wound: trauma’s circumstances, 
localization of the primary wound in the “space of Grekov”, pulmonary respiration, hemo- 
pneumothorax manifestation, cutaneous integument, blood pressure, pulse pattern, pain, 
heart tones, dyspnea presence, state of consciousness, papillary reflex and CVP, their mani
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festation dynamics is determined by the presence or absence of cardiac tamponade. 
Recommendations of using: having worked out and studied clinic-prognostic criteria’s (ver- 
bality) in health’s wounds are recommended for practical public health and for invasion to 
emergency surgery.
Key words: health’s and pericardium's wounds, cardiac tamponade, central and peripheric 
hemodynamics, clinical prognostic criteria’s ofdiagnosties, verbality.

Проблема травмы сердца является од
ной из наиболее сложных и актуальных в 
современной хирургии. Наряду с сохра
няющейся тенденцией к росту числа 
данного вида повреждений, травма серд
ца характеризуется еще и высокой ле
тальностью, не имеющей заметной тен
денции к снижению [1, 2].

Поэтому выбор оптимальных вариантов 
тактико-технических решений в услови
ях оказания экстренной хирургической 
помощи является первоочередной зада
чей хирургов [3, 4].

Цель: Оптимизация выбора тактиче
ских решений у пострадавших с ранени
ями сердца для улучшения результатов 
хирургического лечения этой категории 
больных.

М атериал и методы исследования
Исследование основано на результатах 

лечения 146-ти пострадавших с ранени
ями сердца, поступивших в НХЦ за пе
риод с 1999 по 2017 гг. (Табл.). Из них, 
контрольная группа (ретроспективный 
анализ) состояла из 60-ти пострадавших, 
а основная группа состояла из 86 по
страдавших. В контрольной группе ра
нения перикарда и сердца были у 49-ти 
пациентов, а ранения сердца и лёгкого у 
11-ти пострадавших. В основной группе 
с ранениями перикарда и сердца посту
пило 59 пострадавших, а с ранениями 
сердца и лёгкого - 27 пострадавших. Вы

здоровление в основной группе постра
давших с ранениями сердца и перикарда 
было в 49 случаях, тогда как в контроль
ной группе у 37 человек. Умерло в ос
новной группе 10 больных, в контроль
ной - 12 человек. При ранениях сердца и 
лёгкого из 27 пострадавших в основной 
клинической группе выздоровление от
мечено у 20, летальный исход у 7. В кон
трольной группе соответственно 7 и 4 
пациентов (всего 11). В целом в кон
трольной группе выздоровели 44 постра
давших (73,3%) и умерло 16 (26,7%), то
гда как в основной клинической группе 
выздоровление наступило у 69 (81,3%) и 
умерло 17 (19,7%). Мужчин в контроль
ной группе было 49 (81,7%), а женщин 
11 (18,3%). В основной группе из 86 по
страдавших с ранениями сердца мужчин 
было 79 (91,8%) и женщин - 7 (8,2%). В 
основной группе 61 (70,9%) мужчин бы
ли в возрасте от 21 до 50 лет, 11 (12,8%) 
-до 20 лет, 6 (7%) - в возрасте от 51 до 60 
лет и 1 (1,2%) был в возрасте старше 60 
лет. В контрольной группе из 49 мужчин 
37 (61,7%) были в возрасте от 21 до 50 
лет, 10 (16,6%) -до 20 лет и 2 (3,3%) от 
51 до 60 лет. Женщины в контрольной 
группе составили 11 человек (18,3%), и 
все они были в возрасте от 21 до 50 лет. 
Пострадавшие обследовались в момент 
поступления в клинику, на 1, 3 и 5 сутки 
после операции и перед выпиской [5].
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Таблица - Распределение пострадавших по характеру ранений перикарда и сердца

Характер ранений сердца

Клинические группы
Контрольная

группа
n=60

Основная
группа
n=86

Абс. % Абс. %
Изолированные ранения перикарда 13 21,7 25 29,1
Касательные ранения миокарда 14 23,3 16 18,6
Проникающие ранения полостей серд
ца 21 35,0 35 40,7

Сквозные ранения полостей сердца 12 20,0 10 11,6
Итого: 60 100,0 86 100,0

Результаты исследования и их об
суждение

Сост ояние цент ральной и периф ери
ческой гемодинамики у  пост радавш их  
при ранениях сердца без тампонады.
На показатели центральной гемодинами
ки выраженное влияние оказывали сте
пень тяжести проявлений травматиче
ского шока и объём острой кровопотери. 
При объёме острой кровопотери от 500 
мл до 1000 мл у пострадавших, посту
пивших до 30 мин. от момента получе
ния травмы показатель УИ снижался с 
59,0±3,0 мл/м2 до 28,0±1,0 мл/м2 
(Р<0,05). При этом же объёме острой 
кровопотери и проявлениях 1 степени 
шока удлинение сроков поступления в 
клинику от 30 до 60 мин. уменьшало по
казатель УИ с 59,0±3,0 мл/м2 до 25,0±1,1 
мл/м2 (Р<0,05).

Поступление таких пострадавших поз
же 60 мин. после травмы снижало УИ с 
59,0±3,0 мл/м2 до 20,0±1,1 мл/м2 
(Р<0,05). Увеличение объема острой 
кровопотери от 1000 мл до 1500 мл со
провождалось клиническими проявлени
ями травматического шока II степени. 
Показатель УИ у этих пациентов умень
шался с 59,0±3,0 мл/м2 до 18,1±1,6 мл/м2 
(Р<0,05) при поступлении до 30 мин., до 
16,2±1,2 мл/м2 (Р<0,05) от 30 до 60 мин. 
и до 15,2±1,0 мл/м2 (Р<0,05) в период 
более 60 мин. от момента получения 
травмы. Наиболее выраженные измене

ния показателя УИ отмечались у постра
давших с острой кровопотерей в объёме 
1500-2000 мл и со степенью тяжестей 
проявлений травматического шока III 
степени. Так, если эти пациенты посту
пили в клинику до 30 мин. после травмы, 
то УИ был уменьшен с 59,0±3,0 мл/м2 до 
12,8±1,0 мл/м2 (Р<0,05). Однако у этих 
пострадавших, поступивших от 30 до 60 
мин. и позже 60 мин. от момента полу
чения травмы показатель УИ определял
ся в пределах 10,1 ±1,0 мл/м2 (Р<0,05). 
При объёме острой кровопотери от 500 
до 1000 мл и при поступлении постра
давших в течение 30 мин. показатель СИ 
был уменьшен с 4,03±0,1 л/мин.хм2 до 
2,6±0,1 л/мин.хм2 (Р<0,05). При поступ
лении пострадавших до 30 мин. с объё
мом острой кровопотери от 1000 до 1500 
мл на фоне клинических проявлений 
травматического шока II степени СИ со
ставлял 2,5±0,1 л/мин.хм2 (Р<0,05). Но 
увеличение объёма острой кровопотери 
от 1500 мл до 2000 мл и отягощение те
чения травматического шока до III сте
пени в этот же срок поступления СИ был 
уменьшен с 4,03±0,1 л/мин.хм2 (кон
троль) до 2,0±0,1 л/мин.хм2 (Р<0,05). По
ступление пациентов без тампонады в 
период от 30 до 60 мин. с объёмом 
острой кровопотери от 500 мл до 1000 
мл не снижало показатель СИ по сравне
нию с пациентами, которые поступили 
до 30 мин. в клинику (Р>0,2). Но сравне
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ние с контрольной группой (здоровые 
люди) у таких пострадавших выявляло 
снижение СИ с 4,03±0,1 л/мин.хм2 до 
2,7±0,1 л/мин.хм2 (Р<0,05). И еще более 
выраженным было уменьшение показа
теля СИ у пациентов, поступивших поз
же 60 мин. от момента получения трав
мы (до 1,8±0,1 л/мин.хм2; Р<0,05). Отя
гощение клинических проявлений трав
матического шока до II степени и увели
чение объёма острой кровопотери от 
1000 мл до 1500 мл снижало показатель 
СИ с 4,03±0,1 л/мин.хм2 до 2,5±0,1 
л/мин.хм2 (Р<0,05) при поступлении до 
30 мин., до 2,6±0,1 л/мин.хм2 (Р<0,05) 
при поступлении от 30 до 60 мин. и до 
2,0±0,2 л/мин.хм2 (Р<0,05) при поступ
лении в период более 60 мин. после 
травмы. Наиболее выраженное снижение 
СИ отмечено с объёмом острой кровопо
тери от 1500 до 2000 мл (2,0±0,1 
л/мин.хм2; Р<0,05) при поступлении в 
течении первых 30 мин. после травмы. 
При таком же объёме острой кровопоте
ри на фоне травматического шока III 
степени СИ выявлялся в пределах 
2,0±0,2 л/мин.хм2 (Р<0,05) и при поступ
лении в течение от 30 до 60 мин. после 
получения травмы. И наиболее выра
женное снижение показателя СИ с 
4,03±0,1 л/мин.хм2 (контроль) до 1,8±0,1 
л/мин.хм2 (Р <0,05) отмечено у посту
пивших в период более 60 мин. от мо
мента получения травмы. ЧСС у постра
давших с ранениями сердца без тампо
нады увеличивалась с 78,012,1 уд/мин. 
(здоровые люди) до 95,1±1,1 уд/мин. (Р 
<0,05) в течение первых 30 мин. после 
получения травмы при объёме острой 
кровопотери от 500 до 1000 мл и травма
тическом шоке I степени. У таких паци
ентов, при удлинении сроков поступле
ния от 30 до 60 мин. и более 60 мин. по
сле получения травмы тахикардия соот
ветственно составляла 99,0±0,8 уд/мин. 
(Р <0,05) и 100,111,0 уд/мин. (Р <0,05). 
Отметим, что увеличение объёма острой

кровопотери от 1000 до 1500 мл у этих 
пациентов увеличивало ЧСС до 
114,0±2,0 уд/мин. (Р <0,05). При объёме 
острой кровопотери от 500 до 1000 мл в 
эти же сроки поступления на фоне трав
матического шока III степени увеличи
вало пульс до 128,0±0,1 уд/мин. (Р 
<0,05). При поступление пострадавших в 
течение от 30 до 60 мин. после травмы с 
объёмом острой кровопотери от 500 до 
1000 мл ЧСС была равна 122,5±0,1 
уд/мин. (Р <0,05) и находилась в преде
лах 122,2±0,1 уд/мин. (Р <0,05) у пациен
тов, поступивших позже 60 мин. от мо
мента получения травмы. Увеличение 
объёма острой кровопотери до 1000-1500 
мл одновременно отягощалось травма
тическим шоком II степени, и пульс этих 
пациентов выявлялся в пределах 117,1 
±2,2 уд/мин. (Р<0,05) и возрастал до 
120,2±1,0 уд/мин. (Р<0,05) при поступ
лении более 60 мин. после получения 
травмы. На фоне острой кровопотери от 
1500 до 2000 мл (травматический шок 
III) ЧСС увеличивалась с 78,0±2,1 
уд/мин. (контроль) до 122,2±0,1 уд/мин. 
(Р<0,05) при поступлении от 30 до 60 
мин. и на этом же уровне сохранялась, 
если пострадавшие поступили позже 60 
мин. после получения травмы (Р<0,05).

Периферическая гемодинамика харак
теризовалась разнонаправленными гипо- 
гиперкоагуляциионными сдвигами в ге
мостазе, тромбоцитопенией и угнетени
ем динамической функции кровяных 
пластинок. Гиперкоагуляционные сдвиги 
в основном регистрировались у пациен
тов, которые поступили в первые 30 мин. 
после травмы. У пострадавших с ране
ниями сердца без тампонады при по
ступлении от 30 до 60 мин. наиболее вы
раженная была тромбоцитопения и гемо
стаз характеризовался резкими гипер- 
гипокоагуляционными сдвигами. При 
поступлении в клинику в период более 
60 мин. от момента получения травмы 
чаще регистрировалась вторичная гипо
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коагуляция, и во все сроки поступлении 
были положительными паракоагуляци- 
онные тесты. Такое состояние коагуля
ционного гемостаза проявлялось также 
увеличением вязкости цельной крови, 
сыворотки, оксалатной тромбоцитной 
плазмы, бестромбоцитной плазмы, гепа
риновой тромбоцитной плазмы. Отме
тим, что в компонентах крови, также, как 
и в цельной крови, физическая вязкость 
увеличивалась по мере удлинения сроков 
поступления.

Такт ико-т ехнические реш ения при  
р а нени ях  сердца без тампонады. В ос
новной клинической группе с ранениями 
сердца без тампонады поступили всего 
41 пострадавших. Сроки поступления 
пострадавших в клинику выглядят таким 
образом: до 30 мин. от момента получе
ния травмы - 16 (39,0%), от 30 мин. до 60 
мин. - 18 (43,9%) и в более 60 мин. - 7 
(17,1%) пострадавших. У всех постра
давших учитывалась информативность 
клинико-прогностических критериев. 
Оценка информативности клинико
прогностических критериев позволила 
разделить эти критерии на три группы: 
сильно вербальные, вербальные и слабо 
вербальные. Именно такая оценка этих 
критериев позволила четко определить 
показания к выполнению широкой тора- 
котомии в течение 30, от 30 до 60 и бо
лее 60 мин. от момента поступления в 
клинику. У 16 прооперированных в те
чение 30 мин. сильновербальными при
знаками ранений сердца явились: лока
лизация раны в зоне Грекова — 85,2%, 
проявления гемопневмоторакса - 80,1%, 
ослабленное легочное дыхание - 72,4%, 
бледность кожных покровов - 72,3%. В 
то же время изменения уровня А/Д и ха
рактера пульса у таких пострадавших 
изменялись в пределах 69-70%. У 16 по
страдавших с ранениями сердца без там
понады, которые былипрооперированы в 
течение от 30 до 60 мин. с момента по
ступления в клинику, вербальность кли

нико-прогностических критериев оцени
валась при поступлении и перед опера
цией. При этом наиболее сильно
вербальными критериями оказались: ло
кализация раны в зоне Грекова - в 75,6%, 
гемопневмоторакс - в 60,3%, легочное 
дыхание - в 64,2% случаев, а остальные 
либо вербальный или слабо-вербальный. 
Однако, в динамике (перед операцией) 
сильно вербальными становились такие 
критерии: бледность кожных покровов - 
в 64,4%, изменения А/Д и пульса соот
ветственно 61,2% и 60,1%.

У 9 пострадавших, которых мы проопе
рировали позже 60 мин. от момента по
ступления в клинику сильно-вербальным 
оказалась только локализация раны в 
зоне Грекова 75,2%, а остальные были 
вербальными (гемопневмоторакс, легоч
ное дыхание, кожные покровы и А/Д). 
Такие признаки как характер пульса, 
боль, сердечные тоны, внешнее дыхание, 
сознание и зрачковый рефлекс оказались 
слабо вербальными. В динамике (перед 
операцией) следующие три признака, как 
внешнее дыхание, сознание и зрачковый 
рефлекс оставались слабо вербальными, 
а сильновербальными становились ха
рактер пульса, А/Д, бледность кожных 
покровов, легочное дыхание и проявле
ния гемопневмоторакса, которые яви
лись показаниями к выполнению широ
кой торакотомии позже 60 мин с момен
та поступления в клинику.

Таким образом, четкая оценка клинико
прогностических критериев позволила в
16 (39%) случаях без тампонады сердца 
оказать экстренную хирургическую по
мощь в течение 30 мин. от момента по
ступления в клинику. У прооперирован
ных в течение 30-60 мин. от момента по
ступления в клинику - 16 (39%) постра
давших, в начале им проведены допол
нительные диагностические инструмен
тальные методы исследования и по мере 
усиления проявления вышеуказанных 
критериев в эти сроки выполнена широ
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кая торакотомия. 9 (22%) пострадавших 
при поступлении находились под актив
ным динамическим наблюдением и были 
прооперированы позже 60 мин. от мо
мента поступления в стационар.

У 19 пострадавших в обеих клиниче
ских группах с ранениями сердца без 
тампонады наблюдались следующие по
слеоперационные осложнения: после
операционная пневмония по 2 случая 
(7,4%) и (4,9%), послеоперационный 
плеврит - по 2 случая (7,4%) и (4,9%). 
Такое грозное послеоперационное 
осложнение, как постперикардиотомиче- 
ский синдром, в основной клинической 
группе наблюдалось у 5 (12,2), а в кон
трольной группе у 3 (11,1%) пострадав
ших. Эмпиема плевры наблюдалась у 1 
(2,4%) в основной и у 2 (7,4%) постра
давших в контрольной группе. В целом 
послеоперационные осложнения соста
вили в контрольной группе 33,3%, а в 
основной группе - 24,4%.

Результаты хирургического лечения 
пострадавших с ранениями сердца без 
тампонады показывают, что в контроль
ной группе причиной гибели явилась 
острая кровопотеря - у 3 (11,1%), а в ос
новной группе - у  1 (2,4%). От гнойного 
перикардита умерло 3 пострадавших 
(7,3%) в основной клинической группе и 
2 (7,4%) в контрольной группе умерли от 
эмпиемы плевры. 1 пострадавший в ос
новной группе умер от острого инфаркта 
миокарда, который развился в первые 
часы послеоперационного периода.

Сост ояние цент ральной и периф ери
ческой гемодинамики у  пост радавш их  
при р а нен и ях  сердца с т ампонадой. 
Все обследованные пострадавшие имели 
в том или ином объеме острую кровопо- 
терю, выраженную клинику травматиче
ского шока. Из 45 пациентов у 14 посту
пивших до 30 мин. от момента получе
ния травмы были клинические проявле
ния I и II степени тяжести травматиче
ского шока и объем острой кровопотери

от 500 до 1500 мл. Все эти факторы при
вели к уменьшению с 59,0±3,0 мл/м2 до 
13,1±1,0 мл/м2 показателя УИ (Р<0,001). 
Отягощение проявлений степени тяже
сти течения травматического шока до III 
и IV степени сопровождалось у 31 по
страдавшего острой кровопотерей в объ
еме 1500 - 2000 мл и более 2000 мл и па
дением УИ с 59,0±3,0 мл/м2 (здоровые 
люди) до 8,0±0,9 мл/м2 (Р<0,001).

Показатель СИ в эти же сроки поступ
ления в клинику после травмы у 14 по
страдавших с клиникой травматического 
шока I и II степени и объемом острой 
кровопотери от 500 до 1500 мл умень
шался с 4,03±0,1 л/мин.хм2 (контроль) до 
1,7±0,1 л/мин.хм2 (Р<0,001).
Отметим, что удлинение сроков по

ступления от 30 до 60 мин. от момента 
получения травма приводило к травма
тическому шоку II степени (объем 
острой кровопотери от 1000 до 1500 мл) 
и уменьшению показателя СИ с 4,03±0,1 
л/мин.хм2 (контроль) до 1,5±0,1 
л/мин.хм2 (Р<0,001).

При поступлении таких пострадавших с 
тампонадой сердца в течение более 60 
мин. снижало СИ с 4,03±0,1 л/мин.хм2 
(здоровые люди) до 1,4±0,1 л/мин.хм2 
(Р<0,001). При объеме острой кровопо
тери 1500 - 2000 мл и более 2000 мл и 
клинике травматического шока III-IV 
степени показатель СИ у таких постра
давших был снижен с 4,03±0,1 л/мин.хм2 
до 1,6±0,1 л/мин.хм2 (Р<0,05) до 30 мин., 
до 1,5±0,2 л/мин.хм2 (Р<0,05) от 30 до 60 
мин. и до 1,4±0,1 л/минхм2 более 60 мин. 
от момента получения травмы. Показа
тель УИ при ранениях сердца с тампона
дой у пострадавших, которые поступили 
от 30 до 60 мин. был равен 12,1±0,1 
мл/м2 (Р<0,001) и 8,1±0,1 мл/м2 
(Р<0,001), что соответственно составля
ло контингент пострадавших с травма
тическим шоком II и III степени и объе
мом острой кровопотери от 1000 до 1500 
мл и от 1500 до 2000 мл. Наиболее резко
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был снижен показатель УИ у 23 постра
давших, которые поступили в период 
более 60 мин. от момента получения 
травмы - 10,1±0,1 мл/м2 (Р<0,001) и 
8,0±0,9 мл/м2 (Р<0,001). Особо отметим, 
что при тампонаде сердца резко была 
увеличена во все сроки поступления от 
момента получение травмы ЧСС, кото
рая колебалась в зависимости от объема 
острой кровопотери и проявлений степе
ни тяжести травматического шока в пре
делах 140,0±1,0 уд/мин. - 165,0±0,1 
уд/мин. (Р<0,001).

У пострадавших при ранениях сердца с 
тампонадой возрастала вязкость и уси
ливалась интенсивность течения гипер- 
гипокоагуляцинной фазы ДВС- 
синдрома. Это проявлялось быстро 
нарастающей тромбоцитопенией, угне
тением динамической функции тромбо
цитов.

Такт ико-т ехнические реш ения при  
р а нени ях  сердца с тампонадой. В ос
новной клинической группе с ранениями 
сердца с тампонадой поступили всего 45 
пострадавших. Сроки поступления по
страдавших в клинику выглядят таким 
образом: до 30 мин. от момента получе
ния травмы - 8 (17,8%), от 30 мин. до 60 
мин. - 14 (31,1%) и в более 60 мин. - 23 
(51,1%) пострадавших. Информатив
ность клинико-прогностических крите
риев оценивали в течении 30 и от 30 до
60 мин. от момента поступления в кли
нику.

Отметим, что у 31 прооперированных в 
течение 30 мин. с тампонадой сердца 
наиболее сильно-вербальными были 
следующие клинико-физиологические и 
прогностические критерии: локализация 
первичного раневого канала в зоне Гре
кова - в 95,2%, проявления гемопневмо
торакса - в 88,4%, тахикардия и измене
ния наполнения пульса - в 80,6%, гипо- 
циркуляторные изменения А/Д - в 80,5%, 
приглушенность сердечных тонов - в 
78,7% и нарушения состояния сознания -

в 75,4% случаев. Вербальными были та
кие клинико-прогностические критерии, 
как характер зрачкового рефлекса, функ
ция внешнего дыхания и показатели 
ЦВД, которые колебались в пределах от 
52,2% до 54,3% случаев. Слабо
вербальными оказались характер легоч
ного дыхания, боль и цвет кожных по
кровов, проявления которых колебалась 
от 38,1 до 43,4 %.

С тампонадой сердца от 30 до 60 мин. 
прооперировано 14 пострадавших. 
Сильно вербальными были следующие 
клинико-прогностические критерии: ло
кализация раны в зоне Грекова - в 80,4%, 
проявления гемопневмоторакса - в 
65,4%, характер пульса - в 60,3%, а вер
бальными были: А/Д в 55,2%, приглу
шенность сердечных тонов и нарушения 
состояния сознания - 52,4% и 47,5%. В 
динамике вербальность этих признаков 
выросла от 47,5% до 78,6%. Нарушения 
функции внешнего (одышка) и легочного 
дыхания, характер зрачкового рефлекса 
и боль, показатели ЦВД и бледность 
кожных покровов, проявления которых 
выросли в динамике от 30,4% до 61,7% 
наблюдений.

Использование такого диагностическо
го и клинико-прогностического алгорит
ма оценки состояния пострадавших с 
ранениями сердца с тампонадой позво
лило выполнить у 31 (68,9%) пациентов 
экстренную переднебоковую торакото- 
мию в течение первых 30 мин. от момен
та поступления в клинику. 14-ти (31,1%) 
пострадавшим при поступлении в стаци
онар проводились инструментальные 
диагностические, инфузионно-
реанимационные мероприятия и в после
дующем они были также прооперирова
ны в течение 30-60 мин.

После оказания хирургической помощи 
в послеоперационном периоде у 40 по
страдавших были послеоперационные 
осложнения. Послеоперационные плев
риты у 4 в контрольной группе и у 3 в
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основной клинической группе, что соот
ветственно составило 12,1% и 6,7%. По
слеоперационная пневмония у 3 постра
давших в основной клинической группе 
(6,7%) и в контрольной группе у 2 
(6,1%). По частоте осложнений на вто
ром месте находился постперикардиото-

u т~ч и ___мический синдром. В основной клиниче
ской группе нами выявлен этот синдром 
у 4 (8,9%), тогда как в контрольной 
группе у 5 пострадавших, что составило 
15,2%.
Из всех 23 погибших основной причи

ной летального исхода в контрольной 
группе у 10 (30,3%) явилась острая кро-

т~ч и и ___вопотеря. В основной клинической груп
пе острая кровопотеря зарегистрирована 
у 9 умерших, что составляло - 20,0%. На 
втором месте среди причин летального 
исхода в основной клинической группе 
явился гнойный перикардит у 2 (4,4%) и 
у I (2,2%) острый инфаркт миокарда. 1 
пострадавший в контрольной группе 
умер от эмпиемы плевры.

Выводы:
1. У пострадавших с ранениями сердца 

без тампонады выявлялись гипоциркуля- 
торные и выраженные гипоциркулятор- 
ные сдвиги центральной гемодинамики, 
увеличение вязкости крови и ее компо
нентов, и развитие ДВС-синдрома, кото
рые резко отягощались при наличии 
тампонады сердца.

2. Для экстренной диагностики следует 
учитывать следующие клиникопрогно
стические критерии: обстоятельства 
травмы, локализация раны в зоне Греко
ва, характер легочного дыхания, прояв
ления гемопневмоторакса, состояние 
кожных покровов, величина А/Д, харак
тер пульса, боль, сердечные тоны, нали
чие одышки, состояние сознания, зрач
ковый рефлекс и величины ЦВД.

3. Сроки выполнения оперативных 
вмешательств при ранениях сердца с 
тампонадой и без тампонады во многом 
зависят от выраженности проявлений

этих клинико-прогностических критери
ев от момента поступления в клинику. 
Пострадавшие без тампонады сердца 
были прооперированы в течение 30, от 
30 до 60 и позже 60 мин., а с тампонадой 
сердца только в течение 30 и от 30 до 60 
мин.

4. Оптимизация выбора вариантов так
тических решений позволила снизить 
количество послеоперационных ослож
нений в основной клинической группе на 
10,1% (23,2% против 33,3%) по сравне
нию контрольной группе, летальность на 
7% (19,7% против 26,7%) в основной 
клинической группе по сравнению с 
контрольной группой.
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РЕЗУЛЬТАТЫ  НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКОГО л е ч е н и я  
ПРИ  ТРАВМ АТИЧЕСКОМ  СДАВЛЕНИИ ГОЛОВНОГО МОЗГА 

В ЗАВИСИМ ОСТИ ОТ МЕТОДОВ ТРЕПАНАЦИИ 
Т.Т. Сейитбеков, М.Т. М амражапов, Ж.И. Кудайбердиева

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

В исследовании было 109 (85,8%) мужчин и 18 (14,2%) женщин (p<0,05). Сред
ний возраст больных колебался от 17 до 82 лет и составлял 42,4±5,6 лет. Из 127 боль
ных 8 умерли после госпитализации в стационар, общая летальность в нашем иссле
довании составила 6,3%.

Ключевые слова: Черепно-мозговая травма, травматическое сдавление голов
ного мозга, внутричерепная гематома, трепанация черепа.

БАШ  МЭЭНИН Ж АРАКАТТАП КЫ СЫ ЛУУСУНДА КОЛДОНУЛУУЧУ ТРЕ
ПАНАЦИЯ Ы КМ АЛАРЫ НА ЖАРАШ А НЕЙРОХИРУРГИЯЛЫ К ДАРЫЛО-

ОНУН НАТЫ ЙЖ АЛАРЫ  
Т.Т. Сейитбеков, М.Т. М амражапов, Ж.И. Кудайбердиева 

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

Изилденгендердин ичинде 109 (85,8%) эркек 18 (14,2%) аял болгон. Жабырка- 
гандардын жаш курагы 17 ден 82 жашка чейин. Бейтаптардын орточо курагы 42,4±5,6 
жаш болду. Баш-мээсинен оор жаракат алган 127 оорулуулардын арасында 8 бейтап 
каза тапты. Бул изилдееде eлYмдYн жалпы пайызы 6,3% тYЗДY.

Негизги сездер: Баш-мээ жаракаты, баш мээнин жаракаттуу кысылуусу, баш 
сeeктYн ичиндеги гематома, баш сeeктYн трепанациясы.

RESULTS OF SURERY IN TRAUMATIC BRAIN COM PRESSION DEPENDING
ON CRANIOTOMY METHODS 

T.T. Seyitbekov, M.T. M am arajapov, J.I. Kudayberdieva
Kyrgyz State Medical Academy n.a. I.K. Akhunbaev.

Bishkek, the Kyrgyz Republic

There are 109 males (85.8%) among examined and 18 females (14.2%) in this study. 
Age of injured patients ranged from 17 to 82 years. Median age was 42.4±5.6 years. Eight 
patients out of 127 died after surgery. General mortality was 6.3%.

Key words: Traumatic brain injury, traumatic brain compression, intracranial hema
toma, craniotomy.

