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Дегенеративно-дистрофические пораже-

ния позвоночника являются одним из самых ча-
стых заболеваний человека. Они начинаются 
развиваться уже в юношеском возрасте и дости-
гают своего «расцвета» в наиболее активном 
трудовом периоде человека – от 35 до 60 лет.  
Шейные болевые синдромы стоят на 2 месте по 
распространенности среди клинических проявле-
ний остеохондроза позвоночника после болей 
поясничной локализации с частотой до 35%. Эти 
заболевания причиняют страдание больным и 
обществу, экономические потери в связи с ними 
неисчислимы [1, 2, 3]. 

Согласно классификации заболеваний пе-
риферической нервной системы выделяют ряд 
основных клинических синдромов остеохондроза 
шейного отдела позвоночника: корешковый, ре-
флекторный (мышечно-тонический, нейродистро-
фический, вегетативно-сосудистый, болевой), 
спинальный, церебральный. В генезе неврологи-
ческих проявлений остеохондроза шейного отде-
ла позвоночника имеют значение непосредствен-
ные патологические изменения в позвоночном 
сегменте (первичный патогенетический фактор), 
а также раздражение структур, иннервируемых 
позвоночным нервом, и вовлечение в патологи-
ческий процесс сегментарных вегетативных об-
разований, приводящих к рефлекторным мышеч-
но-тоническим, нейродистрофическим и сосуди-
стым расстройствам (вторичный патогенетиче-
ский фактор) [1, 4]. 

За микротравматизацию корешков на шей-
ном уровне в большей степени ответственны раз-
вивающийся спондилоартроз и артроз унковер-
тебральных сочленений, также играют роль 
остеофиты. Соответствующие костные разраста-
ния суживают межпозвоночное отверстие, поэто-
му на шейном уровне корешки чаще сдавливают-
ся не за счет грыжи диска в эпидуральном про-
странстве, а в самом межпозвоночном отверстии. 
Грыжи  дисков на шейном уровне могут возникать 
в результате макротравмы гиперэкстензионного 
характера, микротравматизаций, связанной с осо-
бенностями профессиональной деятельности, а 
также после неудачного проведения мануальной 
терапии на уровне шеи. Возможна травматизация 
корешков в результате нестабильности позвоноч-
ного сегмента. При травматизации нервного ко-
решка и его оболочки возникает отек сдавленно-
го корешка и реактивные асептические воспали-
тельные реакции. Наиболее часто поражается VII 

шейный корешок (70%), реже вовлекается VI 
шейный корешок – до 20% случаев, оставшиеся 
10% приходится на поражение V и VIII шейного 
корешков. Поражение третьего и четвертого шей-
ных корешков крайне редки [3, 4, 5]. 

Основные симптомы корешкового пораже-
ния наблюдаются в зоне его иннервации: боли и 
парестезии, нарушение чувствительности, сниже-
ние мышечной силы и гипорефлексия. Как прави-
ло, боли усиливаются при движении в шейном 
отделе позвоночника, особенно при наклоне го-
ловы в сторону пораженного корешка [3]. 

Рефлекторные мышечно-тонические про-
явления остеохондроза шейного отдела позво-
ночника обусловлены тем, что из рецепторов 
пораженных тканей позвоночно-двигательного 
сегмента исходят длительные патологические 
импульсы, поступающие в спинной мозг, где они 
переключаются на его передние и боковые рога, 
а затем следуют к поперечно-полосатым мыш-
цам, вызывая их рефлекторное напряжение. Ре-
флекторные проявления остеохондроза шейного 
отдела позвоночника проявляются следующими 
клиническими формами. 

Цервикалгия, для которой характерны 
приступообразные острые и постоянные тупые 
боли в глубине шеи, появляющиеся по утрам, 
после сна, сопровождающиеся напряжением 
шейных мышц и ограничением движений в шей-
ном отделе позвоночника. 

Синдром передней лестничной мыш-
цы возникает при раздражении С5-С7 корешков. 
Боли локализуются на боковой поверхности шеи 
и иррадиируют в руку по ульнарной поверхности 
предплечья и кисти. Иногда, особенно по утрам, 
возникают парестезии в пальцах кисти и пред-
плечье. Может развиться слабость в кисти, атро-
фия мышц тенара и гипотенара. Передняя лест-
ничная мышца  при пальпации уплотнена и бо-
лезненна. 

Плечелопаточный периартроз – мы-
шечно-тонические и нейродистрофические изме-
нения касаются тканей, окружающих плечевой 
сустав. Клиническая картина характеризуется 
достаточно интенсивной болью в области плече-
вого сустава, которая может иррадиировать в 
шею, плечо, область лопатки. Болевой синдром 
сочетается с ограничением пассивных и актив-
ных движений в плечевом суставе. Мышечные 
спазмы и болезненные уплотнения наблюдаются 
практически во всех мышцах, приводящих в дви-
жение плечевой сустав.  

Синдром «плечо – кисть» характеризу-
ется картиной плечелопаточного периартроза в 
сочетании с отеком и другими вегетативно-дис-
трофическими изменениями в области кисти и 
лучезапястного сустава при интактности локтево-
го.  

Синдром малой грудной мышцы обу-
словлен сдавливанием между мышцей и головкой 
плечевой кости нервно-сосудистого пучка. Пучок 
особенно часто сдавливается при сильном отве-
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дении руки – в условиях наркоза, иммобилизации 
при переломе плечевой кости и т.д. Боли и паре-
стезии испытываются по передней поверхности 
грудной клетки, в лопатке и нередко – руке. Воз-
можны двигательные нарушения в руке и рас-
стройства чувствительности в 4-5 пальцах руки. 
Мышца на ощупь плотна и болезненна [3, 4, 6]. 

Синдром позвоночной артерии или 
задний шейный симпатический синдром 
обусловлен в первую очередь воздействием па-
тологических костных и хрящевых структур на 
позвоночную артерию, ее симпатическое сплете-
ние. Если при этом уменьшается просвет сосуда, 
то возникает сосудисто-компрессионный син-
дром. В основе рефлекторных компонентов син-
дрома позвоночной артерии лежат вазомоторные 
реакции не только раздражения симпатических 
эфферентов (симпатическое эфферентное волок-
но – гладкая мышца сосудистой стенки), но и 
афферентные раздражения (симпатических воло-
кон позвоночного нерва). В проявлениях синдро-
ма можно выделить 2 стадии: дистоническую или 
функциональную и органическую, с органиче-
ским стенозом артерии. Если стеноз не компенси-
руется коллатеральным кровотоком, то наступает 
расстройство кровообращения в вертебробази-
лярном бассейне.  

Вазодистонические нарушения проявляют-
ся: 1) краниалгией и расстройством чувствитель-
ности в области лица, что характеризуется ти-
пичной приступообразной пульсирующей, жгучей 
болью, которая распространяется обычно от за-
тылка до виска, темени и нередко надбровной 
области, так называемый симптом снимания шле-
ма. Головная боль, как правило, односторонняя. 
Артериальное давление часто асимметрично, 
изменяется в период усиления боли; 2) кохлеове-
стибулярными расстройствами на стороне пора-
жения вестибулярного нерва – шумом, треском, 
гулом в ушах, головокружением; 3) зрительными 
нарушениями – болью в глазах, туманом перед 
глазами, ощущением песка в глазах [3, 4, 7]. 

В основе васкулярного спинального син-
дрома лежит хроническая сосудистая цервикаль-
ная миелопатия, развивающаяся вследствие хро-
нической травматизации сосудов спинного мозга 
остеофитами или грыжей диска, сдавления ради-
куломедуллярных артерий и передней спиналь-
ной артерии. Миелопатия проявляется двигатель-
ными расстройствами, главным образом в виде 
спастических нижних парапарезов. Постепенно 
развиваются вялые верхние парапарезы. Провод-
никовые расстройства чувствительности выраже-
ны нерезко и проявляются гипестезией, граница 
которой расположена на 5-6 сегментов ниже 
уровня поражения. Довольно часто нарушается 
функция тазовых органов [1, 4, 8, 9, 10, 11]. 

В патогенезе церебрального васкулярного 
синдрома играют роль как непосредственное 
сдавление позвоночных артерий с ограничением 
кровотока в вертебробазилярной системе, так и 
раздражение симпатического сплетения позво-

ночной артерии с последующей ее вазоконстрик-
цией. Клиническая картина представлена прехо-
дящими или стойкими нарушениями в вер-
тебробазилярном бассейне (синдромы зритель-
ных расстройств, мозжечковые, бульбарно-, 
псевдобульбарные и другие стволовые синдро-
мы) [1, 4]. 

Перед тем как определять терапевтиче-
скую тактику необходимо решить, какое будет 
предпринято лечение: консервативное или 
нейрохирургическое. В настоящее время приори-
тет отдается консервативным методам лечения. 
При  консервативной терапии в острый период 
корешкового синдрома необходима иммобилиза-
ция шейного отдела позвоночника (ношение мяг-
кого воротника Шанца), сон с подкладыванием 
валика под изголовье. 

В острой стадии корешкового синдрома 
назначают обезболивающий коктейль (раствор 
анальгина, витамина В12, раствор но-шпы). При 
тяжелой форме корешкового синдрома, особенно 
в дебюте, назначают дегидратирующие средства 
для уменьшения отека нервных корешков: фуро-
семид, гипотиазид или диакарб внутрь в течение 
3-5 сут. При интенсивных болевых синдромах 
рекомендуют применять внутривенно капельно 
раствор маннита (из расчета 1 г/кг массы тела). 

Также в острой стадии проводят новокаи-
новые блокады (паравертебральные) в точках С2-
С8, а также блокады наиболее напряженных и 
болезненных мышц. Для блокады может исполь-
зоваться 0,5%, 2% раствор новокаина или кок-
тейли с добавлением гидрокортизона, вольтарена 
[4, 5, 10]. 

Эффективны аппликации с 33% раствором 
димексида на шейную область в течение 30-60 
мин или аппликации димексида с добавлением 
нестероидных противовоспалительных препара-
тов, аналгетиков, никотиновой кислоты [4, 5]. 
Применяют местно анестезирующие и анальгези-
рующие средства – долгит-крем, меновазин и 
прочие. 

Нестероидные противовоспалительные 
средства (НПВС) в острый период рекомендуется 
назначать в виде инъекций. Для этих целей при-
меняют: вольтарен, ксефокам, мелбек и другие 
препараты в соответствующих дозировках. По-
следнее время широко применяются специфиче-
ские ингибиторы циклооксигеназы 2 (ЦОГ-2). 
ЦОГ-2 индуцируется в ответ на воспалительный 
процесс. Это приводит к синтезу и накоплению 
воспалительных простаноидов, в частности, про-
стагландина Е2, который вызывает воспаление, 
отек и боль. Противовоспалительное действие 
ингибиторов ЦОГ-2 осуществляется за счет бло-
кирования продукции воспалительных простано-
идов. В большинстве случаев ингибиторы ЦОГ-2 
не уступают эффективности стандартным НПВС 
как при острых, так и хронических болях. Также 
ингибиторы ЦОГ-2 реже вызывают тяжелые га-
строэнтерологические побочные эффекты [12]. 

Одним из представителей специфических 
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ингибиторов ЦОГ-2 является препарат 
«Целкокс» (целекоксиб). В терапевтических кон-
центрациях у человека «Целкокс» не ингибирует 
циклооксигеназу-1 (ЦОГ-1), следовательно, не 
оказывает влияния на простаноиды, синтезируе-
мые за счет активации ЦОГ-1, и благодаря этому 
не препятствует нормальным физиологическим 
процессам, связанным с ЦОГ-1 в тканях, особен-
но в желудке, кишечнике, тромбоцитах. Крите-
рии определения специфичности по отношению к 
ЦОГ-2 включают в себя отсутствие побочных 
явлений, обусловленных действием ЦОГ-1, в осо-
бенности язвенных поражений желудка и 12-
перстной кишки, осложнений со стороны желу-
дочно-кишечного тракта (кровотечений, перфо-
раций) и отсутствие ингибирования агрегацион-
ной активности тромбоцитов.  Целкокс не оказы-
вает влияния на агрегацию тромбоцитов и на 
время кровотечения при применении в терапев-
тических дозах и дозах, шестикратно превышаю-
щие терапевтические [12, 13]. 

Оправдано применение мышечных миоре-
лаксантов – сирдалуда или мидокалма. Сирдалуд 
назначается в течение всего острого периода. 
Мидокалм применяют сначала в виде внутримы-
шечных или внутривенных инъекций, затем – 
таблетированные формы [5, 14, 15, 16]. 

Рекомендуется назначение сосудистых пре-
паратов, улучшающих микроциркуляцию – трен-
тал, кавинтон, стугерон и способствующих улуч-
шению венозного оттока – эуфиллин, эскузан [4].  

Из физиотерапевтических методов можно 
применять диадинамические токи, синусоидаль-
ные модулированные токи (особенно при вегета-
тивном компоненте болевого синдрома), электро-
форез растворов новокаина, мидокалма, магнито-
терапию [4, 15, 16]. Большую роль при лечении 
болей в спине играют точечный массаж, иглоре-
флексотерапия. Существенная роль отводится 
массажу, лечебной физкультуре, физиотерапии.  

В подострый период продолжают терапию 
нестероидными противовоспалительными сред-
ствами и вазоактивными препаратами, к которым 
добавляют витаминотерапию: витамины группы 
В, мильгамма, нейрорубин [5, 17]. 

В хронической стадии болевого синдрома 
целесообразно назначать антидепрессанты для 
купирования психовегетативного компонента 
длительного болевого синдрома. При явлениях 
корешкового выпадения применяют антихо-
линэстеразные препараты: прозерин, нивалин, 
нейромедин [18]. Назначают также лечебную 
физкультуру, массаж, иглорефлексотерапию. Из 
физиотерапевтических методов лечения реко-
мендуются диадинамические токи, электрофорез 
с новокаином, УВЧ, в подострый и хроническый 
периоды – фонофорез гидрокортизона, ультра-
звук, пульсирующее магнитное поле. Также эф-
фективна лечебная физкультура. 

При рефлекторных мышечно-тонических 
проявлениях (синдром малой грудной мышцы, 
лестничной мышцы) в острый период применяют 

гидрокортизоновые блокады передней лестнич-
ной мышцы, сухожилия малой грудной мышцы. 
Также целесообразно назначение миорелаксан-
тов.  

При синдромах «плечо – кисть», «плече-
лопаточный периартроз» в острой стадии назна-
чают покой с временной иммобилизацией руки в 
физиологическом положении. Местно апплика-
ции димексида с новокаином, гидрокортизоном, 
из физиотерапии – вначале пульсирующее маг-
нитное поле, затем фонофорез с анестезином. 
Эффективно обкалывание гидрокортизоном и 
новокаином периартикулярных тканей плечевого 
сустава. При выраженных васкулярных и вегета-
тивных компонентах в подострой стадии эффек-
тивен электрофорез с эуфиллином.  

В хронической стадии назначают радоно-
вые ванны, сегментарные грязевые аппликации 
на шейно-воротниковую зону, руку (при темпера-
туре не выше 35-37 С°), лечебную физкультуру, 
массаж [4]. 

Консервативная терапия васкулярного, 
церебрального и спинального синдромов шейно-
го остеохондроза включает в себя вазоактивные, 
метаболические, нооропные препараты, миоре-
лаксанты, спазмолитики. Назначают иглорефлек-
сотерапию, электрофорез с эуфиллином [4, 10]. 

Показания к хирургическому лечению при 
поражении шейного отдела позвоночника следу-
ющие: при церебральном синдроме – тяжелое 
рецидивирующее течение вертебробазилярной 
недостаточности, при васкулярной миелопатии – 
нарастающее развитие процесса, признаки ком-
прессии спинного мозга, наличие блока субарах-
ноидального пространства, проводят операции – 
ламинэктомию, удаление остеофитов, иммобили-
зацию позвонков при нестабильности и др. [1, 4]. 

Таким образом, учитывая патогенез разви-
тия клинических синдромов при поражении шей-
ного отдела позвоночника, лечение должно осно-
вываться на обеспечении покоя и прекращении 
нагрузки на позвоночник, борьбе с болевым и 
мышечно-тоническим синдромами, вазомоторны-
ми проявлениями. Учитывая компресионное воз-
действие на нервные корешки, необходима сосу-
дистая и противотечная терапия, НПВС. При ре-
флекторных мышечно-тонических синдромах 
эффективны лечебные блокады. При стихании 
острых явлений большое значение имеет неле-
карственное лечение – массаж, бальнеотерапия, 
лечебная физкультура. Терапия васкулярных 
церебрального и спинального синдромов включа-
ет в себя вазоактивные, метаболические препа-
раты.  
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университет 

 
Соңғы он жылдықта халықтың сырқатты-

лығының жалпы құрылымында эндокриндік пато-
логияның кездесу жиілігінің артуы байқалады. 
Дүние жүзілік денсаулық сақтау ұйымы эксперт-
терінің болжамы бойынша ХХI ғасырдың орта-
сында жер шарындағы әр бір екінші тұрғын қант 
диабетімен, тиреотоксикозбен немесе қандай да 
басқа эндокриндік аурулардан зардап шегеді. Эн-
докриндік жүйенің қызметінің бұзылыстарына 
алып келетін этиологиялық факторлардың қата-
рына тұқымқуалаушылыққа бейімділік, вирустық 
инфекциялармен қатар ластанған атмосфералық 
ауа, су, тағамдық заттар мен ағзаға түскен улы 
заттар да жатады, олар жоғарыда айтылған фак-
торлардың ішінде ең жиі әрі жоғары әсерін ти-
гізетін фактор болып табылады. Өндірістік өнім-
дердің темптері төмендегеніне қарамастан транс-
порттық, ауылшаруашылық, тұрмыстық және бас-
қада қалдықтармен қоршалған ортаның ластану 
дәрежесі өте жоғары гигиеналық зерттеулердің 
мәліметтері бойынша жыл сайын атмосфералық 

ауаға көмірқышқыл газының, күкірт диоксидінің, 
шаң-тозаңның миллиондаған тонналары, басқада 
химиялық заттардың жүз мыңдаған тонналары 
бөлінеді. Табиғи ортаның өздігінен тазалану қабі-
летінің төмендеуі мен климатогеографиялық 
ерекшеліктері әсерінен ластанудың қарқындылы-
ғы едәуір арта түсуде. Тұрғылықты ортада тех-
ногендік және антропо-гендік ластанудың үздіксіз 
болуының әсерінен экологиялық жағдайының жа-
hандық нашарлауы ашық биологиялық жүйе бо-
лып табылатын адам ағзасының тіршілігіне кері 
әсерлерін тигізеді. Қоршаған ортаның ластану 
деңгейін қысқа уақытқа жоғарылатса, қанның 
өзінде де тұрғылықты халықтың өлімі, сырқатты-
лығы біршама жоғарылайды, мысалы атом электр 
бекеттеріндегі және химиялық зауыттардағы 
апаттар радиациялық және химиялық ластану-
лардың қарқындылығы мен жекелеген аурулар-
дың жойылуы арасында байланыс анықталған: 
ересек адамдарда эндокриндік бұзылыстар, кар-
дио-респираторлы және зәр шығару жүйесінің 
аурулары басым, ал балаларда жаңа түзілістер, 
қан түзуші мүшелердің және қан аурулары, эндо-
криндік патологиялар басым. Ағзадағы барлық 
метаболизмдік үрдістерді реттейтін және гомео-
стазды ұстап тұратын нейроэндокриндік жүйе әр 
түрлі экзогенді тітіркендірулерге өте сезімтал 
және реактивті, сәйкесінше ол жүйе өте әлсіз 
болып табылады [1, 2, 3]. 

Ғылыми-техникалық прогресс және еңбек 
жағдайының жақсаруына қарамастан, көптеген 
өндіріс және ауыл шаруашылығы салаларындағы 

периартрита. Поликлиника: 2011; 2: 56-58. 
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С. А. Хомякова, Е. А. Постельняк, Н. В. Жигайлова, Ж. М. Саттыбаева 
ТIК ОМЫРТҚА БӨЛIМIНIҢ ОСТЕОХОНДРОЗЫНЫҢ КЛИНИКАЛЫҚ СИНДРОМДАРЫ. ПАЙДА БО-
ЛУЫНЫҢ СЕБЕПТЕРІ ЖӘНЕ ЕМДЕУДIҢ ЖОЛДАРЫ 

 

Тiк қатерлi синдромдары кейiн омыртқаның остеохондрозының клиникалық әсер етулерiнiң арасын-
да көп таралғандық бойынша екiншi орындарда тұрады бел оқшау бөлiгi, жиiлiкпен 35%ке дейiн. Шеткi 
жүйке жүйесiнiң ауруларын классификацияларна сәйкес, тiк омыртқа бөлiмiнiң остеохондрозының келесi 
негiзгi клиникалық синдромдарын ерекшелейдi: (бұлшық еттiк - тониялық, нейродистрофиялық, вегета-
тивтi - тамыр, қатерлi) тамыр, рефлекторлық, жұлын, ми. Емдеуді бастамай турып терапевтиялық тактика-
ны алдында- ала анықтап шешімге келу қажет: керiтартпа немесе нейрохирургиялық. Қазіргі таңда емде-
удiң керiтартпа әдiстерiне сүйенеміз. 

S. А. Khomaykova, Ye. A. Postelnyak, N. V. Zhigaіlova, Zh. M. Sattybayeva 
CLINICAL SYNDROMES OSTEOCHONDROSIS OF CERVICAL SPINE. MECHANISMS  
OF PRINCIPLES AND TREATMENT  

 

Cervical pain syndromes are the second highest prevalence of clinical morbility of spinal osteochondrosis 
after pain dorsolumbar focalization with rate up to 35%. According to the classification of deseases of the periph-
eral nervous system the following major clinical syndromes of osteochondrosis of the cervical spine are empha-
sized: radicular, reflex(muscular, neurodystrophic, vegetative-vascular, algesic), spinal and celebral. Before you 
can determine the therapeutic tactics, you must decide what treatment will be undertaken: conservative or neu-
rosurgical. Nowadays, priority is given to conservative treatment. 
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жұмысшылар денсаулықтарына жағымсыз, кері 
әсер ететін кіші және орташа қарқындылықтағы 
факторлармен соқтығысуда. Көптеген клиника-
лық және эксперименттік зерттеулердің қорытын-
дысы бойынша жағымсыз өндірістік жағдайлар-
дың тұрақты әсері эндокриндік жүйеде бейімделік 
өзгерістерімен қатар, морфофункциялық бұзылы-
старына алып келеді.  

Созылмалы фосфор интоксикациясының 
патогенезін зерттеу кезінде, осы кәсіби аурудың 
дамуы жүйелі эндокринопатияның болуымен 
қатар жүреді, оның ішінде бүйрек үсті, қалқанша, 
жыныс бездерінің қызметтері мен құрылымының 
бұзылыстары байқалған. Сары фосфордың 
жоғары токсикалық қосылыстары паренхиматоз-
ды мүшелерде, олардың ішінде эндокринді ағза-
ларда, жинақталып, тиреоидты, кортикостероид-
ты, жыныс гормондарының биосинтезін және 
секрециясын тежеп, олардың қандағы мөлшерін 
төмендетеді. Соның нәтижесінде жұмысшылар-
дың организмінде гормондық дисбаланс туындай-
ды, бұл жоғарыда айтылған аурудың полисин-
дромды қасиетін және оны ауыр түрдегі ағымын 
қамтамасыз етеді [4, 5, 6]. 

Эндокриндік жүйенің морфофункциялық 
жағдайының нашарлауы созылмалы қорғасын 
интоксикациясында да байқалады. Қорғасын 
жоғары токсикалық политропты әсері бар өте 
күшті химиялық стрессорлардың біріне жатады. 
Сатурнизмнің айқын белгісі – бүйрек үсті безінің 
қыртысты қабатының зақымдалуы нәтижесінде 
глюкокортикоидогенез тежеліп, қандағы кортико-
стероидтердің мөлшері төмендейді. Кейбір әдеби-
еттердің мәліметтері бойынша, қорғасынның 
қосылыстары аталық бездің құрылымы мен 
қызметіне зақым келтіреді, нәтижесінде гипого-
надизм симптомдары байқалып, бедеулікке дейін 
алып келеді. Яғни мұнда қандағы тестостеронның 
мөлшері минимальды деңгейге дейін төмендейді. 
Сонымен қатар сатурнизммен зардап шегетін 
науқастарда транзиторлы гипотиреоз және ұйқы 
безінің дисфункциясы байқалған [7, 8, 9, 10]. 

Тауда жұмыс істейтін жұмысшыларда діріл 
ауруының патогенезінде төмен және орташа 
жиіліктегі діріл өтіп, бастапқыда нейро-
эндокринді жүйенің қызметтік, кейін органикалық 
бұзылыстар байқалады. Діріл ауруымен ауыратын 
науқастардағы гормондық бұзылыстар: жыныс-
тық қызметінің әлсіреуі және гипокортицизм – 
кәсіби аурудың ерте көріністері болып табылады, 
кейін патологиялық үрдістің өршуі мен эндокри-
нопатияның дәрежесі де жоғарылайды. 

Организмнің гормондық фонының адапта-
циялық-компенсациялық өзгерістері басқа да 
зиянды өндірістердің әсерінен туындайды: өнді-
рісті шаңдар, мұнай мен газдар өнімдері, 
иондаушы сәулелену және т.б. [11, 12, 13]. 

Көптеген әдебиеттердегі мәліметтерді тал-
дау барысында кәсіби интоксикациялар кезінде 
эндокринді жүйенің қызметін зерттеуге көп көңіл 
бергені анықталған. Ірі өндірістік мекемелердің 
әсерлері жергілікті тұрғындардың гормондық 

көрінісіне әсер етуі сирек зерттеледі. Дегенмен, 
кейбір мәліметтер бойынша экологиялық улы 
заттардың аз мөлшерінің өзі созылмалы әсер ету 
нәтижесінде адаптациялық қорғаныс механизмі-
нің бұзылыстары, сонымен қатар гомеостаздың 
гормондық бұзылыстарын тудырады [14, 15, 16].  

Бірнеше авторлардың бақылауы бойынша 
тұрғылықты әсер атмосферасы күкірт, азот қосы-
лыстарымен, сонымен қатар ароматты көмірсулар 
класының улы органикалық заттармен ластануы 
әсерінен жергілікті тұрғындарда нейро-
эндокриндік қызметтердің бұзылыстары жиі 
байқалады, әсіресе ерте кезеңдердегі постна-
тальды онтогенездің гормондық ығысулары 
байқалады [17, 18, 19]. 

Мұнай және газ өндіруші зауыттарға 
жақын орналасқан мекендердегі халықты зертте-
генде, аденогипофиз бен нейрогипофиздің секре-
циялық қызметтерінде ультрақұрылымдық бұзы-
лыстар белгілері байқалған, сонымен қатар 
қандағы сәйкес гормондардың мөлшерлердің 
төмендеуі анықталған [20, 21, 22]. 

Гигиеналық өлшемдердің көрсеткіштері 
бойынша тұрмыстық және жұмыс бөлімшелерін-
дегі полимерлы құрылыстық материалдардан 
бөлінетін формальдегид және фенольды заттар-
дың концентрациясы ПДК-ны 1 – 2 қатарыннан 
асқан жағдайда жалпы бейімделу әсеріндегі гор-
мондардың дисбалансын тудырады: глюкокор-
тикоидтерды және минералокортикоидтерды 
(кортизон, гидрокортизон, кортикостерон) 16 – 
19% төмендетеді [23, 24, 25]. 

Ірі өндірістік құрылымдары бар аудандар-
дағы балаларда эндокриндік жүйенің жауапты 
реакциясы мен химиялық өндірістердің өнімдері 
мен ластанған атмосфералық ауаның ластану 
дәрежесі арасындағы қою байланыс бар екенін 
анықталған. Мысалы, ауыр металдардың микро-
элементтері ауамен және сумен организмге кіріп, 
оның ішкі ортаға зақымдану әсер етеді. Қыз бала-
ларды ер балалармен салыстырғанда токсикалық 
стрессорларға жоғарғы сезімталдығы анықталған 
[26, 27, 28]. 

Қазақстанның жер көлемі йод жетіспеу-
шілігі бойынша эндемиялық болып табылады. 
Эпидемиологиялық зерттеулері елдің барлық 
территориясында жеңіл және орташа дәрежесі 
йод жетіспеушілігі анықталған, ол ірі қалаларда 
және де ауыл жерлерінде кездеседі. Йод жеті-
спеушілігі адам организмде эндемиялық зоб де-
ген ауруды тудырады, ал оның негізгі нәтижесі – 
қалқанша безінің тиреоидты гормондарының био-
синтезінің төмендеуі жүйке жүйесінің, жүрек – 
қантамырлар және басқа да жүйелердің қызмет-
теріне теріс әсер етеді [29, 30, 31 ]. 

Пестицидтер мен минералды тыңайтқыш-
тарды кең түрде қолданатын ауылды жерлерде 
тұратын балаларда доминантты түрде эндокрин-
дік аурулар кездеседі, әсіресе қалқанша және 
ұйқы безінің аурулары, сонымен қатар препубер-
татты, пубертатты жастағы қыздарда жыныс без-
дерінің бұзылыстары айқын көрінеді [32, 33, 34]. 

Обзоры литературы 
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Өткен ғасырдың 60-шы жылдарынан ғылы-
ми-техникалық революция басталды. Сол кезде 
алғашқы компьютерлер, радиотелефондар жаса-
лынды; тұңғыш спутниктік байланыс іске қосыл-
ды. Сонымен қоса сол уақытта қолданылған элек-
тромагниттік сәулеленудің қайнар көздері: ра-
диолокациялық станциялар, радиорелейлі стан-
ция, телевизиялық мұнаралар саны көбейе түсті.  

Қаладағы аса жоғары жиіліктегі сәуле-
ленудің қайнар көзі – радиостанциялар, телеви-
зия-лық ретрансляторлар, телемұнаралар, элек-
тростанциялар және т.б. электротасымалдау же-
лілері, қатты радиотасымалдаушы құрылғылар 
рұқсат етілген деңгейден жоғары электромагнит-
тік өрісті тудырады. Өндірістік электромагнитті 
өрістердің әсерімен қатар түрлі оргтехниканың 
(компьютер, ноутбук, ұялы телефон) электромаг-
ниттік сәулеленулердің әсеріне жүйке, эндокрин-
ді, иммунды, қан түзуші, жыныс жүйелері, бас 
миы, көз жиі шалдығады [35, 36, 37]. Зерттеулер 
көрсеткендей, электромагнитті өрістің әсері кезін-
де гипоталамус-адреналин жүйесінің белсендірі-
луі жүреді, ол қанда адреналин мөлшерінің 
көбеюі, қанның ұю үрдісінің белсендірілуімен қа-
тар жүреді. Электромагниттік сәулеленудің әсері-
не организмнің жауапты реакциясына міндетті 
түрде гипофиз - бүйрек үсті безі жүйесі қосыла-
ды. Электромагниттік сәулеленудің жыныс жүйе-
сіне әсері мынадай: сперматогенез үрдісінің тө-
мендеуі, қыз балалардың дүниеге келуінің кө-
беюі, туа біткен кемістік пен кемтарлықтар саны-
ның артуы. Аналық безі электромагниттік сәуле-
ленудің әсеріне аса сезімтал болады. Әйелдердің 
жыныс жүйесі ерлердікіне қарағанда түрлі 
кеңселік және тұрмыстық техника тудыратын 
электромагниттік өрістің әсеріне әлдеқайда сезім-
тал [38, 39]. 

Қазақстанның кейбір жерлерінің радиация-
лық фоны жоғарылған, әсіресе бұрыңғы Семей 
ядролық полигон орнында. Эндокриндік жүйенің 
радиосезімталдығының төмендеуі мына ретпен 
орналасқан: бүйрек үсті безі, гипофиз, қалқанша 
безі, ұйқы безінің аралшықтары, қалқанша маңы 
безі.  

Гипофиз-адреналды эндокринді жүйенің 
негізгі бөлімін сипаттайтын гормондық көрсеткіш-
терді қолдану өлім-жітілік орташа мөлшер дең-
гейінде сәулелі аурудың нәтижесін жоғары дәл-
дікпен болжауға мүмкіндік береді. Гипоталамус-
гипофиз-бүйрек үсті безі кешені эндокринді жүйе-
нің патогенетикалық бөлігі болып, ағза реактив-
тілігін қалыптастыруға аса белсенді түрде қаты-
сады және сәулелену әсеріне аса қатты реакция 
береді, алайда гипофиздің тропты қызметтерін 
гипоталамустың нейросек-ретінің белсендіруі 
соншалықты маңызды гипер-функция жағдайына 
бүйрек үсті бездері ғана емес, басқа да шеткері 
эндокринді бездер кешені түгелдей ұшырайды. 
Физиологиялық шектен тыс ширығу мен орталық 
гипоталамус-гипофиз бөлігі-нің дисфункциясы 
барлық эндокринді жүйенің де-зинтеграциясына 
әкеледі. Нақты индивидуумда айқын дезинтегра-

цияның деңгейін анықтау болжам дәлдігін бірша-
ма жоғарылауы мүмкін [40, 41]. 

Аталық безінің сәулелі зақымдалуы биохи-
миялық өзгерістермен қатар жүреді – нуклеин 
қышқылдары, АТФ, креатин, холестерин, аскор-
бин қышқылы, полисахаридтердің мөлшері тө-
мендейді, сперматогенез үрдісі баяулайды. Ана-
лық жыныс бездерінің сәуленуі етеккір циклінің 
жүктілік өтуінің өзгеруіне, мерзімінен ерте боса-
нуына, сәбидің өліп тууына, эмбрионның пато-
логиялық дамуына, ұрықтың түрлі генетикалық 
аномалияларына әкеледі. Егер аталық безінің 
қалпына келу қабілеті жоғары болса, ересек 
ұрғашының аналық безінің онда қасиеті жоқ.  

Дисгормондық жағдай көптеген аурулар-
дың патогенезінде маңызды роль атқарады. Мы-
салы, аутоиммунды тиреоидит, бронх демікпесі, 
қант диабеті, гипертоникалық ауру, қатерсіз жә-
не қатерлі жаңа түзілістер, репродуктивті жүйе-
нің дисфункциясының дамуын тудырушы әсер 
көрсетеді.  