Актуальность. Проблема лечения че
репно-мозговой травмы (ЧМТ) в насто
ящее время имеет огромное социально
экономическое значение. В структуре 
летальности от всех видов травм около 
40% приходится на ЧМТ. Согласно дан
ным Всемирной организации здраво
охранения, частота ЧМТ увеличивается

ежегодно на 2%, при этом отмечается 
нарастание частоты более тяжелых ви
дов повреждений. Среди пострадавших 
преобладают лица трудоспособного воз
раста (от 20 до 50 лет), около 10% из них 
становятся инвалидами. Летальность при 
ЧМТ составляет от 5 до 10%. При тяже
лых формах ЧМТ с наличием внутриче
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репных гематом, очагов ушиба головно
го мозга, сопровождающихся дислока
ционным синдромом летальность воз
растает до 41-85% [1-5].

На практике приходится встречаться с 
недостаточным оснащением стационаров 
современной диагностической аппарату
рой (КТ, МРТ), отсутствием возможно
сти проводить мониторинг внутричереп
ного давления (ВЧД). В этих случаях при 
выборе метода трепанации приходится 
ориентироваться на данные клинико
неврологического осмотра. Часто влия
ние на выбор способа трепанации черепа 
оказывают субъективные причины 
(предпочтения хирурга, традиции клини
ки). Это приводит к большому количе
ству неоправданно выполненных деком
прессионных трепанаций черепа (ДТЧ) с 
целью профилактики возможного выбу
хания мозга при его отеке в послеопера
ционном периоде. В результате увеличи
вается число нетрудоспособных боль
ных, повышается процент повторных 
операций и риск гнойно-воспалительных 
осложнений [6-12].

Поэтому вопрос выбора метода трепа
нации черепа при травматическом сдав
лении головного мозга представляется 
актуальным.

М атериал и методы. Анализированы 
данные 127 больных с изолированной 
черепно-мозговой травмой за период с 
2013 по 2017 гг. и оперированных в от
делениях нейрохирургии Ошской меж
областной объединенной клинической 
больницы и Ошской городской клиниче
ской больницы. Острые и подострые 
травматические внутричерепные гема
томы более часто встречались при быто
вом (38 больных -  29,9%) и транспорт
ном (34 больной -  26,8%) травматизме 
(p<0,05). По линии скорой помощи до
ставлено в стационар 92 больных 
(72,4%), а остальные попутным транс
портом. Из 127 поступивших у  31 
(24,4%) травма была получена в состоя

нии алкогольного опьянения. Это чаще 
всего была бытовая травма.

Всем поступившим больным при по
ступлении было проведено клинико
неврологическое исследование, КТ и/или 
МРТ исследование головного мозга, и 
после установки диагноза больные под
вергались операции в течение первых 24 
часов с момента получения травмы.

Результаты их обсуждение. Для опре
деления нейрохирургической тактики и 
выявления травматических поражений 
головного мозга КТ и МРТ являются не
заменимым методом диагностики, кото
рый обеспечивает идентификацию мак- 
роструктурного, функционального, ме
таболического состояния мозга, топо
графию самого очага, отечности вокруг 
него и, самое главное, они позволяют 
определить взаимоотношения патологи
ческого очага к мозговым структурам, к 
сосудистой и желудочковой системам, 
отношения очага к субарахноидальным 
пространствам и к серединным образо
ваниям головного мозга, что является 
исключительно важным для решения 
техники нейрохирургических операций.

Для удаления внутричерепных гематом 
травматического происхождения, нами 
применялись уже известные в практике 
три нейрохирургических доступа: кост
но-пластическая трепанация черепа 
(КПТЧ), резкционная трепанация (РТЧ) 
и удаление гематом через расширенные 
фрезевые отверстия. Вместе с тем, в 
нашу задачу входило выяснение влияния 
клинического статуса, локализации 
травмы, морфологии переломов черепа, 
объема гематом на частоту применения 
того или иного доступа, вскрытие осо
бенностей и закономерностей течения 
процесса после нейрохирургического 
вмешательства и его эффективности, в 
зависимости от примененной стратегии 
лечения.

Эпидуральные гематомы у  37 (26,6%) 
пациентов были удалены путем выпол
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нения фрезеотомии в 7 случаях, а в 30 
случаях была выполнена РТЧ. Суб- 
дуральные гематомы у 72 (51,8%) по
страдавших были удалены посредством 
РТЧ в 67 случаях, а фрезеотомия в 3 слу
чаях и КПТЧ была использована в 2 слу
чаях. Внутримозговые гематомы у 8 
(5,8%) пациентов были удалены путем 
выполнения КПТЧ во всех 8 случаях. 
При 4 (2,9%) двухсторонних гематомах 
фрезеотомия и РТЧ применена по 2 слу
чаям соответственно. Импрессионные 
переломы черепа у всех 18 (12,9%) боль
ных были устранены путем выполнения 
РТЧ (p<0,05).

У 127 больных нами выполнено 139 
операций. В наших наблюдениях преоб
ладал метод РТЧ (117 операций -  71,7%), 
что связано с поступлением больных в 
стационар в остром периоде ЧМТ в тя
желом и крайне тяжелом состояниях. 
Рассмотрение вопроса в возрастном 
плане позволяет вскрыть определенные 
закономерности. Наиболее часто РТЧ 
была произведена у  людей молодого и 
среднего возраста (в среднем у  3 из каж
дых 4 случаев). У лиц старше 60 лет РТЧ 
производилась реже, у  каждого второго 
больного. Что касается других методов 
операции, то КПТЧ у  лиц молодого воз
раста производилась чаще, чем у  пожи
лых, а метод расширенных фрезевых от
верстий, наоборот, у  пожилых - чаще, 
чем у молодых пациентов. Как правило, 
КПТЧ производили у больных, не име
ющих грубых нарушений функций ство
ла мозга, а также в большинстве тех слу
чаев, где локализация травматических 
внутричерепных гематом была установ
лена с помощью МРТ исследования. 
Следует отметить, что применение 
КПТЧ весьма эффективно для травмати
ческих внутричерепных гематом, так как 
гематомы, уже в первые часы после 
травмы содержат плотные сгустки крови, 
при удалении которых часто возобнов
ляется кровотечение. Как и следовало

ожидать, при КПТЧ полное удаление 
гематом и восстановление анатомиче
ских взаимоотношений тканей способ
ствовало более быстрому и более полно
му восстановлению нарушенных функ
ций мозга. В нашей работе мы применя
ли КПТЧ и как первый и как оконча
тельный этап оперативного вмешатель
ства, а также как последующий этап, ко
торому предшествовало частичное уда
ление гематом через расширенное фре- 
зевое отверстие.

Таким образом, наши наблюдения еще 
раз подтвердили известное положение о 
том, что применение метода КПТЧ с ши
роким обнажением полушарий большого 
мозга создает наиболее благоприятные 
условия для полного удаления травмати
ческих гематом, позволяет произвести 
тщательный гемостаз даже при множе
ственных источниках кровотечения, уда
лять мозговой детрит из очагов ушиба 
головного мозга. Вместе с тем мы при
шли к заключению о том, что проведе
ние КПТЧ осуществлялись тем чаще, 
чем моложе пострадавшие с травматиче
скими внутричерепными гематомами. 
Применение КПТЧ с послойным заши
ванием раны, создает анатомо
физиологические предпосылки для ран
него и полного восстановления нару
шенных функций, избавляет больных от 
синдрома «трепанированного черепа». В 
связи с этим, у  больных, находящихся в 
состоянии средней тяжести или в удо
влетворительном состоянии, а также в 
подостром периоде, этот метод является 
абсолютно показанным.

В 117 случаях (71,7%) была произведе
на РТЧ. Этот метод использовался при 
тяжелом состоянии больных, наличии 
грубо выраженной общемозговой и 
стволовой неврологической симптома
тики, при наличии оскольчато- 
вдавленных переломов костей черепа, 
при картине нарастающего отека- 
набухания и дислокации головного моз
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га, т.е. у  больных, которым необходимо 
было обеспечить декомпрессию мозга. В 
15 (10,8%) случаях с явлениями начина
ющегося вклинения проводилась двух
сторонняя подвисочная декомпрессия. 
Широкая декомпрессионная трепанация 
черепа у  больных с тяжелыми ушибами 
головного мозга, часто сопровождающих 
травматические внутричерепные гема
томы, в ряде случаев, позволила сохра
нить не только жизнь, но и психическую 
полноценность пострадавших. Метод 
РТЧ был применен у 39 (30,7%) больных 
молодого и среднего возраста. Мы еще 
раз убедились в том, что метод резекци
онной трепанации черепа является тех
нически относительно простым, позво
ляет провести достаточно-широкую ре
визию эпи- и субдуральных пространств, 
хотя в этом плане и уступает методу 
КПТЧ. Удаление травматических внут
ричерепных гематом через расширенное 
фрезевое отверстие было применено в 12 
случаях (20,0%) из 139 операций, при 
чем у  8 больных это было самостоятель
но как метод, а у  остальных как первый 
этап лечения, в последующем им произ
ведена РТЧ или КПТЧ. После наложения 
фрезевых отверстий, расширенных до 5 
см в диаметре, внутричерепные гемато
мы удалялись путем отсасывания суб- 
дурального пространства после рассече
ния ТМО. При этом с помощью шпателя 
и отсоса производилось вымывание фи
зиологическим раствором сгустков кро
ви и аспирация жидкой части гематомы. 
Удаление травматических внутричереп
ных гематом через расширенные фрезе- 
вые отверстия применялось в основном у  
больных, находящихся в крайне тяжелом 
состоянии, у которых имелись наруше
ния витальных функций, когда не было 
возможности провести операцию в более 
значительном объеме. При этом накла
дывали 2 фрезевых отверстия.

В большинстве случаев этот метод был 
первым этапом проведения более ради

кальной операции. Метод расширенной 
фрезеотомии нами применялся в основ
ном для удаления эпи- и субдуральных 
гематом. Мы убедились в том, что он 
имеет ряд существенных недостатков: 
невозможность удаления больших по 
объему и протяженности травматических 
внутричерепных гематом базальной ло
кализации, трудность удаления очагов 
ушиба-размозжения мозга, трудность в 
обнаружении источника кровотечения, 
недостаточность обеспечения деком
прессии при нарастающем в ходе опера
ции и после нее отека-набухания голов
ного мозга. Положительной стороной 
этого метода является его большая диа
гностическая ценность, быстрота техни
ческого исполнения и то, что он является 
наиболее щадящим для больного. Ана
лиз наших собственных данных позволя
ет констатировать, что применение ме
тода расширенных фрезевых отверстий 
тем более оправдано, чем старше по
страдавший с травматическими внутри
черепными гематомами, поскольку 
нейрохирургическое вмешательство в 
этих случаях должно быть проведено 
менее травматично.

Представляется целесообразным более 
детально остановиться на особенностях 
тактики оперативных вмешательств у  
больных с травматическими внутриче
репными гематомами. Показанием к 
вскрытию ТМО являлось напряжение и 
выбухание оболочки, синюшность ее, 
отсутствие пульсации. Оболочка вскры
валась дугообразно или крестообразно в 
бессосудистом участке. У лиц пожилого 
и старческого возраста наиболее рацио
нальным представлялось поэтапное 
вскрытие ТМО, т.к. в связи с атрофией 
мозга, травматические внутричерепные 
гематомы достигали больших размеров и 
на первый план выступали дислокацион
ные симптомы. Поэтапное вскрытие 
ТМО и удаление содержимого гематомы 
предупреждало дислокацию мозга.
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Такой метод вскрытия ТМО обоснован у  
лиц молодого возраста, имеющих склон
ность к отеку-набуханию мозга.

Мы установили, что у  взрослых жидкая 
гематома встречается реже, в отличие от 
молодых. Спустя несколько часов после 
травмы субдуральная травматическая 
гематома еще не инкапсулируется. Она 
состоит из сгустков крови, которые не 
всегда удается вымыть или отсосать. В 
этом случае шпателем осторожно произ
водили удаление сгустков. После удале
ния гематом у  лиц пожилого и старче
ского возраста чаще, чем у больных дру
гих возрастных групп, отмечается релапс 
мозга с резким ослаблением пульсации 
мозговых сосудов. Расправлению мозга 
способствует внутривенное введение 
физиологического раствора, плазмы в 
сочетании с сосудорасширяющими пре
паратами. Почти у  всех больных молодо
го и среднего возраста были обнаружены 
очаги ушиба и размозжения мозга. В 
этой возрастной группе производились 
обширные радикальные оперативные 
вмешательства, в ходе которых произво
дилось по возможности максимально 
удаление нежизнеспособных тканей. У 
больных старших возрастных групп бы
ли обнаружены множественные ушибы 
головного мозга, однако, учитывая со
стояние возраста пострадавших, прово
дилась малотравматичная щадящая опе
рация в виде декомпрессионной трепа
нации и удаления гематомы. После уда
ления гематом и очагов ушиба- 
размозжения мозга в послеоперационном 
периоде применяли приточно-отточные 
системы, которые способствовали уда
лению продуктов распада мозговой тка
ни и крови из области повреждения моз
га, а также созданию местной гипотер
мии. Для предупреждения образования 
ликвореи и рубцово-спаечного процесса 
в 9 (6,5%) случаях производилась пла
стика ТМО гомотрансплантатом.

Если в дооперационном периоде было 
установлено наличие двухсторонних 
травматических внутричерепных гема
том или высказаны предположения о их 
наличии, то во время операции произво
дилось одновременное рассечение ТМО 
и вскрытие субарахноидального про
странства с двух сторон. Если же после 
удаления субдуральной травматической 
гематомы с одной стороны и вскрытия 
ТМО не была обнаружена подоболочеч- 
ная гематома, однако имелись признаки 
внутричерепного давления в виде прола- 
бирования мозгового вещества в опера
ционную рану, признаки гиперемии моз
га, отсутствия пульсации или наличия 
флюктуации, то обязательно производи
лась пункция мозга в трех направлениях, 
после чего накладывались фрезевые от
верстия на противоположной стороне. 
Таким образом были выявлены суб- 
дуральные травматические гематомы у 
29 (20,9%) больных. В имеющихся у нас 
шести наблюдениях двухсторонних 
травматических гематом, клинические 
симптомы двух гематом как бы нивели
ровали неврологическую симптоматику 
меньшей по объему гематомы на проти
воположной стороне.

Следует указать, что если все двухсто
ронние травматические гематомы были 
удалены во время операции, то в 3 
наблюдениях двухсторонних субдураль- 
ных травматических гематом, одна из 
гематом не была диагностирована и не 
удалена, что явилось в дальнейшем при
чиной для вторичного оперативного 
вмешательства. Оперативное вмешатель
ство на одной стороне при нераспознан
ной второй гематоме на противополож
ной стороне, представляет собой реаль
ную опасность из-за острых дислокаций 
и вклинений. Необходимо отметить, что 
у лиц пожилого и старческого возраста 
ЧМТ нередко сопровождается наруше
ниями мозгового кровообращения, ведет
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к обострению уже имеющихся соматиче
ских заболеваний. Например, у лиц, 
страдающих гипертонической болезнью, 
ЧМТ провоцировала возникновение ги
пертонического криза. Эти особенности 
требуют и соответствующей стратегии 
ведения и лечения данной группы боль
ных.

Таким образом, особенности нейрохи
рургической тактики при травматиче
ских внутричерепных гематомах опреде
ляются характером возрастных реакций 
мозга на черепно-мозговую и операци
онную травму. Чем моложе пострадав
шие, тем чаще отмечаются явления пост- 
травматической церебральной сосуди
стой патологии. В связи с этим у  лиц мо
лодого возраста необходимо радикаль
ное нейрохирургическое вмешательство, 
направленное на удаление отека- 
набухания мозга. Это обеспечивается 
проведением широкой одноэтапной лос
кутной трепанации с максимально пол
ным удалением субдуральных гематом и 
удалением из очагов ушиба-размозжения 
мозга всех нежизнеспособных тканей. 
При двухсторонних травматических 
внутричерепных гематомах их удаление 
должно производиться одновременно с 
двух сторон. При пролабировании мозга 
все силы должны быть направлены на 
борьбу с отеком-набуханием головного 
мозга. У лиц старших возрастных групп 
при удалении гематом следует стремить
ся к минимальности вмешательства, но 
которое обеспечивает достаточную его 
радикальность. В связи с этим, чаще 
производилась РТЧ, иногда в два этапа 
(вначале удаление через расширенные 
фрезевые отверстия жидкой части гема
томы и частично сгустков, а затем, во 
время второго вмешательства полное 
удаление сгустков). Иногда операция 
ограничивалась только первым этапом. 
При пролабировании мозга через трепа- 
национное окно необходимо произво
дить пункцию мозга в поисках внутри-

мозговой гематомы. Учитывая высокую 
частоту возникновения внутримозговых 
гематом с увеличением возраста, имеет 
смысл, даже при отсутствии выпячива
ний мозга у  лиц пожилого и старческого 
возраста пунктировать мозг. Надо иметь 
в виду, что нередко после удаления 
травматических внутричерепных гема
том у  лиц старших возрастных групп 
отмечается релапс мозга с резким ослаб
лением пульсаций мозговых сосудов.

Заключение. Таким образом, знание 
фиксированной нами частоты встречае
мости травматических внутричерепных 
гематом позволили нам принимать быст
рые и верные решения при выборе опе
ративного вмешательства.
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с р а в н и т е л ь н ы й  а н а л и з  м е т о д о в  т р е п а н а ц и и  ч е р е п а
ПРИ ТРАВМ АТИЧЕСКОМ  СДАВЛЕНИИ ГОЛОВНОГО МОЗГА 

Т.Т. Сейитбеков, М.Т. М амражапов, Ж.И. Кудайбердиева
Кыргызская государственная медицинская академия 

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

Дается анализ данных 127 пациентов с тяжелой черепно-мозговой травмой. Среди 
них было 109 (85,8%) мужчин и 18 (14,2%) женщин (p<0,05). Средний возраст боль
ных колебался от 17 до 82 лет и составлял 42,4±5,6 лет.
Ключевые слова: Черепно-мозговая травма, травматическое сдавление головного 
мозга, внутричерепная гематома, трепанация черепа.

БАШ  МЭЭНИН Ж АРАКАТТАП КЫ СЫ ЛУУСУНДА КОЛДОНУЛУУЧУ 
ТРЕПАНАЦИЯ Ы КМ АЛАРЫ НЫ Н САЛЫ Ш ТЫ РМ А ТАЛДООСУ 

Т.Т. Сейитбеков, М.Т. М амражапов, Ж.И. Кудайбердиева 
И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз мамлекеттик медициналык академиясы.

Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Баш-мээсинен оор жаракат алган 127 оорулуулардын маалыматтары талданган. Жа- 
быркагандардын жаш курагы 17 ден 82 жашка чейин. Изилденгендердин ичинде 
эркектер -  109 (85,8%), аялдар -  18 (14,2%).
Негизги сездер: Баш-мээ жаракаты, баш мээнин жаракаттуу кысылуусу, баш с е е к ^ н  
ичиндеги гематома, баш сеектYн трепанациясы.

COMPARATIVE ANALYSIS OF CRANIOTOMY METHODS IN TRAUMATIC
BRAIN COM PRESSION 

T.T. Seyitbekov, M.T. M am arajapov, J.I. Kudayberdieva
Kyrgyz State Medical Academy n.a. I.K. Akhunbaev 

Bishkek, the Kyrgyz Republic

The analysis of data in 127 patients with severe traumatic brain injury was given. Age of 
injured patients ranged from 17 to 82 years. There are 109 males (85.8%) among examined 
and 18 females (14.2%).
Key words: Traumatic brain injury, traumatic brain compression, intracranial hematoma, 
craniotomy.

Введение. Несмотря на большое коли
чество проведенных исследований, до 
сих пор вопрос выбора трепанации чере
па при тяжелой черепно-мозговой трав
ме (ЧМТ) остается открытым, недоста
точно освещенным в литературе, с порой 
диаметрально противоположными оцен
ками [1-3].

Хирургическое лечение тяжелой ЧМТ 
является одним из наиболее актуальных 
вопросов нейротравматологии. Несмотря 
на проводимое в последнее время ком
плексное изучение различных аспектов 
тяжелой ЧМТ, применение современных 
методов визуализации, мультимодально

го нейромониторинга, оценки функцио
нального состояния мозга, летальность 
при тяжелой ЧМТ остается крайне высо
кой [4-6].

Целью исследования было улучшение 
результатов лечения больных с травма
тическим сдавлением головного мозга 
путем определения оптимального спосо
ба трепанации черепа. Задачи исследо
вания: 1) Сравнить исходы хирургиче
ского лечения при травматическом сдав
лении головного мозга в группах боль
ных с фрезеотомией, резекционной и 
костно-пластической трепанацией чрепа 
(РТЧ и КПТЧ); 2) Оценить влияние раз
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личных факторов (возраста больных, 
степени угнетения сознания, выраженно
сти дислокационного синдрома, вида и 
объема очага повреждения, латеральной 
и аксиальной дислокации) на исход хи
рургического лечения больных с травма
тическим сдавлением головного мозга; 
3) Уточнить показания и противопоказа
ния к применению РТЧ и КПТЧ у по
страдавших с травматическим сдавлени
ем головного мозга; 4) Определить ди
намику состояния у пострадавших с 
травматическим сдавлением головного 
мозга в раннем послеоперационном пе
риоде.

М атериал и методы. Анализированы 
данные 127 больных с изолированной 
черепно-мозговой травмой за период с
2013 по 2017гг. и оперированных в отде
лениях нейрохирургии Ошской межобл
астной объединенной клинической боль
ницы и Ошской городской клинической 
больницы. Главным критерием при диа
гностике травматического сдавления го
ловного мозга и показаниями к операции 
являлись соответствующие нейрорадио- 
логические данные и клинические харак
теристики, определяемые нейрохирурга
ми при неврологическом осмотре. 
Наиболее часто травматические внутри
черепные гематомы отмечались у лиц 
молодого и среднего возраста и чаще у 
мужчин (41 - 32,3% и 44 - 34,6% из 127 
наблюдений соответственно). Значи
тельно реже, травматические внутриче
репные гематомы отмечены в возрасте 
до 20 лет (17 - 13,4% больных) и старше
61 года (25 - 19,7% наблюдений). В 
нашем исследовании было 109 (85,8%) 
мужчин и 18 (14,2%) женщин (p<0,05). 
Средний возраст больных колебался от
17 до 82 лет и составлял 42,4±5,6 лет.
Больные с открытыми проникающими 

ранениями и изолированными ушибами 
головного мозга тяжелой степени были 
исключены из наблюдения.

Результаты и их обсуждение.
Клинико-неврологическое исследование. 

В данной части работы уделено особое 
внимание особенностям клиники трав
матического сдавления головного мозга, 
сопровождающегося очаговыми пораже
ниями головного мозга и принципам 
врачебного мышления, направленного на 
решение диагностических и лечебных 
задач в той мере, как они могут быть ре
ализованы при комплексном клинико
неврологическом исследовании того или 
иного больного.

Распознавание повреждений вещества 
лобных долей строится на учете биоме
ханики травмы, выявлении на фоне 
внутричерепной гипертензии характер
ных нарушений психики, аносмии, 
симптомов орального автоматизма, ми
мического пареза лицевого нерва и др. 
признаков поражения передних отделов 
мозга. Краниография объективизировала 
вдавленные переломы и повреждения 
костных структур передних отделов ос
нования черепа. МРТ позволяла полу
чить исчерпывающую информацию о 
характере травматического субстрата, 
его внутридолевой локализации, выра
женности перифокального отека, при
знаках аксиальной дислокации ствола и 
т.д.

Диагностика повреждений вещества 
височных долей базировалось на анализе 
механизма ЧМТ, сочетания первичных 
очаговых и вторичных дислокационных 
симптомов. Однако в условиях экстрен
ной диагностики зачастую не удавалось 
распознать повреждение правой (субдо- 
минантной) височной доли, а наличие 
общемозговых и стволовых симптомов 
вообще может направить топический 
диагноз по ложному пути. Неоценимую 
помощь оказывали данные КТ и МРТ; 
при их отсутствии травматический про
цесс помогала латерализовать эхоэнце- 
фалография. Определенную ценность 
сохраняет рентгенография черепа.
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Распознавание повреждений вещества 
теменной доли у пострадавших, доступ
ных контакту, базировалось на выявле
нии нарушений чувствительности, аффе
рентных парезов и других характерных 
симптомов с учетом места приложения 
травмирующего агента к голове. При 
глубоком оглушении, не говоря уже о 
сопоре и тем более коме, признаки по
ражения теменной доли по существу не
возможно выявить. В этой ситуации ре
шающая роль в топической диагностике 
принадлежала КТ и МРТ, а в случаях 
вдавленных переломов — краниографии. 
Диагностика очаговых повреждений ве
щества затылочной доли строилось на 
учете биомеханики травмы (особенно 
при ударе по затылочной области) и вы
явлении в качестве ведущего симптома 
контралатеральной гомонимной гемиа- 
нопсии. КТ и МРТ хорошо визуализиро
вали травматические внутричерепные 
гематомы затылочной локализации.

При распознавании очаговых повре
ждений подкорковых образований, осо
бенно у пострадавших с нарушенным 
сознанием, необходимо было ориентиро
ваться на сопоставление неврологиче
ских, КТ и МРТ данных. В промежуточ
ном и отдаленном периодах на основа
нии тщательного клинического анализа 
обычно удавалось не только констатиро
вать поражение подкорковых узлов, но и 
часто уточнять, какого именно. Гемиги- 
пестезия всех видов чувствительности 
(не только болевой, но и глубокой, так
тильной, температурной) в сочетании с 
гиперпатией и тем более в сопровожде
нии гемианопсии и гемиатаксии указы
вали на патологию зрительного бугра. 
Акинетико-ригидный синдром свиде
тельствовал о преимущественном пора
жении бледного шара и черной субстан
ции. Г ипотонико-гиперкинетический 
синдром был более характерен для по
ражения полосатого тела; гемибаллизм

развивался при заинтересованности в 
процессе субталамического ядра.

При распознавании травматических 
внутричерепных гематом задней череп
ной ямки выявление односторонних 
нарушений координации в конечностях, 
гипотонии в них, крупного спонтанного 
нистагма, указывали на поражение гомо- 
латерального полушария мозжечка. Аси
нергия, туловищная атаксия, шаткость 
при ходьбе, нарушения равновесия в по
зе Ромберга при характерном широком 
расставлении ног, замедленная, сканди
рованная речь свидетельствовали о заин
тересованности червя мозжечка. Различ
ные сочетания поражения ядер черепных 
нервов, двигательных, координаторных, 
чувствительных нарушений, различные 
варианты спонтанного нистагма с учетом 
их топического представительства лежа
ли в основе клинической диагностики 
повреждений ствола мозга. МРТ данные 
уточняли локализацию, характер и рас
пространенность травматического суб
страта.

Развернутый клинический диагноз в 
каждом случае нейрохирургического 
внутричерепного заболевания включал в 
себя заключение о характере патологи
ческого процесса, его этиологии и топи- 
ко-диагностические аспекты. Из всех 
трех основных слагаемых диагноза во
прос, касающийся топического (очагово
го) диагноза имеет для нейрохирурга 
первоочередное значение. Это объясня
ется тем, что в случаях, когда характер 
процесса и его этиология остаются не 
вполне ясными, оперативное вмешатель
ство, хотя бы эксплоративное, может 
быть осуществлено лишь при наличии 
достаточной вероятности травматиче
ского очагового поражения головного 
мозга.

Диагностика травматических внутриче
репных гематом представляет собой 
один из сложных разделов нейрохирур
гии. Необходимость постановки диагно
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за при этой форме патологии ограничи
вается считанными часами. Поэтому 
естественно, что у каждого больного 
применялось относительно ограниченное 
количество дополнительных методов 
исследования. Чем тяжелее состояние 
больного, тем обычно в меньшем объеме 
можно применить диагностические ме
роприятия и наоборот, чем относительно 
лучшее состояние пострадавшего, тем 
больше возможностей для проведения 
более широкого круга диагностических 
манипуляций. При такой ситуации не 
удивительно, что многие диагностиче
ские методы исследования у столь тяже
лого контингента пострадавших не все
гда применяются. Тем не менее, ряд осо
бенностей формирования травматиче
ских внутричерепных гематом нам уда
лось вскрыть именно благодаря исполь
зованию дополнительных методов и 
приемов обследования больных. Это ка
сается, прежде всего, МР-томографии, в 
применении которой к настоящему вре
мени в нейрохирургии и нейротравмато
логии уже накоплен определенный опыт 
в диагностике травматических внутриче
репных гематом.

Головная боль отмечалась у преобла
дающего большинства больных (96 -  
75,6%). Менингеальные симптомы 
наблюдались у 91 пациента (71,7%). 
Эпилептические припадки отмечены у 
22 больных (17,3%). По степени наруше
ния сознания 17 больных (13,4%) нахо
дились в состоянии комы, 46 (36,2%) -  в 
сопорозном сознании, а в состоянии 
оглушения -  64 (50,4%) пациентов. При 
определении травматических поражений 
головного мозга мы старались указывать 
сторону их локализации (правая, левая, 
двухсторонняя), долевую локализацию 
очага (лобная, височная, теменная и др.), 
интра-экстрацеребральность, супра- и 
субтенториальность локализации, и 
наконец, отношение очага поражения к 
поверхности головного мозга (сагит

тальное, парасаггитальное, конвекси- 
тальное, базальное), а также отношение к 
глубинным структурам мозга (корковое, 
подкорковое, паравентрикулярное, ство
ловое и др.). Если имелась такая воз
можность, мы старались установить ха
рактер очага, т.е. его нозологическую 
принадлежность (травматический, сосу
дистый, воспалительный и др.). Опреде
ление всех этих параметров играл ис
ключительно важную роль для планиро
вания технических приемов хирургиче
ской манипуляции и повышения эффек
тивности оперативного лечения очага 
поражения мозга.

Конечно, уже клинические данные счи
таются патогномоничными для внутри
черепных гематом, но триада симптомов: 
«светлый промежуток», анизокория и 
брадикардия -  отмечались только у 26 
(20,5%) из 127 больных, преимуще
ственно молодого и среднего возраста. 
Наиболее характерным признаком трав
матических внутричерепных гематом 
являлось неуклонное прогредиентное 
нарастание симптоматики, иногда до
вольно быстрая неврологическая симп
томатика и общее ухудшение состояние 
больного. Но даже при таких ситуациях 
можно высказать только предположение
о наличии внутричерепных гематом. 
Кроме того, в диагностике травматиче
ских внутричерепных гематом прихо
дится учитывать возраст больных, т.к. 
механическая сила травмирующего фак
тора зачастую вызывает не одинаковое 
повреждение у лиц различных возраст
ных групп. У лиц пожилого и старческо
го возраста даже незначительные по ве
личине травмирующие силы вызывают 
выраженные морфологические измене
ния с тяжелым общим состоянием боль
ных с четкой очаговой симптоматикой. В 
94 из 127 наших наблюдений было запо
дозрено наличие внутричерепной гема
томы, но ни в одном из этих случаев не 
было высказано обоснованное предпо
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ложение о наличии травматических 
внутричерепных гематом. И только при
менение дополнительных методов ис
следования у 115 больных (90,6%) поз
волило установить наличие травматиче
ских внутричерепных гематом. У 
остальных они выявлены на операции 
(12 больных - 9,4%).

Большинство пострадавших находи
лись в тяжелом состоянии, и их состоя
ние оценивалось до 8 баллов и ниже - 91 
(71,6%). В то же время у 33 (26,0%) 
больного состояние оценивалось в пре
делах 9-11 баллов, у 3 (2,4%) -  в преде
лах 12-15 баллов (p<0,05). У 23 (18,1%) 
пострадавших отмечены признаки пора
жения ствола мозга с витальными нару
шениями. У них наряду с травматиче
скими внутричерепными гематомами

обнаружен и ушиб головного мозга тя
желой степени.

Нами предлагается способ лаборатор
ной диагностики травматического сдав
ления головного мозга (Патентный отдел 
КГМА им И. К. Ахунбаева: №09/15 
«Способ лабораторной диагностики тя
жести черепно-мозговой травмы» от 
19.03.2015г). Кровь пациентов подверга
лась иммуноферментному анализу на 
содержание интерлейкина-6 (IL-6). При 
содержании IL-6 в плазме крови 20 пг/мл 
и более мы прогнозировали тяжелое не
благоприятное течение черепно
мозговой травмы, а при содержании IL-6 
в плазме крови до 20 пг/мл нами прогно
зировалось благоприятное течение че
репно-мозговой травмы с хорошим ис
ходом (табл. 1).

Таблица 1 - Распределение по уровню содержания интерлейкина-6 (p<0,05)

Исход Уровень интерлейкина-6 (пг/мл) Итого
<20 >20 Абс. P±m%

Улучшение 110 9 119 93,7 ±6,8
Умерло 1 7 8 6,3 ±0,9
Всего абс. (P±m%) 111 (87,4 ±5,4) 16 (12,6 ±2,7) 127 100,0

Из таблицы 1 видно, что по результатам 
иммуноферментного анализа крови у 111 
(87,4%) пациентов содержание интер
лейкина-6 отмечалось в пределах до 20 
пг/мл. Среди этих больных смертность 
отмечена лишь в 1 случае. А у 16 (12,6%) 
содержание интерлейкина-6 было выше 
уровня 20 пг/мл. В этой подгруппе боль
ных смерть наступила в 7 случаях.

Дополнительные методы исследования 
по своей диагностической направленно
сти могут быть разделены на методы 
уточнения нашего представления о вы
соте внутричерепного давления и 
направления смещения мозга и методы, 
характеризующие процесс и его локали
зацию, и наконец, на методы, отражаю
щие состояние стволовых отделов мозга 
с его жизненно важными функциями.

Нами предлагается способ прогнозиро
вания течения послеоперационного пе
риода тяжелой черепно-мозговой травмы

(Патентный отдел КГМА им И. К. Ахун- 
баева: №10/15 «Способ прогнозирования 
течения послеоперационного периода 
тяжелой черепно-мозговой травмы» от 
19.03.2015г.). Способ обеспечивает эф
фективную диагностику степени тяжести 
и течения черепно-мозговых травм. Мы 
осуществляли цифровое кодирование 
градаций признаков, выявленных при 
обследовании больного. Градации при
знаков оценивали в баллах.

Рассчитывали суммарный балл риска 
(СБР) по формуле СБР=Xl+X2+Xз+X4 , 
где X 1 - стадия травматического дисло
кационного синдрома: I стадия - 1 балл, 
II стадия - 2 балла, III стадия - 3 балла, 
IV стадия - 4 балла, V стадия - 5 баллов; 
Х2 - процент снижения среднего артери
ального давления (сАД) в дооперацион- 
ный и операционный периоды по отно
шению к исходному сАД: снижение ме
нее 10% - 0 баллов, 10-24% - 1 балл, 25-
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40% - 2 балла, более 40% - 6 баллов; Х3  - 
процент снижения сАД в послеопераци
онный период по отношению к исходно
му сАД: снижение или равное 10% - 0 
баллов, 11 -20% - 1 балл, 21% и более - 2 
балла; Х4 - наличие гнойных осложне
ний: нет - 0 баллов, пневмония - 1 балл,

При значении СБР меньше 4 прогнози
ровали благоприятный исход, а при зна
чении СБР, равном или больше 4 - ле
тальный исход тяжелой черепно
мозговой травмы. Способ позволил по
высить точность прогноза и упростить 
процедуру расчета.

менингоэнцефалит - 2 балла.

Таблица 2 - Результаты лечения по суммарному баллу риска (p<0,05)

Исход Суммарный балл риска Итого
<4 >4 Абс. P±m%

Улучшение 117 2 119 93,7 ±6,8
Умерло 0 8 8 6,3 ±0,9
Всего абс. (P±m%) 117 (92,1 ±6,3) 10 (7,9 ±2,4) 127 100,0

Из таблицы 2 видно, что у 117 (92,1%) 
пациентов суммарный балл риска был 
менее 4 и как следовало ожидать, смерт
ных случаев в данной подгруппу не от
мечалось. А у 10 (7,9%) больных сум
марный балл риска был более 4, среди 
данной категории пациентов смертность 
отмечена в 8 случаях.

Заключение. В диагностике травмати
ческих внутричерепных гематом наряду 
с клинико-неврологическим обследова
нием большое значение имеют дополни
тельные диагностические методы иссле
дования, позволяющие уточнить локали
зацию патологического процесса. Следу
ет отметить, что нередко диагноз ставил
ся нами только на основании клиниче
ской картины, так как необходимость 
проведения срочной операции исключа-
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При хирургическом лечении осложненного рака толстой кишки (локально инвазивно
го, обтурационного или перфоративного) возникают серьезные проблемы диагности
ческого и лечебного характера. В работе изложены современные взгляды по диагно
стике и лечению таких форм осложненного рака толстой кишки, как локально инва
зивного рака, рака, осложненного кишечной непроходимостью и рака, осложненного 
перфорацией толстой кишки. Строгое соблюдение традиционных хирургических он
кологических принципов должно быть сбалансировано с клиническими проявления
ми и другими клинико-диагностическими параметрами пациентов. Мультивисце- 
ральная резекция толстой кишки на уровне R0 (цитологически -  в пределах здоровых 
тканей) не всегда выполнима в условиях осложненного рака толстой кишки. В иссле
довании изучается вопрос оптимизации хирургического лечения и дополнительных 
лечебных манипуляций при осложненном раке толстой кишки. Перспективным и лег
ко доступным методом при лечении больных с обструктивным раком толстой кишки 
является эндолюминальное ободочное стентирование. Новые методы доставки стента 
позволяют применять эндолюминальное стентирование при неоперабельных случаях 
опухолевой непроходимости толстой кишки. Толстокишечные стенты могут быть ис
пользованы как в качестве первичного лечения у пациентов с неоперабельными опу
холями или в качестве предварительной процедуры перед хирургическим вмешатель
ством. У больных, которым проводилось эндолюминальное стентирование, имелась 
возможность провести механическую подготовку и расправление кишечника перед 
резекцией проксимального отдела толстой кишки.
Ключевые слова: рак толстой кишки, резекция толстой кишки, эндолюминальное 
стентирование.

ОКАЗАНИЕ УРГЕНТНОЙ ХИРУ РГИЧЕСКО Й ПОМ ОЩ И БО Л ЬН Ы М  С 
ОСЛОЖ НЕНН Ы М  ТЕЧЕНИЕМ РАКА ТОЛСТОЙ КИШ КИ 

А.А. Сопуев1, Н.Ж., Сыды ков2 М .Б. И скаков1, А.А. Калжикеев2,
К.И. М ы рзакалы ков2

1 И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз мамлекеттик медициналык академиясы
2 Улуттук хирургия борбору,

Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Жоон ичегинин рагын хирургиялык дарылоодо диагностикалык жана дарылоолук 
мYнeздeгY олуттуу кейгейлер жаралат. Бул эмгекте жоон ичегинин рагынын ичеги
нин бYтeлYп калуу жана тешилип калуу кабылдоо формаларынын диагностикасы жа

Вестник КГМА им. И. К. Ахунбаева 46 2018 №5-6



на дарылоосу боюнча заманбап кез караштар келтирилди. Адаттагы хирургиялык он- 
кологиялык принциптерди сактоо оорулуунун клиникалык кeрсeткYчтeрY жана башка 
клиникалык-диагностикалык параметрлери менен тец салмактуу болушу керек. Жоон 
ичегинин рагын кабылдоо шарттарында жоон ичегинин мультивисцералдык резекци- 
ясын ишке ашыруу бардык эле учурларда мYмкYн эмес. Бул изилдeeдe жоон ичеги
нин кабылдаган рагын хирургиялык дарылоонун жана кошумча дарылоону жакшыр- 
туу маселелери каралды. Жоон ичегинин бYтeлYп калган рагында келечектYY жана 
оцой жеткиликтYY ыкмасы болуп, эндолюминалдык жоон ичегини стенттee эсепте- 
лет. Жоон ичегинин стенттери операция жасалбай турган шишиктер менен жабырка- 
ган орулууларды дарылоодо алгачкы дарылоо каражаты катары же хирургиялык кий- 
лигишYYHYн астында даярдоо ыкмасы катары колдонулат.
Негизги сездер: Жоон ичегинин рагы, жоон ичегинин резекция, эндолюминалдык 
жоон ичегини стенттee.

SURGICAL MANAGEMENT OF COM PLICATED COLON CANCER 
A.A. Sopuev1, N.J. Sidikov2, M.B. Iskakov1, A.A. Kaljikeev2,

K.I. M irzakalikov2
1Kyrgyz State Medical Academy n.a. I.K. Akhunbaev,

2 National Surgical Center,
Bishkek, the Kyrgyz Republic

The management of complicated colon cancer (locally invasive, obstructed, or perforated 
cancers) can pose diagnostic and therapeutic challenges to surgical management. Adherence 
to traditional surgical oncologic principles must often be balanced with the patients' clinical 
presentation and other parameters. While the goal of an R0 (no residual microscopic dis
ease) resection must always be kept in mind, situations sometimes arise which can make 
this difficult to achieve. Recognition of complicated disease and availability of varied thera
peutic modalities is important to ensure favorable patient outcomes. This review will dis
cuss the surgical management of complicated colon cancer, with special focus on locally 
advanced disease. The study examines the question of optimizing surgical treatment and 
additional therapeutic manipulations for complicated colon cancer. The most promising and 
readily available advance in the management of patients with obstructing colon cancers is 
the endoluminal colonic stent. Newer stent delivery devices now make selected right colon
ic lesions accessible to endoluminal stenting, and can be utilized in select cases not suitable 
for surgical resection. Colonic stents can be used either as primary treatment for patients 
with obstructing tumors not amenable to resection or as a bridge to surgical resection. For 
patients who are “bridged” with endoluminal stenting, resection can be considered once the 
proximal colon has been adequately decompressed and, at surgeon preference, the patient 
can undergo a mechanical bowel preparation.
Keywords: colon cancer, colonic stent, large bowel resection, endoluminal colonic stent.

В структуре заболеваемости и смертно
сти населения большинства стран мира 
значительная часть приходится на боль
ных, страдающих злокачественными за
болеваниями желудка или кишечника, из 
которых 55-60% занимает рак ободочной

кишки. Трудности диагностики и орга
низационные проблемы приводят к тому, 
что у 60-80% пациентов болезнь дости
гает распространенной или запущенной. 
Развивается осложнение опухолевого 
процесса, с которым больные более чем
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в 60% случаев экстренно госпитализи
руются в хирургические отделения ста
ционаров общего, профиля. Хирургиче
ское лечение рака толстой кишки за по
следние два десятилетия претерпело 
впечатляющие преобразования, также, 
как и способы оценки эффективности 
лечения пациентов с прогрессирующим 
заболеванием. Примерно у 30% больных 
рак толстой кишки, чаще местно
распространенный, впервые выявляется 
при перфорации толстой кишки, инвазии 
в смежные структуры, толстокишечной 
непроходимости и кровотечении. Зача
стую у этих пациентов имеют место 
симптомы, соответствующие локализа
ции первичного узла (левосторонняя 
толстокишечная непроходимость, боли в 
спине при пенетрации опухолей в за- 
брюшинное пространство, мочевые 
симптомы при коловезикальных свищах) 
[1, 2].

Цель: Определение доступных для па
циентов с местно-распространенным ра
ком толстой кишки эффективных вари
антов лечения и анализ результатов 
научных исследований, подтверждаю
щих эти научные направления.

В работе не будут рассматриваться 
случаи колоректального рака с метаста
зами в печень или абдоминальным кар- 
циноматозом.

М атериалы и методы исследования
В основу работы положены результаты 

диагностики и лечения 181-го пациента 
Национального хирургического центра 
Кыргызской Республики (2005 -  2017 
гг.), которые страдали осложненным ра
ком толстой кишки. Из них в 24-х случа
ях имел место местно-распространенный 
рак толстой кишки, при этом в большин
стве случаев опухоль локализовалась в 
сигмовидной кишке с наиболее частым 
распространением на тонкую кишку, мо

чевой пузырь и брюшную стенку (32,6,
27,0 и 15,5%, соответственно). У 123-х 
пациентов имел место обтурационный 
рак толстой кишки, и у 34-х пациентов -  
перфоративный рак толстой кишки. В 
работе были применены следующие ме
тоды исследования: клинические, лабо
раторные, морфологические, рентгенов
ские, эндоскопические, ультразвуковые, 
лапароскопические [1].

Результаты исследования и их об
суждение

Ведение пациентов с местно
распространенным раком толстой киш
ки (Multivisceral резекция). Диагностика 
и лечение местно-распространенного 
рака толстой кишки или опухолей, пене- 
трирующих в соседние органы является 
сложной задачей с врачебной точки зре
ния. Этим больным рекомендуется муль- 
тивисцеральная резекция (МВР, резек
ция сегмента ободочной кишки, несуще
го раковую опухоль, единым блоком со 
вторично вовлеченными в процесс орга
нами и тканями). О первой серии таких 
оперативных вмешательств сообщил E. 
Sugarbaker в 1946 году [3]. Улучшение 
диагностических возможностей с внед
рением виртуальной мультиспиральной 
компьютерно-томографической колоно- 
скопии позволяет получить четкое изоб
ражение поперечного сечения кишки 
(Рис. 1). Это позволяет уточнить воз
можность успешного хирургического 
вмешательства, решить вопрос необхо
димости привлечения специалистов МВР 
для обеспечения хороших функциональ
ных и онкологических результатов. В 
ряде случаев бывают необходимы хи
рурги, владеющие техникой резекций 
единым блоком мочевого пузыря, двена
дцатиперстной кишки, поджелудочной 
железы, брюшной стенки или селезенки.
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с участием брюшной стенки.

Наиболее важным фактором при оценке 
эквивалентности пациента к МВР явля
ется возможность достижения резекция 
R0. Техническая невозможность резек
ции кишки в пределах здоровых тканей 
предвещает худший прогноз и имеет 
лишь небольшое преимущество по дол
госрочному выживанию пациента. 
Lehnert T. и соавт. в течение 16 лет про
водили наблюдение за течением процес
са у 201 (рак толстой кишки -  139 боль
ных, рак прямой кишки -  62 пациента) 
больного с местно-инвазивным колорек
тальным раком [4]. У больных, подверг
шихся МВР, распространенность про
цесса включает тонкую кишку, мочевой 
пузырь и брюшную стенку. Фактическая 
инфильтрация опухолью (в отличие от 
воспалительных спаек) была очевидна в 
42, 50 и 8% от этих органов, соответ
ственно. У больных раком толстой киш
ки, после МВР осложнения имели место 
у 28% больных, смертность составила 
9,4%. Четкая связь прослеживается меж
ду продолжительностью общей выжива
емости и резекции кишки на уровне R0 и 
примерно соответствовала выживаемо
сти у больных с начальными формами 
рака, не требовавших МВР.

В Национальном хирургическом центре 
МЗ КР мы подвергли оценке результаты

МВР при раке толстой кишки у 24-х 
больных [1], у которых в большинстве 
случаев опухоль локализовалась в сиг
мовидной кишке с наиболее частым рас
пространением на тонкую кишку, моче
вой пузырь и брюшную стенку (32,6,
27,0 и 15,5%, соответственно). В целом 
частота осложнений составила 25,8%.

Многие хирурги до сих пор считают, 
что МВР при раке толстой кишки не мо
жет быть выполнена лапароскопическим 
методом. Однако растущий опыт приме
нения малоинвазивных технологий дела
ет эти подходы более приемлемыми. 
Первоначальные опасения по поводу он
кологической адекватности и техниче
ской сложности таких резекций приво
дили к тому, что некоторые хирурги не
охотно брались проводить такого рода 
лапароскопические вмешательства. Для 
лапароскопических операций подбира
лись пациенты на индивидуальной осно
ве.

Современные исследования показыва
ют безопасность и эффективность лапа
роскопических операций у пациентов с 
местно-распространенным раком тол
стой кишки [5]. А. Vignali и соавт. срав
нили результаты лечения в двух клини
ческих группах по 70 пациентов в каж
дой после лапаротомической и лапаро
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скопической МВР в течение 10 лет. При 
лапароскопической МВР отмечалась бо
лее низкая кровопотеря и требовалось 
меньше инфузий кровезаменителей, 
уменьшался период пребывания пациен
тов в стационаре, лишь увеличивалась 
длительность хирургических вмеша
тельств. Не отмечалось различий в коли
честве повторных госпитализаций, адек
ватности лимфаденэктомии или общей 
выживаемости. Несмотря на ограничен
ность этого ретроспективного когортно- 
го исследования, действительно кажется, 
что у тщательно подобранных пациентов 
лапароскопическая МВР может быть 
вполне безопасной, сопровождаться пре
имуществами минимально инвазивного 
подхода и без ущерба для онкологиче
ского результата. Для подтверждения 
результатов этой работы необходимо 
проводить большие перспективные ис
следования.

В некоторых работах иллюстрируется 
определенная эффективность нео- 
адъювантной химиотерапии или хи- 
миолучевой терапии при местно
распространенном раке толстой киш
ки. Но в этих исследованиях изучены 
результаты лечения небольшого числа 
пациентов перед МВР [6]. При этом уда
лось в 100%-ах случаях произвести ре
зекцию на уровне R0, добиться отлично
го трехлетнего результата с общей вы
живаемостью 85,9% и отсутствием реци
дивов в 73,7% случаев. Поэтому, не
смотря на небольшое количество наблю
дений, в этих исследованиях показана 
потенциальную роль неоадъювантной 
терапии перед МВР.

Таким образом, МВР можно безопасно 
производить при местно
распространенном/инвазивном раке тол
стой кишки (при тщательном подборе 
пациентов и минимальной инвазии). 
Возможность достижения резекция R0 
является наибольшей детерминантой 
исхода с повышением выживаемости при

нерадикальных резекциях. Важное зна
чение в процессе хирургического плани
рования имеют пристальное внимание к 
предоперационной визуализации и до
ступности специализированной помощи 
(при необходимости).

Ведение пациентов с обтурирующим  
раком толстой кишки. До 30% вновь 
диагностированных случаев рака тол
стой кишки, сопровождаются острой 
кишечной непроходимостью, особенно в 
случаях левосторонних опухолей. В 
большинстве случаев причиной непро
ходимости служили опухоли в сигмоид
ном и ректосигмоидном отделе толстой 
кишки. Традиционное хирургическое 
вмешательство включает создание отво
дящей кишечной стомы или расширен
ную (субтотальную) колэктомию с ана
стомозом или концевой стомой. Опера
ция может быть сделана в 2-3 этапа. 
Примерно у 30% пациентов с отводящи
ми колостомами устранение последних 
не производится, значительно продлевая 
заболеваемость. В последние годы 
наблюдается развитие методов, умень
шающих злокачественную толстокишеч
ную обструкцию с использованием лазе
ра, аргоноплазменной коагуляции и 
криохирургии [2]. Перспективным и лег
ко доступным методом при лечении 
больных с обструктивным раком толстой 
кишки является эндолюминальное обо
дочное стентирование.

При проксимальных обтурирующих 
поражениях толстой кишки правосто
ронняя колэктомия с первичным илеоко- 
лоанастомозом считается операцией вы
бора. Даже в условиях экстренной хи
рургии несостоятельность первичного 
анастомоза составляет менее 5%. Новые 
методы доставки стента позволяют при
менять эндолюминальное стентирование 
при неоперабельных случаях опухолевой 
непроходимости толстой кишки.

При дистальных обтурирующих пора
жениях толстой кишки должны выпол
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няться сегментарные колэктомии с пер
вичным анастомозом или субтотальные 
колэктомии с илеоколо- или илеорек- 
тальным анастомозом. Сегментарные 
колэктомии, с функциональной точки 
зрения, предпочтительнее субтотальных 
колэктомий. Однако, анастомоз между 
дилатированной проксимальной частью 
толстой кишки и не расширенной ди
стальной частью толстой или прямой 
кишки является не вполне надежным. 
Также имеет место риск оставить не вы
явленным скрытое, проксимально распо
ложенное, новообразование толстой 
кишки. Результаты хирургии ободочной 
кишки без механической подготовки 
кишечника были противоречивы [7]. Не
которые из этих исследований рассмат
ривали вопрос интраоперационного ко- 
лонолаважа [8], при котором субтоталь- 
ная колэктомия с тонко
толстокишечным соустьем менее под
вержена несостоятельности анастомоза
[9].

В 1996 году М. Dohmoto с соавт. сооб
щили о первом опыте эндолюминально- 
го стентирования обструктивного рака 
прямой кишки у 19 пациентов с неопера
бельной или метастатической стадией 
заболевания [10]. Первым этапом у этих 
пациентов проводили эндоскопическую 
дилатацию или лазер-ассистированную 
реканализацию желудочно-кишечного 
просвета. В начале при эндопротезиро
вании у нескольких пациентов были ис
пользованы «модифицированные пла
стиковые стенты», в последующем стали 
применяться саморасправляющиеся ни- 
тиноловые сетчатые стенты или никель 
титановые спиральные стенты [11]. Все 
пациенты были успешно простентирова- 
ны. У них был получен немедленный 
эффект в виде облегчения симптомов 
обструкции просвета кишки. Авторы со
общили о семи осложнениях, большин
ство из которых заключались в передис
локации или обструкции стентов. Ре

зультаты этого исследования показали 
целесообразность эндолюминального 
стентирования в некоторых случаях.

Толстокишечные стенты могут быть 
использованы как в качестве первичного 
лечения у пациентов с неоперабельными 
опухолями или в качестве предваритель
ной процедуры перед хирургическим 
вмешательством. У больных, которым 
проводилось эндолюминальное стенти
рование, имелась возможность провести 
механическую подготовку и расправле
ние кишечника перед резекцией прокси
мального отдела толстой кишки. Для 
изучения роли эндолюминального стен
тирования в качестве моста к хирургиче
скому вмешательству было проведено 
достаточное число рандомизированных 
контролируемых исследований. Однако 
некоторые из этих исследований не были 
доведены до конца в связи с высокой 
осложняемостью в группах. J.E. van 
Hooft и соавт. провели большое много
центровое рандомизированное исследо
вание по оценке эффективности эндо
люминального стентирования [12]. В 
этом исследовании 98 рандомизирован
ных пациентов с острой левосторонней 
опухолевой толстокишечной непрохо
димостью были разделены на группу 
больных, которым было проведено экс
тренное хирургическое вмешательство и 
группу больных, которым было произве
дено эндолюминальное стентирование. 
Анализ промежуточных результатов по
казал увеличение количества осложне
ний в течение 30-ти дней в группе стен
тирования (увеличение абсолютного 
риска 0,19). Комитет по мониторингу 
безопасности данных рекомендовал пре
кратить это исследование досрочно из-за 
вышеуказанных выводов.

Van den Berg и соавт. опубликовали 
свой опыт 48-ми пациентов, у которых 
провели эндоскопическое стентирование 
злокачественной обструкции толстой 
кишки [13]. Несмотря на хорошие тех
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нические и краткосрочные клинические 
показатели (91% и 85%, соответственно), 
осложняемость при этом составила 38%, 
а летальность -  13%, проходимость 
стента в течение года составила 50%. 
Авторы этого исследования подчерки
вают, что эндоскопическое стентирова
ние успешно разблокировав обструкцию 
толстой кишки, приводит к высокому 
проценту осложняемости при небольших 
шансах на длительное сохранение про
ходимости кишки.

Однако, в других исследованиях была 
показана эффективность долгосрочного 
паллиативного вмешательства при об- 
структивном раке левых отделов толстой 
кишки [13, 14]. Но это касалось меньше
го количества пациентов с метастатиче
ским колоректальным раком, нуждавше
гося в паллиативных вмешательствах 
[13]. G.A. Poultsides и соавт. представили 
свой опыт у пациентов с колоректаль
ным раком IV стадии, которым прово

м  ^  IIдился современный курс химиотера
пии в Memorial Sloan-Kettering Cancer 
Center [15]. Только у 11% пациентов раз
вились первичные опухолевые осложне
ния во время приема химиотерапии, 
включая 11 пациентов из 26-ти, которым 
был установлен эндолюминальный стент 
при внутрипросветной обструкции. По
добные результаты были получены и в 
некоторых других исследованиях.

Лечение больных с обструктивным ле
восторонним толстокишечным раком 
должно быть индивидуализировано на 
основе индивидуальных особенностей 
пациента, наличия той или иной степени 
опыта у хирургов и практической осна
щенностью лечебного учреждения. При 
экстренных хирургических вмешатель
ствах, требующих создания колостомии, 
предварительное применение эндолю
минального стентирования может позво
лить в последующем произвести одно
моментную операцию и предотвратить 
создание колостомы, а также связанные с

ней осложнения и снижение качества 
жизни. Для пациентов, у которых при
менение эндолюминальных технологий 
не представляется возможным, рекомен
дуются резекции толстой кишки и/или 
наружные колостомии.

Ведение пациентов с перфоративным  
раком толстой кишки. Перфоративный 
рак толстой кишки представляет собой 
особую проблему для хирурга. Привер
женность хирургическим онкологиче
ским принципам часто перевешивается 
экстренным характером операции для 
этих пациентов. Контроль сепсиса, лече
ние шока и реализация «управления ис
точником» у этих нестабильных пациен
тов в ряде случаев могут превалировать 
над достижением цели резекции кишеч
ника R0 или достижением адекватной 
лимфаденэктомии. Данные результатов 
лечения у пациентов, перенесших хирур
гическое вмешательство по поводу пер- 
форативного рака толстой кишки имеют 
ограниченный характер. В большинстве 
сообщений результаты основаны на 
единственной небольшой институцио
нальной серии. Однако, детально пред
ставлены неблагоприятные исходы у па
циентов с данной патологией [16]. Учи
тывая, что в подавляющем большинстве 
случаев, эта категория больных госпита
лизируется в экстренном порядке, труд
но будет когда-либо получить проспек
тивные и рандомизированные данные.