Ластанған қоршаған ортаға әсіресе бала-
лар және жүкті әйелдер өте сезімтал. Сондықтан 
жүктіліктің және босанудың асқыну жиіліктері 
жоғары, балаларда туа біткен ақаулардың дамуы 
және сырқаттылығының жоғарғы дәрежесі анық-
талады. Бұл экологиялық ластану жоғары жағ-
дайларында жиі көрініс береді. Ана организміне 
ластанған ауамен, сумен, тамақпен түскен улы 
заттар тек анасының ағзаларында жауапты реак-
ция мен патологиялық үрдістерді шақырып қана 
қоймайды, ол плацента арқылы өтіп, құрсақта 
жатқан ұрықтың тіндерінің түзілісіне әсерін тигі-
зеді, сонымен қатар сүт арқылы баласына өтіп 
патологиялық үрдістердің дамуына алып келеді. 
Ұрықтың нейро-эндокринді жүйесіне тән эндоток-
сиканттар ғана әсер етпейді, сонымен қатар био-
логиялық белсенді заттардың: катехоламиндер, 
кортикостероидтердің да әсері бар. Бұл заттар 
созылмалы стресс-реакцияның нәтижесінде жүкті 
әйел организмде артық мөлшерде жиналады. 
Міне осылай, жағымсыз экологиялық факторлар 
ұзақ мерзім аралығында адам ағзасына өзінің 
кері әсерлерін көптеген ғасырлар бойы тигізуде.  
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А. Х. Абушахманова, Г. А. Тишбек, Н. М. Харисова, А. Х. Шандаулов 
ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ ЭНДОКРИННОЙ СИСТЕМЫ ОРГАНИЗМА  
В НЕБЛАГОПРИЯТНЫХ ЭКОЛОГИЧЕСКИХ УСЛОВИЯХ 

 

Проведен аналитический обзор современных литературных источников, в которых рассматриваются 
вопросы о состоянии эндокринной системы организма в неблагоприятных условиях окружающей среды. 
Установлено, что загрязнение воздуха, воды и почвы токсическими веществами с последующим 
проникновением их в организм вызывает нарушение функции эндокринных желез. Гормональный 
дисбаланс, в свою очередь, играет значительную роль в патогенезе различных заболеваний.  

А. Kh. Аbushakhmanova, G. А. Тishbek, N. М. Kharissova, A. Kh. Shandaulov 
FUNCTIONAL STATUS OF ENDOCRINE SYSTEM OF ORGANISM AT UNFAVOURABLE ENVIRONMENT 
CONDITIONS 

 

The analytic study of modern literature, in which the questions about the endocrine system function at 
unfavourable environment conditions are discussed, is performed. Dirtation of air, water and earth by toxic 
substances with following come of them into the organism, induces the disturbance of endocrine glands function. 
The hormonal disbalance has a magnificence role in pathogenesis of different diseases.  
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Д. В. Линд 
 
ОСОБЕННОСТИ РАЗВИТИЯ ФУРУНКУЛА  
ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ  
В КАРАГАНДИНСКОМ РЕГИОНЕ 
 
Областная челюстно-лицевая больница 
(Караганда) 

 
В последние годы в Карагандинском реги-

оне отмечено увеличение заболеваемости воспа-
лительными процессами челюстно-лицевой обла-
сти, а именно – фурункулезом. 

Число больных с фурункулом увеличивает-
ся с каждым годом, хотя разработан ряд новых 
средств лечения и профилактики этого заболева-
ния. Несмотря на это проблема продолжает оста-
ваться актуальной не только для челюстно-
лицевых хирургов, но и дерматологов. Позднее 
обращение, неадекватное лечение, а также ряд 
сопутствующих заболеваний, влекущих за собой 
угрожающие для жизни осложнения (тромбофле-
бит лицевых вен, тромбоз пещеристого синуса, 
менингит, менингоэнцефалит, септическая пнев-
мония, сепсис, медиастинит и др.) и имеющих 
тенденцию к хронизации [7, 11]. 

Установлено, что факторами, предраспо-
лагающими к развитию болезни, являются изме-
нения, происходящие в гормональном, иммунном 
статусе на фоне воздействия неблагоприятных 
факторов различной природы: экология, хрони-
ческие системные заболевания (сахарный диа-
бет), возраст, плохая личная гигиена, недоста-
точное питание, авитаминоз, желудочно-
кишечные расстройства, хронические инфекции, 
а также особенности возбудителя, его патоген-
ные, вирулентные и инвазивные свойства [7, 10]. 

В последнее время различными исследова-
телями доказана ведущая роль иммунной системы 
в возникновении и развитии фурункула. В связи с 
этим одним из основных компонентов комплекс-
ного медикаментозного лечения в современной 
челюстно-лицевой хирургии является иммунокор-
ригирующая терапия. Ее основное назначение – 
повышение эффективности лечения длительных 
вялотекущих форм фурункулеза [7, 10]. 

В практическом здравоохранении, а имен-
но в челюстно-лицевой хирургии, актуальной 
проблемой является не только выявление факто-
ров, способствующих возникновению фурункула 
челюстно-лицевой области, но внедрение новых 
методов и средств лечения, профилактики, кор-
ректировки лечения этого заболевания. 

Цель работы – изучение особенностей 
разви-тия фурункула челюстно-лицевой области 
в Карагандинском регионе с учетом неблагопри-
ятных факторов, иммунного статуса, возраста, 
гигиены, питания и заболеваний внутренних ор-
ганов и систем. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Проведен ретроспективный анализ 50 ис-

торий болезни пациентов с фурункулами челюст-

но-лицевой области, которые находились на ле-
чении в Областной челюстно-лицевой больнице 
г. Караганды с 2009 по 2011 г., с целью выясне-
ния особенностей возникновения и развития фу-
рункула челюстно-лицевой локализации и его 
распространенности среди жителей Карагандин-
ской области.  

Под наблюдением в стационаре Областной 
челюстно-лицевой больницы г. Караганды в пе-
риод с 2009 по 2011 гг. находились 50 больных с 
фурункулом и хроническим рецидивирующим 
фурункулезом челюстно-лицевой области в воз-
расте от 14 до 60 лет.  

Всем больным, находившимся под наблю-
дением, осуществляли общеклинические и лабо-
раторные исследования, параллельно изучалось 
состояние иммунной системы, микрофлора из 
очага поражения и со здоровых участков кожи с 
обязательным определением чувствительности к 
антибиотикам.  

Всех больных в зависимости от возраста 
раздели на 5 возрастных групп, соответствующих 
периодам функционирования половой системы 
(ВОЗ): пубертатный период (14-18 лет); ранний 
репродуктивный период (19-35 лет); поздний 
репродуктивный период (36-45 лет); период 
предменопаузы (46-55 лет); период менопаузы 
(56 лет и старше). 

В основном преобладал возраст больных с 
14 до 18 и с 19 до 35 лет (28,0 и 52,5% пациен-
тов). При этом в первой возрастной группе фу-
рункул чаще развивался у женщин (30,5%), во 
второй – у мужчин (64,5%). С увеличением воз-
раста частота встречаемости указанной патоло-
гии значительно снижалась. 

При анализе типов кожи у первой группы 
больных (14-18 лет) был определен жирный тип 
кожи лица, что связано с половым созреванием 
(66,7%). У больных во второй группе (19-35 лет) 
нормальный и жирный тип кожи имели практиче-
ски равные коэффициенты (48,3 и 51,7% пациен-
тов). В третьей и четвертой группах в большин-
стве случаев определялся нормальный тип кожи. 

При анализе локализации фурункулов че-
люстно-лицевой области выявлено, что в 30% 
случаев очаги располагались на щеках, реже – в 
области подбородка и носа (15 и 12% соответ-
ственно), в области верхней губы – в 15% случа-
ев, в лобной и височной областях – в 10%, на 
неподвижной части верхнего века – в 7%, другая 
локализация составила от 5 до 11%. 

При анализе сроков обращаемости выяв-
лено, что 18% пациентов обратились за меди-
цинской помощью в первые 2 сут от начала забо-
левания, 43% – на третьи сутки, 27% – на чет-
вертые, 6% – на пятые, 5% – на шестые, 1% – 
на седьмые сутки. Необходимо отметить, что с 
одиночным фурункулом в стационар обращались 
преимущественно мужчины (70,0%). 

Среди обратившихся за медицинской по-
мощью в Областную челюстно-лицевую больницу 
11% составили больные с фурункулом в стадии 
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инфильтрации, 86% – в стадии нагноения и 
некроза, 3% – в стадии обратного развития 
(заживления). 

Обследование больных проводилось по 
общепринятой методике: сбор жалоб, анамнеза 
заболевания, анамнеза жизни, общее обследова-
ние по органам и системам, местное обследова-
ние. Всем больным в обязательном порядке про-
водилось лабораторное исследование. В день 
обращения и в день выписки осуществлены об-
щий анализ крови (гемограмма), определение 
уровня содержания глюкозы крови, общий ана-
лиз мочи. В качестве дополнительных методов 
диагностики, позволяющих установить тяжесть 
течения заболевания и скрытую общую патоло-
гию, проводили исследование уровня показате-
лей специфического и неспецифического имму-
нитета, бактериологический анализ, в том числе 
на определение видоспецифичности микроорга-
низмов из очага поражения и их чувствительно-
сти к антибиотикам, также определяли уровень 
половых стероидов в сыворотке крови. 

Материал для бактериологического иссле-
дования с поверхности кожи и из раны забирали 
стерильным ватным тампоном. Идентификация 
выделенных чистых культур бактерий проводи-
лась общепринятыми методами. Чувствительность 
микроорганизмов к наиболее часто применяемым 
в стоматологической практике антибиотикам (це-
фотаксим, цефалотин, эритромицин, канамицин, 
тетрациклин, оксациллин, линкомицин) определя-
ли методом «индикаторных» дисков и серийных 
разведений на плотных питательных средах. 

У всех пациентов изучали состояние кле-
точного и гуморального иммунитета. Оценку си-
стемного иммунитета осуществляли путем опре-
деления общего количества лейкоцитов, абсо-
лютного и относительного числа лимфоцитов в 
гемограмме. Уровень глюкозы определяли в ка-
пиллярной крови в утренние часы натощак.  

Всем пациентам проводили традиционное 
комплексное лечение: вскрытие гнойного очага, 
общее и местное медикаментозное лечение, при 
необходимости назначали физиотерапевтические 
процедуры. Общее медикаментозное воздействие 
на организм больного было традиционным: анти-
бактериальная, противовоспалительная и гипо-
сенсибилизирующая терапия [1, 2, 3]. 

В зависимости от стадии течения воспали-
тельного процесса больным назначали различ-
ные лечебные манипуляции. В стадию инфиль-
трации проводили блокады инфильтрата по Виш-
невскому с трех точек 0,5% Sol. Novocaini 10,0 с 
антибиотиком, накладывали повязки с йоддимек-
сидом. В стадию нагноения и некроза основным 
методом лечения было вскрытие гнойного очага. 
До полного прекращения гноетечения из раны и 
ее заживления вторичным натяжением наклады-
вали повязки с мазью Вишневского [4, 5, 6, 8, 9]. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
При проведении исследования выявлены 

эпидемиологические особенности фурункула че-

люстно-лицевой области у жителей Карагандин-
ской области. Так, распространенность данной 
патологии среди жителей Карагандинской обла-
сти находится на высоком уровне с тенденцией к 
ежегодному росту. Число лиц с фурункулом че-
люстно-лицевой области, обратившихся в Об-
ластную челюстно-лицевую больницу, от общего 
числа обратившихся за хирургической помощью 
составило с 01.06.2009 г. по 31.08.2010 г. – 
2,7%; с 01.09.2010 г. по 30.11.2010 г. – 5,3%; с 
01.12.2010 г. по 28.02.2011 г. – 10,5%; с 
01.03.2011 г. по 31.05.2011 г. – 8,6%. 

В 94% случаев регистрировался одиноч-
ный фурункул, значительно реже развивались 
карбункул (4%) и хронический рецидивирующий 
фурункулез (1%), на прочие инфекции кожи че-
люстно-лицевой области пришелся 1%. 

При анализе историй болезни часто отме-
чалось наличие сопутствующих заболеваний. У 
пациентов юного и молодого возраста встреча-
лись угревая болезнь, хронический тонзиллит, 
нейродермит, заболевания желудочно-кишечного 
тракта и мочеполовой системы; в старших воз-
растных группах преобладали патология желу-
дочно-кишечного тракта и сердечно-сосудистой 
системы, сахарный диабет. Наибольшее количе-
ство обращений по поводу исследуемого заболе-
вания приходилось на зимний период, т. е. с но-
ября по февраль. Начиная с марта, отмечался 
постепенный спад заболеваемости, пик которого 
отмечен в июне. В летние месяцы число обраще-
ний снижалось, а с августа по октябрь возраста-
ло. 

В абсолютном большинстве случаев (82%) 
лечение заключалось в местном ведении гнойно-
го очага, а затем раны, и назначении курса анти-
бактериальной и/или противовоспалительной 
терапии. Иногда дополнительно назначались 
физиотерапевтические процедуры. В 9,1% случа-
ев проводилась только местная терапия, заклю-
чавшаяся во вскрытии и дренировании гнойного 
очага и наложении мазевых повязок. В 8,2% слу-
чаев лечение было комплексным, включавшим в 
себя местное воздействие на очаг воспаления, 
антибактериальную, дезинтоксикационную тера-
пию и витаминотерапию, физиотерапевтические 
мероприятия и симптоматическое лечение. 

У пациентов с одиночным фурункулом 
средние показатели уровня глюкозы крови соста-
вили 5,12±0,44 ммоль/л и находились в пределах 
верхней границы нормы. Уровень потребления 
легкоусвояемых углеводов у них был умеренным, 
лишь 3,03% больных ежедневно в своем рационе 
отдавали предпочтение хлебобулочным и конди-
терским изделиям. Большинство пациентов пили 
чай/кофе с сахаром или с сахаром и молоком, 
причем 54,5% из них в чашку жидкости добавля-
ли 2 чайных ложки сахара, 13,6% – одну ложку, 
18,2% предпочитали чай/кофе без сахара. Нали-
чие сахарного диабета у прямых родственников 
отмечали 4,5% больных. 

Среди пациентов с хроническим рецидиви-
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рующим фурункулезом потребление углеводов 
находилось на более высоком уровне. Так, 19,2% 
респондентов в своем рационе отдавали предпо-
чтение легкоусвояемым углеводам, 76,9% паци-
ентов предпочитали чай/кофе с 2-3 чайными 
ложками сахара, 3,9% – с одной ложкой, 19,2% 
употребляли чай/кофе без сахара. У одного боль-
ного при сборе анамнеза выявлен сахарный диа-
бет у близких родственников. Уровень глюкозы 
крови у этих больных также находился в преде-
лах нормы (4,86±0,41 ммоль/л). 

Микрофлора кожи больных была пред-
ставлена микроорганизмами рода Staphylococcus, 
Candida, Escherichia и Streptococcus. При этом 
частота встречаемости каждого из них варьиро-
вала в широких пределах. Так, S. epidermidis от-
мечен в 63% случаев, S. saprophyticus – в 30%. В 
2% случаев был выявлен S. aureus. У 3% боль-
ных обнаружены грибы рода Candida, у 1% – S. 
haemoliticus и E. coli. Обсемененность здоровых 
участков кожи у пациентов с фурункулом че-
люстно-лицевой области S. saprophyticus состави-
ла 0,031×102 КОЕ/см2, S. epidermidis – 0,035×102 
КОЕ/см2, S. haemoliticus – 0,013×102 КОЕ/см2,    
E. coli – 0,00006×102 КОЕ/см2, S. aureus – 
0,04×102 КОЕ/см2, грибы рода Candida – 
0,005×102 КОЕ/см2. 

Микробный состав раневого отделяемого в 
95% случаев был представлен патогенным S. 
aureus в виде монокультуры, в 1% – в ассоциа-
ции со S. saprophyticus, в 3% – со S. epidermidis, 
в 1% – S. saprophyticus в виде монокультуры. 
Результаты изучения чувствительности микро-
флоры гнойного очага к различным группам ан-
тибактериальных препаратов свидетельствуют о 
100% чувствительности всех микроорганизмов к 
цефалотину и эритромицину, 100% чувствитель-
ности сапрофитов к цефотаксиму и оксациллину, 
умеренной – к цефтазидиму, S. aureus был уме-
ренно чувствителен к цефотаксиму, канамицину 
и оксациллину и устойчив к цефтазидиму. 

Таким образом, изменение соотношения 
сапрофитных и патогенных штаммов микроорга-
низмов свидетельствует о нарушении микробио-
ценоза кожи лица и является предрасполагаю-
щим фактором к развитию заболевания.  

ВЫВОДЫ 
1. При эпидемиологическом исследовании 

установлено, что фурункул челюстно-лицевой 
области у жителей Карагандинской области чаще 
развивался в пубертатный и ранний репродук-
тивный периоды (28,0±4,2 и 52,5±4,7% соответ-
ственно). Большинство заболевших составили 
лица мужского пола (64,5±4,9%). Одиночный 

фурункул регистрировался у 70,0±4,4% больных. 
2. Уменьшение количества сапрофитных 

микроорганизмов рода Staphylococcus, 
Streptococcus, грибов рода Candida и появление 
патогенных штаммов S. aureus, E. coli на коже 
лица увеличивают риск развития фурункула. 
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Л. П. Агафонова 
 
АНАЛИЗ СОЦИАЛЬНО-БИОЛОГИЧЕСКИХ 
ФАКТОРОВ РИСКА ВЕГЕТО-СОСУДИСТОЙ 
ДИСТОНИИ У ДЕТЕЙ 
 
Поликлиника (Караганда) 

 
В настоящее время определено, что веге-

то-сосудистая дистония является мультифактор-
ным заболеванием [1]. Говоря о мультифактор-
ности вегето-сосудистой дистонии, следует отме-
тить, что на ее развитие могут оказывать влия-
ние как различные биологические, так и соци-
альные факторы, среди которых в первую оче-
редь – неблагоприятные микросоциальные усло-
вия. Кроме этого, по данным ряда авторов, среди 
социальных факторов повышенного риска выде-
ляется: низкая медицинская активность семьи, 
позднее обращение за медицинской помощью по 
различным заболеваниям, невыполнение назна-
чений врача, дефекты ухода за ребенком [2]. В 
то же время, несмотря на актуальность, подоб-
ные исследования очень часто носят односторон-
ний характер. При этом наиболее часто вегето-
сосудистая дистония встречается у детей старше-
го возраста от 11 до 17 лет. 

Цель работы – изучение роли социально-
биологических факторов у детей старшего воз-
раста с вегето-сосудистой дистонией в условиях 
поликлиники города. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Изучены амбулаторные карты (истории 

развития) 96 детей в возрасте от 1 до 14 лет. Из 
них мальчики составили 46,5%, девочки – 53,5%. 
При верификации диагноза проводилось обследо-
вание в соответствии с протоколами стандартов 
методов диагностики, дополнительно проведено 
анкетирование родителей. Для анализа дети по 
методу копи-пар были разделены на 2 группы: в I 

группу вошли дети с вегето-сосудистой дистони-
ей, II группу (контрольную) составили практиче-
ски здоровые дети. Полученные в ходе исследо-
вания материалы были обработаны методом ва-
риационной статистики с определением средних 
значений и коэффициента доверенности по кри-
терию Стьюдента. Прогностические коэффициен-
ты определялись путем математического расчета 
по алгоритму последовательной диагностической 
процедуры Вальда [3]. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Анализ данных анамнеза у обследованных 

детей с вегето-сосудистой дистонией показал, 
что наиболее значительным биологическими 
фактором риска является фактор отягощенный 
наследственности (56,4±3,21), наличие заболе-
ваний сердца у матери в период беременности 
(44,8±3,69), из социальных факторов наиболее 
значимыми оказались вредные привычки родите-
лей (пассивное курение, особенно в период бере-
менности), которые были отмечены у 53,5±4,01 
больных детей, частые респираторные заболева-
ния у будущих матерей регистрировались в 
39,6±3,81 случаев. В анамнезе матерей детей I 
группы регистрировалась аллергическая реакция 
на предметы бытовой химии (11,5±1,02). 

Анализ интранатальных факторов риска 
показал достоверную значимость следующих 
показателей: преждевременные роды в группе 
больных детей составили 16,5±0,83, в контроль-
ной группе – в 4 раза ниже, уровень переношен-
ных родов в анамнезе больных детей оказался в 
0,5 раза выше, чем у детей контрольной группы 
(р<0,05); фактор стимуляции родовой деятельно-
сти в 1,2 раза реже выявлялся в контрольной 
группе (р<0,05); у больных детей вес при рожде-
нии менее 2500 г встречался в 0,8 раза чаще, 
чем у детей в контрольной группе. 

Анализ ряда постнатальных факторов рис-
ка показал достоверно высокий уровень такого 
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D. V. Lind 
FEATURES OF BOILS OF MAXILLOFACIAL AREA IN KARAGANDA REGION 

 

Because of the circulation to the maxillofacial region, the presence of multiple vascular anastomoses, a 
unique structure of the dermis and subcutaneous fat, immune system, the place of the boil, during inflammation 
in the hair follicle can become complicated. Possible complications: abscess of the surrounding soft tissue, 
inflammation of lymph nodes and vessels (lymphangitis and phlebitis), erysipelas of the skin, inflammation of the 
mucous membranes of the mouth. The most common severe complications of venous thrombosis are boils, 
cavernous sinus thrombosis, meningitis, and sepsis. The prognosis of the development of these complications is 
usually inauspicious. 

Д. В. Линд 
ҚАРАҒАНДЫ ӨҢІРІНДЕ БЕТ-ЖАҚСҮЙЕК ШИҚАНЫ ДАМУЫНЫҢ ЕРЕКШЕЛІКТЕРІ 

 

Бет-жақсүйек аймағын қанмен молынан жабдықтау, көптеген тамырлық анастомоздар, тері мен тері 
асты майы торшаларының өзіндік құрылымы, иммундық жүйесі, шиқанның пайда болған орны, түкті  
фолликулде қабынуы себепті аурудың бұл түрі асқынып кетуі мүмкін. Орын алуы мүмкін асқынулар: 
маңындағы жұмсақ тіндердің флегмонасы, регионарлық және лимфатикалық тораптар мен тамырлардың 
қабынуы (лимфангит және флебит), терінің мүйізденіп қабынуы, ауыз қуысының сілекейлі қабатының 
қабынуы. Тамыр тромбофлебиті, кавернозды синус тромбозы, менингит, сепсис шиқанның барынша ауыр 
жалпы асқынулары болып табылады. Осы асқынулар даму жағдайында болжам әдетте онша қолайлы емес. 
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фактора риска, как раннее искусственное и сме-
шанное вскармливание, в 6,3 раза превышающе-
го в основной группе детей показатель контроль-
ной группы (р<0,05). Достоверно высоким ока-
зался уровень встречаемости сопутствующих за-
болеваний (рахит, дистрофия, неврологические 
расстройства) в I группе детей. В анамнезе опре-
делялся высокий удельный вес атопического дер-
матита у детей на первом году жизни (р<0,05). В 
группе детей с вегето-сосудистой дистонией вы-
явлена высокая встречаемость эпизодов острой 
кишечной инфекции, явлений дисбактериоза в 
раннем детском возрасте, что регистрировалось в 
5,6 раза чаще, чем в контрольной группе. 

Таким образом, социально-биологические 
факторы риска на различных этапах развития 
детского организма, безусловно, способствуют 
возникновению в дальнейшем патологического 

процесса. При этом степень выраженности изу-
ченных факторов риска в группе больных детей, 
вероятно, формирует определенный тип реагиро-
вания организма в ответ на патологический про-
цесс. Раннее выявление факторов риска, несо-
мненно, позволит своевременно провести ряд 
превентивных мер профилактики, включающих в 
себя не только медикаментозные, но и социаль-
но-психологические мероприятия. 
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According to the author, early detection of risk factors, of course, will allow time to conduct a series of 
preventive measures of prevention, which include not only medication, but also social and psychological 
interventions. 
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В настоящее время, по данным ряда ис-
следователей, определено, что нарушения мото-
рики желудочно-кишечного тракта являются до-
статочно широко распространенным расстрой-
ством у детей первого года жизни. Доказано, что 
механизмы формирования патологии желудочно-
кишечного тракта у детей раннего возраста 
сложны и многообразны. Отечественными и зару-
бежными специалистами очень часто признается 
ведущая роль нервной системы в развитии нару-
шений желудочно-кишечного тракта. Предраспо-
лагающими факторами срыгиваний в большин-
стве случаев являются незрелость сфинктер-
клапанного аппарата пищевода и желудка, их 
моторики и иннервации; недостаточность кар-
диального жома при хорошо выраженном пило-
рическом сфинктере; не закончившийся процесс 
опускания и поворота желудка, его замедленное 
опорожнение с гипокинетическим вариантом 
гипомоторики и легкостью возникновения диско-
ординации работы сфинктеров при самых разно-
образных внешних влияниях. Спектр заболева-

ний, сопровождающихся нарушением моторики 
желудочно-кишечного тракта, очень широк [1, 
2]. Сложность проблемы связана с тем, что в 
детском возрасте часто встречаются сочетанные 
нарушения моторики различных отделов желу-
дочно-кишечного тракта. Очень часто нарушения 
моторики желудочно-кишечного тракта у детей 
носят функциональный характер. Медленное и 
недостаточное созревание нервной системы яв-
ляется проявлением большого количества факто-
ров риска, в том числе неблагоприятно протекав-
шей беременности и родов [3]. 

Целью настоящего исследования явилось 
определение эффективности комплексного лече-
ния срыгивании у детей раннего возраста с 
включением в их питание детской смеси 
«Нутрилон антирефлюкс». 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Обследованы 25 детей в возрасте от 2 до 

12 мес., находившихся на амбулаторном наблю-
дении в условиях поликлиники г. Лисаковск. Из 
числа обследованных 92% находились на сме-
шанном вскармливании (смесь составляла от 1/3 
и более общего объема питания), 8% детей были 
полностью на искусственном вскармливании. 
Лечение нарушений моторно-двигательной функ-
ции ЖКТ осуществлялось согласно рекомендаци-
ям, в которых лечение срыгивания подразделя-
лось на несколько последовательных этапов: на 
первом этапе проводили разъяснительную рабо-
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ту с родителями с целью психологической под-
держки. На втором этапе разъяснялись методы 
проведения постуральной терапии. Третий этап 
предполагал проведение адекватной диетотера-
пии. Комплексное лечение включало в себя в 
качестве основного компонента «Нутрилон анти-
рефлюкс». Выбор смеси определялся тем, что в 
ее составе отмечается преобладание казеина 
(казеин/онвороничный белок 80/20), сниженное 
содержание жиров, способствующее ускорению 
опорожнения желудка (3,1 г/100 мл), пальмити-
новая кислота в β-позиции, содержание камеди в 
количестве 0,4 г/100 мл. Смесь легко усваивает-
ся, не нарушает у ребенка формирования ком-
фортного пищеварения за счет снижения часто-
ты срыгивания. В ходе наблюдения основными 
правилами осуществления вскармливания счита-
ли: необходимость создания спокойной, добро-
желательной обстановки, нормализацию режима 
питания ребенка, организацию дробного пита-
ния: увеличение частоты кормлений с уменьше-
нием разового объема. Помимо этого, ребенка 
после кормления рекомендовали некоторое вре-
мя держать в вертикальном положении для обес-
печения беспрепятственного выхода проглочен-
ного воздуха [2].  

При назначении лечения комплексный 
осмотр детей включал в себя участие невропато-
лога, эндокринолога, хирурга. Для анализа были 
использованы статистические методы, используе-
мые в клинической медицине.  

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Анализ результатов клинических наблюде-

ний показал в 43% уменьшение числа срыгива-
ний уже в 1 сут, на 2 сут с позиции прекращения 
срыгивания или значительного уменьшения их 
частоты в течение суток (объем срыгивания до 1 
раза за 48 ч) положительный эффект отмечался 
у 89% детей. У остальных детей частота срыги-
вания снижалась, но в более поздние сроки. Че-
рез 5 сут количество детей, у которых снижалась 

количество срыгиваний (1 раз за 48 ч), составило 
91%. При общем комплексном наблюдении у 
5,3% детей эффект от применения смеси отсут-
ствовал, эти дети направлены на дополнитель-
ное обследование. У части детей при наличии 
продолжающихся срыгиваний выявлено наличие 
гастроэзофагеального рефлюкса, что определило 
необходимость присоединения дополнительных 
мероприятий. В ходе наблюдения каких-либо 
осложнений в период приема смеси у детей не 
выявлено. Показатели физического, психомотор-
ного и соматического развития у наблюдаемых 
детей в этот период соответствовали возрасту. 
Лабораторные показатели крови и мочи не выхо-
дили за допустимые возрастные пределы.  

Таким образом, срыгивание может быть 
отражением патологического процесса или мо-
жет наблюдаться у здоровых детей первого года 
жизни, что требует комплексного подхода к изу-
чению данной проблемы. Несмотря на это, обяза-
тельным и, нередко, основным компонентом кор-
рекции симптома срыгиваний является диетоте-
рапия с применением современных антирефлюк-
сных смесей, важным вопросом практического 
применения которых является оценка реальной 
эффективности и безопасности. 

ЛИТЕРАТУРА 
1. Звягин А.А., Блинов А.С., Почивалов А.В. 
Гастроэнтерологические заболевания у детей 
[Учеб. пособие]. Р.-на-Дону: Феникс; 2008: 
93.  
2. Скосарев И.А., Ташкенбаева В.Б., Син 
М.А. Функциональные, моторно-двигательные 
нарушения у детей раннего возраста [Учеб. 
пособие]. Караганда; 2011: 64. 
3. Бельмер С.Л., Гасилина Т.Л., Хавкин 
А.Л., Эйберман А.С. Функциональные наруше-
ния органов пищеварения у детей. Рекоменда-
ции и комментарии. М.; 2005: 36. 

 
Поступила 04.06.2012 г. 

Экология и гигиена 

K. D. Gorbenko 
EXPERIENCE OF CORRECTION OF THE GASTROINTESTINAL TRACT MOTILITY DISORDERS IN 
NEWBORNS IN CONDITIONS OF PRIMARY CARE 

 

The article describes the results of studies of the possibility of correction regurgitation by using a mixture 
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Құсуды түзетудің негізгі компоненті «Нутрилон Антирефлюкс» қоспасын қолданылған диетотерапия 
болып табылады. Тәжірибеде пайдаланудың маңызды сұрағы – оларды қолдануда кешенді қарастыру бо-
лып табылады. 
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В настоящее время проблема атопическо-

го дерматита приобретает все большее значение 
в педиатрии. Ее актуальность определяется в 
первую очередь тем, что дебют атопического 
дерматита в большинстве случаев приходится на 
ранний детский возраст, и у 60-70% детей, по 
данным авторов, отмечается с 1 года до 3 лет. 
Приобретая хроническое течение, болезнь может 
сохранять свои клинические признаки на протя-
жении ряда лет. В последние два десятилетия во 
многих странах мира отмечается достаточно 
четкая тенденция как к увеличению числа детей 
с атопическим дерматитом, так и более тяжелому 
его течению, приводящему к ограничению 
жизнедеятельности и социальной дезадаптации. 
В отличие от других хронических дерматозов у 
детей, атопический дерматит имеет стадийное 
течение в зависимости от возраста и характери-
зуется многообразием клинических вариантов. В 
регионах с наиболее неблагоприятной экологиче-
ской ситуацией манифестация кожных проявле-
ний происходит в более раннем возрасте. 

Проблема состояния физиологической 
системы детского организма с точки зрения уров-
ня напряженности организма у детей в условиях 
покоя и напряжения при атопическом дерматите 
в настоящее время изучена недостаточно. Изме-
нение этого состояния очень часто диагностиру-
ется как срыв адаптационно-приспособительных 
механизмов с последующим обострением патоло-
гического процесса. Многочисленные исследова-
тели в качестве индикатора адаптационно-
приспособительных процессов используют оцен-
ку вегетативных реакций, которые включены в 
адаптационно-трофическую функцию организма, 
отражая при этом изменения, с которыми сталки-
вается ребенок в процессе роста и развития. Из-
менение сердечного ритма и некоторых показа-
телей гемодинамики является важным звеном в 
адаптации организма к условиям внешней и 
внутренней среды, что открывает возможности 
использования характеристик сердечного ритма 
и показателей гемодинамики для оценки функци-
онального состояния организма ребенка [2]. 

Цель работы – изучение изменений пока-
зателей кардиоинтервалограммы у детей с ато-
пическим дерматитом. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Под наблюдением находились 25 детей с 

атопическим дерматитом в возрасте от 3 до 5 
лет, из них девочки составляли 65,7%. Верифи-
кация диагноза проводилась на основании кли-
нических и лабораторных данных. Из инструмен-

тальных методов в данных исследованиях ис-
пользовалась кардиоинтервалография. Програм-
ма расчета включала в себя показатели, характе-
ризующие гуморальный канал регуляции и уро-
вень функционирования системы; показатели, 
определяющие состояние активности симпатиче-
ского отдела вегетативной нервной системы, Х-
вариационный размах, отражающий уровень ак-
тивности парасимпатического звена вегетатив-
ной нервной системы; индекс напряжения (ИН), 
наиболее полно информирующий о степени 
напряжения компенсаторных механизмов орга-
низма ребенка. Для анализа использованы стати-
стические методы, используемые в клинической 
медицине. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
При проведении кардиоинтервалограммы 

получены следующие результаты: Мо-моды нахо-
дилась в пределах 0,86±0,02, в норме у детей 
контрольной группы этот показатель определяет-
ся в пределах 0,72-0,02, 0,73-0,02. Х-вариацион-
ный размах, определяющий уровень активности 
парасимпатического звена вегетативного отдела 
нервной системы, составил у детей с атопиче-
ским дерматитом 0,46±0,12, в норме – 0,27-0,02, 
0,28-0,02; амплитуда моды (АМо) составила 
26,9±2,31, в норме – 16-0,9 до 23-1,5. Индекс 
напряжения, характеризующий состояние ком-
пенсаторных механизмов организма в 76% слу-
чаев составил менее 30 у.е., что свидетельствует 
о ваготонии (19-29 у.д.), в 8% случаев регистри-
ровался ИН свыше 90 у.д. (сипатикотония), в 
16% случаев ИН находился в пределах от 30 до 
90 у.е. (эйтония). Анализ полученных данных 
показал, что у обследованных детей имела место 
выраженная парасимпатическая направленность 
вегетативных дисфункции.  

Атопический дерматит у детей характери-
зуется снижением защитно-компенсаторных 
функций организма, что, возможно, определяло 
особенности течения патологического процесса. 
Несомненно, применение кардиоинтервалограм-
мы при обследовании детей с атопическим дер-
матитом позволит выявить уровень напряженно-
сти состояния физиологических систем организ-
ма, что определит необходимость проведения 
коррекции лечебно-профилактических мероприя-
тий, а в некоторых случаях – подбор индивиду-
альных подходов лечения выявленных вегетатив-
ных дисфункций, как одного из направлений ком-
плексного лечения и диспансерного наблюдения 
детей с атопическим дерматитом. 
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Стратегическим направлением работы 

органов здравоохранения в настоящее время 
является проведение первичной профилактики 
хронических неинфекционных заболеваний. В 
последние годы возрос интерес исследователей к 
проблемам функциональных расстройств, осо-
бенно желудочно-кишечного тракта у детей и в 
первую очередь таких, как дискинезия желчевы-
водящих путей [1]. Актуальность проблемы за-
ключается в том, что ранняя диагностика диски-
незии желчевыводящих путей и своевременное 
лечение будут являться в известной мере профи-
лактикой желудочно-кишечных заболеваний у 
детей и взрослых. В то же время, согласно 
наблюдениям, дискинезия желчевыводящих пу-
тей может трансформироваться со временем при 
наличии неблагоприятных факторов в органиче-
скую патологию. В настоящее время определено, 
что большое значение в развитии дискинезии 
желчевыводящих путей имеют не только биоло-
гические, но и социально-психологические фак-
торы риска ее развития [2]. При этом большое 
значение могут играть семейные взаимоотноше-
ния, они в свою очередь могут препятствовать 
развитию индивидуальности ребенка, не позво-
ляя ему открыто проявить свои эмоции, делают 
его ранимым в отношении эмоциональных стрес-
сов, а значит – провоцируют или могут поддер-
живать имеющиеся вегетативные дисфункции. 
Семья же и семейные взаимоотношения в дет-
ском возрасте являются одним из основных фак-
торов, влияющих на формирование ребенка [2]. 