В Национальном хирургическом центре 
МЗ КР был проведен сравнительный 
анализ результатов лечения 34-х пациен
тов с перфорированным раком толстой 
кишки с 123 пациентами с обтурирую- 
щими опухолями толстой кишки. Все 
больные были оперированы. По количе
ству осложнений, летальности и частоте 
рецидивов статистически достоверной 
разницы между этими двумя группами 
больных не определялось.

При изучении результатов лечения рака 
толстой кишки у больных с перфорацией
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в свободную брюшную полость и с пер
форацией в виде абсцесса или несфор- 
мировавшегося кишечного свища. По
слеоперационная летальность имела зна
чительно более высокие показатели у 
больных с перфорацией в свободную 
брюшную полость по сравнению с дру
гой группой больных (19% к 0% соот
ветственно; р  = 0,038), также были зна
чительно хуже общая выживаемость (24 
к 62%; р  = 0,003) и 5-летняя выживае
мость без признаков заболевания (15 
против 53%; р  <0,001) [17].

Пациенты с перфоративным раком тол
стой кишки, как правило, очень сложны 
с точки зрения врачебного ведения. При
оритетность адекватной онкологической 
резекции толстой кишки должно быть 
взвешено на фоне экстренного характера 
хирургического вмешательства и воз
можности надежного контроля сепсиса, 
в крайнем случае - вероятности восста
новления гемодинамических параметров 
у пациентов.

Заключение.
Диагностика и лечение осложненного 

рака толстой кишки часто представляет
ся серьезной проблемой для хирургов. 
Планы мероприятий по ведению данной 
категории больных должны быть инди
видуализированы, с учетом сопутству
ющих заболеваний и экстренности хи
рургического вмешательства. При воз
можности необходимо прибегать к муль- 
тидисциплинарному подходу в процессе 
ведения пациентов с осложненным ра
ком толстой кишки (как правило, вклю
чающих хирургов, онкологов, интервен
ционных эндоскопистов и радиологов). 
Незамедлительное обращение к онколо
гам в послеоперационном периоде также 
имеет решающее значение, так как 
адъювантная химиотерапия может ока
заться полезной (даже в лимфоузлонега
тивных случаях болезни).
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ДИАГНОСТИКА И Л ЕЧЕН И Е ЛЕГКО Й 
ЧЕРЕПНО-М ОЗГОВОЙ ТРАВМ Ы
Г.А. Ф айзуллаева, А.А. Токтобаева

Кыргызская государственная медицинская академия 
им. И. К. Ахунбаева, кафедра нейрохирургии. 

г. Бишкек, Кыргызская Республика

Проведено проспективное исследование на основе изучения данных результатов диа
гностики и лечения у 114 пострадавших с сотрясением головного мозга. Возраст по
страдавших от 18 до 75 лет. Мужчин было 98 (86,0%), женщин - 16 (14,0%). Средний 
возраст составил 36 лет.
Ключевые слова: легкая черепно-мозговая травма, сотрясение головного мозга, об
щемозговая симптоматика, электроэнцефалография, компьютерная томография.

Ж ЕЦИЛ БАШ  МЭЭ ЖАРААТЫ Н Ы Н 
ДИАГНОСТИКАСЫ  Ж АНА ДАРЫ ЛООСУ 

Г.А. Ф айзуллаева, А.А. Токтобаева 
И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз мамлекеттик медициналык академиясы,

нейрохирургия кафедрасы 
Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Баш мээнин жарааттык чайкалуусунан жабыркаган 114 бейтаптын диагностика жана 
дарылоо натыйжаларнына талдоо боюнча изилдее аткарылган. Бейтаптардын курагы
18 жаштан 75 жашка чейин болгон. Эркектер 98 (86,0%), аялдар - 16 (14,0%) тYЗген. 
Орточо курак 36 жаш болду.
Негизги сездер: баш мээ жараатынын жецил денгеээли, баш мээнин чайкалуусу, 
жалпы мээ симптомдору, электроэнцефалография, компьютердик томография.

DIAGNOSIS AND MANAGEMENT OF MILD TRAUMATIC BRAIN INJURY
G A . Faizullaeva, A.A. Toktobaeva

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

Prospective study basing on results of diagnostics and management in 114 patients with 
brain concussion performed. Patients’ age varied between 18 and 75 years. Male 98 
(86.0%), female - 16 (14.0%) were in the series. Mean age was 36years.
Key w ords: mild traumatic brain injury, brain concussion, general cerebral symptoms, elec
troencephalography, computed tomography.

Актуальность. Черепно-мозговая 
травма (ЧМТ) является одной из наибо
лее распространённых причин невроло
гических нарушений, особенно у моло
дых людей в возрасте 15-30 лет. Частота 
ЧМТ необычайно высока. В различных 
странах она колеблется от 89 до 281 на 
100 тыс. населения. В последние годы

всё ощутимее становится социальная 
цена проблем, обусловленных гораздо 
более многочисленными случаями лёг
кой ЧМТ, на долю которой приходится 
от 60 до 80% в структуре нейротравмы
[1-5].

Сотрясение головного мозга (СГМ) - 
наиболее лёгкая форма закрытых череп-
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но-мозговых повреждений, которая ха
рактеризуется быстро обратимыми, пре
имущественно общемозговыми субъек
тивными клиническими проявлениями. 
Несмотря на то, что СГМ является одной 
из самых часто встречаемых формой 
ЧМТ, она недостаточно клинически 
очерчена. Данная нозологическая форма 
представляет собой трудности как для 
нейрохирургов, так и для неврологов [6
10].
Многочисленные исследования отече

ственных и зарубежных авторов с ис
пользованием современных высокоин
формативных морфологических, нейро
физиологических, нейропсихологиче- 
ских методов позволили уточнить мно
гие аспекты патогенеза травматической 
болезни головного мозга [11-20].

Тем не менее при диагностике лёгкой 
ЧМТ врач сталкивается со многими 
трудностями, которые обусловлены 
скудностью, неспецифичностью, непред
сказуемой динамичностью объективных 
данных, что в свою очередь затрудняет 
оценку травматического процесса, опре
деление эффективности проводимой те
рапии, прогнозирование восстановления 
нарушенных функций, решение эксперт
ных вопросов, а иногда мешает устано
вить даже сам факт повреждения мозга 
[21-25].

Целью нашего исследования явилось 
улучшение результатов лечения больных 
с сотрясением головного мозга на основе 
изучения течения острого и отдалённого 
периодов и разработки системы диагно
стики.

М атериалы и методы. Проведено про
спективное исследование на основе изу
чения данных результатов диагностики и 
лечения у 114 пострадавших, получав
ших консервативное лечение по поводу 
ЧМТ легкой степени с сотрясением го
ловного мозга в клинике нейрохирургии 
Национального Госпиталя МЗ КР с 2012 
по 2017 годы.

Критериями включения пациентов в 
исследование были: клиническая карти
на изолированной ЧМТ легкой степени 
(уровень угнетения бодрствования 13-15 
баллов по ШКГ); возраст пострадавших 
от 18 до 75 лет; время с момента травмы 
не более 6 часов; отсутствие признаков 
алкогольного опьянения. Мужчин было 
98 (86,0%), женщин - 16 (14,0%). Сред
ний возраст составил 36 лет.

В течение 24 ч с момента травмы всем 
пострадавшим также выполняли МРТ 
головного мозга и электроэнцефалогра
фию (ЭЭГ). МРТ головного мозга про
водили по стандартному протоколу, 
включающему Т1- и Т2-взвешенные 
изображения, а также режим FLAIR (с 
подавлением сигнала от ЦСЖ), позво
ляющий лучше визуализировать струк
туры мозга, непосредственно примыкаю
щие к желудочкам. На основании дан
ных ЭЭГ определяли нарушения функ
циональной электрической активности 
головного мозга, а также наличие и ло
кализацию очагов пароксизмальной ак
тивности.

Основные методы исследования, кото
рые были использованы в работе: 
Неврологический метод исследования 
всем 114 больным (выявление очаговых, 
полушарных, общемозговых и стволо
вых симптомов). Рентгенологические 
методы исследования (краниография в 2
х проекциях) произведены при поступ
лении всем пациентом, далее по показа
ниям в периоде лечения. ЭЭГ для выяв
ления вариантов нарушений биоэлектри
ческой активности головного мозга, ло
кализацию травматического поврежде
ния (102 больным). КТ головного мозга 
для оценки поражений структур голов
ного мозга и для выявления объемных 
образований (85 исследований).

ЭЭГ исследование применено у 102 
(75%7) больных. Компьютерная томо
графия (КТ) головного мозга проведена 
у 85 (37%) больных. ЭЭГ существенно
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дополняло данные краниографии и КТ, 
что значительно улучшило достовер
ность и информативность визуализаци- 
онных методов исследования. Использо
вание КТ позволило повысить выявляе- 
мость переломов основания черепа, ре
зультаты точно указывали на локализа
цию, глубину и распространенность пе
реломов и на степень повреждение го
ловного мозга. Преимуществами КТ и 
ЭЭГ являлись возможность раннего вы
явление скрытых очагов поражения и 
высокая информативность полученных 
изображений с обнаружением переломов 
костей черепа, в особенности основания 
черепа.

По линии скорой медицинской помощи 
с места происшествия доставлены 101 
(88,6%) больных, обратились самостоя
тельно -  13 (11,4%).

Всем пострадавшим в приемном отде
лении проводили клинико
неврологический осмотр и КТ головного 
мозга. По данным КТ оценивали вид и 
объем очага повреждения мозга, величи
ну латеральной дислокации, состояние 
базальных цистерн, наличие переломов 
костей черепа.

Уровень угнетения бодрствования у 
всех больных соответствовал 15 баллам 
по ШКГ. Удовлетворительное состояние 
было у 76 (66,7%) пострадавших, сред
ней тяжести - у 38 (33,3%). Общемозго
вая симптоматика в виде головной боли, 
тошноты и рвоты отмечена при поступ
лении у 100% больных.

Данные, полученные при обследовании 
пострадавших, обрабатывали с помощью 
пакета прикладных программ SPSS v. 21. 
Использовали непараметрические мето
ды статистики.

Результаты и их обсуждение
При легкой черепно-мозговой травме 

изменения на ЭЭГ были выражены в 
меньшей степени: дизритмия отмечена у 
1/3 больных. В большинстве наблюдений 
(48 из 102 -  47,1%) были установлены

небольшие расстройства электрогенеза 
головного мозга в виде дезорганизации 
основного ритма. При легкой черепно
мозговой травме на спектрограммах вы
явлены характерные изменения в струк
туре альфа ритма в виде его замедления 
или «расщепления» с перераспределени
ем максимальных мощностных значений 
от затылочных зон к теменно
центральным отделам без выраженной 
асимметрии показателей при сотрясении 
мозга и наличием межполушарной 
асимметрии при ушибах мозга легкой 
степени.

В целом компьютерный анализ ЭЭГ 
показал, что имеется прямая зависимость 
между степенью тяжести черепно
мозговой травмы и изменениями частот- 
но-мощностных характеристик: при тя
желой черепно-мозговой травме мощ
ность дельта-ритма являлась преоблада
ющей в структуре энергетического уров
ня наряду с глобальным падением мощ
ности альфа-ритма и более выраженным 
сдвигом его пиковой частоты "влево".

Уточнены патогенетические механиз
мы, выявлено существование различных 
вариантов течения сотрясения головного 
мозга на основании изучения динамики 
клинических симптомов, параметров це
ребральной гемодинамики, процессов 
перекисного окисления липидов и анти- 
оксидантной защиты, титра аутоантител 
к глутаматным рецепторам, фермента
тивной активности ацетилхолинэстера- 
зы, креатинфосфокиназы, коагуляцион
ных свойств крови.

Проведен сравнительный анализ эф
фективности лекарственных препаратов 
с различным механизмом действия в 
остром периоде сотрясения головного 
мозга, изучены исходы ЧМТ в зависимо
сти от лечения. Показано, что сочетан
ное применение симптоматического ле
чения, вазоактивных и ноотропных пре
паратов в остром периоде травмы сопро
вождается более высоким уровнем адап
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тации в последующем. Выявлены факто
ры риска возникновения недостаточной 
адаптации в отдалённом периоде СГМ. 
Установлены лабораторные показатели 
для оценки адаптационных возможно
стей организма в различные периоды 
травмы. Выявлено, что механизмами 
формирования недостаточности мозго
вого кровообращения в посттравматиче- 
ском периоде являются сохраняющиеся 
у части больных симптомы вегетативной 
дисфункции, нарушения церебральной 
гемодинамики, гиперкоагуляционные 
изменения в системе гемостаза, интен
сификация процессов перекисного окис
ления липидов.

Нами разработан комплекс клинико
лабораторных показателей, применение 
которого в динамике острого периода 
позволяет дифференцировать варианты 
течения сотрясения головного мозга, 
максимально уменьшая субъективный 
фактор. Обоснована целесообразность 
стационарного врачебного наблюдения 
за больным с сотрясением головного 
мозга в течение первых двух недель, 
диспансерного - в течение года.

В комплекс диагностических меропри
ятий при сотрясении головного мозга 
для оценки напряжения и истощения 
адаптационных возможностей организма 
рекомендовано включить исследование 
содержания свободного гемоглобина в 
сыворотке крови, супероксиддисмутазы, 
параметров гемостаза методом электро- 
коагулографии в динамике. Показано 
преимущество сочетанного использова
ния симптоматического лечения, вазоак
тивных и ноотропных препаратов в 
остром периоде сотрясения головного 
мозга.

Известно, что у ряда пострадавших с 
клинической картиной легкой ЧМТ па
тологических изменений на томограммах 
головного мозга не обнаруживают, что 
может быть связано с ограничением ме
тода вследствие малой разрешающей

способности аппарата КТ. Наиболее чув
ствительным методом диагностики у по
страдавших с легкой ЧМТ является МРТ 
головного мозга, при которой возможна 
четкая визуализация повреждений бело
го и серого вещества, оценка перивен- 
трикулярных структур и отека мозга.

Объективными показателями механиз
мов адаптации в ответ на травматическое 
воздействие являются: активность супе- 
роксидцисмутазы и каталазы в эритро
цитах, наличие диахроноза в пределах 
одной коагулограммы, повышение титра 
аутоантител к глутаматным рецепторам. 
Высокое содержание свободного гемо
глобина в сыворотке крови и обнаруже
ние его в ликворе является дополнитель
ным критерием повышенной проницае
мости гематоэнцефалического барьера. 
Необходимо исследование указанных 
параметров в динамике, в связи с воз
можным их появлением или усугублени
ем на 4-7 и 9-12 сутки.

Для проведения дифференциального 
диагноза между посттравматическими 
изменениями и преморбидными особен
ностями пациентов показано проведение 
электроэнцефалографии и реоэнцефало- 
графии в динамике. Для уменьшения ди
агностических ошибок при установлении 
диагноза лёгкой черепно-мозговой трав
мы и определении её последствий необ
ходимо проведение компьютерной или 
магнитно-резонансной томографии в 
остром периоде травмы, при клиниче
ских показаниях и в динамике.

При применении вазоактивных препа
ратов в комплексной терапии острого 
периода сотрясения головного мозга 
наблюдается более быстрая и суще
ственная нормализация церебральной 
гемодинамики, биоэлектрической актив
ности головного мозга, процессов пере- 
кисного окисления липидов, иммуноло
гических показателей и параметров ге
мостаза. У пациентов, получающих 
только симптоматическое лечение, со
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храняются и нарастают на 9-12 сутки с 
момента травмы гипертонические изме
нения сосудистого тонуса, интенсифика
ция процессов перекисного окисления 
липидов на фоне снижения активности 
супероксиддисмутазы, повышение титра 
аутоантител к глутаматным рецепторам, 
проявления хронометрической и струк
турной гиперкоагуляции.

Полная адаптация после сотрясения го
ловного мозга характеризуется отсут
ствием жалоб, нормальными функцио
нальными и биохимическими парамет
рами. Относительная адаптация характе
ризуется клиническим симптомоком- 
плексом с преобладанием головной боли 
дистонического характера и эпизодиче
ской головной боли напряжения, сниже
нием объёма и концентрации внимания, 
повышением уровня тревоги, патологи
ческими изменениями параметров гемо
динамики и ликворосодержащих про
странств, интенсификацией процессов 
перекисного окисления липидов, незна
чительными гиперкоагуляционными из
менениями, купирующимися к 6 месяцам 
после травмы и отмечается у лиц более 
старшего возраста.

Недостаточная адаптация характеризу
ется клиническим симптомокомплексом 
с преобладанием головной боли напря
жения, худшей концентрацией и не
большим объёмом внимания, высоким 
уровнем тревоги, ваготонией, сохраня
ющимися нарушениями церебральной 
гемодинамики и дезорганизацией био
электрической активности мозга, пато
логическими изменениями ликворосо- 
держащих пространств, интенсификаци
ей перекисного окисления липидов и 
снижением антиоксидантной защиты 
организма, нарушениями параметров 
гемостаза.

Заключение. При комплексном обсле
довании больных с сотрясением голов
ного мозга выявлены различные вариан
ты течения, обусловленные разной сте

пенью выраженности и скоростью ре
гресса клинических симптомов, наруше
ний церебральной гемодинамики, био
электрической активности головного 
мозга, процессов перекисного окисления 
липидов, изменения титра аутоантител к 
глутаматным рецепторам, ферментатив
ной активности ацетилхолинэстеразы, 
креатинфосфокиназы, зависящие от ин
тенсивности травматического воздей
ствия и преморбидных особенностей ор
ганизма.
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ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ 
ЛЕГКОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ

Г.А. Файзуллаева, А.А. Токтобаева
Кыргызская государственная медицинская академия 

им. И. К. Ахунбаева, кафедра нейрохирургии. 
г. Бишкек, Кыргызская Республика

В диагностике тяжести полученных травм черепа и головного мозга ведущими мето
дами являлись компьютерная томография (КТ) и электроэнцефалография (ЭЭГ). То
пографическое картирование с помощью ЭЭГ и КТ при различных формах черепно
мозговой травмы (ЧМТ) у 96% позволили достоверно диагностировать скрытые оча
говые поражения головного мозга по анатомическим зонам. Выявленные особенности 
биоэлектрической активности головного мозга и анатомо-топографических очагов 
поражения в динамике течения травматической болезни позволяет адекватно оценить 
тяжесть общих и местных повреждений, обосновать эффективность проводимой те
рапии и прогнозировать исход ЧМТ.
Ключевые слова: легкая черепно-мозговая травма, сотрясение головного мозга, 
общемозговая симптоматика, электроэнцефалография, компьютерная томография.

ЖЕЦИЛ БАШ МЭЭ ЖАРААТЫНЫН 
ДИАГНОСТИКАСЫНЫН 0ЗГ 0Ч 0Л Y К Т 0Р Y  

Г.А. Файзуллаева, А.А. Токтобаева 
И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз мамлекеттик медициналык академиясы,

нейрохирургия кафедрасы 
Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Баш мээ жаракаттарынын оордугун аныктоодо КТ жана ЭЭГ алдыцкы ыкмаларга 
кирди. Топографиялык ЭЭГ картанын жана КТ жардамы менен ар TYPДYY баш мээ 
жаракаттарын тактоодо TYЗYY, баш мээнин очоктук жараланышын анатомиялык 
белуктер боюнча диагностикалоого мYмкYнчYЛYктeрдY берди, баш мээни изилдееде 
табылган биоэлектрикалык активдYYЛYГYHYн жана анатомия топография жараланган 
очоктордун eзeчeлYктeрYн жаракат оорусунун eтYШYндe изилдее, алынган жаракат- 
тын оордугун, так басымын, eткeрYЛYYЧY дарылоонун таасирдYYЛYГYHYн келечегин 
так аныктоого мYмкYнчYЛYктeрдY берет.
Негизги сездер: баш мээ жараатынын жецил децгээли, баш мээнин чайкалуусу, 
жалпы мээ симптомдору, электроэнцефалография, компьютердик томография.

DIAGNOSTICS PECULIARITIES OF MILD TRAUMATIC
BRAIN INJURY 

G A . Faizullaeva, A.A. Toktobaeva
Kyrgyz State Medical Academy n.a. I. K. Akhunbaev,
Dpt of Neurosurgery, Bishkek, the Kyrgyz Republic

In diagnostics of skull brain injury, leading methods of investigation have been computed 
tomography and electroencephalography. Topographic charting with EEG and CT in differ
ent forms of skull brain injury in 96% cases have allowed to diagnosis reliably hindered fo
cal brain injuries due to anatomical areas. Revealed peculiarities of the brain bioelectrical
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activity and anatomical topographical foci of injury in traumatic disease dynamics allowed 
adequate evaluation of severity and local injuries, founding of management efficacy and 
prognosis of skull brain injury outcome.
Key words: mild traumatic brain injury, brain concussion, general cerebral symptoms, 
electroencephalography,computed tomography.

Актуальность. Черепно-мозговая 
травма (ЧМТ) относится к числу наибо
лее распространенных повреждений и 
составляет около 40% от всех видов 
травм [1-3]. Согласно статистике Все
мирной организации здравоохранения, 
она имеет тенденцию к нарастанию в 
среднем на 2% в год [4-7]. При этом пре
обладает контингент пострадавших в 
возрасте от 20 до 50 лет, т.е. наиболее 
трудоспособного населения. У мужчин 
встречаются более тяжелые травмы, чем 
у женщин; этим обусловлена и в 3 раза 
большая летальность у них. ЧМТ отно
сится к категории тяжелых повреждений, 
сопровождающихся высокой летально
стью -  от 5 до 10% и до 70% при тяже
лых ЧМТ [8-10].

Подсчитано, что в США ЧМТ встреча
ется с частотой 200 случаев на каждые 
100 тыс. человек. В России ежегодно 600 
тыс. человек получают ЧМТ, из них 50 
тыс. умирают в различные сроки после 
травмы, а 50 тыс. становятся инвалидами 
[11-14].

Как свидетельствует повседневная 
практика, повышение эффективности 
лечебных мероприятий при ЧМТ в 
остром периоде зависит от улучшения 
качества диагностики её тяжести, струк
турно -  метаболических изменений и 
эффективности динамического контроля 
за течением патологических сдвигов и их 
своевременной коррекции. Поскольку 
выявление характера травматических 
повреждений центральной нервной си
стемы часто оказывается затруднитель
ным и носит субъективный характер, 
представляется чрезвычайно важным 
изыскание малоинвазивных и достаточно 
информативных методов диагностики

очагов поражения, которые позволили 
бы объективировать их тяжесть и уточ
нять их точную топическую локализа
цию. Исследования биопотенциалов моз
га и окислительно-восстановительных 
процессов носят малочисленный харак
тер [15-20]. Все вышеизложенное опре
делило актуальность данного исследова
ния.

Цель работы. Разработка новых досто
верных диагностических критериев 
нарушения функционального состояния 
головного мозга и церебрального мета
болизма для оценки тяжести поврежде
ния, эффективности проводимой терапии 
с прогнозированием течения черепно
мозговой травмы.

Задачи исследования: 1) Выявить зави
симость функциональных нарушений 
головного мозга по данным топографи
ческого картирования электроэнцефало
грамм, эхоэнцефалографии, КТ от степе
ни тяжести и локализации патологиче
ского процесса; установить значимость 
данных топографического картирования 
в структуре клинической синдромологии 
черепно-мозговой травмы. 2) Обосновать 
необходимость использования топогра
фического картирования биоэлектриче
ской активности головного мозга и КТ 
для повышения объективности диагно
стики очагового поражения и его орга
нического поражения при черепно
мозговой травме. 3) Оптимизировать 
принципы объективного контроля вос
становления функции головного мозга в 
процессе комплексного лечения больных 
с острой черепно-мозговой травмой с 
определением возможности прогнозиро
вания течения травматической болезни с 
учетом данных ЭЭГ, КТ, процессов ме
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таболизма и клинико-лабораторных по
казателей.

Материалы и методы. Проведено про
спективное исследование на основе изу
чения данных результатов диагностики и 
лечения у 114 пострадавших, получав
ших консервативное лечение по поводу 
ЧМТ легкой степени с сотрясением го
ловного мозга в клинике нейрохирургии 
Национального Госпиталя МЗ КР с 2012 
по 2017 годы. Критериями включения 
пациентов в исследование были: клини
ческая картина изолированной ЧМТ лег
кой степени (уровень угнетения бодр
ствования 13-15 баллов по ШКГ); воз
раст пострадавших от 18 до 75 лет; вре
мя с момента травмы не более 6 часов; 
отсутствие признаков алкогольного опь
янения. Мужчин было 98 (86,0%), жен
щин - 16 (14,0%). Средний возраст со
ставил 36 лет.

ЭЭГ исследование применено у 102 
(75%7) больных. Компьютерная томо
графия (КТ) головного мозга проведена 
у 85 (37%) больных. ЭЭГ существенно 
дополняло данные краниографии и КТ, 
что значительно улучшило достовер
ность и информативность визуализаци- 
онных методов исследования. Использо
вание КТ позволило повысить выявляе- 
мость переломов основания черепа, ре
зультаты точно указывали на локализа
цию, глубину и распространенность пе
реломов и на степень повреждение го
ловного мозга. Преимуществами КТ и 
ЭЭГ являлись возможность раннего вы
явление скрытых очагов поражения и 
высокая информативность полученных 
изображений с обнаружением переломов 
костей черепа, в особенности основания 
черепа.

Функциональное состояние головного 
мозга с топографическим картированием 
биоэлектрической активности головного 
мозга у 24 (34,3%) больных изучалось в 
остром и отдаленном периодах черепно
мозговой травмы различной степени.

Регистрация электрической активности 
головного мозга осуществлялась на 16 
канальном ЭЭГ RFT (Bcoscript) с после
дующей обработкой на компьютере по 
программе «нейрокартограф». Осу
ществлялась последовательная, повтор
ная регистрация. Длительность записи 
составляла от 2 до 10 мин, эпоха анализа
- 6,4 сек.

т~ч и иВ клинической картине тяжелой череп
но-мозговой травмы у больных преобла
дали выраженные общемозговые рас
стройства. Нарушение сознания с про
должительности от нескольких часов до 
нескольких суток было у всех больных 
(от сопора с психомоторным возбужде
нием до комы I-III ст.). У 65 пациентов 
отмечались расстройства функций в виде 
изменения частоты и ритма дыхания, 
бради- или тахикардия, артериальная 
гипо- или гипертензия. У большинства 
больных (51) были выражены стволовые 
нарушения (спонтанный вертикальный и 
горизонтальный нистагм, плавающие 
движения глазных яблок, расходящееся 
косоглазия по вертикали или горизонта
ли, угнетение корнеальных и зрачковых

и л  ^реакций, одно - или 2-х сторонний мид- 
риаз. Очаговые расстройства у 48 паци
ентов проявлялись гемипарезами с 
нарушением мышечного тонуса по пи
рамидному или экстрапирамидному ти
пу, угнетением или повышением сухо
жильных рефлексов, патологическими 
стопными знаками, нарушением череп
но-мозговой иннервации (лицевая асим
метрия, девиация языка и др.). У 11 
больных отмечались фокальные или ге
нерализованные судороги с преоблада
нием тонического компонента, элемен
тами гормотонии. Менингеальный симп- 
томокомплекс у 60 больных был обу
словлен субарахноидальным кровоизли
янием (28 пациентов) и внутричерепной 
гипертензией вследствие отека и сдавле
ния мозга внутричерепной гематомой.

Вестник КГМА им. И. К. Ахунбаева 63 2018 №5-6



ЭЭГ исследование со спектральным 
анализом и топографическим картирова
нием у больных с черепно-мозговой 
травмой позволило выявить изменения 
как общемозгового, так и локального 
характера. По выраженности нарушений 
биоэлектрической активности электро
энцефалограммы разделены на 3 группы:
I группа: грубые нарушения у 20 боль
ных; II группа: умеренно выраженные 
нарушения у 65 больных; III группа: лег
кие нарушения у 52 больных.

К грубым нарушениям отнесены выра
женное диффузное доминирование мед
ленных волн как высокой, так и низкой 
амплитуды, грубый очаг медленных 
волн при доминировании медленной ак
тивности во всех областях, а так же 
плоские ЭЭГ. К умеренно - выраженным
-  дизритмия высокого и среднего воль
тажа, когда волны дельта, тета и альфа 
находятся примерно в равном соотноше
нии. К легким -  умеренная дезорганиза
ция основного ритма, низковольтная ди- 
зритмия, экзальтированный альфа -  
ритм. В зависимости от степени тяжести 
травмы изменения частотно- мощност- 
ных характеристик спектрограмм прояв
лялись преимущественными нарушени
ями ритмики в разных диапазонах. 
Наиболее показательными оказались из
менения по дельта- и альфа-ритму.

В результате проведённых лаборатор
ных исследований установлено, что ост
рый период ЧМТ сопровождается нару
шением церебральных окислительно
восстановительных процессов. Получен
ные данные сравнивали с аналогичными 
показателями у 30 здоровых лиц анало
гичных возрастов.