Цель работы – изучение роли социально-
биологических факторов риска у детей с диски-
незией желчевыводящих путей. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Под наблюдением находились 26 детей с 

дискинезией желчевыводящих путей в возрасте 
от 12 до 14 лет, из них девочки составили 63,6%. 

Диагноз верифицировался на основании данных 
анамнеза, клинической картины, лабораторно-
инструментальных методов исследования. Для 
выявления межличностных взаимоотношений, 
данных анамнеза использовали метод анкетиро-
вания, а также опросник – типы воспитания де-
тей, проективные рисуночные тесты. Анализ по-
лученных данных осуществлялся при использова-
нии статистических методов исследования. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Анализ результатов исследования показал 

у большинства детей высокий инфекционный 
индекс (83,2±6,2), повторяющиеся воздушно-
капельные инфекции, хронический тонзиллит 
(43,6±4,2), кариес (17,4±1,7), гайморит 
(8,4±1,21), инфекционные заболевания (диарея) 
(36,5±2,3). Из факторов пре- и перинатального 
периода чаще всего регистрировались такие фак-
торы, как гестоз I и II половины беременности 
(24,8±1,9), анемия (56,2±4,1), обострение хрони-
ческих заболеваний у матери в период беремен-
ности (21,5±2,1). В 31% случаев у детей диагно-
стировалось перинатальное поражение цен-
тральной нервной системы. Результаты анкетиро-
вания показали, что в 11% случаев отмечался 
неблагоприятный психологический климат семьи, 
13,5% детей были из неполных семей, у боль-
шинства отмечалась неблагоприятная адаптация 
к дошкольному учреждению и среднеблагоприят-
ная к школе. При изучении личностных особен-
ностей у детей отмечался высокий уровень тре-
вожности, контрастность в поведении (51,5±3,9). 

При сборе семейного анамнеза по данным 
анкетирования было выявлено, что у 73,1±2,4 
детей с дискинезией желчевыводящих путей се-
мья была полная. Дети нередко испытывали 
стрессовые ситуации в связи с разводом родите-
лей (17,4±1,9), в 46,9±2,67 случаев воспитанием 
занималась только мама и в 7,32±1,02 случаев – 
папа. Отцы больных детей меньше пользовались 
авторитетом (49,4±4,1). По данным опросника 
«Типы воспитания детей» выявлено, что основ-
ным типом неправильного воспитания у больных 
с дискинезией желчевыводящих путей являлись 
«культ болезни» (36,5%). Внутрисемейные кон-
фликты определялись у 24,1±1,3 больных детей 
(р<0,001). Все описанные факторы отражались 

Экология и гигиена 

Zh. T. Ibrayeva 
ANALYSIS OF CARDIOINTERVALOGRAM IN CHILDREN WITH ATOPIC DERMATITIS 

 

By the example of own author's observations concluded that for atopic dermatitis in children there is a 
decrease in protective and adaptive functions of the body, which determines, perhaps there is a need of correc-
tion treatment and prevention. 

Ж. Т. Ибраева 
БАЛАЛАРДАҒЫ АТОПИЯЛЫҚ ДЕРМАТИТ КЕЗІНДЕГІ КАРДИОИНТЕРВАЛОГРАММАНЫҢ КӨРСЕТ-
КІШТЕРІНІҢ АНАЛИЗІ 

 

Балалардағы атопиялық дерматит кезінде ағзаның қорғау-адаптациялық функцияларының төменде-
уі орын алады, осы патологиясы бар балаларды жалпы кешенді емдеуде профилактикалық шараларды 
түзеуді қажет етеді. 
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на психоэмоциональном состоянии ребенка, 
влияя в дальнейшем на его личностные особен-
ности. Выявленное в ходе исследования чрезмер-
ное родительское давление направлено на то, 
что родители очень часто хотят видеть у ребенка 
черты, определенные ими, предъявляя к нему 
завышенные требования, добиваясь всеми спосо-
бами лучшей успеваемости, требуя несоответ-
ственного поведения. Это очень часто выливает-
ся в наказание ребенка, недовольство его пове-
дением, противопоставление его другим детям. У 
ребенка возникает чувство вины и тревоги. Ана-
лиз теста «рисунок семьи» подтверждает нали-
чие неблагоприятной психологической обстанов-
ки в семье больных детей (р<0,05), что создает у 
них высокий уровень тревожности, приводит к 
нарушению взаимоотношений детей как с роди-
телями, так и с другими детьми, возникновению 
постоянных конфликтных ситуаций, что отража-
ется на личностных и характерологических осо-
бенностях ребенка и приводят к нарушению 

адаптации. 
Таким образом, дети с дискинезией желче-

выводящих путей пребывают в неблагоприятной 
психологической обстановке в семье. У детей 
имеют место нарушения межличностных взаимо-
отношений, что может или определять, или под-
держивать дисфункции у детей старшего возрас-
та. При этом определение биологических и соци-
ально-психологических факторов позволит вы-
явить детей группы риска по данному заболева-
нию, своевременно проводить лечебно-
профилактические мероприятия. 
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B. B. Ulybayeva 
RISK FACTOR ОF BILIARY DYSKINESIA IN SCHOOL CHILDREN 
 

Identification of biological and psychosocial factors will identify children at risk for the disease in a timely 
manner to carry out treatment and preventive measures, the planning of which psychological, individual and 
personal characteristics of children must be important 

Б. Б. Улыбаева  
МЕКТЕП ЖАСЫНДАҒЫ БАЛАЛАРДА ӨТ ЖОЛДАРЫНЫҢ ДИСКИНЕЗИЯСЫ КЕЗІНДЕГІ ҚАУІПТІ 
ФАКТОРЛАРДЫҢ АНАЛИЗ ТӘЖІРИБЕСІ 

 

Әлеуметті-психологиялық және биологиялық факторларды анықтау берілген ауру бойынша балала-
рдың қауіпті тобын анықтауда ықпалын тигізеді, жоспарлау кезінде емдеу-профилактика шараларын 
уақытында жүргізу үшін балалардың психологиялық, жеке бастық ерекшеліктері өте маңызды. 

К. А. Кенжебаева 
 
РЕЗЕРВЫ СНИЖЕНИЯ ГЕМОРРАГИЧЕСКОГО 
ИНСУЛЬТА У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА 
 
Кафедра педиатрии и неонатологии с курсом 
урологии, адрологии и детской хирургии ФНПР 
КГМУ 

 
Актуальность проблемы детских инсультов 

определяется высокой степенью инвалидизации 
и смертности после перенесенного заболевания. 
В последние десятилетия инсульты у детей явля-
ются неуклонно растущей патологией и, по дан-
ным Российских исследователей, входят в число 
десяти наиболее распространенных причин смер-
ти у детей, особенно первого года жизни [1]. 
Данных о распространенности детских инсультов 
в нашей стране нет, так как они не выделяются в 
отчетах как основное заболевание. Имеющиеся 
литературные данные являются результатами 
отдельных локальных исследовании с описанием 
клиники, патоморфологических данных и пред-
располагающих факторов. Так, по данным отече-
ственных исследователей, инсульты в структуре 

перинатальной патологии составляют 12,7%, в 
структуре резидуального органического пораже-
ния ЦНС – 7% и в структуре детской неврологи-
ческой патологии – 2,7% [2]. В 2010 г. сотрудни-
ками Центра материнства и детства г. Астаны 
опубликован анализ заболеваемости и смертно-
сти 302 больных с цереброваскулярными заболе-
ваниями, госпитализированных в 2005-2009 гг. в 
детскую городскую больницу г. Алматы. Автора-
ми отмечены стойкая динамика роста частоты 
геморрагических инсультов (ГИ) по годам, удель-
ный вес которых составил 61,5% от всех цереб-
роваскулярных заболеваний; ранний дебют, ча-
ще среди детей в возрасте от 1 до 3 мес. 
(86,4%); высокая летальность (20,9%) [3]. Пато-
морфологические исследования ткани головного 
мозга у этих детей показали: разрывы аневризм 
в 42%, васкулиты различных генезов – в 37%, в 
21% случаев выявление конкретных причин кро-
воизлияний было затруднительным [4]. 

В исследованиях С. С. Ибатовой в анамне-
зе у детей, перенесших геморрагический ин-
сульт, были отмечены перинатальная патология 
(100%) и внутриутробные инфекций (70,6%). 
Однако, более чем в 1/3 случаев причина нару-
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шения мозгового кровообращения не была уста-
новлена, что указывает на большие сложности 
выделения этиологического фактора инсультов у 
детей [2]. Таким образом, на фоне имеющейся у 
детей патологии не исследовались конкретные 
факторы реализации ГИ. 

По данным зарубежных исследователей, 
одной из ведущих причин спонтанных кровоизли-
яний у детей раннего возраста является наруше-
ние гемостаза, обусловленного дефицитом вита-
мина К [5, 6, 7, 8]. Как известно, биологическая 
роль витамина К заключается в активировании 
протромбина (II), проконвертина (VII), антигемо-
фильного глобулина В (IX) факторов и (X) факто-
ра Стюарта-Прауэра. При недостаточности вита-
мина К в печени образуются неактивные факто-
ры свертывания, которые неспособны связывать 
кальций и полноценно участвовать в свертыва-
нии крови. У новорожденных протромбиновый 
комплекс (витаминно-К зависимые прокоагулян-
ты крови II, VII, IX, X факторы) снижен, достига-
ет 30-40% от уровня взрослых и даже к 6 мес. 
этот уровень ниже, чем у взрослых. Это объясня-
ется коротким сроком их жизни и низким содер-
жанием витамина К. Установлено, также, что 
витамин К плохо проникает через плаценту, в 
связи с чем при рождении у новорожденных от-
мечается относительный дефицит витамина К, а 
нередко регистрируются дети с нулевым уровнем 
витамина К [5]. Доказано, что факторами, спо-
собствующими возникновению К-гиповитаминоза 
у новорожденных, являются назначение матери 
антикоагулянтов непрямого действия, противосу-
дорожных препаратов, больших доз антибиоти-
ков, особенно гепатотоксичных, гестоз на фоне 
низкого синтеза эстерогенов, гепато-
энтеропатии, дисбиоза-дисбактерио-за кишечни-
ка у матери. Однако у ряда доношенных детей с 
К-витаминным дефицитом выявить провоцирую-
щие факторы не удается. Поэтому Американская 
академия педиатрии с 1960 г. рекомендует 
назначать витамин К всем новорожденным сразу 
после рождения. Изестно, что микрофлора ки-
шечника у новорожденных синтезирует менахи-
нон – витамин К2, который является основным 
источникам витамина К. Поэтому у новорожден-
ных и грудных детей диарея, прием антибиоти-
ков широкого спектра действия, особенно цефа-
лоспоринов III поколения, подавляющих микро-
флору кишечника, может вызвать дефицит вита-
мина К. При грудном вскармливании также отме-
чается недостаточное поступление витамина К в 
связи с его низким содержанием в женском моло-
ке (1,5 мкг в 1 л) при физиологической потреб-
ности новорожденных 12 мкг, то есть с грудным 
молоком новорожденному поступает 1/8 физио-
логической потребности. 

Еще 50-е гг. прошлого столетия было уста-
новлено, что геморрагическая болезнь новорож-
денных (ГрБН) чаще развивается у детей, нахо-
дящихся на естественном вскармливании. Разли-
чают раннюю, классическую и позднюю ГрБН, 

обусловленные дефицитом витамина К. Причем 
ГрБН развивается у 0,25-1,5% новорожденных 
при отсутствии профилактики витамином К. За 
рубежом после повсеместного назначения вита-
мина К в дозе 1 мг сразу после рождения частота 
ГрБН снизилась до 0,01% (в 150 раз). На фоне 
снижения частоты ГрБН в странах, где проводи-
лась профилактика, и в странах, где у новорож-
денных, вскармливаемых грудным молоком и не 
получавших витамин К, с возрастающей частотой 
стал регистрироваться дефицит фактора сверты-
вания и опасные внутричерепные кровоизлияние 
на 3-10 нед. после рождения, то есть поздняя 
форма ГрБН. Наибольшему риску были подвер-
жены новорожденные с мальабсорбцией, дисбио-
ценозом, заболеваниями печени и т. д. 

С целью профилактики спонтанных крово-
излияний с 1950 г. неонатологи Великобритании 
всем новорожденным, вскармливаемым грудью, 
еженедельно назначают витамин К в дозе 1 мг в 
течение первого месяца жизни и еще 4 дозы с 2-
недельным интервалом. 

С 1960 г. введение витамина К новорож-
денным рекомендует также Американская акаде-
мия педиатрии 1 мг в/м при рождении и 2 мг 
внутрь на 1, 4 и 8 нед. жизни [6]. Профилактика 
витамином К достоверно позволила свести к ну-
лю частоту внутричерепных кровоизлияний в 
этих странах у детей раннего возраста. 

Цель работы – определение факторов рис-
ка реализации геморрагического инсульта у де-
тей 1-3 мес., поступивших в реанимационное 
отделение областной детской клинической боль-
ницы (ОДКБ) и определение резервов его сниже-
ния. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Проведен ретроспективный анализ забо-

леваемости общего количества детей в возрасте 
от 1 мес. до 1 г., поступивших с геморрагическим 
инсультом в реанимационное отделение ОДКБ в 
период с 2007 по 2011 г. (5 лет). По данным ре-
троспективного анализа констатировано 93 слу-
чая детских инсультов. При этом из года в год 
отмечалась тенденция к увеличению частоты 
геморрагического инсульта, которая составила в 
2007 г. – 9, в 2008 г.– 12, в 2009 г. – 20, в 2010 г. 
– 26, в 2011 г. – 26 случаев. Проведен анализ 55 
медицинских карт стационарных больных и 28 
протоколов вскрытия. 

В результате проведенного исследования 
выявлено, что инсульты у детей являются пато-
логией с тенденцией к постоянному росту и од-
ной из главных причин летальности у обследо-
ванных детей (50,9 %). Спонтанные субарахнои-
дальные кровоизлияния занимают одно из веду-
щих мест в структуре геморрагических инсультов 
у детей. Дебют заболевания чаще регистрирует-
ся в возрасте 1-3 мес. (72,7%), причем геморра-
гические инсульты чаще регистрируются у маль-
чиков (64,5 %). 

В анамнезе обследованных детей отмеча-
лись различные осложнения в течение беремен-
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ности, родов и неонатального периода, гестозы 
II половины беременности (15%), внутриутроб-
ная гипотрофия (16,3%), асфиксия в родах 
(12,7%), внутриутробная гипоксия (10%).  

В нео- и постнеонатальном периодах сре-
ди факторов риска преобладали дисбактериоз 
(36,3%), затяжная желтуха, связанная с внутри-
утробными инфекциями (гепатиты, атрезии жел-
чевыводящих путей,), синдромом сгущения жел-
чи (33%), ОРВИ (27,2%), антибиотикотерапия 
(12,7%), вирусная диарея (7%). В 100% случаев 
дети не получали при рождении профилактиче-
ские дозы витамина К, несмотря на наличие опи-
санных факторов риска ввиду отсутствия витами-
на К. 

Необходимо отметить, что в 100% случаев 
дети находились на грудном вскармливании. Ос-
новными клиническими диагнозами у поступив-
ших в ОДКБ были артериовенозные мальформа-
ции (63%), внутриутробная инфекция (22%), 
ОРВИ (6%), геморрагическая болезнь новорож-
денного (5%), врожденный порок сердца (4%). 
Основным патологоанатомическим диагнозом в 
65% случаев был МВПР (аневризмы мозговых 
сосудов, артериовенозные мальформации, соче-
тающиеся с врожденными пороками или анома-
лиями развития легких или кишечника, желчных 
путей), аневризмы мозговых сосудов (41%), 
внутриутробные инфекции (8%), субарохнои-
дальное кровоизлияние (17%). 

Ретроспективно 35 (63%) больным детям 
был поставлен клинический диагноз: Поздняя 
форма геморрагической болезни новорожденных, 
подтверждая данными анамнеза, клинической 
картины, общего анализа крови, ликвора и изме-
нением показателей гемостаза: удлинение вре-
мени свертывания, нормальное число тромбоци-
тов, удлинение протромбинового времени, акти-
вированного частичного тромбопластинового 
времени, снижение протромбинового индекса 
Квика. 

На основании проведенного исследования 
выявлены наиболее значимые факторы риска 
развития геморрагического инсульта у детей: а) 
аномалии развития церебральных сосудов; б) 
внутриутробные инфекции; в) заболевания пече-
ни и желчевыводящих путей; г) нарушение обра-
зования и всасывания витамина К ввиду различ-
ных причин; д) нарушение эффективного пери-

натального ухода по профилактике развития ран-
него и позднего геморрагического синдрома у 
детей, находящихся на естественном вскармли-
вании. Основным реализующим фактором гемор-
рагического инсульта у большинства обследуе-
мых детей явился дефицит витамина К.  

Для описанных факторов риска развития 
геморрагического инсульта у детей основным 
методом снижения является профилактика позд-
него геморрагического синдрома путем введения 
препаратов витамина К всем детям при рожде-
нии и в дальнейшем, особенно детям из группы 
риска по нарушению образования и всасывания 
витамина К, причем рекомендуется витамин К1 

(конакион, фитометадион, филлохинон). 
Поэтому считаем целесообразным целевое 

государственное оснащение витамином К1 ро-
дильных домов и педиатрических служб, обслу-
живающих детей раннего возраста из группы 
риска, для профилактики развития и лечения 
геморрагических инсультов. 
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RESERVES OF REDUCTION OF HEMORRHAGIC STROKE IN CHILDREN 

 

The author based on his own observations finds appropriate special state equipment vitamin K1 maternity 
and pediatric services, serving young children at risk, for the prevention and treatment of hemorrhagic strokes. 

К. А. Кенжебаева 
ЕРТЕ ЖАСТАҒЫ БАЛАЛАРДАҒЫ ГЕМОРРАГИЯЛЫҚ ИНСУЛЬТТІ ТӨМЕНДЕТУДІҢ РЕЗЕРВТЕРІ 

 

Мақала авторы өзінің бақылауларының негізінде геморрагиялық инсульттердің алдын алу мен емдеу 
үшін қатерлі топтың ерте жастағы сәбилеріне қызмет көрсететін перзентханалар мен  педиатриялық 
қызметтерді К1 витаминімен мақсатты мемлекеттік жабдықтаудың қажеттігі туралы қорытынды жасаған. 
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ОСОБЕННОСТИ ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ 
АБСТИНЕНТНОГО СИНДРОМА У БОЛЬНЫХ  
С АЛКОГОЛЬНОЙ ЗАВИСИМОСТЬЮ 
 
КГП ОНД 
 

Психические и поведенческие расстрой-
ства в результате длительного употребления 
алкоголя обусловлены изменениями в координа-
ции высшей нервной деятельности и дезинтегра-
ции процессов корковых структур и подкорковых 
образований. Этиловый спирт у данной катего-
рии больных является в некотором роде нейро-
медиатором, поддержание концентрации которо-
го необходимо для возникновения негативных 
психоэмоциональных реакций. Предлагаемая 
структура поведения приводит к катастрофиче-
ским последствиям, разрушая соматическое здо-
ровье и прогрессивно нарушая социально-
интеллектуальный статус человека [1, 2]. 

Прерывание запойного состояния или ин-
тенсивная терапия абстинентного синдрома тре-
бует внимательного и индивидуального подхода, 
дальнейшего поддержания достигнутого эффекта 
и грамотной и непрерывной реабилитации боль-
ных. В конечном итоге лечение, направленное на 
вывод больных с алкоголизмом из синдрома аб-
стиненции, направлено на стабилизацию жизнен-
но важных функций, ликвидацию эндогенной 
интоксикации продуктами распада этилового 
спирта и предотвращение негативных психопове-
денческих форм, вызванных отсутствием алкого-
ля. Продолженное социально-психологическое 
влияние, устраняющее отрицательные проявле-
ния психосоматического статуса, позволяет за-
крепить положительный результат лечения. 

Цель работы – анализ интенсивной тера-
пии абстинентного синдрома у больных с алкого-
лизмом. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Под наблюдением находились 25 больных 

в возрасте от 22 до 48 лет (19 мужчин и 6 жен-
щин), поступивших в стационар с диагнозом: 
психические и поведенческие расстройства в 
результате употребления алкоголя. 

Все больные, согласно анамнестическим 
данным, имели длительный «стаж» употребления 
спиртных напитков, неоднократно находились на 
лечении в наркологическом диспансере. Средне-
суточная толерантность к спиртному 
(преимущественно водке) у 12 больных составля-
ла 0,5 л, у 8 больных – 1,0 л, в 4 случаях – 1,5 л. 
У 1 больного суточная потребность в употребле-
нии спиртного составляла 2,0 л. 

Анализ интенсивной терапии синдрома 
абстиненции строился на основании оценки ис-
ходного психосоматического статуса, времени 
развития этого осложнения, характере его прояв-
лений (расстройства личностных черт, особенно-
сти психоповеденческой деятельности и др.), 

эффективности лечебных мероприятий, как при 
поступлении, так и в период развернутой клини-
ческой картины синдрома отмены и алкогольного 
делирия. 

Оценка реакции больных (эффект лече-
ния) на мероприятия интенсивной терапии поз-
воляла в некоторой степени судить о состоянии 
ферментативных систем организма и степени его 
адаптации без этилового спирта (спиртных 
напитков). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Все больные были госпитализированы в 

плановом порядке после предварительного 
осмотра врачом-наркологом и получения резуль-
татов необходимых лабораторных исследований 
(общий анализ крови, биохимический анализ 
крови, коагулограмма, общий анализ мочи). На 
момент госпитализации в стационар больные 
находились в разной степени тяжести запойного 
состояния (концентрация этилового спирта в 
крови определялась по методике газовой хрома-
тографии). Предварительный прием спиртного со 
слов больных был «необходим» с целью снятия 
похмельного синдрома и устранения негативных 
соматовегетативных проявлений. 

Учитывая возможность развития синдрома 
абстиненции, больные были госпитализированы 
в палату интенсивной терапии для целенаправ-
ленного комплексного лечения.  

При поступлении в стационар со стороны 
поведенческой сферы в большинстве случаев 
(n=18) имела место эйфоричность, полилалия, 
усиленная жестикуляция и яркая эмоциональная 
реакция на окружающую обстановку. Результаты 
физикального осмотра свидетельствовали об 
умеренной тахикардии (95,7±3,3/ мин), тенден-
ции артериального давления к повышению 
(среднее значение систолического – 143,7±2,5 
мм рт. ст., диастолического – 92,2±1,3 мм рт. 
ст.), гиперсаливации, активации симпатоадре-
наловой системы. 

Первоначальным звеном интенсивной те-
рапии являлось уменьшение симптомов этаноло-
вой интоксикации, стабилизация нейросоматиче-
ской и психоэмоциональной сферы больных. В 
связи с этим больным проводилась инфузионная 
терапия путем внутривенного введения 0,9% 
раствора натрия хлорида, 5% раствора глюкозы 
в общем объеме 1200,0-1600,0 мл. При необходи-
мости и/или наличии синдрома рвоты инфузию 
повторяли. Седативный эффект достигался внут-
ривенным введением реланиума (седуксена) в 
дозе 20-40 мг, при необходимости повторно че-
рез 2-3 ч. При наличии исходных проявлений 
гиповолемии препаратами первого ряда являлись 
коллоидные растворы (гелофузин, рефортан). 
Для усиления седации и нормализации циркад-
ных ритмов назначали нозепам в вечернее время 
по 10-20 мг. Используемая схема терапии допол-
нялась витаминотерапией группы В (В1, В6), так 
как у большинства больных регистрировались 
признаки полинейропатии (слабость, мышечный 
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тремор, шаткость походки). 
Развитие абстинентного состояния у по-

давляющего числа больных (n=21) отмечалось 
на 3 сут от момента госпитализации, у 4 – на 4 
сут пребывания в стационаре. Нарушения со сто-
роны нейровисцеральной регуляции у всех боль-
ных в период развития абстинентного синдрома 
заключались в различных комбинациях вегета-
тивной симптоматики, выражающейся преимуще-
ственно в виде общего недомогания, тахикардии, 
подъеме артериального давления, дрожи в теле 
и конечностях, мышечной слабости, тошноте, 
рвоте, тяги к употреблению спиртного. Измене-
ния психической деятельности заключались в 
развитии ажитированного поведения, озлоблен-
ности, периодически переходящей в гнев и не-
адекватное поведение. Особое внимание заслу-
живало развитие сумеречных расстройств, возни-
кающих в ночное и вечернее время. Это измене-
ние психоповеденческой реакции заключалось в 
достаточно резком появлении дезориентации, 
сумеречного сознания, неспособности продуктив-
но вступать в словесный контакт, периодически – 
слуховых галлюцинаций. Описанные расстрой-
ства длились в течение 4-6 ч и полностью ре-
грессировали в утренние часы. 

В целом, интенсивная терапия абстинент-
ного синдрома сочетала в себе дезинтоксикаци-
онную терапию, направленную на выведение 
продуктов распада этанола (ацетальдегид) и ис-
пользование седативных препаратов (реланиум, 
брюзепам), нейролептиков (аминазин) и барбиту-
ратов (тиопентал натрия) для коррекции наруше-
ний психоповеденческой сферы. 

При выраженных проявлениях психомо-
торной активности и развитии тревожно-
депрессивного синдрома (n=3) в схему терапию 
дополнительно включали тизерцин (левомепро-
мазин) (1,0-3,0 мл в/м), с помощью которого уда-
валось достичь достаточно глубокой нейровеге-
тативной блокады. В случае возникновения экс-
трапирамидной симптоматики (n=1) назначали 
циклодол. 

Тем не менее, у 2 больных на фоне сохра-
няющейся абстиненции на 3 сут развился алко-
гольный делирий, представлявший собой полный 
диссонанс функции высшей нервной деятельно-
сти по отношению к поведенческой сфере. Дели-
риозное состояние начиналось с появления сует-
ливости, собирания с пола инвентаря, стряхива-

ния с одежды отсутствующих насекомых, переби-
рания пальцами складок на одежде. По истече-
нии нескольких часов на первый план выступали 
зрительные и слуховые галлюцинации в виде 
образов, нахождения в различных помещениях и 
т.д. В дальнейшем регистрировалось достаточно 
выраженное психомоторное возбуждение с пере-
ходом в агрессию и невозможностью адекватно 
воспринимать реальные события. Подобное пове-
дение требовало применения увеличенных доз 
бензодиазепинов, нейролептиков и барбитура-
тов. Окончательного купирования делириозного 
состояния у этих больных удалось достичь через 
2-3 сут. 

В целом, стабилизация состояния больных 
с абстинентным  синдромом  отмечалась к концу 
5-6 сут и выражалась в виде нормализации психо-
эмоционального статуса, показателей централь-
ной гемодинамики и вегетативной функции орга-
низма. В дальнейшем в условиях отделения боль-
ным была продолжена реабилитационная терапия 
с акцентом на коррекцию психической сферы и 
создания доминанты поведения отказа от упо-
требления спиртного. 

ВЫВОДЫ 
1. Своевременная комплексная терапия, 

направленная на снятие синдрома абстиненции у 
больных с алкогольной зависимостью, может 
предупредить серьезные расстройства со сторо-
ны соматовегетативной функции организма. 

2. При наличии исходных признаков гипо-
волемии в терапии абстинентного синдрома ле-
чебными мероприятиями первой очереди должны 
являться коррекция объема циркулирующей кро-
ви и нормализация тканевого кровотока  

3. Для закрепления достигнутого эффекта 
в рамках борьбы с абстиненцией может пред-
ставляться необходимым психологическое влия-
ние на больных с целью полного отказа от упо-
требления спиртных напитков. 
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O. А. Zaikin 
FEATURES OF INTENSIVE CARE OF WITHDRAWAL SYMPTOMS IN PATIENTS WITH ALCOHOL 
DEPENDENCE 

 

Article is devoted to the problem of withdrawal of intensive therapy in patients with alcohol dependence. 
Specify the role of the treatment of this condition with the use of neuroleptics, fluid management, and correction 
of fluid and electrolyte balance. The paper presents the results of clinical observations of patients with alcoholism 
in the state of abstinence, peculiarities of psycho-behavioral responses, both during treatment and in recovery 
after being transferred from the intensive care unit. The article describes the role of the psychological impact on 
patients to total abstinence, and creates a positive dominance in the treatment of this complication 
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АНАЛИЗАТОРОВ В ДИАГНОСТИКЕ  
ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТНЫХ АНЕМИЙ 
 
Клинико-диагностическая лаборатория  
Областной клинической больницы (Караганда) 
 

Общий анализ крови – один из самых мас-
совых в клинической практике. Потребность в 
улучшении качества результатов лабораторных 
тестов и постоянное увеличение потока образцов 
неизбежно приводят к необходимости автомати-
зации процесса исследования крови. 

Гематологические анализаторы во многом 
облегчают труд сотрудников лабораторий, повы-
шают его производительность, уменьшают число 
случайных и систематических ошибок. О преиму-
ществах использования гематологических анали-
заторов свидетельствуют их диагностические и 
аналитические возможности. 

Диагностические возможности: оцен-
ка состояния гемопоэза, использование эритро-
цитарных параметров в диагностике и классифи-
кации анемий, использование тромбоцитарных 
параметров в оценке тромбоцитопоэза при раз-
личных заболеваниях, диагностика воспалитель-
ных заболеваний, оценка эффективности тера-
пии и мониторинг показателей крови в процессе 
лечения. 

Аналитические возможности: высокая 
производительность (60-120 проб в час), неболь-
шой объем крови для анализа (10-150 мкл), ана-
лиз большого количества (десятки тысяч клеток), 
оценка более 18 параметров одновременно, гра-
фическое представление результатов исследова-
ний в виде гистограмм. 

Эритроцитарные показатели, полученные 
на анализаторах, детально характеризуют эрит-
роидный росток при различных состояниях, со-
провождающихся развитием анемии. 

Критериями ВОЗ для диагностики анемии 
у мужчин считаются: число эритроцитов меньше 
4,0 млн/мкл, Hb меньше 130 г/л, Ht меньше 39%; 
у женщин – число эритроцитов меньше 3,8 млн/
мкл, Hb меньше 120 г/л, Ht меньше 36%; у бере-
менных – Hb меньше 110 г/л, Ht меньше 33%.  

Анемии разнообразны по своему генезу и 

часто имеют смешанный патогенез. В большин-
стве случаев анемия – не самостоятельная нозо-
логическая форма, а проявление основного забо-
левания. Она сопутствует диффузным заболева-
ниям соединительной ткани (ревматоидный арт-
рит, системная красная волчанка, системные вас-
кулиты), заболеваниям желудочно-кишечного 
тракта, печени, почек (хроническая почечная 
недостаточность), злокачественным новообразо-
ваниям, хроническим инфекционным и воспали-
тельным процессам. 

Железодефицитная анемия (ЖДА) – широ-
ко распространенное патологическое состояние, 
характеризующееся снижением количества желе-
за в организме (в крови, костном мозге и депо), 
при котором нарушается синтез гема, а также 
белков, содержащих железо (миоглобин, железо-
содержащие тканевые ферменты). Поэтому в 
большинстве случаев железодефицитной анемии 
предшествует и способствует тканевый дефицит 
железа. По статистическим данным, у 20-30% 
женщин детородного возраста наблюдается 
скрытый дефицит железа, у 8-10% обнаружива-
ется железодефицитная анемия. Основной при-
чиной возникновения гипосидероза у женщин, 
кроме беременности, являются патологическая 
менструация и маточные кровотечения. 

Цель работы – диагностика ЖДА у пациен-
ток гинекологического отделения и оценка ин-
формативности гематологических параметров, 
полученных на автоматическом анализаторе. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Исследование общего анализа крови на 

автоматическом гематологическом анализаторе 
Cell-Dyn 1800 было проведено у 150 гинекологи-
ческих пациенток, в том числе у 42 беременных 
(18 – в I триместре и 26 – в III триместре). Для 
выявления железодефицита определяли содер-
жание железа (СЖ), общую железосвязывающую 
способность сыворотки (ОЖСС) и расчетный ко-
эффициент насыщения трансферрина железом 
(НТЖ) по наборам фирмы VYTAL. Критерием же-
лезодефицита служил сниженный уровень СЖ 
при сниженном НТЖ и повышенной ОЖСС. 

Для диагностики ЖДА использовали сле-
дующие показатели: содержание гемоглобина 
(Hb), количество эритроцитов (RBC), средний 
объем эритроцитов (MCV), среднее содержание 
гемоглобина в эритроците (MCH), средняя кон-

О. А. Заикин 
АЛКОГОЛЬДІ ТӘУЕЛДІЛІКТЕГІ НАУҚАСТАРДАҒЫ АБСТИНЕНТТІ СИНДРОМДЫ ИНТЕНСИВТІ 
ТЕРАПИЯЛАУДЫҢ ЕРЕКШЕЛІКТЕРІ 
 

Мақала алкоголь тәуелділігіне ұшыраған науқастардағы абстиненттік синдромның интенсивті тера-
пиясының маңызды мәселесіне арналған. Нейролептиктерді, инфузиялық терапияны, су-электролит балан-
сын коррекциялауды қолданумен осы ахуалды кешенді терапиялаудың ролі көрсетілген. Маскүнемдікке са-
лынған науқастардың абстиненция жағдайына клиникалық бақылаудың нәтижелері, емдеу кезеңіндегі және 
интенсивті терапия бөлімшесінен ауыстырылғаннан кейінгі оңалту кезеңіндегі психо-мінез-құлық реакциясы 
ағымының ерекшеліктері сипатталған. Мақалада спирттік ішімдіктерден толық бас тартқызу мақсатындағы 
психологиялық әсер етудің ролі мен осы асқынуларды емдеу барысындағы оң доминанттар құру жайы 
зерттеу нысанасына алынған. 
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центрация гемоглобина в эритроците (MCHC), 
показатель анизоцитоза эритроцитов (RDW). Для 
ЖДА характерны снижение MCV, MCH и MCHC, 
повышение показателя анизоцитоза эритроцитов 
(RDW). MCV – показатель, характеризующий раз-
мер эритроцита, измеряется по амплитуде им-
пульсов, возникающих при прохождении клетки 
через апертуру. Этот показатель является более 
чувствительным, чем визуальная оценка диамет-
ра эритроцитов, зависящего от формы клетки. 
Так, микросфероцит имеет диаметр меньше нор-
мы, в то время как средний объем его чаще оста-
ется в пределах нормы. 

Следовательно, независимой характери-
стикой эритроцита может быть только его объем, 
а для популяции клеток – MCV. В то же время 
при выраженном анизоцитозе эритроцитов, когда 
в крови присутствуют микро- и макроциты, MCV, 
являясь средним показателем объема всей попу-
ляции клеток, имеет значения в пределах нормы. 
Поэтому данный показатель должен учитываться 
в комплексе с RDW. 