При легкой черепно-мозговой травме 
на спектрограммах выявлены характер
ные изменения в структуре альфа ритма 
в виде его замедления или «расщепле
ния» с перераспределением максималь
ных мощностных значений от затылоч
ных зон к теменно-центральным отделам

без выраженной асимметрии показателей 
при сотрясении мозга и наличием меж- 
полушарной асимметрии при ушибах 
мозга легкой степени.

В целом компьютерный анализ ЭЭГ 
показал, что имеется прямая зависимость 
между степенью тяжести черепно
мозговой травмы и изменениями частот- 
но-мощностных характеристик: при тя
желой черепно-мозговой травме мощ
ность дельта-ритма являлась преоблада
ющей в структуре энергетического уров
ня наряду с глобальным падением мощ
ности альфа-ритма и более выраженным 
сдвигом его пиковой частоты "влево".

Результаты и их обсуждение. Резуль
таты проведенных нами исследований 
свидетельствовали о выраженном нару
шении церебрального метаболизма в 
остром периоде черепно-мозговой трав
мы. Выраженность выявленных измене
ний была тесно связана с тяжестью по
вреждения черепа и головного мозга.

Полученные нами ближайшие резуль
таты классифицировались по А.Н. Коно
валову (1998) как: хорошее восстановле
ние, умеренная инвалидизация, грубая 
инвалидизация, вегетативное состояние, 
смерть. В наших наблюдениях при кон
сервативном лечении хорошее восста
новление получено у 106 (93,0%) боль
ных. Умеренная инвалидизация отмече
на у 8 (7,0%) больных.

Нами выявлены закономерности изме
нения биоэлектрической активности го
ловного мозга с определением её частот
но-энергетического уровня в фоновой и 
пароксизмальной активности в зависи
мости от очагов поражения при ЧМТ 
различной степени тяжести. Нарушения 
окислительно-восстановительных про
цессов мозга характеризуются накопле
нием недоокисленных продуктов межу
точного обмена и развитием метаболи
ческого ацидоза. Тяжесть травматиче
ской болезни мозга отражает наиболее 
достоверно показатели, характеризовав
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шие степень метаболического ацидоза - 
дефицит оснований и концентрация глю
козы. Выраженность предполагаемых 
изменений тесно связана с тяжестью по
вреждения.

Выявленные варианты локального из
менения биоэлектрической активности 
головного мозга в форме скрытых очагов 
поражения позволили оптимизировать 
диагностику и лечение, особенно при 
комбинированных очаговых проявлени
ях патологии. Показано, что варианты 
очагового нарушения биопотенциалов 
головного мозга и показатели цере
брального метаболизма являются состо
янием единого травматического процес
са, связанного во времени, требующим 
патогенетического подхода при коррек
ции.

В зависимости от локализации пораже
ния установлены особенности простран
ственного распределения разрядов из 
глубинных структур мозга с наличиями 
пароксизмов тета-волн, что свидетель
ствует о сохраненных или нарушенных 
корково-подкорковых взаимоотношени
ях. Различие показателей церебрального 
метаболизма зависели от тяжести и ис
хода ЧМТ.

Таким образом, методом выбора при 
консервативном и оперативном лечении 
различных видов тяжести ЧМТ являются 
ранние патогенетические обоснованные 
подходы тактико-диагностических ре
шений.

Данные полученные с помощью ЭЭГ 
при легкой ЧМТ позволяют достоверно 
диагностировать очаговые поражения 
головного мозга по анатомическим зо
нам. Выявленные особенности биоэлек
трической активности головного мозга и 
анатомо-топографических очагов пора
жения в динамике черепно-мозговой 
травмы позволяют адекватно оценить 
тяжесть повреждения головного мозга и 
обосновать эффективность проводимой

терапии, а также прогнозировать исход 
черепно-мозговой травмы.

Сопоставление данных клинико
неврологической и лабораторной оценки 
с учетом изменений рН и содержания 
глюкозы способствуют объективному 
контролю функционального состояния в 
пораженных зонах мозга на всех этапах 
лечебного процесса и провести адекват
ное лечение.

Динамическое исследование ЭЭГ и, по 
показаниям, КТ головного мозга, значи
тельно улучшает топическую диагности
ку тяжелых форм черепно-мозговой 
травмы, что позволяет адекватно вы
явить скрытные очаги проявления и ре
шить диагностические, тактико
технические подходы.

Раннее выявление нарушений топогра
фическим картированием с помощью 
ЭЭГ, КТ и неврологического статуса, 
динамическое наблюдение больных с 
сопоставлением клинико
топографических данных способствует 
рациональному проведению ранних и 
обоснованных лечебно-тактических ме
роприятий при легкой черепно-мозговой 
травме.

Разработанная схема оценки результа
тов топографического картирования оча
говых поражений при легкой черепно
мозговой травме позволяет существенно 
улучшить топическую диагностику, па
тогенетически обосновать лечебные 
подходы и уменьшить частоту нежела
тельных последствий и осложнений че
репно-мозговой травмы.

Заключение. Возможность сочетания, 
а также трансформации одного вида оча
говых нарушений в другой, представляет 
клиническую сущность патологии с точ
ки зрения дифференцированного подхо
да к медикаментозной терапии. Резуль
таты топографического картирования 
ЭЭГ и КТ головного мозга необходимо 
широко использовать для определения
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дальнейшей тактики лечения легкой че
репно-мозговой травмы.

Изучение биоэлектрической активно
сти головного мозга в сопоставлении с 
клинико-неврологическими, нейровизуа- 
лизационными и лабораторными данны
ми в остром периоде черепно-мозговой 
травмы дает возможность прогнозиро
вать течение посттравматических син
дромов.
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ЛЕЧЕБНО-ТАКТИЧЕСКИЕ ПРИНЦИПЫ ПРИ СОЧЕТАННЫХ 
ПОВРЕЖДЕНИЯХ ГОЛОВНОГО МОЗГА 

И ОРГАНОВ ЗРЕНИЯ 
К.Б. Ырысов, М.А. Медведев, У.А. Шамуратов

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

e-mail: keneshbek@web.de

Объект исследования: Представлены результаты обследования и лечения 441 боль
ного с сочетанными повреждениями головного мозга и органов зрения.
М етоды исследования: Больные были обследованы методами клинического наблю
дения, рентгенологического исследования, офтальмоскопии, определения полей зре
ния и исследования глазного дна.
П олученны е результ ат ы : разработана новая рабочая классификация сочетанных 
повреждений головного мозга и органов зрения; определены алгоритмы оценки тяже
сти сочетанных повреждений головного мозга и органов зрения; разработаны стан
дарты объема оказания помощи при сочетанных повреждениях головного мозга и ор
ганов зрения.
Ключевые слова: сочетанная травма, офтальмология, сотрясение головного мозга, 
ушибы головного мозга, повреждения органов зрения, контузия глазного яблока.

БАШ МЭЭ ЖАРААТЫ МЕНЕН АЙКАЛЫШКАН К0РYY ОРГАНДАРЫНЫН 
ЖАРААТЫНЫН ДАРЫЛОО-ТАКТИКАЛЫК ПРИНЦИПТЕРИ 

К.Б. Ырысов, М.А. Медведев, У.А. Шамуратов 
И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз мамлекеттик медициналык академиясы, 

Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

И зилдвв объектиси: Баш мээ жарааты менен айкалышкан кез жарааты бар 441 бей- 
таптын текшерYY жана дарылоо натыйжалары берилген.
И зилдвв ыкмалары: Бейтаптар клиникалык, рентгендик, офтальмоскопиялык ыкма- 
лар, керYY талааларын аныктоо жана кез тYпкYPYн текшерYY менен изилденген. 
Алы нган натыйж алар: Баш мээ жарааты менен айкалышкан кез жараатынын жан,ы 
иш классификациясы иштелип чыккан; баш мээ жарааты менен айкалышкан кез жа
раатынын оордугун баалоо алгоритми аныкталган; баш мээ жарааты менен айкалыш
кан кез жараатында берилYYЧY жардамдын келемYHYн стандарттары даярдалган. 
Негизги сездер: айкалышкан жараат, офтальмология, баш мээнин чайкалуусу, баш 
мээнин, керYY органдарынын жарааты, кез алмасынын эзилYYCY.

MANAGEMENT AND TACTICAL PRINCIPLES FOR COMBINED SKULL
BRAIN AND EYE INJURIES 

K.B. Yrysov, M.A. Medvedev, U.A. Shamuratov
Kyrgyz State Medical Academy n.a. I.K. Akhunbaev.

Bishkek, the Kyrgyz Republic

Research object: The results of investigation and management of 441 patients with com
bined skull brain and eye injuries presented.
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Research methods: Investigation was based on results of clinical study, X-ray, ophthalmos
copy, visual fields and eye fundus examination.
Gained results: new classification of combined skull brain and eye injuries was elaborated; 
evaluation algorithm for combined skull brain and eye injuries invented; standard of care 
volume for combined skull brain and eye injuries worked out.
Key words: combined injury, ophthalmology, concussion, contusion, eye injury, eye-ball 
contusion.

Актуальность. Удельный вес повре
ждений глазного яблока и его придатков 
в структуре сочетанных травм составля
ет 25-30%. Повреждения органов зрения 
составляет до 8-10% общего числа по
вреждений, при массовом травматизме 
[1-6] до 30-40%. Данные о сочетанных 
повреждениях головного мозга и органов 
зрения в литературе встречается мало. 
Однако, частота повреждения органов 
зрения, анатомо-функциональные осо
бенности, единства органов зрения и го
ловного мозга, как единого анатомо
функционального органа позволяет оце
нить важность и необходимость изуче
ния особенности сочетанных поврежде
ний головного мозга и органов зрения в 
условиях экстремальных ситуаций. С 
другой стороны экстремальные ситуации 
вызывают различные последствия в ме
дицинском плане, отражающие на функ
ции органов зрения, хотя и нет прямого 
воздействия [7-14].

Удельный вес повреждений глазного 
яблока и его придатков в структуре 
множественных сочетанных травм до
стигают 25-30%. Проникающие повре
ждения глазного яблока составляют 3
5%. Проникающие ранения, полное раз
рушение глазного яблоко часто сопро
вождаются с переломами костей орбиты 
и лицевого черепа и 42-51% от всех 
травм составляют контузии. Объем ока
зания медицинской помощи на этапах 
медицинской эвакуации при сочетанных 
повреждениях головного мозга и органов 
зрения, за последние годы в литературе 
не нашло своего отражения. Вопросы 
оказания медицинской помощи постра

давшим с сочетанными повреждениями 
головного мозга и органов зрения, ста
новится еще более актуальным в силу 
того, что оба органа, это единая морфо
функциональная система, травматиче
ская повреждения в одном органе отра
жается на другом [15-21].

Цель исследования: поиск новых так
тико-технических решений значительно 
повышающие эффективности лечения 
пострадавших с сочетанными поврежде
ниями головного мозга и органов зрения 
на этапах медицинской эвакуации при 
экстремальных ситуациях.

Материалы и методы исследования. 
Для анализа и оценки результатов лече
ния с сочетанными повреждениями го
ловного мозга и органов зрения нами 
изучены 2327 историй болезни постра
давших центра травматологии и ортопе
дии городской клинической больницы 
(ГКБ) г.Ош, в том числе 441 пострадав
шего в с черепно-мозговой травмой, по
лучивших лечение в нейрохирургиче
ском отделении ГКБ г.Ош за 3 года (в 
период с 2014 по 2017 года) и 414 исто
рий болезни пациентов с изолированны
ми повреждениями органов зрения, по
лучивших лечение в глазном отделении 
той же больницы за 5 лет (в период с
2010 г. по 2015 г.).

Все полученные данные заносились в 
таблицы и подвергались клинико
статистической обработке.

Из числа, лечившихся пострадавших 
значительное место занимали постра
давшие с легкой черепно-мозговой трав
мой. К ним отнесли закрытую черепно
мозговую травму (ЗЧМТ), сотрясение

Вестник КГМА им. И. К. Ахунбаева 69 2018 №5-6



головного мозга, их было 2136 из 2327 
(91,8%), ушиб головного мозга легкой 
степени 63 (2,7%), ушиб головного мозга 
средней степени 74 (3,2%), ушиб голов
ного мозга тяжелой степени 54 (2,3%).

Из 2327 больных методом случайной 
выборки выделены 200 пациентов из 
числа 441 (18,9%) пострадавшего с соче
танными повреждениями головного моз
га и органов зрения -  исследуемая груп
па. Для сравнительного анализа из числа 
414 пациентов с изолированными по
вреждениями органов зрения таким же 
образом составлена контрольная группа 
из 200 больных. Возрастной состав и 
половые различия в сравниваемых груп
пах были идентичными.

Из числа 441 пострадавших с сочетан
ными повреждениями головного мозга и 
органов зрения значительный удельный 
вес 378 из 441 (85,7%) занимали уличные 
сочетанные травмы. В этой группе по
страдавших травмы органов зрения в 
основном составили пострадавшие с по
вреждением век 65 от 378 случаев улич
ной травмы (17,2%), подкожным крово
излиянием век 166 из 378 (43,9%), под- 
конъюнктивальными кровоизлияниями в 
145 из 378 (38,4%), контузии глаза - 2 
случая из 378 (0,5%). В группе постра
давших с бытовой травмой 56 из 441 
(12,7%) также занимает значительное 
место подкожное кровоизлияние век 29 
из 56 (51,8%), подконъюнктивальное 
кровоизлияние 20 из 56 (35,7%). При 
ДТП эти травмы встречались в малом 
числе 4 и 3 соответственно. В одном 
случае установлен разрывы сосудистой 
оболочки и кровоизлияние в глазном 
дне, контузии глаз 2-х случаях.

Из числа 441 пострадавших с сочетан
ными повреждениями 256 (58,0%) соста
вили мужчины, 185 (42,0%) составило 
женщины. 416 из 441 (94,3%) постра
давших были в работоспособном воз
расте, среди них больше пострадавших 
от 20 до 40 лет (n=263).

Результаты. Из 441 пострадавших с 
сочетанными повреждениями головного 
мозга и органов зрения у 405 (91,8%) 
были сочетания с ЗЧМТ и сотрясением 
головного мозга, 14 случаев (3,2%) уши
бом головного мозга легкой степени, 11 
(2,5%) ушибы головного мозга средней 
степени, 11 (2,5%) ушибы головного 
мозга тяжелой степени. При сочетанной 
травме головного мозга, сотрясении го
ловного мозга и органов зрения (n=405) 
значительное место занимали поврежде
ния век 69 из 405 (17%), подкожное кро
воизлияние век 199 из 405 (49,1%), под- 
конъюнктивальное кровоизлияние 168 из 
405 (41,5%), разрывы сосудистой обо
лочки 1 случай из 405 (0,25%), кровоиз
лияние сетчатки 1 случай (0,25%), конту
зии глаза 2 случая (0,5%) из 405. При 
ушибе головного мозга легкой степени в
5 из 14 случаев (35,7%) в основном по
ступили функциональным нарушениям 
сосудистой оболочки, такая же картина 
при ушибах головного мозга средней 
степени контузии глаз составила 8 из 11 
(72,7%), при ушибах головного мозга 
тяжелой степени изменения со стороны 
сетчатки составили 9 из 11 (81,8%) слу
чаев.

По нашим данным, травматические ка
таракты в результате контузии составили 
7,9% (35/441), травматические кератиты 
10,7% (74/441). Особое место занимали 
проникающее ранения глаз 29 из 441 
случая, что составило 6,6%. Серьезную 
угрозу для потери зрения представили 
травматические гемофтальмы у 9 из 441 
пострадавшего (2,0%), в 5 из 441 случая 
обнаружены разрывы сосудистой обо
лочки (1,1%). Самое грозное поврежде
ние было у  7 пострадавших -  кровоизли
яние в сетчатку глаза (1,6%).

Для сравнительного анализа результа
тов лечения сочетанных повреждений 
головного мозга и органа зрения нами у 
200 из 441 пациента определены функ
циональные нарушения органов зрения.
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Критериями оценки послужили застой 
соска зрительного нерва, сужение сосу
дов глазного дна, расширение сосудов 
глазного дна, острота зрения, поля зре
ния, снижение остроты зрения. Анатомо
функциональная близость головного 
мозга и органа зрения отражалась на 
функциональном состоянии органа зре
ния.

Установлено, что из 200 обследованных 
в 138 случаях выявлены те или иные 
функциональные нарушения органов 
зрения, что составило 69%, которые со
ответствует данным литературы. Из 138 
пострадавших, подвергнутых комплекс
ной терапии, выявлены следующие 
функциональные нарушения -  застой 
соска зрительного нерва в 12 из 138 слу
чаях (8,7%), сужение сосудов глазного 
дна 65 из 138 (47,1%), расширения сосу
дов глазного дна в 26 из 138 случаях 
(18,8%), снижение остроты зрения до 0,5 
в 29 из 138 случаях (21%), до 0,1 в 5 слу
чаях из 138 (3,6%). Слепота была диа
гностирована в одном случае из 138 
(0,7%).

Анализировали функциональные изме
нения органов зрения при сочетанной 
черепно-мозговой травме и органов зре
ния в контрольной группе из 200 постра
давших, подвергнутых лечению тради
ционными методами лечения.

Из 200 обследованных контрольной 
группы у 175 (87,5%) случаев выявлены 
различные функциональные нарушения 
со стороны органа зрения, что 18,5% 
больше чем, при предложенной нами 
комплексной терапии. В том числе уста
новлены: застой соска зрительного нерва 
в 18 случаях из 175 (10,3%), сужение со
судов зрительного нерва в 83 случаях из 
175 (47,4%), расширение сосудов глазно
го дна в 25 случаях из 175 (14,3%), сни
жение остроты зрения до 0,5 в 39 случа
ях из 175 (22,3%), до 0,1 в 8 случаях из 
175 (4,6%).

Изучены данные результатов ком
плексной терапии сочетанных повре
ждений головного мозга и органа зрения 
у 138 основной группы. Хорошие ре
зультаты получены у 63,8% (88/138); 
удовлетворительные результаты в целом 
у 37/138 (26,8%), а неудовлетворитель
ные результаты в целом 12/138 (8,7%).
Анализируя результаты проведенного 

комплексного лечения сочетанных по
вреждений головного мозга и органа 
зрения, изучая функциональные измене
ния органа зрения в остром периоде, 
сравнили результаты функциональных 
изменений со стороны органа зрения в 
остром периоде лечения с результатами 
традиционных методов, и пришли к сле
дующим выводам:

Целенаправленное патогенетическое 
лечение сочетанных повреждений го
ловного мозга и органов зрения приво
дит к улучшению функциональных рас-

U  Г >  Uстройств органов зрения. Застой соска 
зрительного нерва уменьшился при ком
плексной патогенетической терапии с 
10,3% до 8,7%, сужение сосудов глазно
го дна с 47,4% до 47,1%, расширение 
сосудов глазного дна составило 14,3% 
против 18,8%, уменьшение снижения 
остроты зрения до 0,5 -  21% против 
22,2%, уменьшение снижения остроты 
зрения до 0,1 составила 3,6% против 
4,5% случаев. В одном случае была сле
пота.

Функциональные нарушения в остром 
периоде наблюдались во всех видах че
репно-мозговой травмы. Патогенетиче
ская комплексная терапия позволила без 
применения гормонов улучшить функ
циональные показатели органов зрения. 
Применение диклофенака натрия в кап
лях с целью противовоспалительного 
анальгезирующего воздействия. Ципро- 
мед в глазных каплях показал себя как 
один из лучших противовоспалительных 
препаратов, обладающих сильным про
тивовоспалительным эффектом, снижа
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ющим воспалительные осложнения. 
Нами проведено обследование и лечение 
138 пострадавших с сочетанными по
вреждениями головного мозга и органов 
зрения по разработанной нами методике 
патогенетической терапии.

Обсуждение. Лечение повреждений го
ловного мозга и органов зрения пред
ставляло определенные трудности в силу 
ряда обстоятельств, которые отражаются 
на исход лечения. К ним относятся: 1) 
Возможности развития со стороны го
ловного мозга и органов зрения нервно
аксонального отека и отражение на 
функцию органа зрения в виде ангиопа
тии сосудов глазного дна, атрофии зри
тельного нерва, застоя соска зрительного 
нерва, сужения поля зрения; 2) Пси
хоэмоциональный стресс и страх приво
дил к снижению остроты зрения; 3) За
пыленность воздуха при землетрясении, 
загазованность местности отражались на 
функции зрения при массовых травмах; 
4) Гнойно-воспалительные процессы го
ловного мозга отражались на развитии 
гнойно-воспалительных явлений со сто
роны глаз, в связи анатомо
функциональными особенностями; 5) 
Прямая травма глаз и ее придатков зача
стую осложнялась воспалительными за
болеваниями, как кератиты, конъюнкти
виты, иридоциклиты и т.д. Имеющиеся 
кровоизлияния и гематомы могут ослож
ниться нагноительными заболеваниями; 
6) Травма головного мозга различной 
степени требовало индивидуального 
подхода и комплексного лечения; 7) Ле
чение сочетанных повреждений головно
го мозга и органов зрения, должно быть 
комплексным, патогенетически обосно
ванным с учетом тяжести сочетанных 
повреждений.

Заключение. Сочетанные повреждения 
головного мозга и органов зрения со
ставляют значительное место в структу
ре травмы головного мозга. Среди по
страдавших преобладали лица работо

способного возраста от 20 до 50 лет, по 
видам травмы: улично-криминальные 
травмы. Преобладали легкие поврежде
ния головного мозга. В структуре по
вреждений органов зрения превалирова
ли подконьюнктивальные кровоизлия
ния, кровоизлияния век, разрывы сосу
дистой оболочки, кровоизлияние в сет
чатку и контузии глаз.

Предложенная нами комплексная пато
генетическая терапия при сочетанных 
повреждениях головного мозга и органа 
зрения на этапах медицинской эвакуации 
по сравнению с традиционными метода
ми лечения снизила процент функцио
нальных нарушений органа зрения.
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КОМПЛЕКСНОЕ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
С СОЧЕТАННЫМИ И МНОЖЕСТВЕННЫМИ ТРАВМАМИ КОНЕЧНОСТЕЙ

И КОСТЕЙ ТАЗА 
Е.Н.Набиев1, К.М.Тезекбаев1, Д.М.Тусупов 2

1АО «Национальный медицинский университет»
2 РГП «Г ородская клиническая больница №4, 

г. Алматы, Республика Казахстан

Набиев Ергали Нугуманович - д.м.н., доцент кафедры 
травматологии и ортопедии Н М У  
сот.т. +8-776-147-66-9 
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Авторами проанализированы результаты комплексного лечения 35 больных с полит
равмой, в том числе 23 (65,7%) больных с повреждениями костей конечностей, 12 
(34,3%) больных с повреждениями костей таза, лечившихся в отделении политрав
мы ГКБ № 4 г. Алматы за период с 2017 по 2018 гг. Разработанная щадящая иммоби
лизация нижней конечности у пострадавших с политравмой обеспечивает адекватную 
фиксацию и вытяжения нижней конечности в реанимационном периоде, а также во 
время экстренного наружного остеосинтеза аппаратом внешней фиксации костей го
лени либо бедра. Внедрение хирургической тактики лечения больных в остром пери
оде политравмы с использованием малоинвазивной технологии фиксации переломов 
позволили обеспечить раннюю стабилизацию состояния пострадавших, избежать диа
гностических ошибок и получить положительные результаты лечения в 98% случаях. 
Ключевые слова: политравма, множественная травма, сочетанная травма, тяжесть 
повреждения, аппараты наружной фиксации, погружной остеосинтез, «контроль по
вреждений».

COMPLEX TREATMENT OF PATIENTS W ITH COMBINED, MULTIPLE 
TRAUMAS OF EXTREMITY AND PELVIC BONES 

Y.N. Nabiev1, K.M. Tesekbaev1, D.M. Tusupov2
1JSC “National Medical University”,

2RSE “Municipal Clinical Hospital №4”,
Almaty, Republic of Kazakhstan

The authors analyzed the results of complex treatment of 21 patients with polytrauma in
cluding 12 (57.2 %) patients with extremity bones injuries, 9 (42.8 %) patients with pelvic 
bones injuries treated at the traumatological departments from 2013-2014 years. The devel
oped spare immobilization of lower extremity in patients with polytrauma provides ade
quate fixation and traction of the lower extremity in reanimation period and in emergency of 
external osteosynthesis by external fixator of crus or femur bones.
The introduction of surgical management of patients in acute period of polytrauma using 
invasive technology of fractures fixation allowed to provide early stabilization of patient 
state, to avoid diagnostic mistakes and to obtain positive results of treatment in 98% cases.
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Key words: polytrauma, multiple trauma, combined trauma, severity of injury, exter
nal fixator, external osteosynthesis, “control of injuries”.

Актуальность темы. Научная 
разработка хирургической тактики 
лечения пострадавших с политравмой 
является актуальной проблемой 
современной травматологии и 
ортопедии. Политравма характеризуется 
высокой летальностью и является одной 
из трех основных причин смертности, а в 
возрасте до 40 лет смертность от травм 
занимает первое место [1,2,3,4,5]. По 
данным ряда исследователей леталь
ность при политравме колеблется в пре
делах от 7,1% до 22,0% [6,7,8]. 
Снижение летальности при сочетанных 
травмах на 10-15%, наметившееся в 80-е 
годы оказалось при ближашем 
рассмотрении обманчивым, так как эти 
данные отражали летальность в остром 
периоде после травмы и были 
обусловлены совершенствованием
противошоковых мероприятий. Общая 
же летальность, включая погибших в 
более отдаленные периоды после 
политравмы, оставалась такой же, 
составлвяя 30-35 % [9,10,11].

Внедрение новых технологий в совре
менную травматологию и систему орто
педического «damage control» (контроль 
повреждений) позволило существенно 
улучшить результаты лечения пациентов 
с множественными и сочетанными по
вреждениями [12,13]. Однако частота 
неудовлетворительных результатов хи
рургического лечения больных с трав
мами шокогенных сегментов скелета со
ставляет от 20 до 30,5 % [14,15].

При политравах тяжесть состояния 
пострадавших обусловлена шоком, 
кровотечением, повреждением
внутренних органов, черепно-мозговой 
травмой. Лечебная тактика при 
повреждениях костей конечностей, а 
также выполнения оперативного 
вмешательства -  наиболее спорные

вопросы. Мнения авторов разные: от 
внеочагового остеосинтеза по 
экстренным показаниям [16,17,18], раз
личных методов после стабилизации со
стояния больного [19,20,21] до простой 
иммобилизации или скелетного вытяже
ния [22].

Начиная с 90-х годов прошлого столе
тия в остром периоде политравмы начи
нает применяться остеосинтез длинных 
костей конечностей. В странах СНГ при
оритет принадлежал внеочаговому 
остеосинтезу по Илизарову[23,24,25], 
т.к. погружные методы остеосинтеза со
провождались большим количеством 
осложнений и неудовлетворительных 
результатов [26,27]. Зарубежом, благо
даря разработке малотравматичных ме
тодов погружного остеосинтеза, приори
тет стали отдавать закрытому блокиру
ющему остеосинтезу [28,29,30].
В настоящее время причинами не

оправданного сокращения объема опера
тивных вмешательств, предпринимае
мых в срочном порядке у  пострадавших 
с политравмой, является отсутствие объ
ективных критериев сравнительной 
оценки травматичности операций, а так
же опасность причинения за счет опера
ции дополнительную травму. Однако, 
появление новых технологических воз
можностей, разработка новых методов и 
способов восстановление функции опор
но-двигательного аппарат, требует чет
кого определения их роли и места в си
стеме оказания помощи пострадавшим.

При определении тактики хирургиче
ского лечения переломов одни авторы 
ориентируются на индексы тяжести 
травмы и не учитывает тип, вид и лока
лизацию перелома [31,32]. Другие объ
единяют открытые и закрытые перело
мы, несмотря на то, что показания к опе
ративному лечению в раннем периоде
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политравмы при этих повреждениях 
принципиально отличаются [33,34,35].

Таким образом, рекомендуемые для 
практического применения тактические 
приемы основываются, главным обра
зом, на данных о характере травмы, дав
но устаревших лечебных схем и более 
всего, на личном опыте врача. Поэтому, 
следует разработать систему раннего 
хирургического лечения переломов у 
пострадавших с политравмой, основан
ную на объективной количественной 
оценке тяжести состояния пострадавше
го, позволяющей надежно определить 
характер, объем и сроки оперативных 
вмешательств с учетом типа, вида и ло
кализации перелома. Требует разработки 
и совершенствования методов хирурги
ческого лечения переломов длинных ко
стей и костей таза.

Цель исследования -  улучшить ре
зультаты лечения пострадавших с по
литравмой путем усовершенствование- 
ранней хирургической тактики лечения 
больных в остром периоде политравмы с 
использованием малоинвазивного мето
да внеочагового остеосинтеза аппарата
ми внешней фиксации.

Материал и методы. 35 больных с 
множественными и сочетанными трав
мами костей конечностей и таза в воз
расте от 16 до 80 лет, лечившихся в от
делении политравмы ГКБ №4 г. Алматы 
за период с 2017 по 2018 гг. Средний 
возраст составил 37,3±13,4 года. Около 
82% больных были лица 
трудоспособного возраста. Мужчин бы
ло 27 (77,2 %), женщин -  8 (22,8 %).

Из 35 больных у 23 (65,7 %) имелись 
переломы костей конечностей, у 12 (34,3 
%) - повреждения костей таза. Множе
ственная травма регистрирована у  21 (60 
%) больного. Всего у 35 больных диа
гностировано 67 переломов. Преоблада
ли переломы костей голени (14 больных) 
и бедренной кости (7 больных). Перело
мы плечевой кости, предплечья, кисти,

стопы наблюдались до 10%. Открытые 
переломы длинных костей наблюдались 
у 11 (31,4%) больных, закрытые перело
мы -  у  21 (60%), сочетание открытых и 
закрытых переломов -  у 8 (22%).

Сочетанная травма отмечена у  14 (40%) 
больных, в том числе у  7 (20%) больных 
травме костей скелета сочетались с 
ЧМТ, у 3 (8,6%) больных с травмой ор
ганов грудной клетки, у 4 (11,4%) - с 
травмой органов брюшной полости и 
забрюшинного пространства.

Результаты и их обсуждение. Всех по- 
страдавшихс сочетанной и множествен
ной травмой с признаками травматиче
ского шока госпитализировали противо
шоковую палату, где сразу же осматри
вались дежурной бригадой (травматоло
гом, анестезиологом-реаниматологом, 
хирургом, нейрохирургом, в случае 
необходимости привлекались смежные 
специалисты) и проводились лечебно- 
дигностические мероприятия параллель
но с противошоковой терапией, с учетом 
доминирующего повреждения. Для по
становки диагнозаиспользовали весь 
имеющийся арсенал лучевых методов 
исследования, проводимый
круглосуточно (компьютерная томогра
фия, ЭхоЭг, рентгенография, УЗИ).

У 35 больных было произведено 62 
операций остеосинтеза. Из методов 
остеосинтеза в экстренном порядке ис
пользовали внеочаговый остеосинтез 
АНФ (аппаратом наружной фиксации). 
Ранние операции (в течение первых су
ток после стабилизации общего состоя
ния) на сегментах ОДА выполнены 19 
(57,1 %) больным, из них ПХО открыто
го перелома голени и бедра 2-3 степени и 
первичный остеосинтез аппаратом Или- 
зарова 2 больным (4 операций) и аппара
том Гофмана 8 больным (12 операций), 
первичный остеосинтез аппаратом Гоф
мана 9 больным с повреждениями тазо
вого. К преимуществам ранней опера
тивной фиксации переломов длинных
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костей конечностей аппаратом внешней 
фиксации относятся: малотравматич- 
ность, отсутствие интраоперационной 
кровопотери и выраженный противошо
ковый эффект. Ранняя операция на ко
стях таза приводит к значительному 
снижению болевого синдрома, ранней 
активизации пострадавшего, сокраще
нию сроков постельного режима, облег
чает общий и медицинский уход за па
циентом.

Окончательный синтез переломов 
длинных костей конечностей и таза про
водили после нормализации функции 
жизненно важных функций и систем ор
ганизма, как правило, в течение четырех 
недель. На втором этапе применяли 
остеосинтез блокирующими штифтами 
без рассверливания костномозгового ка
нала. В период компенсации организма 
выполнено всего 46 операции (у 27 
больных), причем одноэтапные операции 
в ходе одного наркоза сразу на всех сег
ментах конечностей выполнены у  13 
больных, у  14 больных - последователь
но, с перерывом 7-10 дней в два этапа.
У 13 больных с переломами костей 

нижних конечностей была использована 
щадящая иммобилизация с помощью 
специальной шины (оформлена заявка на 
изобретение), которая обеспечивает 
адекватную фиксацию и вытяжения 
нижней конечности в реанимационном 
периоде, а также во время экстренного 
наружного остеосинтеза аппаратом 
внешней фиксации костей голени либо 
бедра.

Таким образом, 35 больным было про
ведено в общей сложности 62 операции, 
из них чрескостный остеосинтез соста
вил 22 (35,5%) операций, погружной 
остеосинтез -  9 (14%), БИОС -  20 
(32,2%), применение спиц, проволоки -
11 (18,3%). Из 22 операций внеочагового 
остеосинтеза в 16 случаях использовался 
стержневой аппарат Гофмана, в 6 случа
ях аппарат Илизарова.

Следует отметить, что малоинвазивные 
технологии фиксации переломов -  
БИОС снижает травматичность манипу
ляции, облегчает процесс фиксации пе
реломов, что дает возможность широко 
использовать их для остеосинтеза пере
ломов ОДА при политравме.

При оперативном лечении поврежде
ний тазового кольца использовались 
следующие технологии: АНФ, накост
ный остеосинтез. Аппараты внешней 
фиксации использовали в качестве вре
менного метода при оказании неотлож
ной помощи пострадавшим с нестабиль
ными повреждениями таза и шоком. Как 
окончательный метод лечения внешние 
аппараты применены у 3 больных. В 6 
случаях (всего 12 больных с переломами 
костей таза) АНФ был демонтирован и 
произведен накостный остеосинтез пере
ломов костей таза.

Оценка анатомо-функциональных ис
ходов лечения, проведенная у 30 боль
ных показала достаточно высокие каче
ства системы функционального лечения. 
Анализ данных показал, что количество 
хороших результатов у  больных с полит
равмой лечивших с использованием 
двухэтапного хирургического лечения 
переломов длинных костей конечностей 
и костей таза больше чем при хирурги
ческом лечении переломов в несколько 
этапов (89% и 75% соответственно). 
Удовлетворительные и неудовлетвори
тельные результаты у  больных, которым 
применялся ранний остеосинтез перело
мов также гораздо лучшее (удовлетвори
тельные - 11% и 20%, неудовлетвори
тельные результаты в основной группе 
больных не наблюдались, в контрольной 
группе составили 5%).

При выполнении раннего остеосинтеза 
множественных переломов у 35 больных 
(62 операций) на фоне двухэтапного хи
рургического лечения переломов длин
ных различного рода инфекционные 
осложнения наблюдались в 6% случаях,
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при выполнении остеосинтеза в несколь
ко этапов инфекционные осложнения 
наблюдались в 11% оперативных вмеша
тельств. Ранний остеосинтез множе
ственных переломов обеспечивает мак
симальную раннюю мобилизацию боль
ных (что особенно важно для пожилых 
пациентов), раннее начало восстанови
тельного лечение.

Заключение. Таким образом, рацио
нальное применение системы двухэтап
ного хирургического лечения переломов 
длинных костей конечностей и костей 
таза у  пострадавших с политравмой с 
учетом тяжести состояния пострадавше
го и бальной оценки тяжести получен
ных травм, использование малоинвазив
ной оперативной техники позволили из
бежать диагностических ошибок и повы
сить число положительных результатов 
лечения с 75 % до 89 %.
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Статья посвящена обзору литературных источников по оценке тяжести повреждения 
и тяжести состояния пострадавших при политравме. Приведены современные методы 
объективной оценки тяжести повреждения и прогнозирования исхода травматической 
болезни. При оценке тяжести повреждения учитываются как анатомические показа
тели, так и физиологические параметры, которые характеризуют ответную реакцию 
организма на тяжелую травму. Известные объективные методы оценки повреждений 
при политравме как за рубежом, так и в странах СНГ имеют ряд недостатков в плане 
учета всех факторов, влияющие на прогноз политравмы. Проблема разработки уни
версальной оценочной шкалы при политравме связана с многообразием повреждений 
и функциональных нарушений, происходящих в организме пострадавшего и мало- 
изученностью предикторов исхода травмы. Авторы отмечают необходимость даль
нейшего совершенствования способов оценки тяжести состояния пострадавших с по
литравмой. Данная проблема является перспективным направлением развития хирур
гии повреждений.
Ключевые слова: политравма, множественная травма, сочетанная травма, тяжесть 
повреждения, тяжесть состояния, оценочная шкала тяжести повреждения.

METHODS OF OBJECTIVE EVALUATION OF SEVERITY OF INJURY
IN POLYTRAUMA 

Y.N. Nabiev1, K.M. Tesekbaev1, D.M. Tusupov2
1JSC “National Medical University”,

2RSE “Municipal Clinical Hospital №4”,
Almaty, Republic of Kazakhstan

The article is devoted to a review of the literature on the evalution of the severity of injury 
and the severity of the condition of victims in polytrauma. Modern methods for objectively 
assessing the severity of damage and predicting the outcome of a traumatic disease are pre
sented. In assessing the severity of damage, both anatomical indicators and physiological 
parameters that characterize the body's response to severe injury are taken into account. The 
known objective methods of damage assessment in polytrauma both abroad and in the CIS 
countries have a number of shortcomings in terms of taking into account all factors affecting 
the polytrauma forecast. The problem of developing a universal rating scale for polytrauma 
is associated with a variety of injuries and functional impairments occurring in the victim’s
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body and understudied of predictors of injury outcome. The authors note the need to further 
improve ways to assess the severity of the condition of victims with polytrauma. This prob
lem is a promising direction in the development of damage surgery.
Key words: polytrauma, multiple injury, concomitant injury, severity of injury, severity of 
condition, rating scale of severity of injury.

Многообразие вариантов повреждений 
при политравме и разная степень тяже
сти состояния у пострадавших, при от
сутствии единой системы оценки тяже
сти травмы, не позволяют проводить 
сравнительную оценку методов лечения, 
прогнозирования развития осложнений и 
анализа летальности [1-7]. Поэтому про
блема оценки тяжести повреждений и 
общего состояния пациента с политрав
мой заслуживает дальнейшего изучения 
в плане выбора тактики лечения и про
гнозирования, а также оценки нетрудо
способности и анализа летальности [8
10].
За рубежом, а также в странах СНГ 

проблема оценки тяжести повреждений 
при политравме изучалась многие годы и 
на разном методическом уровне. Изна
чально для оценки тяжести полученной 
травмы использовался описательный 
способ, табличные варианты с градацией 
характера политравмы. Со временем для 
оценки тяжести повреждения и тяжести 
состояния пострадавших при политрав
ме, а также для прогнозирования харак
тера патологических процессов, специа
листы нуждались в объективной и 
надежной системе оценки тяжести от
дельных повреждений и их совокупно
сти [11,12].

При объективной оценке тяжести трав
мы, как правило, учитываются тяжесть 
повреждения и состояние пострадавшего 
[12,13]. Тяжесть повреждения -  более 
стабильный показатель, ориентирован
ный на оценку морфологического ком
понента поражения организма постра
давшего. Тяжесть состояния -  это пока
затель, свидетельствующий об общем 
ответе организма на травму функцио

нальными изменениями систем жизне
обеспечения [14,15].

Шкалы бальных оценок по категориям 
делятся следующим образом:

1. Шкалы, в которых описываются ана
томическая локализация повреждения, 
его особенность и тяжесть (оценка тяже
сти повреждения). К этой группе относят 
Сокращенную Шкалу Повреждений -  
Abbreviated Injury Scale -  AIS [16], шка
лу Степени Тяжести Повреждения 
(Injury Severity Scale) -  ISS [17], Ганно
верскую шкалу политравмы (Polytrauma 
Score Hannover) -  PTS [18], балльную 
оценку тяжести повреждений по Ю.Н. 
Цибину, шкалу ВПХ-П [19].

2. Шкалы, где описываются состояния 
физиологического статуса пострадавше
го, подвергающегося изменению в пери
оды травматической болезни (оценка 
тяжести состояния). К данной группе 
относятся: шкала глубины комы Глазго -  
"Glasgow Coma Scale" (GCS) [20], реви
зионная шкала оценки тяжести повре
ждений -  "Revised Trauma Score" (RTS) 
[21,22], шкала "APACHE-I", "APACHE- 
II" [23], методика Ю.Н. Цибина [24], 
способ Г.И. Назаренко, шкалы ВПХ-СП 
(военно-полевая хирургия, СП -  состоя
ние при поступлении) и ВПХ-СГ (воен
но-полевая хирургия, СГ -  состояние 
госпитальное) [19].Наиболее распро
страненными шкалами, используемыми 
в международнойпрактике при оценке 
тяжести политравмы, являются: AIS, ISS, 
GSC, RTS, TRISS и APACHE II [25-33].

В 1971 году исследователями Калифор
нийского университета (США), была 
впервые создана оценочная шкала "Со
кращенная Шкала Повреждений" -  
"Abbreviated Injury Scale" (AIS) [23]. В
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разработке шкалы принимали участие 
бригада врачей, в том числе нейрохирур
ги, ортопеды, офтальмологи, отоларин
гологи, гинекологи, специалисты по 
внутренним болезням и по пластической 
хирургии, а также и сотрудники дорож
ной полиции. В качестве эксперта они 
характеризовали повреждения по тяже
сти согласно с цифровыми градациями. 
Шкала AIS была разработана как метод 
количественной оценки и сравнения раз
личных типов повреждений, полученных 
при автодорожных катастрофах. Со вре
менем, список травм, учитываемых для 
объективной оценки расширился [34]. 
Согласно сокращенной шкале каждый 
вид повреждения оценивается: по общей 
характеристике покровных тканей: сса
дины, ушибы, разрывы, раны, ожоги, а 
также по отдельным локализациям: го
лова и шея, грудь, брюшная полость, ко
нечности итазовый пояс; по тяжести: 1 -  
легкие повреждения; 2 -  повреждения 
средней тяжести; 3 - тяжелые поврежде
ния, не угрожающие жизни; 4 -  тяжелые 
повреждения, угрожающие жизни, но с 
вероятностью выживания; 5 -  угрожаю
щие жизни повреждения, при которых 
выживание проблематично; 6-7 -  повре
ждения, несовместимые с жизнью, со 
смертельным исходом в течение 24 ча
сов; 8-9 -  смертельные повреждения со 
смертельным исходом на месте травмы 
[23].

Шкала AIS позволять оценить изолиро
ванные повреждения. Множественные и 
сочетанные травмы оцениваются только 
по одному наиболее тяжелому повре
ждению и, следовательно, с помощью 
шкалы AIS невозможно оценить тяжесть 
полученной травмы при вышеперечис
ленных повреждениях. Таким образом, 
шкалу AIS невозможно использовать для 
определения степени тяжести при по
литравме. Кроме того, коды тяжести AIS 
нельзя складывать и усреднять для полу
чения общей величины. Авторы утвер

ждают, что «количественная взаимосвязь 
кодов тяжести AIS неизвестна, и почти 
определенно эта взаимозависимость не 
является линейной» [34].

Основным недостатком шкалы AIS яв
ляется субъективизм в оценке тяжести 
повреждений, что привело к механиче
скому объединению повреждений раз
личной локализации к единым кодам 
тяжести на основании произвольных 
критериев тех специалистов, которые 
оценивали повреждение [34]. Следую
щий недостаток AIS -  это оценка степе
ни повреждения на основании только 
одного критерия -  угрозы жизни постра
давшего без учета длительности лечения, 
восстановления трудоспособности и фи
зического ущерба, нанесенного постра
давшему повреждением. В дальнейшем 
шкала AIS была совершенствована и для 
оценки тяжести повреждений были 
включены ряд критериев, такие как - ко
личество поглощенной энергии, угроза 
для жизни, инвалидизация, длительность 
лечения, специфика травмы.

В 1974 г., S.P. Baker с соавт., разрабо
тали новую шкалу Степени Тяжести 
Повреждения -  Injury Severity Score 
(ISS). За основу шкалы была взята шкала 
АК и наиболее простая нелинейная за
висимость -  квадратная. ISS -  сумма 
квадратов AIS-кодов трех наиболее тя
желых повреждений следующих шести 
областей тела: голова или шея, лицо; 
грудь, живот и содержимое таза, конеч
ности или тазовой пояс, наружные по
вреждения (кожные покровы и мягкие 
ткани). Области тела по ISS не обяза
тельно соответствуют AIS [35,36,37].

Оценки по ISS ранжированы от 1 до 75. 
Оценку 75 можно получить двумя путя
ми: три кода по 5 или один код 6. Любая 
травма, имеющая 6 баллов по AIS, авто
матически получает 75 баллов по ISS 
[36,37].

Существенным недостатком шкалы ISS 
является то, что методика не учитывает
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возраст пострадавших, что значительно 
снижает ее прогностическую ценность. 
По мнению авторов шкалы ISS, возраст 
не влияет на прогноз летальности при 
травмах с тяжестью более 50 баллов. В 
то время, как при тяжести травм от 10 до 
19 баллов летальность для возрастной 
группы старше 70 лет в 8 раз выше, чем 
для пострадавших моложе 50 лет.

Несмотря на недостатки методики ISS, 
данная шкала до сих пор остается наибо
лее популярным способом оценки тяже
сти травм [38,39,40].

В 1982 г., H.J. Oestern и соавт., была 
разработана Ганноверская шкала оценки 
тяжести при политравме -  Polytrauma 
Score Hannover (PTS) [41, 42]. Согласно 
этой шкале, вычисление степени тяжести 
травмы происходит путем простого сло
жения баллов, полученных дляшкалы 
комы Глазго, отдельных повреждений по 
областям: череп, брюшная полость, ко
нечности, грудная клетка, таз. Также 
учитывается возраст и некоторые пара
метры. Это позволяет стандартизировать 
и классифицировать травмы, наметить 
необходимые лечебные мероприятия и 
дать прогностическую оценку.

Авторы, сравнив достоверность про
гноза по трем оценочным шкалам, вы
явили, что по шкале AIS она составляла 
70%, по ISS - 74%, по PTS - 75%. Досто
верность прогноза возросла до 92% при 
использовании индекса Horrovitz: PaO2; 
FiO2, где PaO2, -  напряжение кислорода 
в артериальной крови, а FiO2 -  процент
ное содержание кислорода во вдыхаемой 
смеси [41, 42].

В России в конце 70-х годов в Ленин
градском НИИ скорой помощи 
им. Ю.Ю. Джанелидзе, Ю.Н. Цибиным и 
соавт., разработана шкала шокогенности 
травм для оценки вероятности развития 
травматического шока и его тяжести при 
конкретном повреждении. В шкале каж
дому повреждению присваивается код 
шокогенности от 0,1 до 10 баллов. Об

щий балл шокогенности определяется 
путем суммирования баллов отдельных 
травм. Также, по шкале можно опреде
лить доминирующее повреждение. Им 
является то повреждение, которому при
сваивается наибольший балл тяжести. 
Данная шкала предназначена для про
гнозирования развития шока при кон
кретном повреждении [43]. Недостаток 
данной шкалы заключается в отсутствии 
тяжести черепно-мозговой травмы, кото
рая наблюдается у  большинства постра
давших с сочетанной травмой.

В 1990-х годах в Военно-медицинской 
академии им. С.М.Кирова был создан 
комплекс шкал для военно-полевой хи
рургии: ВПХ-П (военно-полевая хирур
гия, П -  повреждение); ВПХ-П (МТ) (во
енно-полевая хирургия, МТ -  механиче
ская травма) и ВПХ-П (ОР) (военно
полевая хирургия, ОР -  огнестрельное 
ранение) [19]. Разные шкалы позволяют 
оценивать тяжесть повреждения как в 
момент поступления на сортировочную 
площадку, так и в реанимационном от
делении специализированного госпита
ля. ВПХ-П (МТ) включает 74 наимено
вания наиболее распространенных и ча
сто встречающихся повреждений, адап
тированных к общепринятым их диагно
зам и ранжированы от 0,05 до 19 баллов. 
Тяжесть повреждения оценивается путем 
сопоставления диагноза конкретного по
страдавшего с пересечением поврежде
ний шкалы «ВПХ-П» и присвоения ему 
соответствующего балла.

Зарубежные методы оценки тяжести 
состояния.

Ш кала глубины комы Глазго -  Glasgow 
Coma Scale (GCS) [44]. Она разработана 
в 1974 году и позволила определить кри
терий первоначальной оценки состояния 
пациентов с тяжелой травмой головы и 
головного мозга. Оцениваются клиниче
ские признаки нарушения сознания с 
учетом открытия глаз, речевой и двига
тельной реакцией. Наибольший возмож
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ный показатель -  15, наименьший -  3. 
Полученные по 3 признакам баллы сум
мируют. При сумме баллов от 11 до 15 
имеется легкая ЧМТ; при сумме - 6-10 -  
ЧМТ средней тяжести, и летальность 
составляет 20% и выше; при сумме ме
нее 5 баллов - ЧМТ тяжелая и прогноз, 
как правило, неблагоприятный. Данная 
шкала широко используется во всем ми
ре, поскольку процедура осмотра дает 
достоверные данные. Важно: тщатель
ный осмотр пациента необходимо вы
полнить до интубации или введения па
циенту седативных и обезболивающих 
средств [44].

Известна так называемая ревизионная 
шкала оценки тяжести повреждений -  
Revised Trauma Score (RTS) [21,22]. Она 
была разработана как дополнение к шка
ле комы Глазго (CGS) с учетом систоли
ческого кровяного давления (SBR) и ча
стоты дыхания (ResR).

Для оценки тяжести состояния постра
давших при политравме за рубежом ча
сто используется шкала оценки острых 
физиологических нарушений и хрониче
ских заболеваний -  APACHE-II. В иссле
дования включены 12 параметров, учи
тывающие как качественные, так и коли
чественные показатели гемодинамики, 
системы дыхания, крови, кислотно
основного состояния, неврологического 
статуса, возраста и сопутствующей пато
логии с возможностью индексирования в 
зависимости от вида оперативного вме
шательства. По данным исследователей 
достоверность оценки тяжести состояния 
пострадавшего и прогноза политравмы 
составляет около 95% [45]. Кроме того, 
Шкала APACHE-II позволяет оценить 
качество проводимой противошоковой 
терапии в отделениях интенсивной тера
пии [46,47,48].

В настоящее время известны методы 
оценки тяжести состояния, разработан
ные исследователями России.

М етод Н И И  скорой помощи им. Ю.Ю. 
Джанелидзе, разработанный Ю.Н. 
Цибиным [24]. Ю.Н. Цибин с учетом 
шкалы шокогенности травм предложил 
Т-критерий, позволяющий рассчитать 
вероятную длительность шока при бла
гоприятном исходе и продолжительность 
жизни при неблагоприятном. В основе 
методики лежит уравнение:

+Т = 0,317 -  0,039 х К + 0,00017 х К -
0,0026 х (П х В/АД),

где +Т -  длительность шока в часах (у 
выживших); Т -  длительность шока в 
часах (у погибших); В -  возраст постра
давших в годах; П -  частота пульса в 1 
минуту в момент поступления в стацио
нар; АД -  уровень систолического арте
риального давления в мм рт. ст. в момент 
поступления в стационар; К -  совокуп
ная тяжесть повреждений в баллах (по 
Цибину).

Результаты: прогноз благоприятен при 
+Т менее 12 часов (менее 7 часов для 
травм живота); сомнителен при +Т от 12 
до 24 часов (от 7 до 48 часов для травм 
живота) и неблагоприятен при +Т более 
24 часов (более 48 часов для травм жи
вота) и при всех отрицательных значени
ях Т.

По данным исследователей точность 
методики Ю.Н. Цибина составляет около 
90%. При черепно-мозговой травме кор
реляция тяжести травмы с АД, и часто
той пульса не столь высока, как при дру
гих локализациях повреждений, поэтому 
позже была разработана отдельная таб
лица шокогенности черепно-мозговой 
травмы.

Используя прогностический критерий 
Ю.Н. Цибина, Г.И. Назаренко предложил 
простой, бланковый способ прогнозиро
вания течения и исхода шока. Способ 
удобно использовать в экстренной хи
рургии. При этом складываются 3 услов
ные баллы, соответствующие показате
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лям артериального давления, пульса и 
характеру повреждений. Затем рассчи
тываются прогноз и предположительная 
длительность течения шока в часах +Т. 
Недостатки шкалы: показатель неста
бильной гемодинамики не всегда досто
верен; не учитывается возраст постра
давшего, хронические заболевания. Кро
ме того, общая тяжесть повреждений 
определяется простой суммой баллов 
отдельных повреждений.

На кафедре военно-полевой хирургии 
Военно-медицинской академии им.
С.М.Кирова для оценки тяжести состоя
ния разработаны шкалы ВПХ-СП (воен
но-полевая хирургия, СП -  состояние 
при поступлении) и ВПХ-СГ (военно
полевая хирургия, СГ -состояние госпи
тальное) [49,50]. По шкале ВПХ-СП, тя
жесть состояния рассчитывают по 12 
клиническим показателям, доступным 
для определения при поступлении по
страдавших в лечебное учреждение: 1) 
цвет кожных покровов, 2) характер 
внешнего дыхания, 3) изменения в лег
ких при аускультации, 4) речевой кон
такт, 5) реакция на боль, 6) зрачковый 
рефлекс, 7) величина зрачков, 8) харак- 
терпульса, 9) частота пульса, 10) систо
лическое артериальное давление, 11) ве- 
личинакровопотери, 12) шумы кишечной 
перистальтики. К этим показателям по 
шкале ВПХ-СГ добавляются лаборатор
ные показатели: количество эритроцитов 
илейкоцитов крови, общий белок, моче
вина, наличие эритроцитов в моче, всего 
16 показателей. Тяжесть состояния оце
нивается количественным индексом. Ин- 
декстяжести состояния для шкалы ВПХ- 
СП рассчитываются путем суммирова
ния баллов значения предполагаемых 
симптомов. При этом индекс, равный 12, 
соответствует удовлетворительному со
стоянию пострадавшего; индекс 13-20 
балловвключает умеренные отклонения 
от нормы и соответствует состоянию 
средней степени тяжести; индекс 21-31

балл характеризует тяжелое состояние; 
индексы, превышающие 45 баллов, ха
рактеризуют крайне тяжелое состояние.

К  комбинированным методам оценки 
тяжести травмы относятся шкалы TRISS 
и ASCOT.

Ш калу TRISS предложил Boyd C.R. в 
1987 году [51,52,53]. Методика комби
нирует анатомические повреждения 
(ISS) и изменения физиологических по
казателей (RTS). Используется она для 
расчета вероятности выживания постра
давшего. Основу составляет следующее 
уравнение:

b = b0 + bl (RTS) + b2 (ISS) + b3 (A),

где RTS -  сумма кодов по шкале RTS; 
ISS -  оценка по шкале ISS; А -  возраст, l
-  если возраст больше или равен 55 го
дам (Ь3=1), 0 -  если возраст меньше 54 
лет (Ь3=0); Ь0 + Ь1 + Ь2 + Ь3 -  коэффи
циенты степени тяжести, выведенные на 
основании научного анализа больных.

Однако расчет по шкале TRISS не
сколько громоздкий, поэтому были раз
работаны более простые методы для 
прогнозирования исходов травм-шкала 
TRISSCAN, где получают графическую 
форму в системе координат RTS - ISS. 
Вероятность выживания пострадавшего 
определяется по таблицам (для пациен
тов моложе 55 лет и старше 55 лет) на 
пересечении рассчитанных для каждого 
их них оценок по шкалам RTS (верти
кальная ось) и ISS (горизонтальная ось). 
Переменные пострадавших разделены в 
пространстве переменных, с вероятно
стью выжить < 0,5 от остальных [54].

В 1990 году Champion и соавторы со
здали Комитет по Травме Американской 
Коллегии Хирургов (ASCOT) и шкалу 
для прогнозирования тяжести травмы, 
названной шкалой ASCOT. Она включает 
оценку повреждения по AIS, возраст и 
физиологические данные в единый балл
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[54]. Однако, шкала ASCOT не получила 
достаточного внедрения.

Среди множества способов выбрать бо
лее информативный, и одновременно 
простой способ определения тяжести 
повреждений при политравме, вызывает 
определенные трудности. Причина в 
специфике шкал (шкалы с физиологиче
скими, анатомическими показателями 
или их комбинации), а также с трудно
стями, возникающими вследствие разли
чия понятий и терминов, принятыми в 
разных странах при определении раз
личных видов повреждений [54].

Таким образом, следует отметить что, в 
настоящее время за рубежом наиболее 
признанным считаются шкалы АК и ISS. 
Они широко применяются в качестве 
стандарта анатомических индексов тя
жести повреждений. Для объективной 
оценки тяжести состояния пациентов 
при политравме и прогнозирования те
чения травматической болезни часто ис
пользуются такие перспективные шкалы, 
как шкала комы Глазго, APACHE II. 
Широко используемые за рубежом и в 
странах СНГ объективные способы 
оценки повреждений при политравме не 
лишены недостаков. Так, не всегда учи
тываются факторы, влияющие на про
гноз травматической болезни. Поэтому 
дальнейшее совершенствование спосо
бов оценки тяжести состояния постра
давших с политравмой является перспек
тивным направлением развития хирур
гии повреждений.
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Резюме: из исследования анамнеза метаболического синдрома у детей, основными 
факторами риска являются: заболеваемость родителей, в первую очередь гипертони
ческой болезнью, ожирением и сахарным диабетом, весо-ростовые показатели при 
рождении детей, а также перенесенные заболевания детей. Девочек с метаболическим 
синдромом на 3,7% больше, чем мальчиков и средний возраст детей составил 
12,0±0,44.
Ключевые слова: ожирение, метаболический синдром, вес, рост, дети.