MCH является расчетным показателем и 
определяется анализатором по формуле: 

Hb (г/дл)*10 
MCH=————————(норма 27-31 пг). 

RBC 
Он характеризует среднее содержание Hb 

в отдельном эритроците в абсолютных единицах. 
На основании MCH осуществляется разделение 
анемий на нормо-, гипо- и гиперхромные. 

MCHC – средняя концентрация Hb в эрит-
роците, отражает степень насыщения эритроцита 
Hb и рассчитывается прибором по формуле: 

Hb (г/дл)*100 
MCHC=————————-(норма 33-37 г/дл). 

Ht (%) 
Это наиболее стабильный показатель, по-

этому любая неточность, связанная с определе-
нием Hb, Ht, MCV, приводит чаще к увеличению 
MCHC. Этот параметр может быть использован 
как индикатор ошибки, допущенной при подго-
товке пробы к исследованию. 

RDW рассчитывается как коэффициент 
вариации MCV:  

RDW=SD/MCV*100%; 
где SD – среднеквадратическое отклонение объе-
ма эритроцитов от среднего значения (норма 
11,5-14,5). Анизоцитоз характеризует колебания 
объема эритроцитов и улавливается прибором 
значительно быстрее, чем при визуальной оцен-
ке мазка крови. Оценка степени анизоцитоза под 
микроскопом сопровождается целым рядом оши-

бок. При высыхании эритроцитов в мазке их диа-
метр уменьшается на 10-20%, в толстых мазках 
он меньше, чем в тонких. Полностью избавиться 
от артефактов позволяет только автоматизиро-
ванный подсчет с использованием кондуктомет-
рического метода, где сохраняются стабильность 
клеток и воспроизводимость результатов. Для 
правильного толкования общего анализа крови, а 
именно красной крови, требуется комплексная 
оценка всех ее показателей, а не каждого в от-
дельности. 

В начальной стадии ЖДА происходит не-
значительное снижение Hb, Ht, MCV при нор-
мальном RDW, что свидетельствует о преоблада-
нии клеток с малым объемом. Например: RBC – 
5,0; Hb – 11,8; Ht – 38; MCV – 68,8; MCH – 21.6; 
MCHC – 31,5; RDW – 14,4. 

По мере дальнейшего нарушения процес-
сов гемоглобинообразования происходит еще 
большее снижение MCH, MCV, MCHC, Hb, увели-
чивается RDW, например: RBC – 4,42; Hb – 89; Ht 
– 28; MCV – 63,3; MCH – 20,1; MCHC – 31.8; RDW 
– 25,0. 

На фоне лечения ЖДА препаратами желе-
за происходит нормализация Hb, MCH, MCHC, 
однако RDW остается увеличенным за счет раз-
нородности эритроцитов по объему, например: 
RBC – 4,65; Hb 12,9; Ht – 39,0; MCV – 83,9; MCH – 
27,7; MCHC – 33,1; RDW – 31,1. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
По результатам исследования железоде-

фицит выявили у 25 беременных из 42 (59,5%), 
из них у 11 – ЖДА (I группа) и у 14 – латентный 
железодефицит (II группа). Проанализированы 
показатели обмена железа и красной крови у 
беременных (табл. 1). У беременных I группы 
зарегистрировано резкое снижение показателей 
Hb, MCV, MCH, cвидетельствующее о микроци-
тарной, гипохромной анемии, и повышение RDW, 
отражающее выраженный анизоцитоз. Количе-
ство эритроцитов у большинства беременных 
оставалось в пределах нормы. 

Изменений в количественном содержании 
лейкоцитов и в лейкоцитарной формуле не обна-
ружено, что свидетельствует о высокой пролифе-
ративной активности костного мозга. Изменения 
эритроцитарных индексов, таких как MCV, MCH, 
RDW, реже MCHC, оказались более чувствитель-
ными, чем визуальная оценка морфологии эрит-
роцитов, так как морфологическое исследование 
препаратов периферической крови позволило 
выявить гипохромию и анизоцитоз только при 

Экология и гигиена 

Группа  Hb 
(г\л) 

RBC  
(10\л) 

MCV  
(фл) 

MCH  
(пг) 

MCHC 
(г\дл) 

RDW  
(%) 

СЖ 
(мкг\л) 

НТЖ  
(%) 

ОЖСС 
(мкм\л) 

Референтные  
величины 

120-160 3,7-5,0 80-100 27-31 33-37 11,5-14,5 12-28 20-40 50-70 

I группа 90-120 3,36-4,43 64,4-90 20,5-30,7 31,8-35,2 11,6-19,5 5,4-11,2 7,7-18,6 56,8-70,5 

II группа 121-146 3,53-5,12 81,0-94,8 27,3-32,9 32,6-34,9 11,7-13,7 13,1-25,1 28,6-45,1 59,3-66,7 

Таблица 1. 
Показатели обмена железа и параметры красной крови у беременных 
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выраженной ЖДА. Латентный дефицит железа 
(беременные II группы) не сопровождался изме-
нениями со стороны гемограммы. 

Среди остальных 108 обследованных у 24 
(22%) диагностировали ЖДА, латентный дефи-
цит железа – у 18 (16%). Основными причинами 
ЖДА были обильные менструации и/или менор-
рагии на фоне миомы матки или эндометриоза. 

ВЫВОДЫ 
1. При обследовании 150 гинекологиче-

ских пациенток железодефицит (ЖДА или ла-
тентный) выявлен у 67 (44%). В группе беремен-
ных (42 женщины) частота железодефицита со-
ставила 59,5%. 

2. У больных с ЖДА, подтвержденной био-
химическими показателями обмена железа, ха-
рактерными изменениями гемограммы явились 

снижение содержания Hb, MCV, MCH, MCHC и 
повышение RDW. 

3. Использование современных гематоло-
гических анализаторов позволяет быстро и с вы-
сокой точностью оценить состояние кроветвор-
ной системы, определить направление дальней-
шего исследования, оценить динамику показате-
лей красной крови в процессе терапии. 
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АНАЛИЗ СОЦИАЛЬНО-БИОЛОГИЧЕСКИХ 
ФАКТОРОВ РИСКА  
У ДЕТЕЙ С АЛЛЕРГИЧЕСКИМ РИНИТОМ 
 
Городская больница №1 (Караганда) 

 
Аллергический ринит является одним из 

самых распространенных аллергических заболе-
ваний у детей Республики Казахстан. Распростра-
ненность аллергического ринита продолжает с 
каждым годом увеличиваться на 10-15%. Это, 
возможно, обусловлено сочетанным воздействи-
ем на детский организм как генетических факто-
ров, так и факторов внешней среды. Аллергиче-
ский ринит – наиболее частая форма атопиче-
ских заболеваний: установлено, что его распро-
страненность в популяции составляет от 2 до 
20%. В раннем детском возрасте по частоте раз-
вития аллергический ринит находится после 
бронхиальной астмы. При наличии аллергическо-
го ринита или бронхиальной астмы у обоих роди-
телей риск одного из этих заболеваний у детей 
составляет 70%. Наиболее часто начало аллерги-
ческого ринита регистрируется к 2-3 годам жиз-
ни, что в определенной степени связано с расши-
рением контактов ребенка (посещение детского 

сада). Пик заболеваемости аллергическими рини-
тами приходится на 4-летний возраст. Кроме то-
го, у детей в возрасте старше 7 лет важное зна-
чение начинает приобретать бактериальная ал-
лергия, которая проявляется реакциями замед-
ленного типа. Важную роль в развитии аллерги-
ческого ринита имеет отягощенная аллергиче-
ская наследственность, выявляемая при аллерги-
ческих ринитах у 54% детей [1, 2]. 

Цель работы – изучение роли социально-
биологических факторов у детей с аллергиче-
ским ринитом.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Были обследованы 57 детей в возрасте 

от 7 до 11 лет, из них девочки составили 64%. 
Все дети получали лечение в связи с диагнозом 
аллергического ринита. Диагноз верифицировал-
ся на основе клинических симптомов, лаборатор-
ных данных с учетом диагностических критериев 
(Алматы, 2011), дополнительно проведено анке-
тирование родителей. Для анализа дети по мето-
ду копи-пар были подразделены на 2 группы: в I 
группу вошли дети с аллергическим ринитом, II 
группу (контрольную) составили практически 
здоровые дети. Полученные в ходе исследования 
материалы были обработаны методом вариаци-
онной статистики с определением средних значе-
ний и коэффициента Стьюдента [3]. 

O. V. Kolpachkova 
OPPORTUNITIES OF THE HEMATOLOGICAL ANALYZERS FOR THE IRON DEFICIENCY  
ANEMIA’S DIAGNOSTIC 

 

The article represents how the parameters of erythrocytes, obtained in the automatic hematological ana-
lyzers, characterize erythroid germ in detail during iron deficiency condition (iron deficiency anemia and latent 
deficiency) on example of the gynecological patients and pregnant women.  

О. В. Колпачкова 
ТЕМІРЖЕТІСПЕУШІЛІК АНЕМИЯНЫ АНЫҚТАУДА ҚОЛДАНЫЛАТЫН ГЕМОТАЛОГИЯЛЫҚ 
АНАЛИЗАТОРДЫҢ МҮМКІНДІКТЕРІН ПАЙДАЛАНУ 

 

Бапта гинекология ауруларының және аяғы ауыр әйелдердің мысалындакөрсетілген, эритроцитар 
параметрлері алынған автоматты гемоталогиялық анализаторлар, теміржетіспеушілік анемия болатын 
эритроид өскен жағдайда дәл анықтайды (теміржетіспеушілік анемия және жасырын дефицит). 
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Анализ данных анамнеза у обследованных 

детей I группы показал, что наиболее значитель-
ным биологическими фактором риска является 
фактор отягощенной наследственности по аллер-
гическим заболеваниям у родственников 
(74,8±2,71), наличие анемии у матери в период 
беременности (53,2±3,12). Из социальных факто-
ров наиболее значимыми оказались вредные при-
вычки родителей (пассивное курение, особенно в 
период беременности), этот показатель в группе 
больных детей составил 76,5±4,21, заболевания 
бронхолегочной системы у будущих матерей реги-
стрировались в 39,5±2,914 случаев. В анамнезе 
матерей детей с аллергическим ринитом выявля-
лась аллергическая реакция на пищевые продук-
ты и предметы бытовой химии в 49,5±3,29 
наблюдений. Анализ интранатальных факторов 
риска у детей с аллергическим ринитом показал 
достоверную значимость следующих показателей: 
преждевременные роды в I группе – 45,4±2,31 
детей, в контрольной группе – в 2 раза ниже, 
уровень переношенных родов в анамнезе боль-
ных детей оказался в 0,34 раза выше, чем у детей 
контрольной группы (р<0,05). У больных детей 
вес при рождении менее 2500 г. регистрировался 
в 1,2 раза чаще, чем у детей в контрольной груп-
пе. Анализ ряда постнатальных факторов риска 
показал достоверно высокий уровень фактора 
риска раннего искусственного и смешанного 
вскармливания, в I группе детей в 6,5 раза пре-
вышающий соответствующий показатель в кон-
трольной группе (р<0,05). Достоверно высоким 
оказался уровень встречаемости сопутствующих 
заболеваний (рахит, анемия, дистрофия по типу 
гипотрофии, неврологические расстройства) в 
группе детей с аллергическим ринитом. В анамне-
зе у детей I группы на первом году жизни опреде-
лялся высокий удельный вес аллергического диа-

теза (р<0,05) по сравнению с детьми II группы. В 
I группе детей выявлен высокий уровень встреча-
емости острых кишечных инфекций, явлений дис-
бактериоза, что выявлялось в 4,2 раза чаще, чем 
у детей в контрольной группе. 

Анализ данных психологического статуса в 
исследуемых группах показал, что изменение 
речи имело место у 26,3±0,91 детей I группы; 
уровень тревожности регистрировался у 
39,4±3,11; низкая познавательная активность – у 
29,5±2,4; низкая игровая активность – у 
21,3±1,21. При изучении эмоционального профи-
ля выявлен высокий уровень таких психологиче-
ских характеристик, как чувство неполноценно-
сти (7,4±0,3), депрессивность (12,5±0,31). При 
анализе показателей цветового теста «Моя бо-
лезнь» выявлено, что 33,2±3,1 детей I группы 
предпочитают разноцветный вариант. Купирова-
ние клинических проявлений аллергического 
ринита у детей I группы наступало на 3-4 сут. 

Таким образом, социально-биологические 
факторы риска на различных этапах развития 
детского организма, безусловно, определяют 
особенности развития патологических процессов 
в дальнейшем. Выявление факторов риска, несо-
мненно, позволит своевременно провести ряд 
превентивных мер профилактики, включающих в 
себя как медицинские, так и социальные меро-
приятия по пропаганде здорового образа жизни. 
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Identifying risk factors, of course, will allow time to conduct a series of preventive measures of prevention, 
including not only medication, but also social and psychological interventions. 

И. А. Шапуров 
БАЛАЛАРДАҒЫ АЛЛЕРГИЯЛЫҚ РИНИТ КЕЗІНДЕГІ ӘЛЕУМЕТТІ-БИОЛОГИЯЛЫҚ ҚАУІП 
ФАКТОРЛАРЫНЫҢ АНАЛИЗІ 

 

Ерте анықталған қауіп факторы, сөзсіз алдын алу шараларын жүргізуге мүмкіндік жасайды, 
медикаментозды ғана емес сонымен қоса әлеуметтік-психологиялық шараларды жүргізуге. 

И. А. Шапуров  
 
ОПЫТ КЛИНИЧЕСКОГО НАБЛЮДЕНИЯ  
ПРОЯВЛЕНИЙ СТЕНОЗИРУЮЩЕГО  
ЛАРИНГОТРАХЕИТА У ДЕТЕЙ 
 
Городская больница №1 (Караганада) 

 
В настоящее время доказано, что стенози-

рующий ларинготрахеит может развиться на 

фоне респираторной патологии любой этиоло-
гии, как вирусной, так и бактериальной инфек-
ции. В то же время ассоциации возбудителей 
имеют первостепенное значение при его разви-
тии, особенно у детей, находящихся в отделе-
ниях реанимации и интенсивной терапии, и обу-
словливают развитие тяжелых форм заболева-
ния и летальных исходов [1, 2]. Тяжелые формы 
прежде всего связаны с бактериальной флорой 
и, в частности, с гемофильной палочкой. Сего-
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дня доказано, что острый стенозирующий ларин-
готрахеит возникает в результате действия 
сложных нервно-рефлекторных механизмов, 
регулирующих функцию дыхания [2]. Основными 
компонентами, формирующими дыхательные 
расстройства, являются отек слизистой оболочки 
гортани и трахеи, спазм мышц гортани и трахеи, 
гиперсекреция желез слизистой оболочки горта-
ни и трахеи. При этом чаще всего основной при-
чиной является не механический фактор, а 
нейрогенный спазм мышц гортани, выражаю-
щийся в смыкании голосовой щели, определяю-
щийся нарастающим стенозом подсвязочного 
пространства с развитием инспираторной одыш-
ки. Возникновение стенозирующий ларинготра-
хеита у детей тесно связано с возрастными осо-
бенностями у детей: узость просвета гортани, 
особенно в раннем возрасте; способность узкого 
и мягкого надгортанника ребенка складываться 
и сильно суживать поперечный размер входа в 
гортань; чрезвычайно рыхлое строение и обиль-
ная васкуляризация подслизистого слоя подсвя-
зочной области [1, 2]. 

Цель работы – анализ клинического 
наблюдения детей со стенозирующим ларин-
готрахеитом. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Под наблюдением находились 56 детей в 

возрасте от 6 мес. до 7 лет с синдромом ларин-
готрахеита при респираторной инфекции, из них 
девочки составили 46%. Клинико-лабораторное 
исследование проводилось в соответствии с про-
токолами обследования детей данной категории. 
Для расшифровки этиологических факторов ис-
пользовались соответствующие методы диагно-
стики. Рентгенография грудной клетки, околоно-
совых пазух осуществлялась для дифференци-
ального диагноза или при подозрении на разви-
тие осложнений. Для анализа использовались 
методы математической статистики, принятые в 
клинической медицине. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Анализ данных анамнеза больных детей 

показал, что признаки аллергии регистрирова-
лись у 63,7% детей в период от 0 до 12 мес., т. е. 
дети находились на «Д» учете с диагнозом ал-
лергического диатеза, у 54,3% детей родители 
страдали поллинозом, аллергией на медикамен-
ты и продукты. 

Клинические проявления патологического 
процесса характеризовались внезапным острым 
началом (в первый день) у 84,5% детей, как пра-
вило, ночью; в 16,3% случаев – на 2-3 сут в пери-
од острой респираторной инфекции, в более 
поздние сроки (на 5-6 сут) у 3 детей. Ведущим 
симптомом являлось стенотическое дыхание с 
одышкой инспираторного характера у 96,7% 
наблюдаемых детей. Переход инспираторной 
одышки в смешанную свидетельствовал о нарас-
тании тяжести состояния (в 83,9% случаев) и 
распространении воспаления на нижние отделы 
дыхательных путей. Осиплость голоса, определя-
емая у 98,4% детей, усиливалась по мере нарас-
тания отека слизистой оболочки гортани до раз-
вития афонии. Грубый лающий кашель (у 79,5% 
больных детей), вероятно, формировался вслед-
ствие отека слизистой оболочки гортани, рас-
стройства тонуса и сократимости ее мышечного 
аппарата. Общеинфекционная симптоматика ха-
рактеризовалась адинамией (39,5%), вялостью 
(95,6%), катаральными явлениями в зеве 
(79,3%).  

Клиническая характеристика обследован-
ных детей определялась катаром верхних дыха-
тельных путей (69,2±3,25), лихорадкой 
(95,6±4,21), затрудненным дыханием и осипло-
стью голоса (46,5±2,91), кашлем и осиплостью 
голоса (42,5±3,21), лающим кашлем (52,3±3,24), 
I, II и III степенью стеноза (76,5±4,29; 16,5±2,31 
и 4,4±094 соответственно). 

Такие общесоматические проявления, как 
беспокойство, нарушение сна и аппетита, блед-
ность кожных покровов, отмечались у всех детей. 
В общеклиническом плане у детей регистрирова-
лась тахикардия (76,5%), анемия (39,4%). 

Анализ результатов исследования показал, 
что главной особенностью развития острого сте-
нозирующего ларингита у детей является внезап-
ность начала, быстрое нарастание тяжести при 
отсутствии проведения базисной терапии.  
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БАЛАЛАРДАҒЫ СТЕНОЗДАНҒАН ЛАРИНГОТРАХЕИТТІҢ КӨРІНІСТЕРІН КЛИНИКАЛЫҚ  
БАҚЫЛАУ ТӘЖІРИБЕСІ 
 

Балаларда стенозды ларингит дамуының негізгі ерекшелігіне: кенеттен басталған, базисті 
терапияның уақытымен жүргізбегенде қал-жағдайының тез нашарлауы жатады. Кешенді емдеу 
шараларында асқынудың алдын алуға арналған дәрі-дәрмектерді қосу қажет. 

I. A. Shapurov 
CLINICAL EXPERIENCE OF OBSERVATION OF STENOTIC LARYNGOTRACHEITIS IN CHILDREN 

 

The main feature of acute stenosing laryngitis in children is a sudden onset, a rapid increase in severity in 
the absence of basic therapy. In the combined treatment is necessary to include prevention of complications. 



33 Медицина и экология, 2012, 3 

Клиническая медицина Экология и гигиена 

Б. Ж. Култанов, В. Н. Кислицкая,  
Б. Т. Есильбаева, Х. Б. Черманова,  
Е. С. Татина, Ш. Е. Турысбекова 
 
ВЛИЯНИЕ ФАКТОРОВ ЭКЗОГЕННОГО  
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генетики Карагандинского государственного ме-
дицинского университета 

 
Репродуктивное здоровье является важ-

нейшей частью общего здоровья и занимает цен-
тральное место в развитии человека. Нарушение 
репродуктивной функции человека для большин-
ства государств является главнейшей медико-
социальной проблемой. 

В соответствии с современными представ-
лениями репродуктивное здоровье – это не толь-
ко способность к воспроизводству, а комплексное 
понятие, включающее в себя состояние репро-
дуктивной системы, ее функций и процессов. 

За последние десятилетия проблемы, свя-
занные с сохранением и укреплением репродук-
тивного здоровья, стали предметом обсуждения 
таких международных организаций, как ВОЗ, 
НКДАР и др. Проблема охраны репродуктивного 
здоровья является приоритетной в Казахстане, 
где важная роль отводится семье. 

В последние годы интенсивно развивается 
экологическая репродуктология, основным поло-
жением которой является изучение чувствитель-
ности репродуктивной системы мужчин и жен-
щин к воздействию негативных факторов окру-
жающей среды. 

По типу воздействия на репродуктивное 
здоровье выделяют виды эффектов репродуктив-
ной токсичности, являющихся результатом влия-
ния на мужскую и женскую половую функцию. 

В современных условиях большое значе-
ние придается изучению особенностей распро-
странения и проявления патологических состоя-
ний под влиянием действия химических факто-
ров экзогенного характера среди большого коли-
чества химических соединений, с которыми в 
последние годы возрастает контакт человека.  

Так, гидразин и его производные занима-
ют особое место. Гидразин и его производные 
используются в сельском хозяйстве, при произ-
водстве красителей и пластмасс, в аэрокосмиче-
ской промышленности. Исследования несиммет-
ричного диметилгидразина (НДМГ) показали, что 
он хорошо сорбируется, накапливается в объек-
тах окружающей среды и представляет угрозу 
для здоровья, проживания и производственной 
деятельности населения. Вследствие этого НДМГ 
относят к группе экологических токсикантов. 
Гидразин и его производные токсичны для чело-
века и животных, вызывают интоксикацию с по-

ражением ЦНС, печени, почек, иммунной систе-
мы, органов дыхания. 

Гидразин и его производные оказывают 
негативное воздействие на репродуктивную 
функцию, имеются многочисленные данные об их 
тератогенном и эмбриотоксическом действии на 
экспериментальных животных. У крыс-самцов 
отмечена деструкция эпителия гонад. У женщин 
репродуктивного возраста, проживающих в эко-
логически неблагоприятных регионах, уровень 
заболеваемости эрозией шейки матки почти в 2 
раза выше по сравнению с данными статистики. 

Особый интерес представляет оценка вли-
яния гидразина и его производных на состояние 
репродуктивной системы, особенно на морфо-
функциональные параметры сперматозоидов, так 
как здоровье мужчины в процессе зачатия играет 
большую роль.  

Цель работы – изучение нарушений спер-
матогенеза при действии химических веществ.  

Гигиенические исследования проводились 
в экологически неблагоприятных районах Кара-
гандинской области (с. Байконур, с. Пионер, с. 
Улытау, п. Атасу, з. Байконур). 

Были обследованы мужчины одной воз-
растной группы (31-41 г.) без заболеваний моче-
половой системы, у которых выявлены морфоло-
гически измененные формы сперматозоидов с 
патологией головки, тела и аксонемы. 

При оценке патологических форм сперма-
тозоидов особое значение придавали изменени-
ям головки, которые для оплодотворяющей спо-
собности спермы имеют большее значение, чем 
изменения средней части и хвоста. У мужчин 
изучаемой возрастной группы выявлен наиболее 
высокий процент патологии головки и высокий 
процент отклонения аксонемы от нормы. 

Выраженные морфологические изменения 
сперматозоидов у обследованных лиц доказыва-
ют высокую чувствительность половых клеток к 
действию НДМГ и свидетельствуют о высокой 
токсичности гидразина и его производных, кото-
рые способны взаимодействовать с белками ци-
тоскелета, нарушая образование и морфодиффе-
ренцировку спермиев. 
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А. Н. Добрецов 
 
АНАЛИЗ ПРИЧИН НАСИЛЬСТВЕННОЙ  
СМЕРТИ КАК ПОКАЗАТЕЛЬ СОЦИАЛЬНОЙ 
ЖИЗНИ 
 
Карагандинский филиал РГКП «Центр судебной 
медицины» МЗ РК 
 

Анализ работы Темиртауского отделения 
Карагандинского филиала РГКП «Центр судебной 
медицины» МЗ РК представляет интерес не толь-
ко для судебных медиков, но и для медицинских 
работников, работников правоохранительных 
органов и органов управления. 

Количество судебно-медицинских экспер-
тиз трупов с каждым годом растет [1, 2]. Так, за 
последние годы количество экспертиз трупов по 
г. Темиртау возросло на 86% (рис. 1). Измени-
лось и сравнительное соотношение насильствен-

ной и ненасильственной смерти, показатели ко-
торых также увеличились за последние годы 
(рис. 2). 

Показатель количества насильственной 
смерти в 2011 г. несколько снизился, но все еще 
остается на достаточно высоком уровне по срав-
нению с другими регионами, что связано с боль-
шой территорией изученного района, его крими-
ногенной обстановкой и социально-
экономическим развитием. При этом отмечено, 
что насильственная смерть от механических по-
вреждений является преобладающей и составля-
ет в зависимости от периода 39-43% от общего 
количества проведенных экспертиз по фактам 
насильственной смерти (рис. 3). 

Среди причин насильственной смерти в г. 
Темиртау первое место, как и в других регионах, 
занимает механическая травма (41%), второе – 
различные виды механической асфиксии (27%), 
третье – отравления (22%), четвертое – различ-
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B. Zh. Kultanov, V. N. Kislitskaya, B. T. Yesilbaeva, Kh. B. Chermanova, Ye. S. Tatina,  
Sh. Ye. Turysbekova 
INFLUENCE OF EXOGENOUS FACTORS ON THE REPRODUCTIVE HEALTH OF MEN LIVING  
IN ECOLOGICALLY UNFAVORABLE AREA OF KARAGANDA REGION 

 

Violation of human reproduction for most states is an important medical and social issue. Hydrazine and 
its derivatives are used in agriculture, in the manufacture of dyes, plastics, aerospace industry. Studies unsym-
metrical dimethyl hydrazine showed that it is well absorbed and accumulates in the environment and pose a 
threat to health, housing and industrial activity of the population. Were surveyed men the same age group, with-
out diseases of the genitourinary system, which identified morphologically altered forms of sperm with abnormali-
ties of the head, the body and the axoneme. That the changes in sperm cells of the examined patients show high 
sensitivity of germ cells to the action of unsymmetrical dimethyl hydrazine and show the high toxicity of hydrazine 
and its derivatives, which are able to interact with proteins of the cytoskeleton, disrupting education and morpho-
logical differentiation of spermatozoa. 

Б. Ж. Құлтанов, В. Н. Кислицкая, Б. Т. Есілбаева, Х. Б. Черманова, Е. С. Татина,  
Ш. Е. Тұрысбекова 
ҚАРАҒАНДЫ ОБЛЫСЫНЫҢ ЭКОЛОГИЯЛЫҚ ҚОЛАЙСЫЗ АУДАНДАРЫНДА ТҰРАТЫН 
ЕРКЕКТЕРДІҢ РЕПРОДУКТИВТІ ДЕНСАУЛЫҒЫНА ЭКЗОГЕНДІ СИПАТТАҒЫ ФАКТОРЛАРДЫҢ 
ӘСЕРІ 

 

Адамның репродуктивтілік функциясының бұзылуы көптеген мемлекеттер үшін өте маңызды медико-
әлеуметтік мәселе болып табылады. Гидразин және сол тектестер ауыл шаруашылығында, бояулар мен 
пластмассалар өндіру кезінде, аэроғарыш өнеркәсібінде қолданылады. Симметриялық емес 
диметилгидразинді зерттеу оның қоршаған ортада жинақталып қалатынын көрсетті, бұл адамдардың 
денсаулық жағдайына зиянды. Зәр шығару жүйесі ауруға шалдықпаған жастары бір топтағы еркектердің 
арасында зерттеу жүргізілген, оның нәтижесінде сперматозоидтардың морфологиялық өзгерген түрлері, 
жыныс мүшесі басының патологиясы анықталған. Зерттелгендердің сперматозоидтарындағы өзгерістер 
жыныстық  клеткалардың симметриялық емес диметилгидразин әсеріне сезімталдығы белгілі болған және 
бұл гидразин мен сол тектестердің адам ағзасына зияндылығын айғақтайды. 
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ные виды действия крайних температур (9%), 
пятое – смерть от электротравмы. Следует отме-
тить характерные особенности видов травм, 
свойственных г. Темиртау, так, например, в 2011 
г. резко увеличилось количество смертей от 
электротравмы. Этот вид травмы наиболее часто 
имеет производственных характер, следователь-
но, в первую очередь, следует обратить при-
стальное внимание на соблюдение правил техни-
ки безопасности на производственных предприя-
тиях города. Необходимо отметить увеличение 
частоты травматизма от действия крайних темпе-
ратур (рис. 4), при этом, если действие высокой 
температуры носит единичный характер с тен-
денцией к увеличению в 2011 г., то количество 
случаев смерти от действия низкой температуры 
резко возросло. Это может быть связано с тем, 
что многие подвалы города были переданы в 
частную собственность, как следствие – задела-

ны многие колодцы, люки, поэтому смертность от 
холода в 2010-2011 гг. увеличилась за счет смер-
ти лиц без определенного места жительства вви-
ду отсутствия у них условий обитания в зимний 
период. Таким образом, при действии крайних 
температур около 75% случаев из них стабильно 
приходится на действие низкой температуры и в 
основном на фоне алкогольной интоксикации. 

Показатели смертельных отравлений сни-
зились с 23,5% в 2009 г. до 18,4% в 2011 г. Из 
них 50% случаев приходится на отравления эта-
нолом, 29,5% – на отравления угарным газом, до 
15% – на отравление не установленными веще-
ствами, 3,5% – на отравления лекарственными 
препаратами, 3,5% – на отравления кислотами и 
щелочами (рис. 5). 

Следует отметить, что число смертельных 
случаев от транспортной травмы и от травмы 
тупыми предметами ежегодно составляет свыше 
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Рис. 2. Соотношение видов смертности от различных причин по г. Темиртау за период 2009-2011 гг. 
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Рис. 3. Динамика основных видов насильственной смерти по г. Темиртау за период 2009-2011 гг. 

Рис. 1. Распределение количества судебно-медицинских экспертиз трупов по г. Темиртау за период 2009-2011 гг. 
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60%, и в целом не имеет тенденции к снижению. 
На этом фоне отмечается заметное снижение 
количества смертельных случаев от железнодо-
рожной и мотоциклетной травм, случаев смерти 
от огнестрельных ранений, при этом зарегистри-

ровано увеличение случаев смерти от падения с 
высоты. Количество смертельных случаев от по-
вреждений острыми предметами также не имеет 
тенденции к снижению (рис. 6). 

Количество смертельных случаев от меха-
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Рис. 4. Количественное соотношение показателей смерти от действия крайних температур  
по г. Темиртау в 2009-2011 гг. 
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нической асфиксии различных видов по г. Темир-
тау в 2009-2011 гг. составило от 25% до 27%, из 
них в среднем 60% приходилось на странгуляци-
онную борозду, 38% – на обтарурационную ас-
фиксию. При этом наиболее часто встречающи-
мися видами механической асфиксии было пове-
шение и утопление (рис. 7). 

Таким образом, полученные данные отра-
жают сложившуюся структуру насильственной 
смерти в г. Темиртау за 2009-2011 г., которая по 
своим количественным характеристикам сходна с 
другими районами города за эти годы. Результа-

ты анализа показали необходимость подобных 
исследований для оптимизации работы судебно-
следственных органов, проведения медико-
социальных профилактических мероприятий по 
снижению количественных показателей насиль-
ственной смерти в г. Темиртау. 
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А. Н. Добрецов 
ӘЛЕУМЕТТІК ӨМІР КӨРСЕТКІШІ РЕТІНДЕ ЗОРЛЫҚПЕН БОЛҒАН ӨЛІМ –ЖІТІМ СЕБЕПТЕРІНЕ 
ТАЛДАУ 

 

Мақалада соңғы жылдардағы Теміртау қаласы бойынша зорлықпен болған өлім-жітімге талдау 
жүргізілген, аталған аймақтың даму аспектілері мен зорлықпен болған өлім-жітім көрсеткіштерінің себеп 
салдарлық байланысы бар екендігі көрсетілген. ҚР-да қазіргі таңда зорлықпен болған өлім-жітім себеп-
теріне үлкен назар аударылып жүр, оны сәйкестендіруге қатысты барлық мәселелер аса мерзімді және 
қажет болып табылады. 

A. N. Dobretsov 
ANALYSIS OF THE CAUSES OF VIOLENT DEATH AS AN INDICATOR OF SOCIAL LIFE 

 

There is described in the article the analyses of violent death through Temirtau city in recent years, also 
noted presence of specific cause-effect relationships between indicators of violent death and social aspects of 
development of the region. To the causes of violent death in present time pay more attention in the RK and all 
matters relating to its identification are very timely and important. 

Т. К. Наурзбаев  
 
ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ ОРГАНОВ СЛЕДСТВИЯ  
И СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКИХ УЧРЕЖДЕНИЙ – 
ОСНОВА СВОЕВРЕМЕННОГО РАСКРЫТИЯ 
ПРЕСТУПЛЕНИЙ ПРОТИВ ЛИЧНОСТИ 
 
Карагандинский филиал Центра судебной меди-
цины МЗ РК 

 
Судебная медицина, как и общая медици-

на, крайне необходима обществу, государству. 
Так, если общая медицина занимается профилак-
тикой и лечением болезней, помогая человеку 
быть полноценным представителем общества, то 
судебная медицина необходима правоохрани-
тельным и правозащитным органам, играя боль-
шую роль в процессе расследования преступле-
ний против жизни, здоровья, неприкосновенно-
сти личности. Одним из доказательств по делу, 
чаще уголовному, является заключение судебно-
медицинского эксперта. Без использования спе-
циальных познаний в области судебной медици-
ны органы расследования и суда не в состоянии 
проводить предварительного следствия и суда по 
делам о преступлениях против личности. Прагма-
тической основой судебной медицины является 
судебно-медицинская практика, которая именует-
ся судебно-медицинской экспертизой [1]. Судеб-
ная экспертиза занимает важное место в теории 
доказательств, раскрытии преступлений, решает 

вопросы, затрагивающие интересы человека, 
причем чаще всего проводится по делам, связан-
ным с жизнью, здоровьем, честью и достоин-
ством граждан [2]. Она имеет дело с живыми 
людьми, трупами и различными биологическими 
объектами, связана с разными отраслями знаний 
(анатомия, физиология, хирургия, терапия, 
нейрохирургия, эндокринология и др.). Судебная 
медицинская экспертиза – это применение в 
практике судебно-следственных органов судеб-
ной медицины как науки [1,2]. Таким образом, 
судебно-медицинская экспертиза – это научно-
практическое исследование объектов медицины 
и биологии для решения медицинских и медико-
биологических вопросов при расследовании пре-
ступлений и рассмотрении уголовных или граж-
данских дел в суде. 