ЖАШ ЖАНА ЖЕТКИНЧЕК БАЛДАРДЫН МЕТАБОЛИКАЛЫК 
СИНДРОМУНУН АР ТYРДYY ФАКТОРЛОРДУН ТАСИИРИ АЛДЫНДА
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Резюме: балдардын метаболикалык синдромунун анамнезинин изилдeeлeрYHYн 
негизги коркунуч факторлору ата-энесинин оорулары, биринчиден гипертоникалык 
оорулар, семирYY жана кант диабети менен ооругандыгы, баланын жан,ы терелген 
кезиндеги салмагы жана боюнун кeрсeткYчтeрY, ошондой эле балдардын кандайдыр 
бир оору менен ооруп айыккандыгы болуп саналат. Метаболикалык синдром менен 
ооруган кыздардын саны эркек балдарга караганда 3,7%га кeп жана алардын орто 
жашы 12,0±0,44 болгон.
Негизги сeздeр: семирYY, метаболикалык синдром, салмак, бой, балдар.

THE DEVELOPMENT OF METABOLIC SYNDROME 
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Summary: from a study of the history of metabolic syndrome in children the main risk fac
tors are the sickness of parents, especially hypertension, obesity and diabetes mellitus, 
weight-height rates at birth, as well as past diseases of children. There are more girls with 
metabolic syndrome for 3.7% than boys and the average age of children was 12.0 ± 0.44. 
Key words: obesity, metabolic syndrome, weight, height, children.
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Актуальность. По данным ВОЗ, около 
30% жителей планеты страдает избыточ
ной массой тела. Метаболический син
дром имеется у 44% людей старше 50 
лет. Наиболее заметное внешнее прояв
ление метаболического синдрома -  ожи
рение, поэтому в зоне риска люди с из
быточным весом [1].

Метаболический синдром (МС) пред
ставляет собой серьезную проблему 
практического здравоохранения сегодня 
во всем мире. Всемирная организация 
здравоохранения (ВОЗ) признала мета
болический синдром пандемией 
ХХ1 века и взяла его под свой контроль. 
По данным ВОЗ, в настоящее время из
быточную массу тела имеют около 
1,7 миллиардов человек, то есть каждый 
четвёртый житель нашей планеты [2,3].

Численность людей, страдающих ожи
рением, увеличивается каждые 10 лет на 
10% [4]. Почти у 60% взрослых ожире
ние начинается в детском возрасте, про
должает прогрессировать и ведет к раз
витию серьезных осложнений [1,2]. Дет
ское и подростковое ожирение, пролон
гированное во взрослый период, имеет 
более тяжелое течение, сопровождаясь 
выраженной прибавкой массы и часто
той сопутствующих заболеваний, чем 
ожирение, дебютировавшее в зрелом 
возрасте.

Цель исследования. Изучить факторы 
формирования ожирения с последующей 
трансформацией в метаболический син
дром у детей и подростков.

Исследование проводилось на базе от
деления эндокринологии Национального 
центра охраны материнства и детства 
(НЦОМиД).

Диагноз устанавливался согласно клас
сификации IDF, разработанной в 2007 г. 
на основе аналогичных критериев МС 
для взрослых [5].

Пациенты включались в исследование 
согласно следующим критериям:

1. Дети с метаболическим синдромом.
2. Дети в возрасте с 7 до 16 лет
Критерии исключения из обследования:
1. Дети старше 17 лет и младше 7 лет;
2. Ожирение эндокринного генеза;
3. Ожирение без метаболического син

дрома;
Под наблюдением находились 217 де

тей, которые были разделены на две 
группы:

I группа (основная n - 158) -  дети с ме
таболическим синдромом;

II группа (контрольная n - 59) -  дети без 
ожирения;

Т Г и и _У всех детей основной группы, соглас
но классификации наблюдалось абдоми
нальное ожирение, и заболевание носило 
экзогенно-конституциональный харак
тер.

Таблица 1 - Kонституционально-экзогенное ожирение у обследованных детей
Диагноз
(основная группа n=158)

Частота
(abc) %

КЭО 1 степени 58 36,7
КЭО 2 степени 34 21,5
КЭО 3 степени 38 24,1
КЭО 4 степени 28 17,7
Всего 158 100

Как видно из этой таблицы, у наиболь
шего количества детей наблюдалось 
КЭО1 степени (36,7%), и более чем в 2 
раза меньше - 4 степени (17,7%). КЭО2 и

3 степеней- 21,5% и 24,1% соответ
ственно, с небольшим преимуществом в 
2,6% детей с 3 степенью.
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У всех детей проводилось анамнести
ческое исследование по специально со
ставленной карте, которая включала во
просы социального, гигиенического и 
биологического характера.

При сборе анамнестических данных в 
первую очередь был определен возраст
ной и половой состав обследованных 
детей. Результаты исследования пред
ставлены в таблицах 2, 3.

Таблица 2 - Распределение детей в зависимости от пола

Пол

Группа
Мальчики Девочки

abc % abc %
Основная 76 48,1 82 51,9
Контрольная 36 61,0 23 39,0
Итого 112 100 105 100

Девочек в основной группе оказалось 
больше, чем мальчиков на 3,7%, а сред
ний возраст обследуемых детей 12,2 лет. 
Средний возраст в основной и контроль
ной группах примерно одинаков и со
ставляет 12,0±0,44.

При изучении анамнестических данных 
родственников исследованных пациен
тов, оказалось, что в основной группе 
процент здоровых родителей значитель
но меньше, чем в контрольной. Этот 
факт отражен на рисунке 1.

□  здс

□  бол

Рис. 1. Здоровье родителей обследованных детей.

Среди нозологических единиц заболе
ваемости родителей в основной группе 
на первом месте гипертоническая бо
лезнь, как у отцов, так и у матерей -  
68,7% и 43,7% соответственно. Ожиреие 
составляет треть случаев у матерей 
(33,6%), а у отцов 21,2%.

Заболеваемость сахарным диабетом у 
родителей на третьем месте (10,1% у ма
терей и 9,1% у отцов).

Болезни сердца значительно больше у 
матерей -  10,9%, чем у отцов -  3%.

Заболевания родителей, особенно ожи
рение и сахарный диабет, являются од
ними из наиболее значимых факторов 
риска развития метаболического син
дрома у детей (рис. 2).
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Заболевание отца

□ гипертоническая болезнь
□ заболевания сердца
□ ожирение
□ другие

Заболевание матери

□ сахарный диабет
□ гипертоническая болезнь
□ заболевания сердца
□ ожирение
□ другие

Рис. 2. Нозологические единицы заболеваемости родителей.

Интересными данными при изучении антропометрического исследования де
факторов риска оказались показатели тей при рождении.

Таблица 3 -Показатели веса и роста при рождении у детей

Группа Среднее Количество (n) Станд. отклонение

Вес при рождении
основная группа 3446,89 158 308,430
контрольная группа 3208,05 59 439,863

Рост при рождении
основная группа 50,86 158 3,163
контрольная группа 49,69 59 2,628

Согласно исследованию средние пока
затели роста и веса у детей основной 
группы оказались выше, чем контроль
ной. Эти данные отражены в таблице 3.

Также в анамнезе большое значение 
уделялось перенесенным заболеваниям. 
Наиболее значимым оказалось заболева
емость ОРВИ в обеих группах -  39,2% в 
основной и 93,2% в контрольной. Как

видно, во второй группе ОРВИ значи
тельно превышают аналогичный уровень 
первой группы. Однако, другие заболе
вания, такие как вирусный гепатит, так 
называемые детские инфекции (красну
ха, корь, ветряная оспа, паротит, ко
клюш), а также травмы конечностей и 
черепно-мозговые травмы встречаются 
преимущественно в основной группе.
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Рис. 3. Перенесенные заболевания у детей.

Таким образом, при изучении анамнеза 
метаболического синдрома у детей, зна
чимыми факторами риска являются: за
болеваемость родителей, в первую оче
редь гипертонической болезнью, ожире
нием и сахарным диабетом, весо
ростовые показатели при рождении де
тей, а также перенесенные заболевания 
детей. Девочек с метаболическим син
дромом на 3,7% больше, чем мальчиков 
и средний возраст детей составил 
12,0±0,44.
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Резюме. В статье представлены результаты клинического и лабораторного обследо
вания детей раннего возраста из многодетных и малодетных семей. Особенностью 
клинического течения ВП у детей из многодетных семей являются: крайне отягощён
ный анамнез заболевания, поздняя госпитализация с клиническими симптомами, 
опасными для жизни.
Ключевые слова: внебольничная пневмония, дети, ранний возраст, многодетная 
семья, малодетная семья.

CLINIC AND LABORATORY FEATURES 
OF COMMUNITY-ACQUIRED PNEUMONIA IN CHILDREN 

OF EARLY AGE FROM LARGE FAMILIES 
Zh.K. Aliyeva
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"Republican Center for Health Development" 

of the Ministry of Health of the Republic of Kazakhstan,
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Resume. The article presents the results of clinical and laboratory examination of young 
children from large and small families. The peculiarity of the clinical course of CAP in chil
dren from large families are: extremely burdened history of the disease, late hospitalization 
with clinical symptoms, life-threatening.
Key words: community-acquired pneumonia, children, early age, large families, 
small families.

Введение. Проблема бронхолегочных 
заболеваний у детей в течение многих 
лет остается чрезвычайно важной в пе
диатрической службе, являясь наиболее 
распространенной патологией, как в 
структуре заболеваемости, так и в струк
туре смертности детского населения [1, 
2]. Легочная патология у детей имеет 
характерные особенности, обусловлен
ные возрастом, климатическими и эколо
гическими условиями проживания, соци
альным статусом семьи и другими фак
торами окружения ребенка. Большую

социальную значимость пневмония име
ет потому, что является главной причи
ной смертности детей во всем мире, уно
ся жизни примерно 1, миллионов детей в 
возрасте до пяти лет ежегодно (больше, 
чем СПИД, малярия и корь вместе взя
тые), более 98% из которых проживают в 
развивающихся странах [3, 4, 5,6].

Цель исследования: выявление клини
ко-лабораторных особенностей течения 
внебольничных пневмоний у детей ран
него возраста из многодетных семей для 
совершенствования диагностики и обос

Вестник КГМА им. И. К. Ахунбаева 94 2018 №5-6



нования мероприятий, направленных на 
снижение смертности от данной патоло
гии.

Материал и методы исследования.
Работа выполнена на базе городской 

детской больницы №1 г. Астаны
Всего обследовано 179 детей.
Основная группа - 118 детей с пневмо

нией из многодетных семей. Контроль
ная группа - 61 больной ребёнок из ма
лодетной семьи.

Многодетная семья- семья, имеющая в 
своем составе четырех и более совместно 
проживающих несовершеннолетних де
тей, в том числе детей, обучающихся по 
очной форме обучения в организациях 
среднего, технического и профессио
нального, послесреднего, высшего и 
(или) послевузовского образования, по
сле достижения ими совершеннолетия до 
времени окончания организаций образо
вания, но не более чем до достижения 
двадцатитрехлетнего возраста (Кодекс 
Республики Казахстан от 26 декабря
2011 года № 518-IV «О браке (супруже
стве) и семье»).

Для оценки тяжести заболевания мы 
использовали ключевые критерии оцен

ки тяжести ВП у детей в зависимости от 
возраста, предлагаемые в монографии 
ERS и адаптированные Российским Ре
спираторным Обществом в методиче
ском пособии под редакцией академика 
Чучалина (2015) [6]. Кроме того, клас
сификация тяжести пневмонии, степень 
дыхательной недостаточности (ДН) и 
наличие опасных признаков у больных 
детей определялись по карманному 
справочнику «Оказание стационарной 
помощи детям» (ВОЗ, 2012) [7]. В нашей 
оценке добавлен симптом «брадипноэ», 
как более тяжёлое проявление ДН, чем 
тахипноэ.

Результаты исследования.
При сборе анамнеза в целом у боль

шинства больных (73,74%, р<0,001) от
мечалась крайне поздняя госпитализация 
(на 6-10-ый и более дней заболевания). 
Больные дети получали амбулаторное 
лечение на дому по назначению врача, 
или родителями проводилось самолече
ние (р>0,05). В основном все дети гос
питализировались по СМП (р<0,001), что 
свидетельствовало о тяжести состояния 
больных и не эффективном амбулатор
ном лечении (табл. 1).

Таблица 1 - Время и пути госпитализации, амбулаторное лечение
День госпитализации
День Основная группа Контрольная группа Всего
1-2-ой день - - -
3-5 день 16(13,55%) 31(50,81%) 47 (26,26%)
6-9 день 81(68,64%)*** 17 (27,86%) 98 (54,75%)
10 и более 21 (17,79%) 13(21,31%) 34 (18,99%)
Амбулаторное лечение
По назначению врача 51(43,22%) 47(77,05%)*** 98 (54,75%)
Самолечение 67 (56,78%)*** 14(22,95%) 81 (45,25%)
ЛПУ, направившие больных детей на госпитализацию
СМП 66 (63,46%)*** 38(62,29%)*** 104 (58,10%)***
ПМСП 27 (22,88%) 14 (22,95%) 41 (22,90%)
Без направления 25 (21,18%) 9 (14,75%) 34 (18,99%)
Итого 118 (100%) 61 (100%) 179 (100%)

*** - р<0, 001;

При сравнительном изучении анамнеза госпитализация достоверно чаще 
заболевания установлено, что поздняя (р<0,001) наблюдалась у детей из много-
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детных семей. В основной группе преоб
ладало (р<0,001) самолечение, а в кон
трольной группе лечение чаще (р<0,001) 
проводилось по назначению врача. В

Таким образом, следует заключить, что 
в многодетных семьях с высокой степе
нью достоверности отмечался более отя
гощённый анамнез заболевания, чем у 
детей из малодетных семей: более дли
тельное амбулаторное лечение, самоле
чение и поздняя госпитализация боль
ных (р<0,001).

При анализе клинической картины за
болевания было установлено, что ряд 
ключевых симптомов заболевания отме
чались у всех 100% исследованных де
тей. Это лихорадка более 3-х дней, изме
нение поведения (беспокойство, вя
лость), нарушение сна, снижение аппе
тита. Из опасных симптомов дети чаще 
самостоятельно не пили и не сосали (в 
24,58%, р<0,001), сознание было угнете
но или отсутствовало (в 18,99%, р<0,01), 
реже (8,38%) отмечались судороги. Из 
симптомов интоксикации отмечались

обеих группах дети чаще (р<0,001) были 
доставлены на госпитализацию по СМП 
(рис. 1).

мраморность кожи (13,40%), срыгивание 
(12,85%), превалировала (46,37%, 
р<0,001) бледность кожи. Рвота отмеча
лась в 2,8 раз реже. Симптомы тяжёлой 
дыхательной недостаточности почти в 
равных соотношениях (р>0,05) проявля
лись диффузным цианозом, тахипноэ и 
выраженным втяжением нижней поло
вины грудной клетки. В более тяжёлых 
случаях наблюдалось кряхтящее дыха
ние (р<0,01) и брадипноэ (р<0,001). 
Практически в равных соотношениях 
(р>0,05) выявлялись физикальные изме
нения в виде укорочения перкуторного 
звука, укорочения с коробочным оттен
ком, ослабленного дыхания с мелкопу
зырчатыми хрипами и крепитацией или 
сухими свистящими хрипами с крепита
цией. Со стороны ССС чаще отмечалась 
приглушенность тонов сердца (р<0,05), 
чем систолический шум (табл.2).

0,8

0,7

Рис. 1. Сравнительный анамнез заболевания исследованных групп.
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Таблица 2 - Клинические проявления ВП у детей исследованных групп
Группы Всего Основная Контрольная

1. Опасные симптомы:
- Не сосёт, не пьёт
- Сонливость/кома
- Судороги

44 (24,58%)*** 
34 (18,99%)* 

15 (8,38%)

33 (75,0%)*** 
28 (82,35%) 
12 (80,0%)

11 (25,0%) 
6 (17,64%) 
3 (20,0%)

2. Симптомы интоксикации:
- Срыгивание
- Рвота
- Бледность кожи
- Мраморный оттенок

23 (12,85%)
8 (4,47%)

83 (46,37%)***
24 (13,40%)

19 (82,61%)
5 (62,5%)

57 (68,67%)** 
17 (70,83%)

4 (17,39%) 
3 (37,5%) 

26 (31,33%) 
7 (29,17%)

3. Симптомы тяжёлой ДН:
- ЧД менее 30 в 1 мин. /апноэ
- ЧД свыше 60 в 1 мин
- Кряхтящее дыхание
- Выраженное втяжение груд
ной клетки
- Центральный цианоз

14 (7,82%)*** 
78 (43,57%) 

23 (12,85%)** 
68 (37,99%)

78 (43,57%)

9 (64,28%) 
52 (66,66%)** 

16 (69,56%) 
49(72,06%)***

54 (69,23%)**

5 (35,72%) 
26 (33,33%) 
7 (30,43%) 
19 (27,94%)

24 (30,76%)
4. Укорочение перкуторного 
звука
- Укорочение+коробоч ный 
оттенок
- Ослабленные дыхание, мел
копузырчатые хрипы с крепи
тацией
- Сухие свистящие хрипы+ 
крепитация

102 (56,98%) 

73 (40,78%)

99 (55,31%) 

76 (42,46%)

70 (68,63%)** 

48 (65,75%)**

66 (66,66%)** 

52 (68,42%)**

2 (31,37%) 

25 (34,24%)

33 (33,33%) 

24 (31,58%)
5. Состояние ССС:
- Тоны сердца приглушенные
- Систолический шум 47 (26,25%)* 

28 (15,64%)
31 (65,96%)** 
23 (82,14%)

16 (34,04%) 
5 (17,86%)

Всего 179 (100%) 118 (100%) 61 (100%)
Примечание: статистически значимые различия обозначены * - р<0,05** - р<0,001; 
*** - р<0,01;

При сравнительном изучении клиниче
ской картины заболевания у детей из 
многодетных семей чаще, чем из мало
детных (р<0,01), отмечались симптомы, 
опасные для жизни больного. Так, в ос
новной группе в 3 раза чаще наблюдали 
детей, которые не сосут, не пьют, нару
шение сознания в виде сопора или комы
- в 4,7 раз, судороги - в 4 раза чаще, чем 
в контрольной группе. У них были вы
раженные симптомы тяжёлой дыхатель
ной недостаточности: чаще тахипноэ

(р<0,01), брадипноэ/апноэ (в 1,8 раз), 
кряхтящее дыхание (в 2,3 раз), выражен
ное втяжение грудной клетки (р<0,001) и 
диффузный цианоз (р<0,01). У детей ос
новной группы чаще наблюдается при
глушенность тонов сердца (р<0,01) и в 
4,6 раз чаще прослушивается систоличе
ский шум на верхушке сердца. Из фи- 
зикальных данных достоверно чаще 
определялось укорочение перкуторного 
звука и укорочение звука с коробочным 
оттенком, ослабленное дыхание, мелко
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пузырчатые хрипы, крепитация и сви
стящие хрипы, свидетельствующие о 
наличии обструктивного синдрома
(р<0,01).

Таким образом, тяжёлая степень забо
левания достоверно чаще (р<0,001) от
мечалась в основной группе детей 
(рис.2).

80,00%

70,00%

60,00%

50,00%
40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%
Среднетяжёлая Тяжёлая

Рис. 2. Степень тяжести ВП у детей основнойи контрольной групп.

При изучении показателей красной 
крови установлено, что в целом и по 
группам преобладала анемия умеренной 
степени тяжести. А ЖДА тяжёлой степе
ни отмечаются только у больных из мно
годетных семей (в 4,9%). В целом (у 
95,27%), в опытной (94,12%) и кон
трольной (97,82%) группах преобладал

(р<0,001) лейкоцитоз, редко - лейкопе
ния (4,73%). Причём лейкопения -  не
благоприятный в прогностическом плане 
показатель -  в 2,7 раз чаще наблюдалась 
у больных основной группы детей. В по
давляющем большинстве (р<0,01) уро
вень лейкоцитов поднимался до 15,1- 
20,0х109/л и выше отмечался у большин
ства (88,52%, р<0,001) больных (табл.3).

- Показатели периферической крови больных В I  детей
Группа Основная Контрольная Всего
Кол-во 102 46 148
1. Гемоглобин: 
110 -  70 г/л 
Ниже 70 г/л

45 (44,12%)* 
5 (4,90%)

17 (36,96%) 62 (41,89%) 
5 (3,38%)

2. Эритроциты: 
3,5 -  2,5х10 12/л 
менее 2,5х10 12/л

48 (47,06%) 
2 (1,96%)

22 (47,83%) 70 (47,29%) 
2 (1,35%)

Лейкоциты: 
10,1-15,0х109/л 
15,0 -20,0х109/л 
< 4,0х109/л

26 (25,49%) 
70 (68,63%) 
6 (5,88%)

15 (32,61%) 
30 (65,21%) 
1 (2,18%)

41 (27,70%)
100 (67,57%)*** 
7 (4,73%)

4.Лейкоформула
- сегментоядерные
- палочкоядерные

32 (31,37%) 
57 (55,83%)*

19 (41,31%) 
15 (32,61%)

51 (34,46%) 
72 (48,65%)

5.СОЭ: 
11-15 мм/ч 
16-20 мм/ч

>20 мм/ч

4 (3,92%) 
50(49,02%)*

48 (47,06%)

13 (28,26%) 
12 (26,09%)

21 (45,65%)

17 (11,48%)
62 (41,90%)***

69 (46,62%)***
Примечание: статистически значимые различия обозначены * - р<0,05** - р<0,001; 
*** - р<0,01;
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Т  у  \ J ________У детей основной группы отмечался вы
раженный палочкоядерный сдвиг влево 
(55,83% против 32,61%, р<0,05) и более 
ускоренное СОЭ (96,0%против 71,74%, 
р<0,05). Следовательно, наиболее выра
женные изменения показателей перифе
рической крови отмечались у больных 
детей из многодетных семей.

У детей раннего возраста с внебольнич- 
ной пневмонией исследованы уровни С- 
реактивного белка и прокальцитонина. В 
целом маркёры воспалительного процес
са достоверно были повышены (р<0,05) 
у больных детей (табл. 4).

Таблица 4 - Показатели С-реактивного белка и прокальцитонина у больных детей

Группа Основная Контрольная Всего Норма
С-реактивный белок 7,53±0,58* 5,99±0,92 7,02±0,49 0-5мг/мл
Прокальцитонин 3,14±0,23* 2,46±0,20 3,01±0,19 0,5-2 нг/мл

Примечание: статистически значимые различия обозначены * - р<0,01;

Увеличение С-реактивного белка было 
выявлено у 67,25% больных детей. При 
сравнительном анализе выяснено, что в 
основной группе достоверно чаще, чем в 
контрольной, преобладало значительное 
(>6 мг/мл) увеличение (65,45% против 
34,54%, р<0,01) и резкое (>12-24 мг/мл) 
увеличение (65,52% против 34,48%, 
р<0,01) С-реактивного белка.
Повышение прокальцитонина отмеча
лось у всех 100% исследованных боль-

ных детей. В целом у исследованных 
больных отмечался значительно (0,5-2 
нг/мл) повышенный (в 58,09%) и резко 
повышенный (2-10 нг/мл) показатель (в 
41,91%) прокальцитонина (р>0,05). В 
основной группе эти патологические из
менения наблюдались достоверно чаще 
(р<0,01), чем в контрольной группе (рис.
3).

7,53
□  основная □ контрольная

5,99

3,14

2,46

Рис. 3. Сравнительные показатели маркёров воспалительного процесса.

Авторы подчёркивают, что повышение 
ПКТ более 2 нг/мл с высокой вероятно
стью свидетельствует в пользу пневмо
кокковой этиологии инфекции, что име
ло место и в наших исследованиях.

Иммунологический статус был изучен у 
50 больных детей, из них -  у 30 детей из 
многодетных и у 20 детей из малодетных 
семей (табл. 5)
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Таблица 5 - Показатели иммунитета у детей исследованных групп
Группа Основная Контрольная Всего Норма
CD3+ 37,14±2,29*** 51,18±3,59 35,51±3,47*** 58-69%
CD4+ 29,19±1,17*** 36,75±2,08 31,71±1,22** 38-50%
СД4/СД8 1,1±0,96* 1,77±0,23 1,32±0,11 1,25 -  2,5%
CD8+ 22,39±1,07 22,19±0,99 22,32±0,78 18-25%
СД19 18,45±2,37 16,54±2,96 18,45±2,37 4-4

CD3-HLA-DR 17,01±2,22* 11,84±2,36 15,32±1,72 1-6
Ig A 0,84±0,02г/л* 1,8±0,33г/л 1,17±0,14 г/л 0,9-4,74г/л

IgM 1,59±0,13г/л* 1,73±0,15 г/л 1,64±0,09г/л 0,48-2,5 г/л
IgG 13,63±0,54 г/л 12,3±0,73 г/л 13,09±0,44 г/л 6,81-16,40г/л

Примечание: статистически значимые различия обозначены * - р<0,05** - р<0,001; 
*** - р<0,01;

Как видно из таблицы, в целом у боль
ных детей выявлялось значительное 
снижение субпопуляционного состава Т- 
лимфоцитов. Имело место снижение об
щих лимфоцитов - CD3+(p<0,001), Т- 
лимфоцитов-хелперов -CD4+(p<0,01), 
что свидетельствует о значительной им- 
муннодепрессии. В тоже время провос- 
палительные медиаторы: Т-лимфоциты - 
супрессоры (СД8), Т-лимфоциты- 
киллеры (CD3-HLA-DR) и активирован

ные В-лимфоциты (СД19) находились на 
нижней границе нормы. В целом у всех 
обследованных больных не наблюдалось 
активации гуморального звена иммуни
тета, показатели оставались в пределах 
нижней возрастной границы нормы.
При сравнительном исследовании им
мунного статуса основной и контроль
ной групп больных детей выявлены зна
чительные различия (рис. 4).
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Рис. 4. Сравнительные показатели иммунного статуса больных детей.

Вестник КГМА им. И. К. Ахунбаева 100 2018 №5-6



В основной группе больных детей до
стоверно более снижен уровень 
CD3+(p<0,001), CD4+ (р<0,01) и СД4/СД8 
(р<0,05). Несколько повышены Т- 
лимфоциты-киллеры CD3-HLA-DR 
(р<0,05). В основной группе были сни
жены уровни Ig A и Ig М (р<0,05). Сни
жение содержания IgA свидетельствова
ло о недостаточности гуморального и 
местного иммунитета. Иммуноглобули
ны IgM вырабатываются в ответ на 
острую инфекцию, обеспечивая первич
ный иммунитет. Увеличение концентра
ции IgM наблюдается при остром ин
фекционном процессе. Снижение их со
держания свидетельствует о дефиците 
гуморального иммунитета.

Большинство исследователей указыва
ют на снижение клеточного и активацию 
гуморального звена иммунитета при 
пневмониях у детей [8, 9].

В наших же исследованиях в генезе 
развития ВП у детей раннего возраста из 
многодетных семей выявлялась систем
ная депрессия иммунной системы, что 
обусловило тяжесть клинического тече
ния и исхода заболевания больных детей 
из многодетных семей и риск развития 
системного воспалительного процесса. 
По мнению Г.А. Мавзютовой подобные 
сдвиги отмечаются в группе пациентов с 
тяжёлыми пневмониями [10].

Таким образом, анализируя особенно
сти клинического течения ВП у детей 
раннего возраста из многодетных семей, 
следует заключить, что у них отмечался 
более отягощённый анамнез заболевания 
и клиническое течение заболевания, чем 
у детей из малодетных семей.

Выводы:
1. Дети из многодетных семей чаще 

находились на длительном амбулатор
ном лечении с преобладанием самолече
ния и поздней госпитализацией в состо
янии крайней тяжести, чаще с признака
ми, опасными для жизни.

2. У них достоверно чаще (р<0,001) 
наблюдалась тяжёлая степень пневмонии 
с наличием опасных для жизни симпто
мов, выраженными ДН, ССН и симпто
мами интоксикации.

3. У больных детей из многодетных се
мей были достоверно повышены 
(р<0,001) лабораторные признаки тяжё
лого воспалительного процесса в орга
низме: со стороны периферической кро
ви, уровней С-реактивного белка и про
кальцитонина.

4. У больных детей из многодетных се
мей выявлена достоверно более выра
женная депрессия как клеточного, так и 
гуморального звеньев иммунитета, что и 
обусловливало тяжесть клинического 
течения и исхода заболевания.
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Резюме: в статье описан редкий клинический случай тяжелого хронического грану
лематозного кандидоза у ребенка пятнадцати лет в динамике, с дебютом заболевания 
в младенческом возрасте и поздней диагностикой в 6 лет с поражением волосистой 
части головы, лица, туловища, кистей, протекавшего на фоне сопутствующей железо
дефицитной анемии и аскаридоза. Спустя 9 лет от момента первой госпитализации у 
больного наблюдалось обострение процесса с распространенным поражением кожи 
лица, груди и была представлена бляшками с массивными корками и чешуйками на 
поверхности. Получен хороший эффект от проведения комплексного лечения флуко- 
назолом, витаминными препаратами и местной терапией эскадермом, 10% серно
салициловой мазью.
Ключевые слова: хронический гранулематозный кандидоз, аскаридоз, железодефи
цитная анемия, флуконазол.