Судебная медицина давно заняла прочное 
место среди отраслей знаний, активно способ-
ствующих установлению истины и соблюдению 
законности в уголовном судопроизводстве. Су-
дебные медики – одни из главных проводников 
научных достижений в сферу правоохранитель-
ной деятельности. Возрастание возможностей 
судебно-медицинской экспертизы, внедрение в 
ее практику новых, более совершенных методов 
исследований (судебно-биологических, судебно-
цитологических, судебно-химических, генетиче-
ских и др.), вооружающих следователей ценной 
ориентирующей и доказательственной информа-
цией, повышают роль и эффективность судебной 
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медицины в раскрытии, расследовании и преду-
преждении преступлений. Раскрытие преступле-
ний и своевременное привлечение к ответствен-
ности виновных лиц невозможно без постоянного 
совершенствования деятельности следственного 
аппарата, дальнейшей разработки и внедрения в 
практику научных методик расследования, широ-
кого использования судебно-медицинских экс-
пертных исследований. При тесном взаимодей-
ствии следственных работников и судебно-
медицинских экспертов успешно решаются мно-
гие важные вопросы, направленные на совер-
шенствование процессов следственной и экс-
пертной практики. Это взаимодействие выража-
ется в совместных совещаниях, эксперты активно 
работают в составе следственно-оперативных 
групп по раскрытию тяжких преступлений. Каче-
ственный осмотр места происшествия по многим 
делам о преступлениях – одно из важнейших 
моментов расследования, залог его будущего 
успеха. Очень большое количество следственных 
действий, осуществляемых непосредственно на 
месте происшествия, проводится с участием су-
дебно-медицинских экспертов, которыми оказы-
вается квалифицированная помощь следовате-
лям по уточнению многих обстоятельств дела и 
определению вероятных направлений поиска 
преступника уже на первоначальном этапе рас-
крытия преступлений. Это способствует более 
четкой организации работы, помогает избежать 
ненужного распыления сил в наиболее важный 
период – первые часы после преступления. Од-
нако судебные медики не всегда выезжают на 
места происшествий. Нередко в этом есть и вина 
следствия, и вина работников дежурных частей, 
не обеспечивающих в необходимых случаях свое-
временный вызов судебно-медицинского экспер-
та на место происшествия. Многие судебные ме-
дики наряду с выполнением своих профессио-
нальных задач регулярно помогают следовате-
лям повышать квалификацию путем проведения 
с ними лекционно-практических занятий. Методы 
судебно-медицинского исследования постоянно 
совершенствуются. В частности, можно отметить 
разработанную в последние годы методику ис-
следования колото-резанных ран и повреждений 
материалов одежды, в том числе подвергшихся 
стирке или химической чистке. Имеется немало 
примеров, когда результаты  таких исследований 
способствовали раскрытию тяжких преступлений.  

Отмечая значительный вклад судебно-
медицинской службы в дело борьбы с преступно-
стью, необходимо сказать и о недостатках, пре-
пятствующих эффективному использованию до-
стижений судебной медицины. Прежде всего, 
следует отметить, что эффективному расследова-
нию и взаимодействию с экспертами мешают 
серьезные недостатки в следственной работе. 
Так, например, по вине следователей осмотры 

места происшествия зачастую проводятся нека-
чественно, не всегда отыскиваются веществен-
ные доказательства, которые могли бы служить 
объектом судебно-медицинского исследования, 
допускается несвоевременное назначение экс-
пертиз, неправильное хранение и упаковка веще-
ственных доказательств. Вопросы по разреше-
нию экспертам следователями подчас ставятся 
на низком профессиональном уровне. Так, 
например, в настоящее время в связи с повсе-
местным использованием компьютерной техники 
поставленные перед экспертами вопросы носят 
шаблонный характер, то есть вопросы просто 
копируются из постановления в постановление 
без учета обстоятельств конкретного уголовного 
дела. В результате эксперты не обеспечиваются 
достаточным объемом информации об обстоя-
тельствах происшествия. Нельзя не отметить и 
то, что следователи очень часто допускают нема-
ло ошибок при назначении экспертиз, упаковке, 
транспортировке объектов и вещественных дока-
зательств, предоставляемых в распоряжение 
судебно-медицинских экспертов. Встречаются 
случаи, когда на судебно-медицинскую эксперти-
зу направляют необоснованно большое количе-
ство объектов, в том числе и заведомо не имею-
щих отношения к делу, либо несвоевременно 
предоставляются образцы для сравнительного 
исследования. Не все следователи присутствуют 
при судебно-медицинской экспертизе трупа по 
делам об убийствах, совершенных в отсутствие 
очевидцев, лишаясь возможности получить важ-
ную исходную информацию, порой имеющую 
ключевое значение в раскрытии преступления. С 
другой стороны, судебно-медицинскому эксперту 
не сообщаются все данные, знание которых су-
щественно влияет на судебно-медицинскую оцен-
ку некоторых установленных фактов и формиро-
вание выводов. Одним из главных недостатков 
является неполное определение следователями 
задач судебно-медицинских экспертов. Таким 
образом, улучшение взаимодействия следовате-
лей и судебно-медицинских экспертов – одна из 
важных задач, своевременное решение которой 
придаст дополнительный импульс творческому 
поиску и следователей, и судебных медиков. Сле-
довательно, тесное взаимодействие, в конечном 
счете, положительно скажется на  развитии и 
усовершенствовании практики проведения судеб-
но-медицинских экспертиз на этапе предвари-
тельного следствия. 
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INTERACTION OF INVESTIGATION AND FORENSIC AGENCIES – THE BASIS OF TIMELY  
DISCLOSURE OF THE OFFENCES AGAINST THE PERSON  
 

In this article is contemplated about improvement of relationship between examining magistrate and med-
ico-legal expert. This relationship gives complement impulse for creative search, examining magistrate, juridical 
physician and is said on positive development and perfection of practice passing medico-legal expertise on pre-
liminary investigation. 

Т. К. Наурзбаев 
ТЕРГЕУ ОРГАНДАРЫ МЕН СОТ-МЕДИЦИНАЛЫҚ МЕКЕМЕЛЕРДІҢ ӘРЕКЕТТЕСТІГІ-ТҰЛҒАҒА  
ҚАРСЫ ҚЫЛМЫСТЫ ДЕР КЕЗІНДЕ АШУДЫҢ НЕГІЗІ 

 

Бұл мақалада сот – медициналық сарапшылармен тергеушілердің ара қатынасын анықтайтын 
міндеттері айтылады. Осы секілді сарапшы мен тергеуші арасындағы шығармашылық ізденістері сот-
медициналық сарапшылардың білімін тәжірибе жүзінде толықтырып, ал алдын ала тергеу кезінде үлкен 
мүмкіндікке жол ашады.  

В. И. Новиков 
 
СОВРЕМЕННЫЕ ОСОБЕННОСТИ  
И СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКИЕ АСПЕКТЫ  
НЕНАСИЛЬСТВЕННОЙ СМЕРТИ 
 
Карагандинский филиал РГКП «Центр судебной 
медицины» МЗ РК 

 
На современном этапе, когда проблема 

снижения смертности населения в Республике 
Казахстан приобретает все большее значение, 
очень актуален вопрос изучения всех факторов, 
способствующих сохранению ее высокого уровня. 
Одним из важных моментов всестороннего изуче-
ния смертности является использование опреде-
ленных понятий, которые выделены в существу-
ющих классификациях [1, 3]. Согласно классифи-
кациям выделяется две категории смерти – 
смерть насильственная и смерть ненасильствен-
ная. Категория смерти – это наиболее общая 
характеристика смерти, указывающая на этиоло-
гическое происхождение фактора, вызвавшего 
патологический процесс, завершившийся смер-
тью. Факторы, вызывающие развитие патологи-
ческого процесса, могут быть «внешними», свя-
занными с действием окружающей среды, самого 
человека или других людей, либо «внутрен-
ними», обусловленными закономерным течением 
имеющихся у человека заболеваний. Деление 
факторов на «внешние» и «внутренние» в опре-
деленной степени условно [4]. Одной из проблем 
общей смертности является ненасильственная 
смерть, по изучению которой литературных дан-
ных недостаточно [3, 4]. Ненасильственная 
смерть – это смерть, которая наступает в резуль-
тате какого-либо заболевания: соматического, 
инфекционного или иного  патологического со-
стояния, не связанного напрямую с внешним воз-
действием. При данной категории смерти не 
нарушаются какие-либо правовые нормы, но так 
как ненасильственная смерть нередко по своим 
внешним проявлениям (внезапность, необыч-
ность обстановки или обстоятельств, предше-
ствующее незначительное внешнее воздействие 

и т.д.) может вызвать подозрение на насиль-
ственный характер, все случаи ненасильственной 
смерти подлежат судебно-медицинскому иссле-
дованию. Ненасильственная смерть подразделя-
ется на виды в зависимости от заболеваний тех 
или иных органов и систем. Сложность в изуче-
нии ненасильственной смерти связана с тем, что 
официальная статистика не фиксирует случаев 
данной категории смерти и они «растворяются» 
в общей смертности. 

При наступлении смерти в стационаре 
одним из важных вопросов, возникающих при 
проведении экспертизы, является правильность 
поставленного клинического диагноза, а, следо-
вательно, и адекватность проведенного лечения. 
Экспертное исследование начинается с  тщатель-
ного анализа медицинской документации, при 
этом судебно-медицинский эксперт оценивает 
характер клинических, патоморфологических 
изменений, правильность постановки диагноза и 
качество ведения медицинской документации. 
Следует отметить, что от правильности установ-
ления причины смерти и качества заполнения 
медицинского свидетельства о смерти зависит 
точность и достоверность статистической инфор-
мации о причинах смерти.  

Для получения более полного представле-
ния о современных особенностях фактов нена-
сильственной смерти проведен анализ причин 
ненасильственной смерти по отчетам проведен-
ных судебно-медицинских экспертиз трупов Те-
миртауского отделения Карагандинского филиа-
ла РГКП «Центр судебной медицины» МЗ РК за 
период с 2009 по 2011 г.  

Для углубленного изучения распростра-
ненности и структуры причин ненасильственной 
смертности проанализированы все случаи смерти 
от заболеваний по г. Темиртау (рис. 1). Результа-
ты исследования показали, что на анализируе-
мой территории отмечено значительное увеличе-
ние показателей роста смертности от заболева-
ний различных органов. Возросло и количество 
смертей от инфекционных заболеваний, при этом 
имеют место циклические колебания этих пока-
зателей. 
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При развернутом анализе структуры забо-
леваний различных органов и систем (рис. 2) 
отмечено, что наибольший пик смертности от 
заболеваний как в количественном, так и в про-
центном отношении характерен для смерти от 
болезней системы кровообращения. 

Болезни системы кровообращения (БСК) в 
последние десятилетия занимают первое место 
среди причин инвалидности и смертности насе-
ления Республики Казахстан [5]. В связи с этим 
описанная проблема является не только актуаль-
ной, но и социально значимой. По данным ВОЗ, 
стандартизированный показатель смертности 
населения Республики Казахстан вследствие БСК 
в два раза выше показателя в странах европей-
ского региона (867,9 против 448,0 на 100 тыс. 
населения соответственно). Заболеваемость 
населения БСК в Казахстане за последние 10 лет 
имеет тенденцию к увеличению, и в настоящее 
время она возросла более чем в 1,7 раза. Среди 
регионов по уровню первичной инвалидности от 
БСК Карагандинская область занимает 5 место 
(116,3 на 100 тыс. населения) после Южно-
Казахстанской (150,1 на 100 тыс. населения), 
Мангыстауской (150,1 на 100 тыс. населения), 
Северно-Казахстанской (113,9 на 100 тыс. насе-
ления) и Западно-Казахстанской (117,0 на 100 
тыс. населения) [2]. В Казахстане проведен ком-
плекс мероприятий по внедрению эффективных 
методов профилактики, диагностики, лечения и 
медицинской реабилитации больных и инвалидов  
с кардиологической патологией, направленных 

на повышение качества жизни больных и сниже-
ние показателей заболеваемости, инвалидности 
и смертности населения Республики Казахстан от 
БСК. 

Отмечается рост смертности от заболева-
ний (рис. 2) органов пищеварения, нервной си-
стемы, но на этом фоне смертность от новообра-
зований впечатляет. Изучена динамика смертно-
сти от злокачественных новообразований в г. 
Темиртау за исследуемый период (рис. 2). Иссле-
дования показали, что рост смертности от рака 
резко повысился – с 10 случаев в 2009 г. до 117 
в 2011 г. По данным ВОЗ, злокачественные опу-
холи являются второй по частоте причиной смер-
ти жителей планеты после сердечно-сосудистой 
патологии [6]. Резкое увеличение распростра-
ненности факторов риска, таких как табакокуре-
ние и ожирение, приводит к росту онкологиче-
ской заболеваемости. Стремительное изменение 
окружающей среды, глобализация рынков и ур-
банизация ведут к увеличению потребления пи-
щевых продуктов с высоким содержанием жиров, 
легкоусвояемых углеводов и поваренной соли, 
уменьшению потребления фруктов и овощей, 
табакокурению и малоподвижному образу жизни. 
В результате этого повышается риск развития 
рака и других хронических заболеваний [5, 6]. 
Среди лиц, умерших от заболеваний органов ды-
хания и мочеполовой системы, по Темиртаускому 
региону в 2009-2011 гг. имеет место циклическое  
колебание показателей. Важным моментом, опре-
деляющим наступление ненасильственной смер-
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Рис. 1. Структура смертности от заболеваний по г. Темиртау за 2009-2011 гг. 
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Рис. 2. Количественное распределение показателей смертности при различных заболеваниях  
по г. Темиртау за 2009-2011 гг. 
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ти, является алкогольное опьянение, которое 
способствует развитию осложняющих состояний, 
ускоряющих наступление летального исхода. 

К сожалению, по г. Темиртау участилось и 
количество случаев смерти от инфекционных 
заболеваний, причем лидирующее место с 
«переменным успехом» занимают ВИЧ-инфекция 
и туберкулез (рис. 3). 

По классификации ВОЗ, Казахстан нахо-
дится в концентрированной стадии эпидемии 
ВИЧ/СПИДа (0,2% населения при среднемировом 
показателе 1,1%). По оценочным данным между-
народных экспертов, количество людей, живущих 
с ВИЧ в Казахстане, составляет 16 тыс. человек, 
что почти в 2 раза превышает число зарегистри-
рованных. За истекший 2009 г. самая высокая 
превалентность отмечалась в г. Алматы (0,326), 
Павлодарской (0,264) и Карагандинской (0,223) 
областях [2]. Изучены данные в количественном 
и процентном соотношении между количеством 
смерти от ВИЧ-инфекции и туберкулеза за 2009-
2011 гг. (табл. 1). 

Анализ ситуации как по Казахстану, так и 
по г. Темиртау показал снижение некоторых по-
казателей распространенности и смертности 
населения от социально-значимых заболеваний. 
Так, снизились показатели заболеваемости и 
смертности от туберкулеза (с 147,3 до 105,5 и с 
20,8 до 12,5 на 100 тыс. населения соответствен-
но) по Казахстану, а по г. Темиртау имеет место 
колебание этих показателей. Вместе с тем эпиде-
миологическая ситуация по туберкулезу остается 
напряженной [2]. Несмотря на масштабное стро-
ительство, реализацию программы лечения ту-
беркулеза «DOTS-плюс», актуальными остаются 
вопросы эпидемиологического надзора за рас-
пространением туберкулеза, развития лекар-
ственной устойчивости и смертности от туберку-
леза. Следует отметить, что по Карагандинской 
области г. Темиртау всегда занимал одно из пер-

вых мест, несмотря на усиленную регулярную 
работу по профилактике этих заболеваний не 
только медиков, но и правоохранительных орга-
нов, органов управления и власти. 

Среди показателей смертности лиц, при-
чина смерти которых не установлена, первое 
место занимают резкие гнилостные изменения, 
на втором месте – обнаружение скелетированных 
трупов, «причина смерти не установлена» вслед-
ствие прочих изменений – на третьем месте (рис. 
4). Следует обратить внимание, что количество 
показателей смертности лиц, причина смерти 
которых не установлена, также имеет положи-
тельную динамику. 

В настоящее время главный вопрос, вызы-
вающий особую тревогу – младенческая смерт-
ность и детская заболеваемость, которые в Рес-
публике Казахстан решаются через националь-
ные процессы планирования и государственную 
политику, в частности, через Национальную 
стратегию развития РК. В Казахстане создана 
адекватная законодательная и нормативная пра-
вовая база, имеется полная приверженность Пра-
вительства к обеспечению снижения детской 
смертности в стране, но, несмотря на некоторые 
позитивные сдвиги в демографической ситуации, 
остается актуальной проблема здоровья женщин, 
рожающих маловесных и больных детей. Здоро-
вье новорожденных, уровни развития, заболева-
емости, смертности находятся в тесной зависимо-
сти от состояния здоровья их родителей. По дан-
ным официальной статистики, уровень младенче-
ской смертности в Казахстане в 2009 г. составил 
16,1; в 2010 г. – 16,0; в 2011 г. за 9 мес. – 14,9 
на 1 000 родившихся живыми [2]. 

При детальном рассмотрении показателей 
детской смертности по г. Темиртау за исследуе-
мый период отмечена положительная динамика 
(рис. 5). Анализ ситуации показал, что резервом 
снижения младенческой смертности является 

Экология и гигиена 

Вид инфекции  
Годы  

ВИЧ/СПИД  Туберкулез  

абс. % абс. % 

2009 г. 10 50 9 45 

2010 г. 14 43,75 18 56,2 

2011 г. 15 53 12 42 

Таблица 1. 
Соотношение заболеваний ВИЧ/СПИД и туберкулеза по годам 
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Рис. 3. Процентное распределение структуры смертности от инфекционных заболеваний по г. Темиртау за 2009-2011 гг. 
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укрепление и повышение качества медицинской 
помощи, особенно в первичной медико-
санитарной помощи, внедрение в практику дей-
ственных программ ВОЗ и ЮНИСЕФ, повышение 
профессионального уровня врачей, медицинских 
сестер и умение рационального применение но-
вых перинатальных технологий. 

Таким образом, количество показателей 
лиц, причиной смерти которых явилась ненасиль-
ственная смерть, а именно – смерть от заболева-
ний, по г. Темиртау с каждым годом неуклонно 
возрастает. Этому может быть несколько причин, 
в том числе ускорение ритма жизни людей, ухуд-
шение экологической обстановки и ряд других 
причин. Углубленное изучение возникшей ситуа-
ции выявило определенные особенности: 
� общие возрастные закономерности основ-
ных причин ненасильственной смерти мужчин и 
женщин схожи. Так, и в мужской, и в женской 
популяциях первое место занимают болезни си-
стемы кровообращения, причем их доля увеличи-
вается с возрастом; 
� феномен ненасильственной смерти оказал-
ся очень распространенным, особенно среди 
населения трудоспособного возраста. Он опреде-
ляет решающую часть людских потерь от веду-
щих причин (болезней системы кровообращения, 
органов пищеварения и органов дыхания), что 
свидетельствует о высокой предотвратимости 
сложившихся уровней смертности в наиболее 
активных группах населения; 
� значительная часть случаев ненасиль-

ственной смерти связана с алкоголем как прямо 
(алкогольная кардиомиопатия, острый панкреа-
тит, алкогольный цирроз), так и косвенно 
(ненасильственная смерть в состоянии алкоголь-
ного опьянения), что определяет антиалкоголь-
ные меры как ведущую стратегию снижения 
предотвратимых потерь здоровья населения в 
трудоспособных возрасте; 
� проведенные исследования показали высо-
кую аналитическую ценность изучения проблемы 
ненасильственной смерти, в частности, в г. Те-
миртау, появилась возможность исследовать те 
аспекты смертности населения, которые не раз-
рабатываются официальной статистикой, но име-
ют принципиальное значение для разработки 
эффективных стратегий по ее снижению.  

По данным ВОЗ, здоровье человека на 
50% зависит от образа жизни, развитие боль-
шинства хронических неинфекционных болезней 
(болезни сердечно-сосудистой системы, сахар-
ный диабет и др.) также связано с образом жиз-
ни человека. В этой связи становится важным 
формирование здорового образа жизни казах-
станцев и развитие физической культуры. Также 
причинами низкого уровня здоровья населения 
являются недостаточная информированность, 
грамотность и мотивация населения в вопросах 
ведения здорового образа жизни и профилактики 
болезней, сохранение неблагоприятных условий 
окружающей среды, водопотребления и питания, 
экономическое неблагополучие социально уязви-
мых категорий населения. 
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Рис. 4. Структура смертности от неустановленной причины по г. Темиртау за 2009-2011 гг. 

Рис. 5. Структура детской ненасильственной смертности по г. Темиртау за 2009-2011 гг. 
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Экология и гигиена 

V. Ye. Novikov 
MODERN FEATURES AND FORENSIC ASPECTS OF NON-VIOLENT DEATH 

 

In the article considered the actual problems of non-violent death, given the structure of its prevalence 
through Temirtau city for the period 2009-2011, carried out detailed analyses of the formed situation. It was 
noted the species of mortality from a certain deceases in the region, given the evaluation of the forensic 
significance of the right and quality filling of medical records. 

В. И. Новиков 
ЗОРЛЫҚСЫЗ ӨЛІМНІҢ СОТ – МЕДИЦИНАЛЫҚ АСПЕКТІЛЕРІ МЕН ЗАМАНАУИ ЕРЕКШЕЛІКТЕРІ 

 

Мақалада 2009-2011жж. аралығындағы зорлықсыз өлімнің өзекті мәселелері,оның Теміртау қаласы 
бойынша таралуы қаралған, құрылған жағдайдың бөлшекті талдауы жүргізілген. Осы аймақ бойынша 
өлімнің белгілі бір аурулар түрінен болу ерекшеліктері көрсетіліп, медициналық  құжаттардың дұрыс және 
сапалы толтырудың, сот –медициналық  қажеттілігі туралы баға берілген. 

С. А. Мусабекова 
 
АНАЛИЗ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ДИНАМИКИ  
И ОСОБЕННОСТЕЙ РАЗВИТИЯ ПОЛОВЫХ 
ПРЕСТУПЛЕНИЙ НА СОВРЕМЕННОМ ЭТАПЕ 
 
Карагандинский филиал РГКП «Центр судебной 
медицины» МЗ РК 

 
Проблема половых преступлений всегда 

актуальна, а их анализ по качественным и коли-
чественным показателям дает возможность су-
дебно-медицинской экспертизе содействовать 
правоохранительным органам в решении постав-
ленных задач [1]. При анализе результатов про-
веденных судебно-биологических экспертиз в 
Карагандинском филиале РГКП «Центр судебной 
медицины» МЗ РК за 2009-2011 гг., установлено, 
что количество половых преступлений по г. Ка-
раганде и Карагандинской области в целом с 
каждым годом неуклонно возрастает (рис. 1). По 
статистике, количество лиц, обратившихся в ор-
ганы полиции после изнасилования, в несколько 
раз ниже по сравнению с истинным количеством 
совершенных преступлений такого рода [2]. 

Сравнительный анализ количества лиц, 
подвергшихся половому насилию, в зависимости 
от пола показал, что наибольшему риску изнаси-
лования по-прежнему подвергаются женщины. 
При этом показатели количества изнасилований 
женщин постоянно увеличиваются. Следует от-
метить, что среди лиц мужского пола, подвергав-
шихся половому насилию, эта динамика также 

положительная. Анализ возрастных пределов при 
мужеложстве выявил, что чаще всего ему под-
вержены мальчики в возрасте от 6 до 10 лет 
(рис. 2). 

Изучена детальная характеристика воз-
растной структуры женщин, подвергавшихся сек-
суальному насилию, из которой следует, что этот 
риск наиболее велик среди молодых женщин в 
возрасте от 20 до 40 лет (рис. 3). Так же высок 
показатель количества лиц, подвергавшихся дей-
ствиям сексуального характера, и среди женщин, 
не достигших 20-летнего возраста. Женщины в 
возрасте от 40 лет и выше также подвергаются 
насилию, но в гораздо меньшей степени. 

Сравнительный анализ количества изнаси-
лований в зависимости от формы насилия пока-
зал резкое увеличение количества изнасилова-
ний в извращенной форме в 2011 г. по сравне-
нию с 2009 и 2010 гг. (рис. 4). Так, за последние 
3 года количество случаев изнасилования увели-
чилось почти в 2,5 раза. 

Как показали исследования (рис. 5), рас-
пределение количества половых преступлений в 
зависимости от времени года и месяца также 
значительно варьирует. Отмечено, что резкое 
увеличение количества изнасилований возрас-
тает в теплый период года, начиная с ранней 
весны и заканчивая поздней осенью. 

Расширенный анализ распространенности 
половых преступлений по Карагандинскому реги-
ону за 2009-2011 гг. выявил увеличение количе-
ственных показателей половых преступлений 
именно в г. Караганде (рис. 6). 
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В городах Темиртау и Шахтинск резких 
колебаний показателей количества изнасилова-
ний не отмечено, в то время как в городах Абае и 
Сарани отмечена резкая положительная динами-
ка. Зарегистрировано снижение количества изна-
силований с 16 до 4 случаев в г. Абае и с 24 до 
11 случаев в г. Сарани в 2009 и 2011 гг. соответ-
ственно, что свидетельствуют об интенсивной 
профилактической работе правоохранительных 
органов в этих городах. 

В г. Караганде количество изнасилований 

варьирует и зависит от района города, работы 
правоохранительных органов, общей кримино-
генной обстановки (рис. 7). 

Так, значительный процент изнасилований 
отмечается именно в Центральной части города 
и на Юго-Востоке, что, наиболее вероятно, свя-
зано с большой территорией охвата этих райо-
нов. Стабильно одинаковыми показателями изна-
силований характеризуются районы Михайловки, 
Майкудука и Пришахтинска. Количество изнаси-
лований в Железнодорожном районе по сравне-
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Рис. 1 Количество изнасилований по Карагандинской области за 2009-2011 гг. 
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нию с другими районами значительно меньше.  
Анализ результатов судебно-биологичес-

ких экспертиз Карагандинской области показал, 
что необходимо так организовать совместную 
работу правоохранительных органов и судебных 
медиков, чтобы вопросы сокращения сроков про-
ведения судебно-медицинской экспертизы с це-
лью улучшения раскрываемости решались при 
взаимном сотрудничестве. При этом следует 
охватить все возможные направления, способ-
ствующие плодотворной работе. Это позволит 
разрешить сложившуюся ситуацию, но только 
при условии слаженных совместных усилий, с 
применением всех необходимых сил и средств, а 

также использованием местных ресурсов, в тес-
ной связи с правоохранительными органами и 
населением. Таким образом, тактика по профи-
лактике преступлений и их быстрому раскрытию 
при обязательной помощи органов местного 
управления позволит заблаговременно оценить 
складывающуюся ситуацию и принять соответ-
ствующие меры по улучшению криминальной 
обстановки. 
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S. A. Musabekova 
ANALYSES OF THE DYNAMICS AND CHARACTERISTICS OF THE SEXUAL ABUSE AT  
THE PRESENT TIME 

 

In the article presents the results of comparative analysis of the sexual abuse through Karaganda region, 
also noted features of indicators of the sexual abuse depends on their number, type, age structure of person 
subjected to the sexual violence and prevalence through area of the city. 

С. А. Мусабекова 
ҚАЗІРГІ КЕЗЕҢДЕГІ ЖЫНЫСТЫҚ ҚЫЛМЫСТАРДЫҢ ҚАРҚЫНДАУ КӨРСЕТКІШТЕРІ МЕН ДАМУ 
ЕРЕКШІЛІКТЕРІН ТАЛДАУ 

 

Мақалада Қарағанды аймағы бойынша жыныстық қылмыстар бойынша жүргізілген салыстырмалы 
талдаулардың нәтижелері берілген, жыныстық зорлық көрсеткіштерінің ерекшеліктері, жыныстық қатына-
сқа мәжбүрленген тұлғалардың саны, түрі, жастық құрылымы және қала аудандары бойынша таралуының 
кеңдігі көрсетілген. 

Л. А. Каспакова 
 
БАЛАЛАРДЫҢ ТІСТЕРІНІҢ ТІС ЖЕГІЛЕРІН 
АЛДЫН АЛУДА ЗАМАНАУИ ДӘРІЛІК 
ЗАТТАРДЫ ҚОЛДАНУ 
 
Қарағанды мемлекеттік медицина университеті, 
балалар жасындағы және хирургиялық 
стоматология кафедрасы 
 

Тістердің тіс жегілерін заманауи дәрілік 
алдын алу эндогенді және экзогенді дәрілік 
алдын алу деп екіге бөлінеді. Тіс жегіні эндогенді 
дәрілік алдын алуға фтор және кальций пре-
параттарын, В және D тобындағы витаминдер, 
балық майы, иммунды белсендіруші заттар және 
т.б. тістердің тіс жегілерінің қарқындылығына 
және жасына байланысты курстармен, ішке 
қабылдаудан тұрады. Тіс жегіні экзогенді дәрілік 
алдын алу стоматологтың бақылауы арқылы 
жүргізіледі және оған лак, гельдер, аппликация 
түрінде кальций және фтор препараттарымен 
кіреукені реминералдау жатады. Жергілікті қол-
дану үшін, тістердің қатты тіндеріне реминерал-
даушы заттарды аппликация, шаю, электрофо-
рез, жағу түрінде қолданылады (10% кальций 
глюконат ерітіндісі, 2% фторлы натрий ерітіндісі, 
3% ремодент ерітіндісі, фторлы лак және 
гельдер) [1, 2].  

Максаты. Балалардың тіс жегілерін алдын 
алу мақсатында, «Кіреуке-мөрлеуші ликвиді» 
терең фторлау әдістерін қолдана отырып, 
олардың тиімділігін бағалау.  

МАТЕРИАЛДАР ЖӘНЕ ӘДІСТЕР 
Тіс жегіні тиімді алдын алу үшін, неміс 

профессоры А.Кнаппвост терең фторлау әдісін 
алғаш ұсынған. Біз тіс жегіні алдын алу мақса-
тында «Кіреуке-мөрлеуші ликвиді» (Глуфторэд 
«ВладМива») препаратын таңдап алдық. Терең 
фторлау әдісі кіреукені кезекті өңдеу жолы ар-
қылы, бірінші магний-фтор силикаты ерітіндісі-
мен, одан кейін кальций гидрототығының жоға-
ры дисперсті суспензиясы қолданылады (кіреуке
-мөрлеуші ликвид кешеніндегі №1 және №2 
препараттары қолданылады). Фторлы-силикатты 
кешен құрылады да, бірден фторлы кальций, 

магний және жез микрокристаллдары түзіліп, 
бөлінеді. Олар ұзақ уақыт бойы (1 жылдан 
астам) фторды жоғары мөлшерде бөледі де, 
проблемалы зоналар, яғни жанасу аймақтары, 
шұңқырларды реминералдауға тиімді әсер етеді. 

ҚОРЫТЫНДЫСЫ ЖӘНЕ ОНЫ ТАЛҚЫЛАУ 
Тіс жегінің алдын алу үшін 6-12 жас ара-

лығындағы балалар бақылауға алынды. Зерт-
теуді жүргізер алдында және бақылаулық қарау 
кезінде ауыз қуысының гигиеналық жағдайын 
Грин-Вермиллион (ОНІ) индексі бойынша баға-
ладық. Тістердің беткейлері тіс щеткалары арқы-
лы қақтан, тіс аралық кеңістіктер тіс жіпшелері 
(флоссалар) арқылы тазартылды. Тістер сілекей-
ден ажыратылып, құрғақ ауа арқылы аздап кеп-
тірілді. 20 секунд аралығында тістердің беткей-
лері және апроксимальды кеңістіктер мұқият жә-
не көп мөлшерде №1 (магнийдің фторлы си-
ликаты) ерітіндісімен ылғалдандырылды. 0,5-1 
минуттан кейін, егер сұйықтық толық сіңбеген 
жағдайда, құрғақ мақта білігімен немесе ауамен 
кептіреміз. Содан кейін №2 (жоғары дисперсті 
кальций гидрототығы) ерітіндісін мұқият және 
молырақ жағамыз. 0,5-1 минуттан соң ауызды 
шаюға болады. Көк түсті шкала бойынша бірінші, 
екінші, үшінші, төртінші тәуліктерде бағаланды (1 
кесте). 1 және 3 айдан кейін жүргізілген бақы-
лаулық қарау кезінде, барлық балаларда гигие-
налық индекс көрсеткіші 0,4-0,6 балл деңгейінде, 
ауыз қуысы гигиенасының жақсы жағдайын көр-
сетті. Яғни, ауыз қуысы гигиенасы деңгейіне, 
терең фторлаудың жағымды әсері, фторидтердің 

Боялғаннан кейінгі 
тәулік 

Кіреуке-мөрлеуші 
ликвид 

0 90% 

1 60% 

2 40% 

3 0 

4 0 

Кесте 1.  
Кіреукенің реминералдану жылдамдығының 

орташа көрсеткіштері 
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микробқа қарсы әсеріне байла-нысты деуге 
болады. Осы процедура жылына 2 рет жүргізілді. 

ҚОРЫТЫНДЫСЫ. «Кіреуке-мөрлеуші 
ликвиді» қолдана отырып, стоматологиялық 
аурулардың алдын алуында тістерді терең фтор-
лау әдісі тіс жегінің таралуының төмендеуіне 
әсер етеді, тістердің жоғары сезімталдығын тө-
мендетеді, кіреукенің қаттылығын күшейтеді жә-
не тіс жегінің жеке алдын алуын жүзеге асыру 

мақсатында стоматологиялық бөлмелер жұмы-
сында қолдануға болады.  
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L. A. Kaspakova 
APPLICATION OF MODERN DRUGS IN THE TREATMENT OF CARIES IN CHILDREN 

 

According to the author, the use of enamel sealant elimination for deep fluoridation of teeth in children 
reduces the incidence of tooth decay, increases the hardness of enamel, reduces its sensitivity enamel. 

Л. А. Каспакова 
ПРИМЕНЕНИЕ СОВРЕМЕННЫХ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ В ЛЕЧЕНИИ КАРИЕСА У ДЕТЕЙ 

 

По мнению автора статьи, применение эмаль-герметизирующего ликвида для глубокого 
фторирования зубов у детей способствует снижению распространенности кариеса, усиливает твердость 
эмали, снижает ее повышенную чувствительность эмали.  

Экология и гигиена 

Л. В. Маслова 
 
ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ  
АЛЛЕРГИЧЕСКОГО РИНИТА  
В РЕСПУБЛИКЕ БЕЛАРУСЬ 
 
Кафедра геронтологии и гериатрии с курсом  
аллергологии и профпатологии ГУО 
«БелМАПО» (Минск) 

 
Проблема аллергического ринита (АР) в 

течение последнего десятилетия остается в фо-
кусе внимания представителей разных медицин-
ских специальностей, организаторов здравоохра-
нения, общественных организаций. Такой при-
стальный интерес обусловлен, во-первых, мас-
штабами проблемы (распространенность АР в 
разных странах составляет от 10 до 40% в попу-
ляции, в мире около 600 млн. человек имеет это 
заболевание). В США 25-30 млн. страдает АР, 
уже более 30% взрослых и 40% детей страдают 
сезонным аллергическим ринитом. В Англии рас-
пространенность АР составила 16%, в Дании – 
19%, в Германии – от 13 до 17%. В разных реги-
онах России распространенность АР находится в 
пределах от 12,7 до 24% [6]. Среди всех АР доля 
пыльцевых форм достигает 59%. За последние 
15 лет заболеваемость АР в России увеличилась 
в 4-6 раз. По статистике, в Москве сезонным ал-
лергическим ринитом страдает каждый третий, в 
Нью-Йорке – каждый шестой, в Берлине – каж-
дый четвертый житель.  