0 Н 0 К 0 Т  ТАРКАЛГАН (ГРАНУЛЕМАТОЗДУК) КАНДИДОЗ:
УЗАК КЛИНИКАЛЫК УЧУРГА БАЙКОО ЖYРГYЗYY 

А.А. Койбагарова1, М.К. Балтабаев2, М.Б. Усубалиев1, М.Э. Эрнисова 1
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Корутунду: макалада ете сейрек кездешYYЧY, он беш жашар баланын енекет грану- 
лематоздук кандидозунун клиникалык учуру динамикада каралган. Дарт ымыркай 
кезинде эле пайда болуп, 6 жаш курагында гана аныкталган жана баштын чач каптал- 
ган белYГYнде, тулку бойдо, колдун манжаларында жайгашып, темир жетишсиздик 
анемия жана аскаридоз менен коштолгон. Тогуз жыл еткенден кийин оору кайрадан 
козголуп массивдYY кабырчыктар жана карттар менен капталган тYЙYндер пайда бол- 
гон. Флуканозолдун, витаминдик дары-дармектердин комплекстYY дарылоосунан жа
на эскадерм, 10% кукурт-салицилдик майын аймактык колдонуудан жакшы натыйжа 
чыккан.
Негизги сездер: енекет гранулематоздук кандидоз, аскаридоз, темир жетишсиздик 
анемия, флуканозол.
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CHRONIC DISSEMINATED (GRANULEMATOUS) CANDIDIASIS: 
CLINICAL CASE OF LONG-TERM OBSERVATION 

A.A. Koibagarova1, M.K. Baltabaev2, M.B. Usubaliev1, M.E. Ernisova1
1Kyrgyz State medical academy named after I. K. Ahunbaev.
2Kyrgyz Russian Slavic University named after B.N. Yeltsin 

Bishkek, the Kyrgyz Republic

Abstract: the article describes a rare clinical case of severe chronic granulomatous candidi
asis in a child of fifteen years in dynamics, with the onset of the disease in infancy and late 
diagnosis at 6 years with lesions of the scalp, face, trunk, and brushes that accompanied the 
accompanying iron deficiency anemia and ascariasis. After 9 years from the moment of the 
first hospitalization, the patient experienced an aggravation of the process with a widespread 
lesion of the facial skin, breasts and was represented by plaques with massive crusts and 
scales on the surface. A good effect was obtained from complex treatment with fluconazole, 
vitamin preparations and local therapy with an «Eskaderm», 10% sulfur salicylic ointment. 
Keywords: chronic granulomatous candidiasis, ascariasis, iron deficiency anemia, flucona
zole.

Введение. В последние годы в структу
ре заболеваемости микозами населения 
развитых стран произошли сдвиги в сто
рону увеличения доли болезней, обу
словленных условно-патогенными гри
бами; основное место среди них занима
ет кандидоз [1]. Кандидоз, по общепри
нятой терминологии, является одной из 
актуальных проблем медицинской мико
логии, прежде всего из-за широкой рас
пространенности, сложности диагности
ки и патогенеза, а также подхода к тера
пии и профилактике.

Хронический гранулематозный канди
доз (ХГК) - особая разновидность хро
нического кандидоза, отмечаемая чаще у 
детей на фоне различных иммунных 
нарушений [2,5]. Общими для данного 
заболевания признаками являются: нача
ло в раннем детстве с последующей ге
нерализацией; полисистемность пораже
ния, депрессия Т-звена иммунологиче
ского надзора, эндокринопатии, дли
тельность, упорство течения, устойчи
вость к лечению [3,7]. Процесс дебюти
рует поверхностными вариантами кан- 
дидоза кожи, слизистых оболочек (сто
матит, межпальцевая эрозия, парони- 
хии). ХГК впервые был описан в 1929

году учеными Е.С. Thorp и Н.Е. Hendley 
[6]. В 1930 г. микоз был выделен в само
стоятельную нозологическую форму под 
названием «распространенный дрожже
вой дерматит» В.Ю. Мронговиусом и 
М.С. Башкевичем [5]. Широкое изучение 
этого заболевания произошло в 50-60-е 
годы прошлого века. Синонимами забо
левания являются кожно-слизистый кан- 
дидоз, кандидозная гранулема, эндо- 
кринно-кандидозный синдром. ХГК ча
сто обусловлен врожденным дефектом 
Т-клеток иммунной системы. Нарушения 
В-клеточного иммунитета у  больных 
ХГК встречаются значительно реже [4]. 
У пациентов наблюдается кожная анер
гия к Candida, отсутствие пролифера- 
тивного ответа на антиген Candida (при 
наличии нормального пролиферативного 
ответа на митогены) и адекватного отве
та антител на Candida и другие антиге
ны. Отмечается снижение уровня интер
лейкина-2 и гамма-интерферона и увели
чение секреции клетками лимфоидной 
системы интерлейкина-6 [8]. Хрониче
ский гранулематозный кандидоз часто 
ассоциируется с аутоиммунными прояв
лениями, чаще всего -  эндокринопатия- 
ми. Заболевание так же встречается у
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лиц, страдающих пиодермиями, диссе
минированной туберкулезной инфекци
ей, недостаточностью микроэлементов
[5].

Персистирующие и рецидивирующие 
течение инфекции кожи и слизистых 
оболочек кандидозной этиологии часто 
проявляются как вторичные заболевания 
у пациентов с ВИЧ-инфекцией, сахар
ным диабетом, неоплазиями, болезнями 
с длительным применением антибиоти
ков или иммуносупрессивных препара
тов, а также при первичных иммуноде
фицитах с поражением Т-клеточного 
звена иммунитета: тяжелый комбиниро
ванный иммунодефицит, дефицит CD25, 
синдром Ди Джорджи, атаксия- 
телеангиэктазия [6,9].

Приводим клиническое наблюдение хро
нического гранулематозного кандидоза.

Больной Ю.М. 2002 г. рождения посту
пил в детское кожное отделение Респуб
ликанского кожно -  венерологического 
диспансера (ДКО РКВД) 28 ноября 2008 
г. с жалобами на наличие роговых раз
растаний в области лица, волосистой ча
сти головы, туловища, кистей, сопро
вождающихся умеренным зудом.

Анамнез заболевания. Мальчик болен с 
двухмесячного возраста, часто страдал 
простудными заболеваниями, фурунку
лезом, отставал в физическом развитии. 
Родился от второй беременности, вторых 
родов; мать во время беременности стра
дала анемией, отеками нижних конечно
стей. Ребенок родился в срок в легкой 
асфиксии с массой тела 3000 г. На вто
ром месяце жизни во время патронажа 
участковым педиатром выявлен канди- 
доз в виде творожистого налета на сли
зистой оболочке полости рта. В пятиме
сячном возрасте больной лечился в ста
ционаре по поводу двусторонней брон

хопневмонии тяжелой формы с обструк- 
тивным синдромом. В шестимесячном 
возрасте ребенок был отнят от груди, так 
как у  матери была тяжелая форма ОРВИ. 
В этом возрасте у ребенка стали появ
ляться роговые разрастания на волоси
стой части головы, лице, туловище и 
верхних конечностях. По поводу реци
дивирующего кожного процесса ребенок 
долгое время лечился у  народных цели
телей, но без особого эффекта. Ребенок 
плохо питался, отставал в развитии, не
однократно лечился у  дерматолога, хи
рурга и онколога по поводу множествен
ных роговых разрастаний без определен
ного диагноза и терапевтического эф
фекта. По поводу гиперкератоза кожи 
неясного генеза пациенту была оформ
лена инвалидность второй группы. Рого
вые разрастания периодически отпадали, 
но появлялись новые элементы. В воз
расте 2 лет 7 мес. ребенок переболел ви
русным гепатитом А.

Локальный статус от 28.11.2008г. На 
коже волосистой части головы, щеках, 
носу, подбородке, спине, груди и кистях 
имеются множественные разрастания 
коричнево-черного цвета в виде массив
ных очагов гиперкератоза, плотно сидя
щих на основании (рис. 1,2). Роговые 
элементы располагаются также на уш
ных раковинах и веках. В местах отсут
ствия гиперкератоза наблюдаются яркие 
воспалительные эритематозные пятна, 
сопровождающиеся незначительным зу
дом. На волосистой части головы имеет
ся диффузная алопеция. Ногтевые пла
стины на пальцах кистей отсутствуют, 
наблюдаются колбовидное утолщение 
фаланг и выраженная гиперемия кожи 
околоногтевых валиков, из которых при 
надавливании выделяются капельки 
гноя.
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Рис. 1а, 1б. Больной в день поступления. Множественные роговые элементы 
на волосистой части головы и лице, диффузная алопеция.

Результаты лабораторных исследова
ний. Общий анализ крови: Нв - 94,3 ч/л, 
эритроциты - 3,010*12/л, цветной пока
затель - 0,9, лейкоциты - 3,610*9/л, сег
ментоядерные - 50%, эозинофилы - 4%, 
лимфоциты - 36%, моноциты - 10%; СОЭ
- 10 мм/ч. Биохимический анализ крови: 
общий белок - 75,0 г/л, общий билиру
бин - 12,7 мкмоль/л, холестерин - 3,0 
ммоль/л, аланинаминотрансфераза - 15,9 
ЕД/л, аспартатаминотрансфераза - 61,3 
ЕД/л, а-амилаза - 21,0 ЕД/л, креатинин - 
39,2 мкмоль/л, мочевина - 2,9 ммоль/л, 
щелочная фосфатаза - 409,0 ЕД/л, железо
- 9,6 мкмоль/л, остаточный азот - 13,1 
ммоль/л, реакция Таката -  Ара - положи
тельная, тимоловая проба - 8,97 ЕД. Ис
следование уровня гормонов в крови: Т3
- 3,40 нмоль/л, Т4 - 105 нмоль/л, ТТГ -
0,763 мМЕ/л, тестостерон - 0,07 нмоль/л, 
кортизол - 363 нмоль/л, СТГ - 13,5МЕ/л. 
Кровь на стерильность - кровь стериль
ная. Анализ крови на ВИЧ-инфекцию 
отрицательный. Общий анализ мочи - 
без особенностей. В анализе кала обна
ружены оплодотворенные яйца Ascaris 
lumbricoides. При бактериологическом 
исследовании гнойных выделений выде
лен Staphylococcus aureus, устойчивый к 
азитромицину, цефтазидиму, ампицил
лину, но чувствительный к пефлоксаци-

ну, клиндамицину, моксифлоксацину, 
амикацину. УЗИ органов брюшной поло
сти и щитовидной железы - без особен
ностей. При рентгенологическом иссле
довании органов грудной клетки и ту
рецкого седла патологии не выявлено. 
На среде Сабуро выделена культура гри
бов Candida albicans. Гистологическое 
исследование биоптата кожи с очага по
ражения выявил: гиперкератоз, местами 
акантоз, воспалительный инфильтрат в 
дерме, состоящий из лимфоцитов, плаз- 
моцитов, гистиоцитов с примесью 
нейтрофилов. На основании клинико
лабораторного обследования больному 
был поставлен клинический диагноз: 
хронический диссеминированный (гра
нулематозный) кандидоз.

Получил комплексное лечение: этио- 
тропное (флуконазол по 50 мг ежедневно 
в течение 2 недель), патогенетическое 
(витамин В1 5% по 0,5 мл внутримы
шечно, через день №10; витамин В6 -  
5% 0,5 мл внутримышечно, че-рез день 
№10; калия йодид 3% по 1 чайной ложке
3 раза в день 14 дней; микстура Павлова 
по 1 чайной ложке 3 раза в день в тече
ние 10 дней; ретинола ацетат 33 000 МЕ 
по 1 капсуле 2 раза в день; ранферон -  
12% по 5 мл 3 раза в день на протяжении 
13 дней; декарис по 50 мг на протяжении
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3 дней (в дальнейшем повторный трех
дневный курс в той же дозировке) и 
местное: 5% салициловая мазь + крем 
эскадерм (в пропорции 1 столовая ложка 
и 1 чайная ложка). На 19-е сутки от 
начала лечения кожа очистилась от ро
говых наслоений, оставались воспали

тельные гиперемированные пятна (рис.
2) которые исчезли через пять месяцев. 
Пациент с улучшение состояния был вы
писан на 20-е сутки, и была назначена 
только наружная терапия топическими 
антимикотиками и кератолитическими 
мазями.

Рис. 2. Больной на 19-й день лечения. Кожные покровы очистились 
от роговых элементов. Сохраняются воспалительные гиперемированные пятна 

в области лица и волосистой части головы.

Состояние больного в динамике:
Пациент ежегодно лечился в кожном 

отделении Республиканского центра 
дерматовенерологии (РЦДВ), получал 
общеукрепляющую терапию, витамин
ные препараты, из-за наличия мелких 
единичных папулезных элементов с ше
роховатой поверхностью наружно сма
зывали 10% серно-салициловой мазью, 
которые после 10-12-дневной экспози
ции выпадали. Пациент с улучшением 
состояния выписывался домой, был на 
диспансерном учете в ЦСМ по месту 
жительства у  врача-дерматовенеролога.

29.09.2017г. больной госпитализирован 
в связи обострением. Данное обострение 
связывает с перенесенным ОРВИ.

Предъявляет жалобы на высыпания в 
виде чешуек, массивных корок на коже 
лица, груди; периодический кашель, сла
бость.

Локальный статус от 29.09.2017г. 
Дерматоз хронический, распространен
ный. Локализуется на коже правой поло
вине лица с переходом на левую (об
ласть лба, периорбикулярно, щеки, под
бородок) и груди. Очаги представлены 
бляшками больших размеров с четкими 
границами, географических очертаний. 
Цвет бляшек красно-синюшный, покрыт 
массивными импетигинозными грязно
серого цвета ороговевшими корками и 
чешуйками (рис. 3,4).
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Рис. 3а, 3б. Больной в день поступления. Инфильтрированная бляшка. 
на правой половине лица с переходом на левую, 

массивные ороговевшие корки и чешуйки.

Рис.4. Больной в день поступления. Инфильтрированная бляшка 
на правой половине грудной клетки, массивные ороговевшие корки 

и чешуйки, периферический возвышающийся валик.

Лабораторные и инструментальные 
данные от 30.09.2017г. Общий анализ 
крови: № - 129г/л, эритроциты - 3,9 
10*12/л, цветной показатель - 0,9 лейко
циты - 13,2 10*9, эозинофилы - 1, палоч
коядерные - 4, сегментоядерные - 61, 
лимфоциты - 20, моноциты - 11, СОЭ - 
32 мм/час; Общий анализ мочи: удель
ный вес - 1017, белок - отр., эпителий - 
ед. в п/зр., лейкоциты - ед. в п/зр.

Консультация фтизиатра: Туберкулез 
исключен. Реакция Манту - отрицатель
ная.

На основании клинико-лабораторного 
обследования больному поставлен кли
нический диагноз: Кандидоз кожи и ног
тей (хронический диссеминированный 
гранулематозный кандидоз).

Больной получил следующее лечение: 
флуконазол по 100 мг 1 раз в день в те
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чение 2 недель; аскорутин по 1 табл. 3 
раза в день, 10 дн.; аевит по 1 капс. 3 ра
за в день, 10 дн.; цефтриаксон 1,0 в/м 
2раза в день 7дней. В лечение не вклю
чены иммуномодуляторы в связи с от
сутствием результатов показателей им
мунного статуса. Местно: 10% серно
салициловая мазь; эскадерм крем; фу-

корцин раствор на трещины; 10% ихтио
ловая мазь. На 16-сутки кожные покровы 
очистились от ороговевших корок и че
шуек. Получен хороший эффект от про
ведения противогрибкового лечения 
флуконазолом, общеукрепляющей тера
пии и наружного лечения эскадермом и 
серно-салициловой мазью (рис. 5 а, 5 б).

Рис. 5а,5б. Больной в день выписки (16-сутки). 
Кожные покровы очистились от ороговевших корок и чешуек, 

уплощение инфильтративных бляшек.

Заключение. Особенность приведен
ного клинического наблюдения хрониче
ского гранулематозного кандидоза за
ключалась в поздней (на 6-м году жизни 
ребенка) диагностике заболевания, нали
чии множественных бляшек с роговыми 
наслоениями на коже головы, туловища 
и конечностей, поражении ногтевых пла
стин на пальцах кистей. Причиной воз
никновения кандидоза могли стать де
фицит железа в организме и, возможно, 
иммунные нарушения, о чем свидетель
ствует наличие в анамнезе частых про
студных заболеваний и фурункулеза. 
Тяжесть течения болезни усугублялась 
наличием глистной инвазии. Несвоевре
менная диагностика привела к развитию 
диффузной алопеции, явившейся резуль
татом рубцовой атрофии кожи, возник
шей после разрешения гранулем.

Получен хороший терапевтический эф
фект от проведения этиотропной терапии

флуконазолом, общеукрепляющего и 
антигельминтного лечения. После пер
вой госпитализации больной ежегодно 
лечился в РЦДВ. Иммунодефицитное 
состояние периодически приводит к 
обострению кандидоза как в последнем 
случае, причем с выраженной клиниче
ской симптоматикой.
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Резюме. В статье вкратце представлен лингвистический анализ медицинской 
терминологической лексики, которая функционирует в научных и учебных 
медицинских текстах, а также показаны пути их семантизации.
Практические цели обучения студентов-медиков русскому языку направлены на 
овладение профессиональной лексикой.
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Summary. The article briefly presents the linguistic analysis of medical terminological 
vocabulary, which functions in scientific and educational medical texts, and also reveals the 
ways of their semantization.
Practical goal of training medical students in the Russian language for mastering profes
sional vocabulary.
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Русский язык используется не только 
как язык межэтнической, межнациональ
ной и международной коммуникации, но 
и как язык профессионального обучения.

Перестройка структуры и содержания 
высшего образования, новые требования 
к образовательному уровню медицин
ских специалистов, их конкурентно спо
собности при свободном трудоустрой
стве обуславливают качественное изме
нение в их подготовке. В связи с этим 
повысилась роль русского языка в не
языковых вузах, в первую очередь меди
цинского направления. На данном этапе 
наиболее востребованы специалисты- 
медики не только с узким набором меди
цинских знаний и навыков, а грамотные 
творческие личности, которые способны 
к научной деятельности. Поэтому имен
но оптимально организованный процесс 
преподавания русского языка как языка 
профессионального обучения студентов- 
медиков, может подготовить обучающе
гося к адекватному восприятию научной 
и ненаучной лексики.

Актуальность исследования. Терми
нологическая лексика медицинского 
направления видоизменяется и обогаща
ется с появлением новых актуализаций и 
изменением старых терминов. С другой 
стороны, вновь появившиеся номинации 
вливаются в состав общелитературной 
лексики. Выявление этих процессов, вы
явление путей их семантизации в про
цессе обучения студентов-медиков рус
скому языку, необходимость осознанно
го изучения ими современной медицин
ской терминологии определило актуаль
ность исследования.

Основная цель сообщения -  лингвисти
ческий анализ медицинской терминоло
гической лексики, которая функциони
рует в научных и учебных медицинских 
текстах, а также выявление путей их се- 
мантизации.

Задачей исследования является: 1) рас
смотреть словообразовательную струк
туру медицинских терминологических 
единиц и выявить основные продуктив
ные средства терминологической номи
нации; 2) выявить пути семантизации 
медицинских терминов и понятий; 3) 
определить некоторые наиболее трудные 
случаи употребления медицинских тер
минов, которые обусловлены явлением 
межъязыковой интерференции.

Семантизация медицинской лексики и 
учебно-речевая ситуация на занятиях 
русского языка предполагает рассмотре
ние и решение ряда актуальных теорети
ческих и методических задач. Усилия 
педагогов должны быть направлены на 
формирование восприятия студентами- 
медиками значения новых слов, само
стоятельного определения семантики, 
усвоения ими методических и практиче
ских приёмов в освоении профессио
нальной лексики. Одни слова представ
ляют трудности из-за своего употребле
ния, грамматических форм, а другие -  
из-за звукового или графического обра
за.

Как утверждают известные методисты
Э.Г. Азимов и А.Н. Щукин в “Новом 
словаре методических терминов и 
понятий”: “Семантизация -  выявление 
смысла, значения языковой единицы; 
процесс и результат сообщения 
необходимых сведений о
содержательной единице” [1:270]. При 
семантизации лексики студентам 
сообщаются сведения об абсолютной 
ценности слова.

На данном этапе, исходя из опыта обу
чения другим языкам, преподаватели 
русского языка должны приучать своих 
студентов к дифференцированному под
ходу к лексике, к прогнозированию гра
фических, звуковых и функциональных 
трудностей при усвоении новых слов, 
правильному выбору способов семанти-
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зации. Мы вслед за учеными Э.Г. Ази
мовым и А.Н. Щукиным выделяем во
семь способов семантизации лексики, 
которыми должны владеть студенты- 
медики. Это объяснение слов при помо
щи наглядности, контекста, синонимов, 
антонимов, перечисления, словообразо
вательного анализа, описания их значе
ний, перевод на родной язык [1:270].

Термины как слова, имеющие особую 
функцию, характеризуются
специфическими чертами, которые 
обусловлены их логико-понятийной 
соотнесенностью и языковой природой 
выражения. Главным для термина 
выступает его дефинитивная функция. 
Термины тесно связаны с 
общелитературным фондом, питающим 
их своими неисчерпаемыми запасами 
для номинации новых специальных 
понятий и формирующим средства и 
способы практического
терминообразования.

Правильное отношение к средствам 
русского языка возможно лишь в том 
случае, если преподаватель знает все 
слабые и сильные стороны различных 
способов раскрытия значения слов. А 
именно: использование наглядности даёт 
хорошие результаты при объяснении 
слов с конкретным значением; при объ
яснении слов с помощью контекста, по
следний должен быть предельно ясен и 
понятен; способы синонимии и антони
мии, описания значений слов в основном 
используется на продвинутых этапах, 
когда у обучающихся уже имеется опре
делённый лексический запас; перевод 
целесообразно использовать в рацио
нальном сочетании с другими способами 
семантизации.

Синонимы. Например: 1) Гидропат и
ческий -  гидротерапевтический, водо
лечебный. 2) Сердобольный - жалост
ливый, жалостный, милосердный, со
страдающий, сопереживающий, добро
сердечный, альтруист, гуманный.

Антонимы. Например: Лат еральны й  
(край) - сторона, лежащая дальше от 
срединной плоскости, т.е. внешняя сто
рона. Антоним: м едиальны й край

Базальны й  - располагающийся у осно
вания. Антоним: апикальны й
Д орсальны й  -  спинной (задний). Анто

ним: вент ральны й
Краниальный -головной, располага

ющийся ближе к голове или к переднему 
концу тела. Антоним: каудальный.

П ронация  (pronatio) -  супинация  (supi- 
natio)

Омонимы. Например: 1) Ж гут  траву - 
медицинский ж гут

2) Уход с работы - уход  за ребенком
3) Бор (лес) -  В  (химический элемент)
4) Игла: а) иголка для шитья; б) иголки 

у  сосны; в) иголки у  ежа; г) иголка 
у  шприца.

Паронимы. Например: Ж ивит ельны й
- укрепляющий силы, оживающий, даю
щий жизнь. Ж ивительный родник.

Ж ивучий - 1. Жизнеспособный, вынос
ливый. Ж ивучий вирус.

2. Прочно сохраняющийся, устойчи
вый. Ж ивучие обычаи.

Следует отметить, что перевод на род
ной язык возможен в случае, когда мы 
хотим перевести соматические термины 
(голова -  баш, палец -  манжа, сердце -  
журек., глаз - кез); в случае 
необходимости перевода лекарственных 
трав, студенты не всегда обращают 
внимание на определенные различия в 
говорах кыргызского языка, когда одно и 
тоже растение, например, подорож ник, 
может иметь несколько названий: бака 
жалбырак, миц тамыр, барпы. Или, 
наоборот, одно название, как например, 
бозунач, может обозначать несколько 
совершенно разных растений: 
бессмертник, камнеломку, змееголовник, 
кошачью лапку.

В нашем случае, когда ежедневно 
необходимо разъяснять десятки новых 
медицинских слов и понятий, все выше
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перечисленные методы семантизации не 
совсем подойдут, поскольку ни контекст, 
ни поиск синонимов и антонимов к тер
минам, ни тем более перевод не даст 
ожидаемого результата.

Как известно, медицинская терминоло
гия в русской научной лексике появляет
ся: а) калька или перенос значений тер
минов с английского, латинского и др. 
языков: реанимация, вакцинация, анемия, 
гипертония и др.; б) путем сложения ос
нов двух слов: физиотерапия, биоинже
нерия [3] и др.; в) перевод или поиск 
аналогичных понятий в другом языке: 
клиновидная мышца, систолический ж е
лудочек; кислотность организма; г) пе
реносное значение слов и использование 
фразеологизмов: глазное яблоко, слепая 
кишка; д) соматизмы: стопы, пальцы, 
колено, суставы и др.; е) фитонимы: пе
ровская полынная, подорожник, зве
робой.

При использовании метода описания 
значений слов следует обратиться к сло
вообразовательному анализу, который 
дает возможность выделить несколько 
моделей образования терминов. Напри
мер:

1. Сложение основ: физиотерапия, 
кардиохирургия, рентгенография;

2. Использование интернациональ
ных словообразовательных элементов
-  префиксов: био- (биоэнергия), гипер- 
(верх.: гипертоник), микро- (малый: 
микроэлемент), поли- (много: полики- 
стоз);

3. С помощью суффиксов: -ома (па
пиллома); -оз (пародонтоз);

4. С помощью корней: гидр- (гидро
целе), гем- (гематома);

5. Путем сложения нескольких тер- 
миноэлементов иноязычного происхож
дения: гастро/энтеро/кол/ит, по- 
ли/фибро/мио/зит.

Словообразовательный анализ совре
менной медицинской терминологии поз
воляет с одной стороны, проследить

процесс номинации понятий в исследуе
мой терминологии, а с другой стороны, 
позволяет установить связь терминов 
друг с другом.

Например: при изучении темы: Род 
несклоняемых имен существительных в 
слове ж елеобразная (субстанция), 
начальной формой выступает слово -  
желе. В ответ на вопрос: Что это 
такое? Что вы представляете 
(подразумеваете) под этим словом? Не 
все указали верный ответ: желе 
фруктовое (мармелад) или желе мясное 
(холодец, студень), в медицине мы 
можем встретить определение 
желеобразная субстанция.

Были представлены следующие 
значения данной лексической единицы: 
1) паутина; 2) сорт картофеля;
3) стойло для ж еребят ; 4) сеть ручного  
изготовления для ловли ры бы . Судя по 
ответам, это респонденты, окончившие 
школы кыргызским языком обучения. 
Опрошенных ввела в заблуждение 
межъязыковая омонимичность
номинаций лексических единиц, 
имеющих абсолютно другие значения.

В связи с вышесказанным мы пришли к 
следующим выводам:

- лучшие результаты дает такой способ 
объяснения новых слов: преподаватель 
семантизирует слово при помощи беспе- 
реводных способов, и лишь потом сту
денты сами находят эквивалент этому 
слову в родном языке;

- преподаватель знает, что полностью 
«изгнать» родной язык из аудитории не
возможно. И, непроизвольное желание, 
которое возникает у студента, когда он 
слышит или видит новое слово -  попро
бовать перевести его на родной язык. 
Наша задача -  минимизировать отрица
тельное влияние и максимально исполь
зовать положительное влияние родного 
языка.

Цель обучения русскому языку как 
языку профессионального обучения -
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развитие у студентов способностей не 2. 
только как к межкультурному взаимо
действию, но и как языку профессио
нального взаимодействия, к использова
нию изучаемого языка как инструмента 3  
этого взаимодействия. В содержании 
обучения русскому языку студентов- 
медиков, в первую очередь должны от
ражаться проблемы профессионального 
общения.

Литература 5.
1. Азимов, Э.Г. Новый словарь 

методических терминов и понятий 
(теория и практика обучения языкам) /
Э.Г. Азимов, А.Н. Щукин. -  М.: 
Издательство ИКАР, 2009. -270 с.

Беляев, Б.В. О применении принципа 
сознательности в обучении иностран
ному языку / / В кн.: Психология в обуче
нии иностранному языку. - М., 1967. 
Покровский, В.И. Энциклопедический 
словарь медицинских терминов. Прак
тическое пособие. - М., 2005. 
Соронкулова, А. Обучение медицинским 
терминам (из опыта работы) /  А. Со
ронкулова, Г.Б. Кульбаева / /  Вестник 
КНУ им. Ж. Баласагына. -  2017. - №2 
(S). - С. 228-229.
Лингвистический энциклопедический 
словарь. - М .: Советская энциклопедия, 
1990.

Вестник КГМА им. И. К. Ахунбаева 115 2018 №5-6