АР характеризуется непрекращающимся 
ростом распространенности. Каждые 10 лет забо-
леваемость АР удваивается. По прогнозам ВОЗ, 
основанным на данных проспективных исследо-
ваний, уже в 2015 г. половина населения плане-
ты будет страдать различными аллергическими 
заболеваниями. Во-вторых, АР существенно сни-
жает качество жизни пациентов из-за нарушения 

сна, потери концентрации внимания, снижения 
работоспособности и успеваемости, увеличения 
риска производственного и бытового травматиз-
ма [10, 11]. Постоянная заложенность носа и 
другие симптомы ринита, ежедневно беспокоя-
щие пациентов, способствуют нарушению их пси-
хики, снижению физической, профессиональной 
и социальной активности. Тем самым резко сни-
жается качество жизни пациентов. Нередко для 
устранения симптомов ринита пациенты еже-
дневно принимают лекарственные средства, ока-
зывающие ряд побочных эффектов. В-третьих, 
АР имеет тесную связь с бронхиальной астмой 
(БА), АР является фактором риска астмы [11, 12]. 
Почти у половины пациентов с аллергическим 
ринитом в последующем развивается БА. Риск 
возникновения БА у пациентов с АР в 3 раза вы-
ше, чем у здоровых людей. По данным проведен-
ных в Москве исследований, АР при неадекват-
ном лечении или его отсутствии в 65% случаев 
переходит в БА. АР страдает 80% больных аст-
мой. Ринит может сочетаться с неспецифической 
гиперреактивностью бронхов. Наличие ринита 
ухудшает контроль астмы. У пациентов с астмой 
и сопутствующим аллергическим ринитом часто-
та госпитализаций и обращений к врачу по пово-
ду астмы и затраты на лечение астмы выше, чем 
у пациентов, страдающих только астмой. Два 
состояния представляют проявления одного син-
дрома в двух отделах респираторного тракта; 
чем тяжелее протекает ринит, тем тяжелее тече-
ние астмы [13]. Ринит – это важный фактор раз-
вития астмы у пациентов, страдающих и не стра-
дающих атопией [11, 12]. Хотя астма может 
наблюдаться у любых пациентов с ринитом, тем 
не менее, у больных среднетяжелым/тяжелым 
персистирующим ринитом риск развития астмы 
выше, чем у пациентов с интермиттирующим 
аллергическим ринитом и/или легким ринитом. У 
пациентов с АР, не страдающих астмой, наблю-
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дали эозинофильное воспаление, ремоделирова-
ние нижних дыхательных путей, гиперреактив-
ность бронхов и повышение чувствительности 
кашлевого рефлекса [13]. При АР наблюдаются 
сходные с астмой воспалительные изменения с 
последующим ремоделированием. 

Кроме того, АР способствует развитию 
синусита, отита, евстахеита, инфекций дыхатель-
ных путей и других заболеваний верхних дыха-
тельных путей [15].  

Также велики затраты на лечение пациен-
тов [12, 14] с АР (от 2,5 до 3,5 млрд. евро в год). 
В Европе прямые затраты, связанные с АР, еже-
годно составляют 1-1,5 млрд. евро, непрямые 
затраты – 1,5-2 млрд. евро. По данным на 2003 
г., в России прямые затраты, связанные с лечени-
ем одного пациента, страдающего персистирую-
щим АР, составили 2000 рублей в год, интермит-
тирующим АР – около 800 рублей в месяц [6]. 

Таким образом, по степени распространен-
ности, медико-социальной значимости, влиянию 
на здоровье и качество жизни пациентов пробле-
ма АР может считаться одной из самых актуаль-
ных.  

Согласно данным официальной статисти-
ки, АР страдает 7-10% населения Республики 
Беларусь. Удельный вес АР в структуре аллерги-
ческих болезней – 60-70%. Изучены показатели 
общей заболеваемости аллергическим риниом 
взрослого населения в расчете на 100 тыс. жите-
лей за 2005-2006, 2007-2009, 2009-2011 гг. по 
областям (рис. 1, 2, 3). Высокие показатели забо-

леваемости отмечаются в тех регионах, где паци-
енты более информированы и есть специалисты 
аллергологи-иммунологи, которые выявляют 
причинно-значимые аллергены и определяют 
дальнейшую тактику контроля симптомов АР, тем 
самым предупреждая его прогрессирование. 

Несмотря на то, что приведенные данные 
отражают заболеваемость АР только по обращае-
мости, т.е. значительно ниже существующей, 
динамика роста заболеваемости по годам просле-
живается. 

Истинные показатели общей заболеваемо-
сти аллергическим ринитом взрослого населения 
в г. Минске также гораздо выше приведенных 
(рис. 4), поскольку эти данные получены по об-
ращаемости, а далеко не все страдающие АР счи-
тают это заболевание проблемой и не обращают-
ся к врачу. 

Реальный уровень распространенности АР 
в Беларуси неизвестен, поскольку в последнее 
время эпидемиологические исследования не про-
водились. 

Отмечены следующие тенденции, касаю-
щиеся распространенности и особенностей кли-
нического течения АР: ежегодный рост заболева-
емости; пик заболеваемости приходится на воз-
раст от 18 до 24 лет; наиболее высокая распро-
страненность АР отмечается в экологически не-
благоприятных регионах. 

Традиционно как в России, так и в Белару-
си аллергия не считается серьезным заболевани-
ем и ей не уделяется большого внимания. Это 

Рис. 1. Показатели общей заболеваемости аллергическим ринитом взрослого населения Республики Беларусь  
за 2005-2006 гг. на 100 тыс. населения  

Рис. 2. Показатели общей заболеваемости аллергическим ринитом взрослого населения Республики Беларусь  
за 2007-2009 гг. на 100 тыс. населения  

Экология и гигиена 
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привело к тому, что больные аллергией в тече-
ние многих лет занимаются самолечением, что 
подтверждает огромный разрыв между реальной 
и зарегистрированной заболеваемостью аллерги-
ей (по данным МЗ России, заболеваемость аллер-
гией по обращаемости не превышает 0,5-1% в 
зависимости от региона). По данным института 
иммунологии, различными формами аллергии 
страдают от 17,5% до 30% жителей России.  

За последние 30 лет в Беларуси число 
страдающих аллергией детей увеличилось более 
чем в 2 раза. Увеличивается и число взрослых, 
страдающих аллергией, по последним данным, 
это 20-30% населения Беларуси. За 2011 г. число 
больных, страдающих сезонным АР, увеличилось 
в Беларуси на 23%.  

В наблюдаемой группе из 60 пациентов с 
АР гендерное распределение (рис. 5) было следу-
ющим: 21 (35%) женщина и 39 (65%) мужчин. 
Отягощенная аллергонаследственность отмеча-
лась у 26 пациентов (43%). Полученные данные 
подтверждают существующее мнение об атопи-
ческом характере патогенеза АР [16]. 

В Беларуси, как и в других странах, отме-
чается несоответствие данных об аллергологиче-
ской заболеваемости по обращаемости к врачу и 
по результатам популяционных исследований. 
Многие больные не квалифицируют АР (особенно 
интермиттирующие формы) как заболевание и не 
обращаются к врачу. Тем не менее, АР относится 
к 10 заболеваниям, по поводу которых пациенты 

наиболее часто обращаются за медицинской по-
мощью. 

Эпидемиологические исследования, прове-
денные в различных странах СНГ за последние 
15-20 лет, говорят о заметном росте заболевае-
мости АР. Число обращений более чем в 10 раз 
ниже данных эпидемиологических исследований 
[10].  

Проведенные стандартизованные эпиде-
миологические исследования ISSAC (International 
Study Asthma and Allergies in Childhood) и ECRHS 
(European Community Respiratory Health Survey), 
показали, что распространенность БА и АР в Рос-
сии, как среди взрослого, так и среди детского 
населения, значительно превосходит данные 
официальной медицинской статистики. Анализ, 
проведенный А. Г. Чучалиным (1997), свидетель-
ствует, что фактическое количество больных БА 

Рис. 3. Показатели общей заболеваемости аллергическим ринитом взрослого населения Республики Беларусь  
за 2009-2011 гг. на 100 тыс. населения  

Рис. 4. Показатели общей заболеваемости аллергическим ринитом взрослого населения г. Минска  
за 2007-2011 гг. на 100 тыс. населения  
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Рис. 5. Гендерное распределение пациентов с АР 
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в России составляет 7 млн. человек, и только в 
одном из семи случаев данные о заболеваемости 
попадают в статистическую отчетность. Разно-
чтения данных официальной медицинской стати-
стики с общепринятыми мировыми стандартами 
связаны с тем, что она учитывает лишь обращае-
мость больных с тяжелой и инвалидизирующей 
формами болезни и не включает пациентов с 
легким течением АР и БА и больных, у которых 
заболевание не было распознано врачом.  

Значительное количество больных лечится 
самостоятельно. Если по данным официальной 
медицинской статистики хронический ринит 
(аллергический ринит) наблюдается у 10% жите-
лей Беларуси, то, согласно опросам социологов, 
им страдает 25-30%. 

В России лишь 18% пациентов направля-
ются к специалистам на первом году заболева-
ния сезонным аллергическим ринитом [4], в 30% 
случаев интервал между появлением симптомов 
и выявлением составляет 2 года, в 43% – 3 года 
и в 10% – более 4 лет. Аналогичная ситуация 
наблюдается и в Беларуси. 

Таким образом, несмотря на то, что дан-
ные официальной медицинской статистики по 
заболеваемости АР взрослого населения Белару-
си являются заниженными, можно констатиро-
вать рост заболеваемости АР в стране. АР, как 
известно, является фактором риска астмы, не-
своевременная диагностика и неконтролируе-
мость последнего еще больше повышает этот 
риск.  
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L. V. Маslova 
EPIDEMIOLOGICAL ASPECTS OF ALLERGIC RHINITIS IN THE REPUBLIC OF BELARUS 

 

Allergic rhinitis is not only medical problem but also social, because mostly young people of working age 
are suffering (peak incidence – 18-24 years old). Early diagnosis of the disease is the key to the successful con-
trol of the disease. However, the data of the official medical statistics do not reflect the true incidence, as they 
reflect only the uptake of patients with allergic rhinitis to the doctor. In Belarus, according to the statistical medi-
cal data 10% of adults suffer from allergic rhinitis, and according to surveys of sociologists, they suffer from 25-
30%. The exact prevalence of allergic rhinitis in Belarus is known since recent epidemiological studies were con-
ducted for a long time. According to the statistical report for 2011, the number of patients suffering from season-
al allergic rhinitis in Belarus increased by 23%, which is consistent with the increase in the incidence of allergic 
rhinitis in many other countries. 
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ЦИТОЛОГИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА  
РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ  
ПО КАРАГАНДИНСКОЙ ОБЛАСТИ 
 
Областной онкологический диспансер 
(Караганда) 

 
Скрининг рака молочной железы (РМЖ) 

входит в обязательную программу, проводимую в 
республиканском масштабе, целью которой явля-
ется ранняя диагностика рака молочной железы и 
снижение заболеваемости, инвалидности и смерт-
ности от этой онкопатологии. В программу входит 
обязательное проведение маммографии всем 
женщинам региона по возрастным категориям по 
территориальной принадлежности, независимо от 
наличия или отсутствия жалоб со стороны молоч-
ных желез (МЖ). По результатам исследования 
женщин делят на 2 группы – норма и патология. 
Женщин без патологии со стороны МЖ отпускают 
до следующего осмотра. Пациентки, у которых 
выявлена патология, проходят осмотр у районных 
онкологов и далее с предварительным диагнозом 
направляются в Областной онкологический дис-
пансер (ООД), где проходят углубленное обследо-
вание с обязательным включением клинико-
лабораторного обследования, консультацией мам-
мографических снимков, УЗИ и цитоморфологиче-
ского исследования материала с МЖ [2, 3].  

За 2008-2010 гг. по данным организацион-
но-методического отдела ООД заболеваемость 
РМЖ по Карагандинской области составила 26,1; 
23,3 и 27,1 на 100 тыс. населения. Причем, если 
в 2008-2009 гг. РМЖ занимал соответственно II и 
III места в рейтинге онкологической патологии, 
то за 2010 г. он вышел на первое место, сместив 
рак легкого и новообразования кожи. Хотя изуче-
ние мировой статистики злокачественных ново-
образований (ЗН) показывает, что в ранге онко-
логической заболеваемости по всему миру лиди-
рует рак легкого. Изменение структуры онкологи-
ческой заболеваемости происходит почти каж-
дые 8-10 лет. Если в 1970-1985 гг. в структуре 
онкопатологии лидировали рак желудка, а затем 
рак пищевода, то с 2000 г. начал набирать обо-

роты рак легкого, легко и прочно заняв в после-
дуюшие годы главную позицию. То, что РМЖ по 
Карагандинской области вышел на I место, гово-
рит о том, что структура онкологической заболе-
ваемости может поменяться в ближайшем буду-
щем. В целом онкологическая ситуация по регио-
ну достаточно серьезная и требует вмеша-
тельств. В этой связи можно сказать о том, что 
проблема РМЖ обретает особую важность и акту-
альность, и, несомненно, своевременная диагно-
стика, лечение, профилактика и организация 
противораковой борьбы при данной онкопатоло-
гии обретает первостепенное значение.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Цитоморфологическое исследование мате-

риала с МЖ проводится с целью верификации 
диагноза, являясь последним и решающим этапом 
диагностики различных образований МЖ. Обычно 
врачами-цитологами исследуются пунктаты, биоп-
таты, мазки-отпечатки и соскобы с патологиче-
ских очагов, опухолей, кист и выделения из соска 
МЖ. При необходимости (подозрение на метаста-
зы РМЖ) дополнительно берут материал с лимфа-
тических узлов – с одной или 2-3 областей, обра-
зований кожи, мягких тканей, плевральную и ас-
цитическую жидкости и др. В ООД цитоморфоло-
гическую верификацию диагноза РМЖ обычно 
стараются получить в условиях поликлиники на 
догоспитальном этапе. Если по каким-либо причи-
нам этого не удается сделать (маленький размер 
образования, отказ пациентки от повторной пунк-
ции МЖ при неудачных пункциях и др.), то в 
условиях стационара ООД при проведении опера-
ции пациентке обязательно проводится срочное 
гистологическое исследование подозрительных 
участков МЖ интраоперационным методом. В 
зависимости от результатов гистологического 
исследования объем операции расширяется и 
выполняется радикальная операция (при клини-
ческом диагнозе: подозрение на РМЖ, если ин-
траоперационно дают заключение о РМЖ, то вы-
полняется радикальная мастэктомия). 

Диагностическая пункция МЖ проводится 
врачами-онкологами или маммологами в перевя-
зочных кабинетах ЛПУ с соблюдением всех пра-
вил асептики. Пациентке предварительно прово-
дят пальпацию, затем в лежачем положении (на 

Л. В. Маслова 
БЕЛАРУСЬ РЕСПУБЛИКАСЫНДАҒЫ АЛЛЕРГИЯЛЫҚ РИНИТТІҢ ЭПИДЕМИОЛОГИЯЛЫҚ АС-
ПЕКТІЛЕРІ 
 

Аллергиялық ринит – тек медициналық қана емес, сонымен бірге әлеуметтік мәселе, себебі одан 
әдетте нағыз еңбек қабілеті жасындағы адамдар зардап шегеді (ауру жасының жиі кездесетін кезі – 18-24 
жас). Ауруды дер кезінде диагностикалау бұл дертті бақылаудың басты кепілі болып табылады. Алайда, осы 
ресми медициналық статистика бұл аурудың нақты көлемін көрсете алмайды, себебі пациенттердің көбісі 
дәрігердің көмегіне жүгіне бермейді. Беларусь Республикасында медициналық статистика мәліметтеріне 
сәйкес ересек тұрғындардың 10% аллергиялық риниттен зардап шегеді, ал социологтардың айтуынша бұл 
көрсеткіш 25-30% құрайды. Елде аллергиялық риниттің нақты таралу деңгейі белгісіз, өйткені кейінгі 
эпидемиологиялық зерттеудің өткеніне көптеген жылдар болған. 2011 жылғы статистикалық есептіліктің 
мәліметі бойынша маусымдық аллергиялық риниттен зардап шеккен адамдардың саны Беларусь Республи-
касында 23% құраған, бұл көптеген басқа елдердегі осындай ахуалмен сәйкес келеді деп айтуға негіз бар. 
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спине, на боку в зависимости от локализации 
образования в МЖ) пунктируют при помощи тон-
ких игл, диаметром не превышающих 1 мм. Для 
аспирации материала используют шприц емко-
стью 20 мл. Затем полученный клеточный суб-
страт аккуратно наносится на чистые, сухие, 
предварительно промаркированные предметные 
стекла (1 или несколько, в зависимости от объема 
полученного материала и локализации образова-
ний). Мазки после просушивания доставляются в 
централизованную цитологическую лабораторию 
ООД (ЦЦЛ ООД), регистрируются лаборантами, 
дополнительно маркируются и окрашиваются по 
методу Паппенгейма. Доставленные мазки микро-
скопируются врачами-цитологами с выдачей стан-
дартного заключения (карцинома, аденокарцино-
ма, фиброаденома, мастопатия, киста и т.д.). В 
онкологической практике врачи-диагносты стара-
ются придерживаться определенных стандартов 
для интерпретации врачебных заключений, со-
гласно Международной гистологической класси-
фикации опухолевых образований, что обеспечи-
вается получением адекватного клеточного мате-
риала в достаточном количестве. Это может зави-
сеть как от опытности врача-онколога, выполняю-
щего пункцию, так и от выдающего заключение 
врача-цитолога. В зависимости от того, получен 
материал или нет, пункции МЖ можно повторить. 
ЦЦЛ может обеспечить многократный повтор ис-
следования за сутки, при этом цитологический 
метод остается самым доступным, экономичным и 
технически несложным методом диагностики об-
разований МЖ и других локализации [1, 4]. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
За 2008-2010 гг. ЦЦЛ ООД были выполне-

ны 5 914 исследований материалов с МЖ с раз-
ными диагнозами (РМЖ, подозрение на рак, уз-
ловая мастопатия, фиброаденома, эктазия прото-
ков, мастит, кисты, внутрипротоковые папилло-
мы, гематомы и др.). Из них в 992 (17%) случаях 
выявлены ЗН, в 1351 случаях (23%) материал 
был неинформативным. Возраст пациенток варь-
ировал от 15 до 86 лет.  

В результате профилактического осмотра 

женщин уменьшились смертность от рака молоч-
ной железы (с 14,2 до 11,3 на 100 тыс. населения 
за 2005 и 2008 гг.) и численность больных с за-
пущенными формами РМЖ (с 11,8% до 10,3%). 
Стали больше диагностироваться I-II стадии 
РМЖ (с 63,9% до 68,9%). При этом по области 
цитоморфологическая верификация диагноза 
РМЖ за 2008-2010 гг. составила 97,7; 99 и 
98,9%, тогда как по Республике она в среднем 
составила соответственно 95,2; 93,4 и 92,4%. Это 
говорит о том, что цитоморфологическая служба 
в регионе работает на высоком уровне и являет-
ся лидером в профессиональной сфере по Казах-
стану. Если же брать цитоморфологическую ве-
рификацию всех ЗН по области в целом (все ЗН), 
то Карагандинская цитоморфологическая служба 
(ООД) занимает за последние несколько лет пер-
вое место по Республике. 

Таким образом, работа в тесной паралле-
ли врачей-диагностов и клиницистов, направлен-
ная на раннюю диагностику и эффективную те-
рапию рака молочной железы, способствует в 
конечном итоге снижению заболеваемости, инва-
лидности и смертности. Это позволяет улучшить 
реабилитацию, качество жизни и прогноз заболе-
вания у отдельно взятой больной.  
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CYTOLOGIC DIAGNOSTICS OF BREAST CANCER AT KARAGANDA REGION  

 

In this work we analyzed the results of conducted breast cancer screening among women in Karaganda 
region. As a result of work: decreased mortality from breast cancer and the number of patients with advanced 
forms. Become more diagnosed stage I-II of breast cancer. Verification of cytomorphological diagnosis of breast 
cancer in 2008-2010 was 97,7, 99 and 98,9%.  

А. А. Николаева 
ҚАРАҒАНДЫ ОБЛЫСЫНДАҒЫ СҮТ БЕЗІ ҚАТЕРЛІ ІСІГІНІҢ ЦИТОЛОГИЯЛЫҚ ДИАГНОСТИКАСЫ 

 

Жұмыста Қарағанды облысындағы әйелдер арасындағы сүт безінің обырын скринингілеу 
нәтижелері сарапталды. Өткізілген жұмыс нәтижесінде сүт безінің өлім-жітімі және де оның асқынған 
түрімен ауыратын науқастардын саны азайды. Сүт безі обырының I-II сатылары көбірек диагноздала 
бастады. 2008-2010 жж. арасындағы сүт безі  обырының диагнозын цитоморфологиялық растауы 97,7; 99 
және 98,9% құрады. 

Экология и гигиена 
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Ожоговый шок относится к гиповолемиче-

скому типу и представляет собой патологический 
процесс, который развивается при обширных 
термических повреждениях кожи и глубже лежа-
щих тканей. Ожоговый шок является разновидно-
стью травматического, но имеет существенные 
различия, которые связаны с большими переме-
щениями воды с развитием длительно сохраняю-
щегося отека в зоне термического поражения. 
Однако выход жидкости из сосудистого русла в 
интерстициальное пространство происходит в 
течение 12-18 ч и более, поэтому понижение 
артериального давления (АД) при ожоговом шоке 
наступает не сразу после получения травмы. 

Гиповолемия, возникающая при ожоге, 
усугубляет нарушения кровообращения и микро-
циркуляции. При обширных ожогах расширение 
капилляров и увеличение их проницаемости мо-
жет распространяться с области ожога на весь 
организм. Часть внеклеточной жидкости покида-
ет кровеносное русло навсегда, а другая часть 
временно. Постоянные потери происходят в ре-
зультате экссудации с ожоговой поверхности 
тела, тогда как отек, который постепенно расса-
сывается, составляет временные потери. Сниже-
ние активного внеклеточного пространства и, 
соответственно, объем циркулирующей крови 
(ОЦК) находится в прямой зависимости от разме-
ра поражения. При проведении противошоковой 
терапии следует учитывать особенности патоге-
неза ожогового шока. 

Цель работы – анализ интенсивной тера-
пии при ожоговом шоке. В задачи исследования 
входило: 1) оценка эффективности противошоко-
вой терапии при ожогах; 2) выявление ошибок 
при лечении ожогового шока. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Для выполнения работы изучены истории 

болезни 18 больных в возрасте от 14 до 63 лет, 
находившихся на лечении в ЦТ и О им. Х. Ж. Ма-
кажанова с обширными ожогами с развитием 
ожогового шока. Первая степень ожогового шока 
регистрировалась при ожогах 15-20% поверхно-
сти тела у 7 больных, вторая степень (тяжелый 
шок) при ожогах 21-60% поверхности тела – у 8, 
третья степень (крайне тяжелый ожоговый шок) 
при ожогах выше 60% поверхности тела – у 3 
больных. 

Для оценки тяжести состояния изучали 
показатели частоты сердечных сокращении 
(ЧСС), артериального давления (АД), централь-
ного венозного давления (ЦВД), частоты дыхания 
(ЧД), показатели кислотно-щелочного состояния 
(КЩС) и газов крови (Микро-Аструп), водно-
электролитного обмена (ВЭО) – уровень К+, Na+ 

и другие общеклинические и биохимические ме-
тоды исследования (время свертывания и крово-
течения, тромбоциты, фибриноген, паракоагуля-
ционные тесты). 

Как универсальный прогностический тест 
использовали индекс Франка, получаемый сло-
жением площади поверхностного ожога, выра-
женный в процентах, и утроенной площади глу-
бокого ожога. Если он меньше 30, то прогноз 
считается благоприятным, 30-60 – относительно 
благоприятным, 61-90 – сомнительным и более 
91 – неблагоприятным.  

Также придерживались общепринятой 
классификации течения ожоговой болезни. I пе-
риод – ожоговый шок: а) первичный шок – пер-
вые 2 ч после поражения; б) вторичный шок – 2-
72 ч после поражения; II период – острая токсе-
мия (8-12 сут), начиная с 6 ч после поражения; 
III период – септикотоксемия (от 2 нед. до 3 
мес.); IV период – реконвалесценции. 

Первая степень ожогового шока диагно-
стирована у лиц молодого и среднего возраста с 
ожогами 15-20% поверхности тела (n=9). Выра-
женный болевой синдром имел место лишь у 2 
больных. ЧСС у больных в легкой степени ожого-
вого шока составляла 88,4±5,1 в мин. Систоличе-
ское АД  соответствовало 121,3±5,4 мм рт. ст., 
ЧД – 16,4±2,5 в мин, ЦВД – (5,3±2,1 см вод. ст.), 
содержание К+, Na+ в крови соответствовало нор-
ме. У больных этой группы были положительные 
паракоагуляционные тесты (этаноловый и прота-
минсульфатный), укорочение времени свертыва-
ния крови по Ли-Уайту 3,2±0,9 мин, содержание 
тромбоцитов 170,5±10,3*109/л, фибриногена 
3,3±0,5 г/л. Следовательно, в группе регистриро-
валась тенденция к гиперкоагуляции.  

Расчет противошоковой терапии в этой 
группе начинали сразу при поступлении по фор-
муле Брука. При этом объем жидкости на сутки 
рассчитывается так: 0,5 мл коллоидов×на пло-
щадь ожога в процентах (%)×на массу тела в 
кг+электролиты (р-р-р Рингера) 1,5 л+2000 мл 
5% раствора глюкозы. Также придерживались 
правила: в первые сутки для борьбы с шоком 
объем жидкости не должен превышать 1/10 мас-
сы тела. Причем, в первые 8 ч вводится половина 
объема, а в оставшиеся 16 ч – другая половина.  

Пример: больной К., 23 г., вес 70 кг, полу-
чил ожог кипятком площадью 18% поверхности 
тела II-IIIа степени. По формуле Брука коллоиды 
составят 0,5×18×70=630 мл. В качестве коллои-
дов использовали ГЭК 200 (рефортан). В каче-
стве электролита – раствор Рингера 
(1,5×18×70=1900 мл). 

Таким образом, больной должен получить 
630 мл рефортана, 1900 мл раствора Рингера и 
2000 мл 5% раствора глюкозы, т.е. всего 4 530 
мл. Из них в первые 8 ч больной получит полови-
ну объема (2 265 мл), оставшуюся половину – в 
следующие 16 ч. В первые 8 ч больной получит 
коллоиды (630 мл), электролиты (раствор Ринге-
ра 950 мл) и часть раствора глюкозы (735 мл). В 
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оставшиеся 16 ч: раствор Рингера (950 мл) и 
1265 мл 5% раствора глюкозы.  

Вторая степень ожогового шока (тяжелый 
шок) возникла у 8 больных при ожогах от 21 до 
60% поверхности тела. При поступлении все 
больные были в состоянии заторможенности, 
адинамии при сохраненном сознании. У всех бы-
ла тахикардия (108±6,3 ударов в мин), систоли-
ческое АД 104,4±4,2 мм рт. ст, тахипноэ 22,3±3,1 
в мин, ЦВД 0,5±0,3 см вод. ст., содержание Na+ в 
плазме снижено (130,3±2,7 ммоль/л), К+ повы-
шено (5,2±0,0,2 ммоль/л). Показатели коагуло-
граммы свидетельствовали о ДВС-синдроме. При-
чем одни показатели указывали на гипокоагуля-
цию, другие – на гиперкоагуляцию. Так, время 
свертывания крови по Ли-Уайту составило 
7,2±1,8 мин, содержание тромбоцитов было сни-
женным (152,1±8,3*109/л), фибриногена – повы-
шенным (4,2±0,02 г/л), паракоагуляционные те-
сты были резко положительными.  

В последующем у больных этой группы АД 
оставалось стабильным только на фоне инфузи-
онной терапии. Больные испытывали жажду. У 3 
больных наблюдали явление диспепсии, у 1 
больного имел место выраженный парез кишеч-
ника. У большинства больных (n=5) диурез под-
держивался введением дофамина. При поступле-
нии отмечена выраженная гемоконцентрация 
(показатель гематокрита составлял 70,3±2,8%). 

У всех больных выявлено снижение диуре-
за до 0,5 мл/кг/ч. При поступлении отмечен уме-
ренный метаболический ацидоз с дыхательной 
компенсацией (Рh 7,38±0,02 мм рт. ст., р СО2 – 
33,4±1,2 мм рт. ст). Снижение температуры тела 
регистрировалось у 5 больных. 

Больным со II степенью ожогового шока 
противошоковую терапию проводили из расчета 
инфузии по формуле Брука не выше 30% ожога.  

Пример: больной Д., 41 г. (диагноз терми-
ческий ожог пламенем площадью 52% II-III сте-
пени) поступил в стационар в стадии первичного 
ожогового шока через 30 мин после травмы. При 
поступлении состояние тяжелое. Больной затор-
можен, на вопросы отвечает замедленно. ЧСС 
104 уд. в мин, АД 110/70 мм рт. ст, дыхание глу-
бокое, шумное до 24 в мин, ЦВД – 0 см вод. ст. 
Объем противошоковой инфузии рассчитали по 
формуле Брука, но во избежание гипергидрата-
ции суточный объем жидкости рассчитывали на 
площадь 30% ожога. Вес больного – 81 кг. Объем 
коллоидов=0,5мл×30×81=1215 мл; объем кри-
сталлоидов =1,5×30×81 =3645 мл и 2000 мл 5% 
раствора глюкозы. В качестве коллоидов исполь-
зовали рефортан 500 мл, гелофузин 500 мл и 200 
мл свежезамороженной плазмы (СЗП). Из кри-
сталлоидов больной получил раствор Рингера 

3600 мл и 2000 мл 5% раствора глюкозы. Общий 
объем жидкости на сутки составил 6805 мл, что 
не превышает 10% массы тела больного. На 2 
сут лечения больной получил 4400 мл растворов.  

При III степени ожогового шока (крайне 
тяжелый ожоговый шок) у 3 больных ожог пре-
вышал 60% поверхности тела (63%, 78%, 84%). 

Состояние больных было крайне тяжелое. 
Через 2 ч после травмы у них наблюдали затор-
моженность и сопор. Пульс слабого наполнения и 
напряжения, систолическое АД 78,5±1,6 мм рт. 
ст., ЧСС – 119±4,5 уд. в мин. несмотря на введе-
ние гормонов, рефортана, симпатомиметиков. 
Дыхание поверхностное до 40 в мин. Моча в пер-
вых порциях с признаками макрогематурии. Ге-
матокрит – выше 70%.   

Больные в связи с нарастанием дыхатель-
ной недостаточности были переведены на ИВЛ в 
режиме CMV. 

Для борьбы с ожоговым шоком объем жид-
кости на первые сутки рассчитывали, как и при 
ожоговом шоке II степени, из расчета на 30% 
площади ожога во избежание отека головного 
мозга и легких. В качестве коллоидов назначали 
рефортан, СЗП. При снижении уровня гемоглоби-
на ниже 80 г/л переливали эритроцитарную мас-
су. Общий объем жидкости на первые сутки не 
превышал 10% массы тела больного. АД поддер-
живали введением дофамина или адреналина. 
Для борьбы с ДВС-синдромом назначали гепарин 
по 5 тыс. ЕД. 4 раза в сут и СЗП. На 2 сут боль-
ные получили половину объема потерь плюс фи-
зиологические потребности. На 3 сут в связи с 
сохраняющимся шоком продолжали введение 
коллоидов в дозах вдвое меньше предыдущих 
суток.  

В результате комплексной противошоко-
вой терапии всех больных первых двух групп 
удалось вывести их шока в течение 2 сут. Боль-
ных с III степенью ожогового шока (n=3) удалось 
вывести из шока на 4 сут. 

ВЫВОДЫ 
1. Интенсивная терапия ожогового шока 

может быть успешной с учетом патогенеза и сте-
пени осложнения. 

2. Во избежание осложнений, связанных с 
инфузионной терапией ожогового шока, следует 
ограничивать объем жидкости из расчета поверх-
ности ожога не более 30%. 
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Травматический шок сопровождается вы-

раженными нарушениями функций жизненно 
важных органов, в первую очередь кровообраще-
ния и дыхания. Клинические проявления травма-
тического шока могут быть сходными с другими 
разновидностями этого состояния (геморрагичес-
кий, ожоговый, панкреатогенный шок), в основе 
которых лежит гиповолемия, снижение объема 
циркулирующей крови (ОЦК). 

При некоторых состояниях без наружной и 
внутренней потери жидкости в результате резко-
го расширения сосудистого русла развивается 
относительная гиповолемия (несоответствие нор-
мального ОЦК резко возросшему объему сосуди-
стого русла). Такой патогенез характерен для 
септического и анафилактического шока. 

В патогенезе травматического и других 
видов шока большое значение имеют компенса-
торные реакции на кровопотерю и гиповолемию. 
Это повышение тонуса сосудов венозной системы 
и тонуса артериол, развитие централизации кро-
вообращения, при которой сохраняется крово-
снабжение головного мозга  и сердца. В других 
органах и тканях кровообращение уменьшается. 
Снижение ОЦК компенсируется за счет гемоди-
люции – притока жидкости в сосудистое русло из 
внесосудистого пространства, что наблюдается в 
стадии относительной компенсации (снижение 
ОЦК на 20-25% кровопотеря 800-1200 мл). Если 
лечение не проводится, то на фоне вазоко-
нстрикции начинается шунтирование крови из 
артерий в венулы, минуя капилляры. Вследствие 
гипоксии расширяются емкостные микрососуды. 
Клинически это проявляется тяжелым общим 

состоянием: снижается артериальное давление 
(АД), усиливается тахикардия, уменьшается сер-
дечный выброс, снижается мочеотделение, уси-
ливается похолодание и побледнение кожных 
покровов, появляется цианоз. 

Продолжающаяся кровопотеря при неэф-
фективной или поздно начатой терапии приводит 
к стадии декомпенсации, которая наступает при 
уменьшении ОЦК на 50% и более. В патогенезе 
травматического шока, кроме кровопотери, веду-
щую роль играет патологическая импульсация из 
области повреждения.  

Лечение травматического шока должно 
включать в себя интенсивную инфузионно-
трансфузионную терапию (ИТТ), при необходи-
мости – остановку кровотечения, устранение 
острой дыхательной недостаточности, ликвида-
цию или блокирование болевой и другой патоло-
гической импульсации, проведение патогенети-
ческой медикаментозной терапии и др. Своевре-
менно начатая интенсивная терапия травматиче-
ского шока может предупредить развитие необ-
ратимого шока. 

Цель работы – анализ эффективности ле-
чения травматического шока. 

Задачи исследования: 1) оценка эффек-
тивности ИТТ при травматическом шоке; 2) ана-
лиз осложнений при ИТТ травматического шока. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Для решения поставленных задач прове-

ден анализ интенсивной терапии травматического 
шока у больных в возрасте от 15 до 77 лет, нахо-
дившихся на лечении в клинике травматологии и 
ортопедии им. Х.Ж. Макажанова со скелетной 
травмой (переломы костей таза, нижних, верхних 
конечностей). Среди них было 4 больных, посту-
пивших в травматическом шоке I стадии, 5 боль-
ных – во II стадии и 3 больных – в III стадии. 

Для оценки тяжести состояния при трав-
матическом шоке использовали клинические и 
лабораторные показатели: уровень сознания, 

T. I. Tsoi 
EXPERIENCE OF ANTISHOCK THERAPY OF BURNS 

 

The aim of the research is the analysis of intensive therapy at the burn shock. The study objectives included 
assessment of the effectiveness of antishock therapy in cases of burns, as well as the identification of errors in the 
treatment of burn shock. The author of the article on the example of his own observations comes to the conclusion 
that, intensive therapy of burn shock can be successful given the pathogenesis and extent of this complication. In 
order to avoid complications associated with the infusion therapy of burn shock, should be limited to the volume of 
the liquid from the calculation of the surface of the burn no more than 30%. Errors in the treatment of burn shock 
were not detected. 

Т. И. Цой 
КҮЮ КЕЗІНДЕ ШОКҚА ҚАРСЫ ТЕРАПИЯНЫҢ ТӘЖІРИБЕСІ 

 

Күю кезіндегі шокқа интенсивті терапия зерттеудің мақсаты болып табылады. Күю кезіндегі шокқа 
қарсы терапияның тиімділігін бағалау, сол сияқты күю шогын емдеу кезіндегі қателіктерді анықтау 
зерттеудің міндетіне енген. Мақала авторы өзінің бақылауларының негізінде күю кезіндегі шокқа интенсивті 
терапия патогенезді және осы асқынудың деңгейін ескерумен табысты болуы мүмкін деген қорытындыға 
келген. Күю кезіндегі шоктың инфузиялық терапиясына байланысты асқынуларға жол бермеу үшін күйген 
жердің сыртындағы сұйықтың көлемін 30% артық емес есеп негізінде шектеу қажет. Күю шогын емдеу 
кезінде қателік анықталмаған. 
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цвет слизистых и кожных покровов, температуру, 
величину АД, частоту и наполнение пульса, цен-
тральное венозное давление (ЦВД); содержание 
гемоглобина (Hb), эритроцитов, величину гема-
токрита (Ht). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
При травматическом шоке I стадии (n=4) у 

всех больных регистрировалась гиповолемия, 
связанная в первую очередь с кровопотерей и 
нарушениями микроциркуляции. Влияние болево-
го компонента способствовало стимуляции сим-
патико-адреналовой системы, что также усугуб-
ляло нарушение микроциркуляции. 

Снижение ОЦК в этих случаях оценивали в 
15-25%. При этом у больных в стадии компенса-
ции шока определяли генерализованную вазоко-
нстрикцию при сохраненном сознании. Больные 
были возбуждены или спокойны, кожа и слизи-
стые – бледные, конечности холодные, вены 
спавшиеся, имел место холодный липкий пот. 
Систолическое АД равнялось 110±3,7 мм рт. ст, 
диастолическое – 92±5,4 мм рт. ст, частота сер-
дечных сокращений (ЧСС) – 108,6±9,1 уд. в мин, 
пульс слабого наполнения, шоковый индекс Аль-
говера 0,9; ЦВД 5,0±2,3 мм вод. ст., часовой ди-
урез 24,3±5,1 мл/ч, Нb – 84,6 г/л, Ht – 
40,5±2,0%. Эти показатели соответствовали  
дефициту ОЦК 15-25%. 

Противошоковая терапия больным в I ста-
дии травматического шока (n=4) включала в се-
бя обезболивание лидокаином в виде блокад, 
аналгетики (морфин, промедол, омнопон, фента-
нил) и восполнение ОЦК плазмозаменителями. 
Использовали синтетические плазмозаменители 
(рефортан, стабизол, гелофузин, полиглюкин, 
реополиглюкин), а также свежезамороженную 
плазму (СЗП), содержащую все факторы сверты-
вающей системы. Из кристаллоидных растворов 
назначали раствор Рингера, изотонический рас-
твор хлорида натрия и 5% раствор глюкозы.  

Объем ИТТ у больных этой категории по 
отношению к кровопотере составлял 1,3. Колло-
идные плазмозаменители в общем объеме ИТТ не 
превышали 30%. Все больные этой группы были 
выведены из шока. 

При оценке кровопотери ориентировались 
на следующие данные (таб. 1).  

Вторая стадия травматического шока реги-
стрировалась у 5 больных, что соответствует 
кровопотере 25-40% ОЦК. При этом у больных 
ЧСС составила 121±4,2 в мин, систолическое АД 
– 80,2±4,3 мм рт. ст., одышка – 26,5±2,1 в мин; 
ЦВД 1,2±0,7 см вод. ст. У больных отмечали воз-
буждение, беспокойство, холодный пот; диурез 
26,4±5,6 мл/ч. При этом Hb составил 84,6±5,0 г/
л; Ht – 34,3±4,6 %; шоковый индекс – 1,5. 

Противошоковая терапия II стадии трав-
матического шока была направлена на возмеще-
ние кровопотери, борьбу с гиповолемией, профи-
лактику и лечение ДВС-синдрома. Внутривенную 
инфузию начинали с введения кристаллоидных 
растворов в объеме 1-2 л со скоростью 100 мл/

мин до стабилизации среднего АД не ниже 60 мм 
рт. ст. Одновременно через другую вену вводили 
коллоидные растворы с целью повышения колло-
идно-осмотического давления плазмы, также 
старались избежать ухудшения реологических 
свойств крови. Затем через третью вену вводили 
эритроцитарную массу. Для восполнения плаз-
менных факторов свертывания крови переливали 
СЗП. Общий объем жидкости (кристаллоидов, 
коллоидов, эрмассы и плазмы) превышал объем 
кровопотери в 1,5-2 раза. Соотношение кристал-
лоидов, коллоидов и эритроцитарной массы со-
ставило – 1:1,5:0,5. 

При травматическом шоке III стадии (n=3), 
когда кровопотеря составила более 40% ОЦК, 
состояние больных было крайне тяжелое. Реги-
стрировалась спутанность сознания, частое по-
верхностное дыхание (более 28 в мин), систоли-
ческое АД – ниже 70 мм рт. ст., ЧСС – более 120 в 
минуту. Содержание Hb составляло 64,3±4,2 г/л, 
Ht – 20,1±1,3%; шоковый индекс – 2,1. Лечение 
травматического шока III стадии проводили ин-
фузией коллоидов, кристаллоидов, СЗП и эритро-
цитарной массы в три вены. Одновременно вво-
дили в системе дофамин в дозах, поддерживаю-
щих АД на уровне 100 мм рт. ст (систолическое). 
Добивались уровня диуреза более 0,5 мл/кг/час. 
Все больные с травматическим шоком III стадии 
были переведены на искусственную вентиляцию 
легких. Кровопотерю восполняли в 3 вены струй-
но растворами кристаллоидов, коллоидов, эрмас-
сы и плазмы общим объемом, в 2-2,5 раза превы-
шающим объем кровопотери. Соотношение кри-
сталлоидов, коллоидов и эрмассы поддерживали 
в пределах 1:1:2. Для повышения АД проводили 
инфузии дофамина в дозах выше 10 мкг/кг в мин. 
При необходимости подключали адреналин. Стре-
мились поддерживать АД на уровне 90 мм рт. ст. 
Обязательно для дотации факторов свертываю-
щей системы и борьбы с ДВС переливали СЗП в 
объеме до 1 л. В СЗП добавляли  гепарин в дозе 5 
тыс. ед. для активизации антитромбина III. 

Характер травмы Величина  
кровопотери (л) 

Тяжелая травма груди 1,5-2,5 

Тяжелая травма живота до 2,0 

Рана размером с ладонь 0,5 

Перелом таза 3,0-5,0 

Перелом бедра 1,0-2,5 

Перелом плеча/голени 0,5-1,5 

Перелом костей предплечья 0,2-0,5 

Перелом позвоночника 0,5-1,5 

Перелом ребра 0,2-0,5 

Таблица 1. 
Ориентированное определение объема  

кровопотери в зависимости от локализации 
травмы 
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В результате терапии, направленной на 
борьбу с травматическим шоком, профилактику 
ДВС-синдрома, своевременного оперативного 
вмешательства с целью остановки кровотечения, 
всех больных удалось вывести из шока. 

ВЫВОДЫ 
1. Интенсивная терапия травматического 

шока должна проводиться с учетом патогенеза, в 
основе которого лежит гиповолемия.  

2. Эффективность лечения травматическо-

го шока зависит от скорости и объема вводимой 
жидкости, в состав которой должна входить 
эрмасса, синтетические коллоиды и кристаллои-
ды.  
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1. Интенсивная терапия [Под ред. А. И. Мар-
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Т. И. Цой 
ТРАВМАТИКАЛЫҚ ШОКТЫ ИНТЕНСИВТІ ТЕРАПИЯЛАУДЫҢ ТИІМДІЛІГІ 

 

Мақала авторы травматикалық шоктың интенсивті терапиясы негізіне гиповолемия жататын 
патогенезді ескерумен жүргізілуі қажет деген қорытынды жасаған. Травматикалық шокты емдеудің 
тиімділігі енгізілетін сұйықтың жылдамдығы мен көлеміне байланысты, оның құрамына эрмасса, 
синтетикалық коллоидтар мен кристаллоидтар енуі қажет. Травматикалық шоктың интенсивті терапиясына 
байланысты асқынулар бақылау барысында анықталмаған. 

T. I. Tsoi 
EFFECTIVENESS OF THE INTENSIVE THERAPY OF TRAUMATIC SHOCK 

 

The author of the article comes to the conclusion that intensive therapy of traumatic shock should be car-
ried out with a view of the pathogenesis of which is based on the hypovolemia. The effectiveness of treatment of 
traumatic shock depends on the speed and volume of the pumped fluid, the membership of which should include 
the erythrocyte mass, synthetic colloid and crystalloid fluids. Complications associated with the intensive therapy 
traumatic shock in the course of the observations is not revealed. 

М. Г. Портнова 
 
ПРИМЕНЕНИЕ МАГНИТОЛАЗЕРА  
В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ  
С АДЕНОВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИЕЙ 
 
Городской центр первичной медико-санитарной 
помощи (Караганда) 

 
В настоящее время в структуре инфекци-

онной патологии глаз вирусные заболевания за-
нимают существенное место. Учение о вирусах 
возникло в 1882 г., когда Д. И. Ивановский от-
крыл возбудителя мозаичной болезни табака. 
Вирусы считают доклеточной формой существо-
вания белка. Существуют политропные вирусы. 
Тропизм вируса зависит от наличия на его по-
верхности особых рецепторов, которые соответ-
ствуют определенным рецепторам на поверхно-
сти клеток той ткани, где данный вирус может 
паразитировать. 

Известно около 40 различных серотипов 
аденовируса человека [1]. В клинике выделяют 2 
разновидности аденовирусного конъюнктивита: 
аденофарингоконъюнктивальную лихорадку и 
эпидемический кератоконъюнктивит. Аденови-
русный конъюнктивит чаще вызывается аденови-
русом 3, 7, 10, 16, 21, 29 серотипов. Этот вирус 
очень контагеозен. Встречается в любом воз-
расте и в разное время года [2]. 

Цель работы –  улучшение эффективности 
лечения больных с аденовирусным конъюнктиви-
том. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Для решения поставленной задачи пред-

ложено и применено традиционное медикамен-
тозное лечение в комплексе с лазеромагнитоте-
рапией. Физиотерапевтическое лечение магнито-
лазера проводилось с использованием магнитной 
установки «АМО-АТОС» и лазерной установки 
«ЛАСТ». Выбранная методика воздействия маг-
нитных полей (МП) на мембране митохондрий 
позволяет увеличить концентрацию ионов водо-
рода, который используется клеткой для синтеза 
АТФ. Нормализовать эластичность и тонус сосу-
дов, усилить кровоток в них – это свойство МП. 
Выбор лазерного излучения был основан на его 
иммуномодулирующем, противовоспалительном, 
рассасывающем, бактерицидном действии [3, 4]. 
Оптимальность низкоинтенсивного лазерного 
излучения заключается в том, что оно оказывает 
действие не повреждающего характера, но вме-
сте с тем достаточное для активации процессов 
жизнедеятельности, позволяет организовать чет-
ко регулируемые параметры лазерного излуче-
ния с магнитотерапией; позволяет потенциро-
вать действие друг друга. 

Процедура МЛТ проводилась на область 
орбит на расстоянии от манипулятора до глаза 
10 см. Первые 3 процедуры диафрагма – 3, далее 
раскрытие – 4. При этом пятно луча на глазном 
яблоке достигает в диаметре 8-10 мм. Частота 
модуляций лазерного луча в первые 4 сеанса 
равна 1, далее – 5,10 Гц. Схема позволяет увели-
чивать воздействие от 5 до 7 мин. По стандарт-
ной методике лечение занимает 10 сут [5].  
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В исследовании принимали участие боль-
ные различных возрастов, которые получали 
лечение на базе офтальмологического и физио- 
кабинетов ТОО «Городской центр первичной ме-
дико-санитарной помощи». Сроки наблюдения 
составили 10-12 мес. (2011 г.). Для оценки забо-
леваний проводился общий осмотр в боковом 
освещении, биомикроскопия каждые 2-3 сут. Все 
обследуемые были разделены на 2 группы: I 
группу (основную) составили 38 человек, кото-
рым проводилось комплексное лечение: медика-

ментозное и МЛТ. Во II группу (контрольную) 
вошли 12 человек, в лечении которых применя-
лось традиционное медикаментозное лечение.  

При последующих осмотрах больных обра-
щалось внимание на следующие параметры: 1) 
наличие отделяемого: отсутствие отделяемого (0 
баллов), скудное слизисто-гнойное отделяемое в 
нижнем своде (1 балл), обильное слизисто-
гнойное отделяемое в конъюнктивальной полости 
(2 балла); 2) степень конъюнктивальной реакции: 
отсутствие конъюнктивальной реакции (0 бал-
лов), конъюнктивальная инъекция в сводах (1 
балл), умеренная инъекция конъюнктивы – видны 
сосуды I, II, III порядка (2 балла), выраженная 
конъюнктивальная инъекция (3 балла); 3) сте-
пень поражения: норма (0 баллов), аденовирус-
ный конъюнктивит (1 балл), аденовирусный кера-
токонъюнктивит (2 балла); 4) степень фоллику-
лярной реакции: отсутствие фолликулярной реак-
ции (0 баллов), единичные фолликулы в сводах 
(1 балл), выраженные фолликулярные изменения 
(2 балла); 5) степень поражения сосудистой стен-
ки: отсутствие подконъюнктивальных кровоизли-
яний (0 баллов), точечные кровоизлияния под 
конъюнктивой (1 балл), подконъюнктивальные 

кровоизлияния более 1 мм в диаметре (2 балла). 
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

В I группе аденовирусная инфекция про-
текала в виде кератоконъюнктивита у 5 человек 
(13,2%); во II группе кератоконъюнктивит 
наблюдался у 3 человек (25%). 

В среднем длительность заболевания в I 
группе была 5-12 сут, во II группе – 8-15 сут. По 
совокупности клинических проявлений оценива-
лись аденовирусные проявления у больных в 
баллах через 5, 10, 15 сут от начала заболева-

ния. 
По балловым оценкам клинических прояв-

лений очевидно снижение частоты осложнений 
со стороны сосудистой реакции, поражения рого-
вицы. Наблюдалось более быстрое восстановле-
ние физиологического состояния конъюнктивы. 

Таким образом, подобное комплексное 
лечение направлено на быстрейшее выздоровле-
ние, восстановление трудоспособности и сниже-
ние процента осложнений по данному заболева-
нию. МЛТ рекомендовано применять с первых 
симптомов заболевания. 
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Таблица 1. 
Балловая характеристика клинических проявлений в основной и контрольной группах  

больных с аденовирусным конъюнктивитом 
 

I группа  II группа  

через 5 сут через 10 сут через 15 сут через 5 сут через 10 сут через 15 сут 

I 1 – 2  0 0 1 – 2 0 0 

II 1 – 3 1 0 2 – 3 2 1 

III 1 – 2 1 0 1 – 2 1 1 

IV 1 – 2 1 0 2 1 1 

V 1 – 2 0 – 1 0 1 – 2 0 – 1 0 

ИТОГО 16 баллов 4 балла 0 баллов 16 баллов 5 баллов 3 балла 
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Х. Тугельбаев 
 
РАЗРАБОТКА АЛГОРИТМА ДИАГНОСТИКИ 
ПРИ ЗАКРЫТОЙ ТРАВМЕ ЖИВОТА 
 
Центральная больница г. Абая 

 
В структуре травматизма мирного времени 

травматические повреждения органов брюшной 
полости и забрюшинного пространства составля-
ют 24%. Доминируют закрытые повреждения 
живота – до 82,4%. Закрытая травма живота 
(ЗТЖ) наиболее тяжелый вид травмы, трудный 
для диагностики, особенно при сочетанных по-
вреждениях [1].  

В настоящее время, по данным доступной 
печати, наиболее информативным методом диа-
гностики ЗТЖ является компьютерная томогра-
фия (КТ) [2, 3, 4, 5]. Однако эта инструменталь-
ная методика обследования недоступна для прак-
тических врачей больниц второго уровня в ур-
гентной хирургии при диагностике больных с 
ЗТЖ, которым показана экстренная постановка 
диагноза и оказания своевременной хирургиче-
ской помощи. 

Цель работы – улучшение результатов 
диагностики при тупых травмах живота путем 
разработки и внедрения диагностического алго-
ритма. 

В работе использованы истории болезни 
больных Областного медицинского центра г. Ка-
раганды, Городской больницы г. Абая, с непо-
средственным участием автора как в диагностике, 
так и в хирургическом лечении больных с ЗТЖ. 

Под наблюдением в период 2007-2010 гг. 

в отделении экстренной хирургии Областного 
медицинского центра г. Караганды находились 75 
оперированных пациентов. Средний срок диагно-
стики тупой травмы живота с повреждением 
внутренних органов брюшной полости от момен-
та травмы до оперативного вмешательства соста-
вил от 4 ч до 4 сут. 

Алгоритм диагностики ЗТЖ представляет 
собой целостную программу, которая осуществ-
ляется пошагово (рис. 1, 2). 

Началом диагностического алгоритма яв-
ляется сбор жалоб больного и обстоятельств 
травмы, немаловажным значением является уро-
вень сознания и состояния больного, так как 12 
(13,5%) больных поступали с клиникой сочетан-
ной травмы, особенно пристальное внимание 
обращалось на пациентов с черепно-мозговой и 
спинальными травмами. После этого определя-
лась тактика дальнейших действий. Подробно 
тактика изложена в предложенном алгоритме. 
Необходимо отметить, что учтены объективные 
данные, результаты лабораторных и инструмен-
тальных методов обследования, но для оконча-
тельного исключения повреждения внутренних 
органов брюшной полости необходимо использо-
вать диагностический лапароцентез. При получе-
нии патологической жидкости необходимо экс-
тренное оперативное лечение. 

Диагностический алгоритм может исполь-
зоваться как учебное пособие для врачей-интер-
нов и практических врачей. Причем, необходимо 
отметить, что алгоритм последовательный, кон-
кретизирован из доступных методов обследова-
ния, имеющихся в арсенале любой больницы.  

Таким образом, с использованием совре-

M. G. Portnova,  
USING MAGNETIC LASER IN COMPLEX TREATMENT FOR PATIENTS WITH AN ADENOVIRAL  
INFECTION 

 

Now virus diseases take an essential place in structure of infectious pathology of eyes. For improvement 
of efficiency of treatment of patients with an adenoviral conjunctivitis application of traditional medicamental 
treatment in a complex with a laser magnetic therapy was offered. Parameters of laser radiation with a magneto-
therapy allow to potentiate the action of each other. The choice of this radiation was based on immunomodulat-
ing, antiinflammatory, resorptional, bactericidal action. By points appraisal of clinical implications at patients with 
application of a laser magnetic therapy faster recovery of a physiological condition of a conjunctiva and depres-
sion of percent of complications was observed. This complex treatment is recommended for applying from the 
first symptoms of a disease. 

М. Г. Портнова  
АДЕНОВИРУСТЫ ИНФЕКЦИЯЛЫ НАУҚАСТАРДЫ КОМПЛЕКСТЫ ЕМДЕУДЕ МАГНИТОЛАЗЕРДІ 
ҚОЛДАНУ 

 

Қазіргі кезде көздің инфекциялық патологиясының құрылысында вирусты аурулар маңызды орын 
алады. Науқастарды емдеу нәтижесін жақсарту мақсатында аденовирусты коньюнктивиттармен ауырған 
науқастарды емдеу үшін дәстүрлі дәрі-дәрмекті емдеуді комплексті лазеромагнитотерапиямен өткізу 
ұсынылды. Магнитотерапиямен өткізілген лазерлі сәулелену параметрі бір бірінің әрекетін жақсартуға 
мүмкіндік береді. Бұл сәулелеуді таңдаған себебім, ол иммуноөзгерту, ісіп қызаруға қарсы, тарау, 
бактерицидтік әсері бар. Клиникалық көрсетулерді балл бойынша бағалағанда магнитолазеротерапия 
қолданған науқастарда коньюктивасының физиологиялық жағдайының тез қалпына келуі және аурудың 
кайталану пайызының төмендеуі байқалды. Бұл комплексті емдеу аурудың  алғашқы белгілері пайда 
болғаннан қолдануға ұсынылады. 
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Рис. 1. Диагностический алгоритм закрытой травмы живота (1 часть) 
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менных методологических подходов и 30-летнего 
практического опыта работы в ургентной хирур-
гии рекомендован алгоритм диагностики тупой 
травмы живота, способствующий выбору пра-
вильной  тактики и своевременности оказания 
медицинской помощи. 
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Рис. 2. Диагностический алгоритм закрытой травмы живота (2 часть) 

Х. Тугельбаев 
ІШТІҢ ЖАБЫҚ ЖАРАҚАТЫН ДИАГНОСТИКАЛАУ АЛГОРИТМІНІҢ  ҚҰРАСТЫРЫЛУЫ 

 

Методологиялық шешімді қолдана отырып іштің жабық жарақатын диагностикалау алгоритмі 
құрастырылды. Алгоритм дәрігер-интерндер және тәжірибелі дәрігерлерге ұсынылды және оқу құралы 
ретінде қолдануға болады. 

Kh. Tugelbayev 
DESIGN OF ALGORITHM FOR INTRAABDOMINAL INJURY DIAGNOSTICS 

 

The diagnostic algorithm of intraabdominal injury is developed with the use of methodological approach-
es. The algorithm has been offered and can be used as the manual for interns and medical practitioners. 
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Е. Л. Исаинов 
 
ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА ТРАВМ  
ШЕЙНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА 
 
Поликлиника №1 (Караганда) 

 
Закрытые повреждения шейного отдела 

позвоночника и спинного мозга составляют 10-
19% по отношению ко всем травмам позвоночни-
ка [1, 2], в 92-96% случаев они сопровождаются 
повреждением спинного мозга или его корешков. 
Летальность при осложненных травмах шейного 
отдела позвоночника составляет 33,3-35,5% [1]. 
Чаще всего повреждаются V и VI шейные позвон-
ки, на этот уровень приходится 27-28% всех по-
вреждений шейных позвонков. Тяжесть травмы 
шейного отдела позвоночника обусловлена осо-
бенностями его анатомического строения и функ-
ции [3]. 

С целью анализа особенностей поврежде-
ний шейного отдела позвоночника проведен ана-
лиз 64 историй болезни пациентов, наблюдав-
шихся в поликлинике и в условиях нейротравма-
тологического и нейрохирургического отделений 
ОМЦ в период с 2008 по 2010 г. Травмы шейного 
отдела позвоночника занимали I место среди 
травм позвоночника других локализаций, что яви-
лось основанием для выполнения исследований. 

Основным методом выявления травмы 
позвоночника являлась спондилография в 2 ос-
новных проекциях. С нее начинали исследования 
всем 64 (100%) больным. Обычные снимки поз-
воляли обнаружить переломы тел позвонков в 
11% случаев (7 человек), подвывихи позвонков – 
в 18% случаев (12 больных), вывихи тел позвон-
ков – в 26% случаев (17 человек), вывихи ост-
ровков позвонков – в 41% случаев (10 человек), 
а также уточнить уровень повреждения шейного 
отдела позвоночника. 

При подозрении на травматическое повре-
ждение связочного аппарата шейного отдела 
позвоночника проводили функциональную рент-
генографию в 59% случаев (38 человек), получа-
ли рентгенограммы в фазах максимального сги-
бания и разгибания. Проведенное исследование 
позволило выявить нестабильность позвонков у 
98% (63 человек) со смещением позвонков более 
чем на 1-2 мм. 

Помимо основных стандартных методик 
применяли специальные методики рентгенологи-
ческого исследования. В частности, при резком 
несоответствии уровня неврологических рас-
стройств с уровнем повреждения позвоночника, 
установленного рентгенографически, и наличии 
ликворного блока, для определения показаний к 
оперативному вмешательству и истинной локали-
зации поражения спинного мозга проводили мие-
лографию. Искусственное контрастирование суб-
арахноидальных пространств осуществляли пу-

тем введения газа, либо контрастных препара-
тов. С целью изучения состояния стенок позво-
ночного канала, характера и протяженности их 
повреждений проводили томо- или зонографию. 

При переломовывихах в шейном отделе 
позвоночника, в тех случаях, когда проводили 
форсированное скелетное вытяжение за череп 
контрольную рентгенографию осуществляли 
непосредственно в палате. 

Компьютерную томографию (КТ) проводи-
ли 36 (56%) больным, что позволило изучить 
состояние стенок позвоночного канала, интра- и 
параспинальных тканей, переломы тел, дуг и от-
ростков позвонков. По данным КТ, в 84% случаев 
(54 пациента) случаев диагностировали травма-
тические грыжи межпозвоночных дисков, в 64% 
случаев (41 больной) – гематомы в эпидуральном 
и субарахноидальном пространствах, в 22% слу-
чаев (14 человек) – смещение спинного мозга. 

Для более четкого определения поврежде-
ний спинного мозга 19 (29%) пациентам прово-
дили КТ в сочетании с введением контрастного 
вещества в субарахноидальное пространство, т. 
е. миелографией. Такое сочетание методов ис-
следования обеспечивало детальное рассмотре-
ние поверхности спинного мозга с измерением 
его диаметра в разных отделах, объема и конфи-
гурации дурального мешка, нервных корешков, 
уходящих в оболочечных футлярах в межпозво-
ночные отверстия. 

Магнитно-резонансную томографию (МРТ) 
с бесконтрастной МР-миелографией провели 33 
(52%) пациентам. Этот метод исследования поз-
волил получить дополнительную ценную инфор-
мацию о состоянии мягких тканей шеи, изображе-
ние интрамедулярного кровоизхлияния, изобра-
жение спинного мозга на всем протяжении. Были 
выявлены травматические грыжи в 25% случаев 
(16 человек), эпидуральные гематомы – в 36% 
случаев (23 больных). Проведение МРТ в реаби-
литационный период в 40% случаев позволило 
диагностировать посттравматические кисты. 

Таким образом, использование алгоритма 
лучевой диагностики в исследовании травм шей-
ного отдела позвоночника позволяет проводить 
индивидуальный, дифференцированный подход к 
лечению с последующей реабилитацией больных 
и способствует снижению их первичной инвалид-
ности. 
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Е. М. Тургунов, А. Е. Баймуканова 
 
НОВЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ЛЕЧЕНИИ  
ПОВРЕЖДЕНИЙ АХИЛЛОВА СУХОЖИЛИЯ 
 
Кафедра хирургических болезней №2 с курсом 
травматологии Карагандинского государственно-
го медицинского университета 

 
Ахиллово сухожилие считается одним из 

крупных сухожилий человеческого тела. Внезап-
ное его повреждение относится к тяжелым трав-
мам, нарушающим опороспособность и функции 
нижней конечности. Разрыв ахиллова сухожилия 
составляет 23% всех повреждений сухожилий и 
мышц [1]. 

Актуальность проблемы обусловлена еще и 
тем, что подкожный разрыв ахиллова сухожилия 
возникает в основном у лиц трудоспособного воз-
раста от 30 до 50 лет [2, 3, 4]. Кроме того, нали-
чие в арсенале хирурга более 60 видов сухожиль-
ных швов [1] говорит о том, что все они имеют 
недостатки и не в полной мере удовлетворяют 
хирургов. Сложность сухожильного шва обуслов-
лена анатомической особенностью. Структура 
ахиллова сухожилия – продольно-волокнистая, 
легко разволокняется, плохо удерживает проши-
тые через него нити, а при значительной механи-
ческой нагрузке лигатуры могут прорезаться, и 
возникает рецидив разрыва. Учитывая эти осо-
бенности, оправдан поиск новых методов опера-
тивного лечения разрывов ахиллова сухожилия. 

Цель работы – улучшение результатов 
хирургического восстановления повреждений 
ахиллова сухожилия. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Изучены результаты лечения 60 больных с 

повреждением ахиллова сухожилия за период с 
2000 по 2010 г. по материалам отделения трав-
матологии ТОО «МСЧ Шахтер Испат Кармет» и 
отделения сочетанной травмы КГКП ГБ №1, где с 
2006 г. активно применяется полипропиленовая 
сетка для пластики ахиллова сухожилия (иннова-
ционный патент № 61403 от 01.07.2008). 

Больные были распределены на 2 группы. 
В контрольную группу вошли 30 пациентов, опе-
рированных традиционными методами (табл. 1). 

Основная группа была представлена 30 больны-
ми, оперированными по предложенной методике. 

Проанализировано распределение боль-
ных по возрасту и полу (табл. 2), из которой вид-
но, что мужчины значительно превалируют в 
обеих группах. Наиболее часто разрывы сухожи-
лий отмечались в молодом, трудоспособном воз-
расте от 26 до 50 лет. 

Основными причинами, приводящими к 
подкожному разрыву ахиллова сухожилия, явля-
лись занятия игровыми видами спорта (футбол, 
баскетбол, волейбол), и крайне редко – в резуль-
тате прямого удара по задней поверхности ниж-
ней трети голени. Лишь 30% больных было свое-
временно направлено на оперативное лечение со 
свежим разрывом ахиллова сухожилия. Поздняя 
госпитализация обусловлена диагностическими и 
тактическими ошибками на уровне ПМСП. Вы-
ставлялись ошибочные диагнозы: ушибы и растя-
жения связок голеностопного сустава, ахилло-
бурсит, миозит, частичный надрыв ахиллова су-
хожилия. 

С использованием полипропиленовой сет-
ки оперированы 30 пациентов в возрасте от 18 
до 60 лет: 25 мужчин и 5 женщин. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
При разрывах ахиллова сухожилия к груп-

пе с хорошим результатом относили тех больных, 
которые не предъявляли субъективных жалоб. У 
таких больных силовая нагрузка и объем движе-
ний оперированной ноги не уступали здоровой, 

Ye. L. Isainov 
RADIATION DIAGNOSIS OF WHIPLASH INJURIES 

 

The article on the example of their own research concludes that the use of the algorithm in the study of 
radiation diagnosis of whiplash injuries can find an individual, differentiated approach to treatment with subse-
quent rehabilitation of these patients and help to reduce their primary disability. 

Е. Л. Исаинов 
ОМЫРТҚАНЫҢ МОЙЫН БӨЛІГІ ЖАРАҚАТЫН СӘУЛЕЛІК ДИАГНОСТИКАЛАЛАУ 

 

Мақала авторы өзінің бақылауларының негізінде омыртқаның мойын бөлігінің жарақатын зерттеуде 
сәулелік диагностиканың алгоритмін қолдану емдеудің жеке, дифференцияланған тәсілін табуға мүмкіндік 
тудырады деген қорытынды жасаған. Бұл осы топтағы науқастарды одан әрі оңалтуға және олардың 
бастапқы мүгедектігін төмендетуге ықпал етеді. 

Операция Абс. % 

Пластика по Имамалиеву 9 30 

Пластика по Чернавскому 12 40 

Пластика по Краснову 5 16,6 

Пластика по Бруннмайеру 2 6,6 

Пластика по Двойникову 2 6,6 

Всего 30 100 

Таблица 1.  
Методы оперативного лечения больных 

контрольной группы 
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отмечались нормальные анатомические взаимо-
отношения, больные выполняли прежнюю рабо-
ту, а спортсмены занимались прежним видом 
спорта. 

К удовлетворительным результатам отне-
сены те случаи, когда больные предъявляли ка-
кие-либо жалобы (боль, хромота), а объективно 
обнаруживалось некоторое понижение силовой 
нагрузки переднего отдела стопы и небольшая 
атрофия мышц. 

К неудовлетворительным результатам от-
несены рецидив разрыва ахиллова сухожилия, 
выраженная атрофия мышц, резкое снижение 
силовой нагрузки переднего отдела стопы, лига-
турные свищи. 

Изучение отдаленных результатов восста-
новления ахиллова сухожилия различными тра-
диционными методами лечения показало, что 
хорошие результаты получены у 19 (63,33%) 
больных, удовлетворительные – у 6 (20%), не-
удовлетворительные – у 5 (16,66%). 

Отдаленные результаты лечения подкож-
ного разрыва ахиллова сухожилия с применени-
ем полипропиленовой сетки изучены у всех 30 
больных. Так, анатомо-функциональные резуль-
таты оценены как хорошие у 26 пациентов 
(86,66%), удовлетворительные – у 4 (13,33%). 

Срок иммобилизации и начало функцио-
нальной разработки после 4 нед. устанавливали, 
исходя из экспериментальных исследований, ко-
торые свидетельствуют о том, что в это время 
(30 сут) в полипропиленовой сетке начинает 
формироваться соединительная ткань. Для даль-
нейшей дифференцировки требуется функцио-

нальная нагрузка. 
Средняя продолжительность временной 

нетрудоспособности больных после пластики 
ахиллова сухожилия по поводу его подкожного 
разрыва по предложенной методике составляет  
2-2,5 мес. В проведенном исследовании она зави-
села от профессии больного, его возраста и дав-
ности повреждения. К спорту пациенты присту-
пали через 4-5 мес. в зависимости от его вида. 

Таким образом, сравнительная оценка 
клинической эффективности аллопластики поли-
пропиленовой сеткой при разрывах ахиллова 
сухожилия дает основание рекомендовать ее как 
пластический материал при восстановлении не-
прерывности крупных сухожилий.   
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Таблица 2.  
Распределение больных с разрывами ахиллова сухожилия по возрасту и полу 

 

 
Возраст 
больных  

Контрольная группа (n=30)  Основная группа (n=30)  

муж.  жен. муж.  жен. 

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 

17-25 2 3,3 - - 2 3,3 - - 4 6,6 

26-35 7 11,6 1 1,6 9 15 1 1,6 18 30 

36-45 12 20 2 3,3 10 16,6 2 3,3 26 43,3 

45-60 6 10 - - 4 6,6 2 3,3 12 20 

Всего 27 45 3 5 25 41,6 5 8,3 60 100 

Всего 

хорошо

удовлетворительно

неудовлетворительно

Рис. 1. Отдаленные результаты лечения  
в контрольной группе  

хорошо

удовлетворительно

Рис. 2. Отдаленные результаты лечения  
в основной группе  
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С. П. Уваров 
 
ОСОБЕННОСТИ ПРЕДОПЕРАЦИОННОЙ  
ПОДГОТОВКИ, ВЫБОРА АНЕСТЕЗИИ  
И ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ВЕДЕНИЯ  
БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 
 
Бухар-Жырауская центральная районная  
больница  

 
Больные с сахарным диабетом в развитых 

странах мира составляют 2-5% населения, и мно-
гие из них нуждаются в хирургическом лечении. 
Перед проведением анестезиологического посо-
бия анестезиолог оценивает состояние больного 
с учетом основного заболевания и сопутствую-
щей патологии. При этом ему необходимо решать 
вопросы предоперационной подготовки, выбора 
анестезии и ведения послеоперационного перио-
да. 

Цель работы – анализ анестезии у боль-
ных сахарным диабетом. 

В задачи исследования входило: 1) изуче-
ние предоперационной подготовки больных са-
харным диабетом; 2) выбор анестезии и особен-
ности ее течения при сахарном диабете; 3) оцен-
ка ведения постнаркозного периода у больных 
сахарным диабетом. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
Изучены истории болезни 9 больных с 

сахарным диабетом 2 типа в возрасте от 45 до 69 
лет, которым проведена резекция желудка (n=2), 
холецистэктомия (n=3), санация и дренирование 
брюшной полости (n=4). Большинство больных 
(n=6) страдали атеросклерозом и ишемической 
болезнью сердца. 

Всем больным в процессе наблюдения 
записывали ЭКГ, измеряли артериальное давле-
ние (АД), частоту сердечных сокращений (ЧСС), 
определяли содержание креатинина, глюкозы 
крови и мочи, электролиты плазмы. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
При лечении ИБС у больных сахарным 

диабетом в предоперационный период использо-
вали ß-адреноблокаторы, кардиоселективные 
кальциевые антагонисты и нитраты. Для коррек-
ции микроциркуляторных нарушений назначали 
низкомолекулярные гепарины (фраксипарин) и 
дезагреганты (тиклопедин, клопидогрель). 

У больных сахарным диабетом с артери-
альной гипертензией при подготовке к наркозу и 
операции выбор антигипертензивной терапии 
представляет определенные трудности, так как 
многие препараты, используемые при этом, могут 
оказывать выраженное побочное действие на 
углеводный, липидный и электролитный обмены. 
В связи с этим антигипертензивную терапию по-
жилым людям начинали с мочегонных. В качестве 
альтернативы использовали антагонисты каль-
ция. В случаях тяжелой гипертензии (n=2), не 
корригируемой монотерапией, использовали ком-
бинацию препаратов: антагонист кальция 
(верапамин 40 мг)+ингибитор АПФ (эналаприл 20 
мг в сут). Коррекцию артериальной гипертензии 
при экстренных операциях проводили медленным 
внутривенным введением энапа (0,125% 1 мл). 

При артериальной гипотензии (n=3), кото-
рая была связана с гиповолемией, назначали 
синтетические плазмозаменители (гелофузин, 
рефортан) внутривенно. 

При проведении анестезиологического 
пособия больным сахарным диабетом особое 
внимание обращали на поддержание оптималь-
ного уровня сахара в крови. Однако при этом не 
стремились к полной его нормализации, так как 
это повышает риск развития гипогликемического 
состояния во время операции, которое гораздо 
опаснее гипергликемии. 

Учитывая, что действие инсулина в усло-
виях анестезии оказывается более длительным, 
чем при бодрствующем состоянии больных, и его 
небольшая передозировка может спровоцировать 
гипогликемию, старались поддерживать содер-
жание сахара крови во время операции у боль-
ных сахарным диабетом на несколько повышен-
ном уровне (до 10 ммоль /л). Среднее содержа-
ние сахара в крови во время операции у больных 
в середине операции составило 8,9±1,2 ммоль/л. 
При повышении уровня сахара в крови до 13,9 
ммоль/л (n=1) дополнительно вводили 10 ЕД 
простого инсулина. Учитывая, что ингаляцион-
ные анестетики повышают уровень сахара в кро-
ви, у исследуемых больных их не применяли. В 
качестве выбора использовали тотальную внут-
ривенную анестезию.  

Считается, что анестезия затушевывает 
или извращает клинические симптомы гипоглике-
мии. Не проявляются и такие клинические при-

Ye. М. Turgunov, А. Ye. Baimukanovа 
NEW TECHNIQUES IN TREATMENT OF ACHILLES TENDON INJURIES 

 

In the article the actuality of the operative therapy of Achilles tendon closed rupture is specified. The 
treatment results of 60 patients with Achilles tendon injury studied and on the basis of the outcome the 
effectiveness of polypropylene net for Achilles tendon plastic repair was proved.  

Е. М. Тургунов, А. Е. Баймуканова  
АХИЛЛ СІҢІРІНІҢ ЗАҚЫМДАЛУЫ КЕЗІНДЕ ЕМДЕУДІҢ ЖАҢА ТЕХНОЛОГИЯЛАР 

 

Мақалада ахилл сіңірінің теріастылық үзілуін хирургиялық емдеу өзектілігі көрсетілген. Ахилл сіңірі 
зақымдалған 60 науқастың емдеу нәтижелеріне байқау жүргізіп, соның негізінде, ахиллопластика кезінде, 
полипропилендік сетканы қолдану нәтижесі дәлелденген. 
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знаки со стороны центральной нервной системы, 
как возбуждение, судороги, кома и др. В услови-
ях анестезии в ответ на гипогликемию подавля-
ется катехоламиновая реакция и вместо тахикар-
дии и умеренной артериальной гипертензии мо-
жет возникнуть сердечно-сосудистая депрессия в 
виде гипотонии и брадикардии. Кроме того, гипо-
гликемию во время операции трудно дифферен-
цировать с проявлениями неадекватности общей 
анестезии, так как в обоих случаях могут быть 
схожие реакции. 

Во время операции и анестезии содержа-
ние сахара в крови определяли каждый час, так 
как снижению сахара крови способствует приме-
нение больших доз анестетиков или их длитель-
ное введение при продолжительных операциях. 
Анестетики ослабляют механизмы, мобилизующие 
контринсулярные гормоны при возникновении 
гипогликемии. Поэтому действие инсулина в усло-
виях анестезии более длительное, чем обычно, и 
его небольшая передозировка провоцирует гипо-
гликемию. Единой методики назначения дозиров-
ки инсулина в день операции не существует. 

В исследовании придерживались следую-
щей тактики: в ходе операции продолжали вве-
дение глюкозы с инсулином. Больные в зависи-
мости от тяжести диабета, травматичности и 
длительности оперативного вмешательства полу-
чали 20-60 г глюкозы. Инсулин вводили в виде 
постоянной внутривенной инфузии из расчета 1 
ЕД на 4 г вводимой глюкозы при уровне глике-
мии от 8,3 до 10 ммоль/л.  При повышении уров-
ня сахара до 11-13,8 ммоль/л больному дополни-
тельно вводили 4-10 ЕД простого инсулина. 

Учитывая, что действие инсулина в усло-
виях анестезии бывает более длительными, чем 
обычно, и его небольшая передозировка может 
провоцировать гипогликемию, старались содер-
жание сахара крови во время операции поддер-
живать на несколько повышенном уровне – до 10 
ммоль/л. В исследуемой группе среднее содержа-
ние сахара во время операции составило 9,2±0,7 
ммоль/л. 

Диабетическая нейропатия имела место у 
2 больных. Учитывая, что введение сукцинилхо-
лина при этой патологии может способствовать 
развитию гипергликемии и извращать действие 
релаксантов у этих больных, интубацию трахеи 
проводили на фоне введения тубокурарина с 
учетом предварительного осмотра зева. При этом 
убеждались в максимальном раскрытии зева. 
Дальнейшая миорелаксация также проводилась 
тубокурарином. 

Считается, что вегетативная полинейропа-
тия, проявляющаяся поражением нервов желуд-
ка, сопровождается угнетением его моторики и 
избыточной секрецией желудочного сока. Поэто-
му эту категорию больных рассматривали как 
пациентов с полным желудком. Также во время 
анестезии и операции учитывали, что у больных 
сахарным диабетом имеет место склонность к 
ортостатической гипотонии, что в свою очередь 

провоцирует тяжелые постуральные реакции. 
Поэтому всем больным стремились адекватно 
возмещать кровопотерю. При повышенной крово-
потере (1200 мл), которая имела место у одного 
больного с прободной язвой желудка, было пере-
лито 800 мл эритроцитарной массы, 400 мл ге-
лофузина и 800 мл раствора Рингера. Инфузион-
но-трансфузионную терапию проводили непре-
рывно с момента кровотечения. Показатели АД 
на протяжении всей операции составили: систо-
лическое – 121±10,3 мм рт. ст., диастолическое – 
83,2±6,4 мм рт. ст. Частота сердечных сокраще-
ний варьировала в пределах 86,5±13,7 уд. в мин 
на всех этапах анестезии и операции. От приме-
нения вазоактивных веществ (вазопрессоров и 
симпатомиметиков) воздерживались из-за нали-
чия сопутствующей микроангиопатии, так как 
сосудосуживающий эффект этих препаратов усу-
губляет микроциркуляторные нарушения и ухуд-
шает кровоснабжение внутренних органов, а 
также нервов, что усиливает нейропатию. Тече-
ние анестезии во всех случаях сопровождалось 
стабильной гемодинамикой. 

В послеоперационный период в ОРИТ про-
должали динамический контроль уровня сахара в 
крови, других биохимических показателей. Про-
водили мониторирование жизненно важных 
функций. Уровень сахара крови повторяли каж-
дые 2-3 ч. При этом учитывали, что даже у боль-
ных, не страдающих сахарным диабетом, нор-
мальная секреция инсулина восстанавливается 
лишь в течение 3 сут после операции, а утилиза-
ция глюкозы – через 1-2 нед. У больных сахар-
ным диабетом эти сроки могут значительно уве-
личиваться. Поэтому их пребывание в ОРИТ 
оправдано необходимостью мониторинга ЦНС, 
систем кровообращения, дыхания, биохимиче-
ских показателей в связи с возможностью дли-
тельной послеоперационной депрессии, а также 
своевременного распознавания опасных гипо- и 
гипергликемических состояний. 

Компенсацию нарушений углеводного об-
мена в послеоперационный период проводили с 
помощью малых доз простого инсулина. Считает-
ся, что описанный метод обеспечивает надежную 
профилактику кетоацидоза, гиперосмолярности, 
способствует снижению уровня контринсулярных 
факторов и стойкой компенсации эндокринно-
метаболических нарушений. Инсулин назначали 
в однократной дозе, не превышающей 10 ЕД. 
Для инфузионной терапии использовали 2 систе-
мы. В одну вводили 5% раствор глюкозы, в дру-
гую – негликозированные растворы (Рингера, 
смесь аминокислот, плазмозаменители и др.). 
Уровень сахара в крови старались поддерживать 
в пределах 5,5-11 ммоль/л. При повышении уров-
ня сахара до 14 ммоль и более на каждые избы-
точные 5,5 ммоль/л одновременно вводили 10 ЕД 
инсулина. При снижении уровня глюкозы ниже 
расчетного дозу инсулина уменьшали, и увеличи-
вали концентрацию раствора глюкозы и скорость 
его введения. Инфузионную терапию проводили 
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Е. Н. Бекеева 
 
ОПЫТ НАРУЖНОЙ ТЕРАПИИ УГРЕВОЙ  
БОЛЕЗНИ 
 
Областной кожно-венерологический диспансер 
(Караганда) 

 
Угревая болезнь или акне – самое распро-

страненное заболевание кожи, поражающее до 
85% лиц в возрасте от 12 до 25 лет и 13% лиц в 
возрасте 25 лет и старше [1]. Механизм развития 
этого дерматоза связан с увеличением уровня 
андрогенов, усилением выработки кожного сала, 
гиперкератозом протока сально-волосяного фол-
ликула, размножением Propioni bacterium acnes и 
развитием воспаления [1, 2]. Локализация высы-
паний на видимых участках, хроническое тече-
ние, неэстетический внешний вид кожи снижают 
качество жизни больных, вызывая значительный 
эмоциональный дистресс, и имеют серьезные 
психосоциальные последствия [3]. 

В связи с этим терапия пациентов с акне 
является актуальной медико-социальной пробле-
мой. В настоящее время методов лечения акне, 
удовлетворяющих как больных, так и врачей, 
немного. Некоторые дерматологи отмечают 
наилучшие результаты терапии этого заболева-
ния при комбинации различных препаратов, в 
назначении которых учитываются вид акне, тя-
жесть течения заболевания, этиопатогенетиче-
ские данные, психосоматический статус пациен-

та. 
В настоящее время особый интерес пред-

ставляют два препарата: гель для наружного 
применения «Базирон АС» 5% («Galderma», 
Франция) и гель «Дифферин» 0,1% («Galderma», 
Франция). В состав геля «Базирон АС» 5% вхо-
дит водный бензоил пероксид, который, являясь 
мощным окислителем, оказывает сильное бакте-
рицидное действие на микроорганизмы (прояв-
ляет противомикробную активность в отношении 
Propioni bacterium acnes и Staphylococcus 
epidermidis), при этом они не способны выраба-
тывать устойчивые к бензоилпероксиду штаммы. 
Противовоспалительное действие препарата ос-
новано на инактивации свободных радикалов в 
очаге воспаления и ингибировании свободных 
жирных кислот. Кроме того, «Базирон АС» оказы-
вает также кератолитическое действие, улучшает 
оксигенацию тканей, подавляет продукцию кож-
ного сала в сальных железах, увлажняет кожу за 
счет входящего в его состав глицерина. 

В состав геля «Дифферин» 0,1% входит 
адапален – метаболит ретиноида, который обла-
дает комедонолитической и противовоспалитель-
ной активностью, нормализуя процессы керати-
низации и эпидермальной дифференцировки, а 
также уменьшает связывание фолликулярных 
эпителиальных клеток, участвующих в образова-
нии микрокомедонов. 

Цель работы – оценка клинической эф-
фективности и безопасности применения препа-
ратов «Базирон АС» и «Дифферин» при наруж-

до стабилизации состояния больных. После вос-
становления естественного энтерального пита-
ния, лечение инсулином проводили по схеме, 
примененной в предоперационный период.  
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S. P. Uvarov 
PECULIARITIES OF PRE-OPERATIVE PREPARATION, CHOICE OF ANESTHESIA  
AND POSTOPERATIVE MANAGEMENT OF PATIENTS WITH DIABETES MELLITUS 

 

The aim of this research is the analysis of anesthesia in patients with diabetes mellitus. The objectives of 
the study included the study of preoperative preparation of patients with diabetes mellitus; the choice of 
anesthesia and the peculiarities of its flow in diabetes mellitus; evaluation of the постнаркозного period in 
patients with diabetes mellitus. For the decision of tasks were studied history of the disease, 9 patients with type 
2 diabetes aged 45 to 69 years of age, which was carried out resection of the stomach (n=2), cholecystectomy 
(n=3), sanation and drainage of abdominal cavity (n=4). The majority of patients (n=6) suffered from 
atherosclerosis and coronary heart disease. 

С. П. Уваров 
ҚАНТ ДИАБЕТІМЕН НАУҚАСТАРДЫ ОПЕРАЦИЯ АЛДЫНДАҒЫ ДАЙЫНДАУДЫҢ,  
АНЕСТЕЗИЯ ТАҢДАУДЫҢ ЖӘНЕ ОПЕРАЦИЯДАН КЕЙІНГІ БАҚЫЛАУДЫҢ ЕРЕКШЕЛІКТЕРІ 

 

Қант диабетімен ауыратын науқастардың анестезиясына талдау жасау осы зерттеудің мақсаты бо-
лып табылады. Қант диабетімен науқастардың операция алдындағы дайындығын зерттеу, анестезияны 
таңдау және оның ауру ағымы кезіндегі ерекшеліктері, науқастардың наркоздан кейінгі кезеңін бақылауды 
бағалау зерттеудің міндетіне кірген. Қойылған міндеттерді шешу үшін 45 пен 69 жас аралығындағы қант 
диабетінің 2 түрімен ауыратын 9 науқастың ауру тарихы зерттелген, оларға асқазан резекциясы (n=2), 
холецистэктомия (n=3), қарын қуысының санациясы мен дренирлеу (n=4) жасалған. Ал (n=6) науқастар-
дың көбісі атеросклерозбен және жүректің ишемиялық ауруымен ауырған. 
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ном лечения угревой болезни. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Под наблюдением находились 30 человек 
(12 мужчин и 18 женщин) в возрасте от 15 до 35 
лет. У 15 пациентов (50%) была диагностирована 
угревая болезнь легкой степени тяжести (отме-
чалось наличие открытых и закрытых комедонов 
с незначительными признаками воспаления и не-
большим количеством папуло-пустулезных эле-
ментов). У 15 человек (50%) регистрировалась 
угревая болезнь средней степени тяжести 
(количество папуло-пустулезных элементов со-
ставляло от 10 до 40). В исследование не вошли 
пациенты с тяжелым поражением кожи по типу 
конглобатных, абсцедирующих угрей [9]. 

Длительность заболевания варьировала от 
6 мес. до 2 лет у 26,6% пациентов, от 2 лет до 5 
лет – у 33,3% больных, более 5 лет – у 40% об-
следованных. Рецидивы заболевания отмечались 
преимущественно в холодное время года, летом 
кожный процесс стабилизировался. Высыпания 
локализовались на лице в 85% случаев, на лице, 
плечах, груди, спине – в 15% наблюдений. 

Сопутствующие заболевания были зареги-
стрированы у 28 человек (93%), у 8 наблюдался 
хронический тонзиллит, у 15 – заболевания же-
лудочно-кишечного тракта, у 5 – эндокринная 
патология. Наследственная предрасположен-
ность отмечалась у 25 больных [8]. 

Диагноз у всех больных был подтвержден 
клинико-лабораторными методами исследования. 
При культуральном обследовании очагов у 9 че-
ловек (30%) был обнаружен Propioni bacterium 
acnes, у 17 обследованных (56,6%) – Staphylo-
coccus epidermidis, у 4 (13,3%) – Demodex 
folliculorum.  

В терапии акне использовали следующую 
схему лечения: утром пациенты наносили на чи-
стую, сухую кожу гель «Базирон АС» 5% равно-
мерно, тонким слоем, не втирая, избегая попада-
ния на слизистую оболочку глаз, рта и носа; ве-
чером на кожу наносили гель «Дифферин» 0,1%, 
также тонким слоем. Общая терапия не проводи-
лась. Группа сравнения не была предусмотрена. 
Лечение и наблюдение осуществляли в течение 
3 мес. [6, 7]. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Итоги терапии регистрировали в сроки 1 

мес. от начала лечения, через 2 мес. и через 3 
мес. Одновременно проводилось лабораторное 
исследование. В результате проведенной тера-
пии с применением двух препаратов: геля 
«Базирон АС» 5% и геля «Дифферин» 0,1% по 
описанной схеме отмечались следующие измене-
ния клинической картины.  

Через 4 нед. среднее количество открытых 
комедонов снизилось в 2 раза, закрытых комедо-
нов – в 1,5 раза. Отмечалось уменьшение в 2 
раза среднего количества папул и пустул в ре-
зультате лечения. При культуральном обследова-
нии с очагов Propioni bacterium acnes были обна-
ружены у 6 человек, Staphylococcus epidermidis – 

у 11, Demodex folliculorum – у 4. Через 2 мес. 
терапии среднее количество открытых комедонов 
снизилось в 4 раза, закрытых комедонов – в 3 
раза. Среднее количество папул и пустул в ре-
зультате лечения уменьшилось в 4 раза. Propioni 
bacterium acnes были обнаружены у 2 человек, 
Staphylococcus epidermidis – у 5 находившихся 
под наблюдением, Demodex folliculorum – у 3. 
Через 3 мес. лечения результаты выглядели сле-
дующим образом: открытых комедонов не наблю-
далось, количество закрытых комедонов снизи-
лось в 4 раза. Среднее количество папул и пу-
стул в результате лечения уменьшилось в 5 раз. 
Таким образом, снижение среднего количества 
невоспалительных элементов сыпи (комедонов) 
произошло на 80%, воспалительных (папул и 
пустул) – на 85%. Таким образом, результат яв-
ляется более продуктивным по времени, чем по-
сле монотерапии при лечении акне [7]. 

Изучены результаты бактериологического 
посева с очагов поражения после лечения: толь-
ко у 3 пациентов по-прежнему выявлялся Demo-
dex folliculorum (в дальнейшем они получили до-
полнительное противопаразитарное лечение), 
Propioni bacterium acnes и Staphylococcus epide-
rmidis не были обнаружены ни у одного пациента. 

После лечения при осмотре пациентов 
отмечалось видимое проявление повышенной 
продукции кожного сала (исчез блеск на коже), 
уменьшились вторичные изменения на коже 
(гиперпигментация пост-акне), улучшилось об-
щее психологическое состояние. 

Таким образом, через 3 мес. после прово-
димой терапии полное излечение наступило у 
80% больных при отсутствии воспалительных и 
невоспалительных элементов сыпи. Вторичные 
изменения кожи (гиперпигментация, наличие 
рубчиков) сохранились у 5% больных, однако 
интенсивность их проявлений и количество зна-
чительно уменьшилось. 

Переносимость препарата была очень хо-
рошей у 70% больных, хорошей – у 25%, удовле-
творительной – у 5% (отмечалась незначитель-
ная сухость и покраснение кожи). Положитель-
ным моментом является отсутствие симптомов 
дисбактериоза (не отмечалось жалоб со стороны 
желудочно-кишечного тракта у пациентов, полу-
чающих лечение по схеме), что часто наблюдает-
ся при применении антибактериальных препара-
тов в терапии акне [1]. 

Таким образом, новая схема лечения угре-
вой болезни легкой и средней степени тяжести 
препаратами «Базирон АС» 5% и «Дифферин» 
является эффективной и может быть рекомендо-
вана для применения на практике ввиду хорошей 
переносимости и наличия минимального количе-
ства побочных эффектов. 
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Ye. N. Bekeyeva 
EXPERIENCE OF TOPICAL TREATMENT OF ACNE 

 

The purpose of this study was to evaluate the clinical efficacy and safety of the drug gel «Baziron AC» 5% 
and «Differin» 0,1% («Galderma», France) for the external treatment of acne. At Regional Skin and Venereal 
Diseases Dispensary a clinical study of the effects of these drugs in combination treatment regimen took place. 
Application of the treatment regimen of patients with acne of mild to moderate severity showed the high efficien-
cy, the scheme can be recommended for use in practice because of the availability of good tolerability and mini-
mal side effects. 

Е. Н. Бекеева 
БЕЗЕУ АУРУЫНЫҢ СЫРТҚЫ ТЕРАПИЯСЫНЫҢ ТӘЖІРИБЕСІ 

 

Galderma (Франция) фирмасының «Базирон АС» 5% және «Дифферин» 0,1% гельдері препаратта-
рын безеу ауруы кезінде сыртына жағудың клиникалық тиімділігі мен қауіпсіздігін бағалау осы зерттеудің 
мақсаты болып табылған. «Облыстық тері-венерологиялық диспансер» КМҚК клиникалық базасында осы 
препараттардың емдеудің құрамдас сызбасындағы әсерін клиникалық зерттеу өткізілді. Безеу ауруының 
жеңіл және орташа деңгейі түріне ұшыраған науқастарға емдеудің сипатталған сызбасын қолдану нәтижесі 
жоғары тиімділігін көрсеткен, сызба қосымша әсерлері болмағандықтан және оңтайлы болуына 
байланысты тәжірибеде қолдануға нұсқалына алады.  

Б. Н. Кошерова 
 
ЭФФЕКТИВНОСТЬ  
ЭТИОПАТОГЕНЕТИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ  
ХРОНИЧЕСКОГО БРУЦЕЛЛЕЗА 
 
Кафедра инфекционных болезней Карагандин-
ского государственного медицинского универси-
тета 

 
Бруцеллез представляет актуальную про-

блему общественного здравоохранения. Послед-
ние десятилетия отмечены снижением удельного 
веса острых форм бруцеллеза и значительным 
преобладанием хронического бруцеллеза с дли-
тельным течением. В связи с этим бруцеллезная 
инфекция имеет важное социальное значение, 
поскольку приносит значительный экономиче-
ский ущерб и вызывает тяжелое заболевание 
людей, приводящее к длительной потере трудо-
способности, а иногда и к инвалидности [1, 2]. 

Сложный и многосторонний патогенез хро-
нического бруцеллеза, особенности его течения 
на современном этапе и отсутствие радикальных 
этиотропных средств воздействия на бруцеллы 
создают большие трудности в составлении раци-
ональных терапевтических программ, что делает 
необходимым поиск новых эффективных методов 
лечения больных [3, 4]. 

В настоящее время эффективным методом 
лечения бруцеллеза является антибиотикотера-
пия. Однако антибиотики сами по себе, и особен-
но при длительном их применении, что является 
необходимым условием для антибактериальной 
терапии при бруцеллезе, оказывают иммуносу-
прессивное действие. В последние годы появи-
лись сообщения об успешном комбинированном 
использовании при бруцеллезе иммуномодулиру-
ющих препаратов. При этом до настоящего вре-
мени в клинической практике нет объективных и 
достоверных методов, позволяющих определить 
необходимость проведения, выбрать программу и 
оценить терапевтическую эффективность комби-
нированной антибактериальной и иммуномодули-
рующей терапии при хронических формах бруц-
еллеза [5, 6]. 

Цель работы – анализ клинико-
лабораторной эффективности комплексной этио-
патогенетической терапии хронического бруцел-
леза с применением антибактериальной и имму-
номодулирующей терапии, нестероидных проти-
вовоспалительных препаратов. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Под наблюдением находились 85 больных, 

которые были разделены на 3 группы лечения 
(табл. 1) в соответствии с видом лечения, режи-
мом и продолжительностью терапии. Все больные 
получали нестероидный противовоспалительный 

3. Павлова О. В. Основы психодерматологии. 
М: Издательство ЛКИ; 2007. 
4. Альтмайер П. Терапевтический справочник 
по дерматологии и аллергологии. М: Гэотар-Мед; 
2003: 1024-1038. 
5. Хэбиф Т.П. Кожные болезни. Диагностика 
и лечение. М: Медпресс-информ; 2008. 
6. Проценко Т. В. Дифференцированный под-
ход к терапии пациентов с акне путем примене-
ния фиксированных комбинаций. Астана медици-
налық журналы 2011; 65 (3): 90-91. 

7. Емельянов В. В., Ускенбаева А. С. Усовер-
шенствование топической терапии угревой бо-
лезни. Астана медициналық журналы 2009; 54 
(2): 48-49. 
8. Жураева С. Ш. Триггерные факторы разви-
тия рецидивов угревой болезни. Астана медици-
налық журналы 2009; 54 (2): 116. 
9. Сприндис Л. Г., Сторожук Е. М., Урынгалие-
ва Г. К., Садвокасова Г. М. Дифференциальная 
диагностика угревой болезни и туберкулеза кожи. 
Астана медициналық журналы 2009; 54 (2): 90. 
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препарат диклофенак 5,0 мл в/м 1 раз в сут, 
12,5% циклоферон 2,0 мл в/м по схеме, физиоле-
чение местно на область суставов. 

Возраст больных варьировал от 18 до 60 
лет. Верификацию диагноза проводили на осно-
вании клинико-эпидемиологических данных и 
серологических реакций. У 51 (60%) пациента 
был диагностирован первично-хронический бруц-
еллез, у 34 (40%) – вторично-хронический. Из 
общего числа мужчины составили 75,3%, женщи-
ны – 24%. 

Изучение иммунологических показателей и 
окислительного метаболизма представляет прак-
тический интерес как критерий осуществляемой 
терапии на фоне различных схем лечения. Изу-
чались следующие показатели липопероксида-
ции: первичные – диеновые конъюгаты (ДК), 
вторичные – малоновый диальдегид (МДА), ко-
нечные продукты – основания Шиффа (ШО) в 
плазме крови и в эритроцитах, из ферментов 
антиоксидантной системы: каталаза (КТ) в плаз-
ме и в эритроцитах. В иммунограмме определяли 
субпопуляции лимфоцитов СD3,  СD4, СD8, СD19.  

Больные находились на стационарном ле-
чении в Областной инфекционной больнице г. 
Караганды и на амбулаторном лечении в студен-
ческом оздоровительном центре КГМУ с 2007 по 
2011 г. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Клиническая картина хронического бруц-

еллеза в стадии обострения характеризовалась 
лабильностью и полиморфизмом клинических 
проявлений. Сравнительный анализ клинической 
картины в группах больных с первично-
хронической и вторично-хронической формами 
бруцеллеза показал, что особенностью последне-
го явился выраженный интоксикационный син-
дром. Особенностью первично-хронической фор-
мы бруцеллеза является преобладание частоты 
встречаемости артралгий без видимых изменений 
в суставах над частотой встречаемости артритов 
как в ранние сроки болезни, так и более поздние 
– свыше 2 лет, что является проявлением аллер-
гического фактора на протяжении столь продол-
жительного времени. 

У обследованных больных были диагно-
стированы интоксикационный, костно-суставной, 
астеновегетативный синдромы, гепатоспленоме-
галия, изменения со стороны репродуктивной 
функции. 

Сравнительный анализ клинических симп-
томов и синдромов (табл. 2) показал, сто симпто-

мы интоксикации купировались полностью на 
фоне всех режимов лечения. При этом обращает 
на себя внимание частота выявления поражения 
костно-суставной системы, у всех больных были 
диагностированы артриты (коленного сустава у 
52,9%, голеностопного – у 23,5%, сочетанные – 
у 23,6%), сопровождавшиеся болями в мышцах, 
в суставах при движении, а также припухлостью, 
ограничением движения. На фоне лечения у всех 
больных регрессировали проявления артрита, но 
болевой синдром в мышцах и суставах сохранял-
ся при движении у больных III группы лечения 
(25,1±1,2; 9,1±0,2 соответственно). 

У всех больных (100%) определена микро-
полиаденопатия (подмышечных, паховых лимфа-
тических узлов), у 88,1±1,2 была установлена 
гепатомегалия. 

У 69±0,15 мужчин был диагностирован 
орхит, снижение потенции у 29,6±1. На фоне 
терапии клинические проявления орхита купиро-
вались полностью во всех группах лечения. У 
10,1±0,1 женщин на основании жалоб и осмотра 
гинеколога был установлен оофорит, при этом у 
16,3±1,3 пациенток эта патология сопровожда-
лась нарушением менструального цикла в тече-
ние года. Больные после окончания лечения про-
должили наблюдение и лечение у уролога и ги-
неколога-эндокринолога. Все больные жалова-
лись на метеочувствительность, эмоциональную 
лабильность. 

В биохимическом анализе крови отмеча-
лось повышение первичных, вторичных продук-
тов перекисного окисления липидов (ПОЛ), из 
ферментов антиоксидантной защиты (АОЗ) коли-
чество КТ в плазме и в эритроцитах было досто-
верно выше показателей контроля. Одновремен-
но наблюдалось повышение уровня в гемо- и им-
мунограмме субпопуляции лимфоцитов СD3, СD4 и 
СD8, снижением СD19. Зафиксированные процессы 
находятся в достоверной взаимосвязи с продол-
жительностью заболевания – чем продолжитель-
нее заболевание, тем ярче выражены отклонения 
от аналогичных показателей здоровых лиц. 

В I группе больных отмечалась четкая 
клинико-биохимическая и иммунологическая по-
ложительная динамика. После проведенной тера-
пии показатели ПОЛ-АОЗ, а также иммунологиче-
ские показатели достигли уровня контроля, купи-
ровались клинические проявления болезни. 

Во II и III группах лечения в биохимиче-
ском анализе крови вторичные продукты и ко-
нечные продукты ПОЛ приблизились к уровню 

Группа лечения Абс. % Режим лечения Продолжительность лечения (сут) 

Ципрофлоксацин 37 43,5 500 мг 2 раза в сут 15  

Доксициклин 33 38,8 200 мг 1 раз в сут 15  

Левомицетин 15 17,7 0,5 мг 4 раза в сут 15  

Всего 85 100   

Таблица 1. 
Распределение больных по группам лечения 
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контроля, первичные продукты (ДК в плазме кро-
ви и в эритроцитах) оставались повышенными в 
2 и 1,5 раза по сравнению с контролем, что сви-
детельствует о сохранении активности инфекци-
онного процесса. При оценке иммунологических 
показателей в иммунограмме отмечалась тенден-
ция к повышению субпопуляции лимфоцитов 
СD3, СD4 и СD8, фагоцитов, снижение СD19. Ана-
лиз изменений иммунологических показателей у 
больных с первично-хронической формой бруц-
еллеза в целом и в зависимости от продолжи-
тельности заболевания показал снижение уров-
ней факторов неспецифической резистентности с 
появлением тенденции к снижению функцио-
нальной активности лимфоцитов. У больных вто-
рично-хронической формы бруцеллеза на фоне 
снижения неспецифической реактивности увели-
чивалась Т-супрессорная активность. Снижение 
неспецифической реактивности организма ком-
пенсируется активацией гуморального звена им-
мунитета, проявляющейся не только пролифера-
цией В-лифоцитов, но и повышением их функци-
ональной активности.  

Для изучения взаимосвязи состояния им-
мунной системы с клинической активностью за-
болевания проведен анализ изменений по отно-
шению к контрольной группе иммунологических 
показателей больных в зависимости от клиниче-
ского варианта – субкомпенсации и продолжи-
тельности заболевания в целом. Результаты ана-
лиза показали, что у больных первично-
хронической формой бруцеллеза и продолжи-
тельностью заболевания не более 2 лет при суб-
компенсированном клиническом варианте общее 

количество лимфоцитов и их Т-фракция были 
достоверно снижены по отношению к показате-
лям здоровых лиц. У этих же больных наблюдал-
ся выраженный дисбаланс Т-клеточных факторов 
иммунитета с достоверным снижением показате-
ля СД8, вывлялась тенденция к снижению гумо-
ральных факторов иммунитета СD19. 

В отличие от первично-хронической фор-
мы в группе больных вторично-хронической фор-
мой бруцеллеза при субкомпенсированном кли-
ническом варианте на фоне тенденции снижения 
общего количества лимфоцитов и их Т-фракции 
отмечалось достоверное увеличение супрессоров 
СД8. По мнению автора, выявленные изменения 
определяют, что на ранних этапах заболевания – 
с продолжительностью не более 2 лет, иммунная 
система больных вторично-хроническим бруцел-
лезом, даже при субкомпенсированной клиниче-
ской картине, достаточно активно в отличие от 
иммунной системы больных с первично-
хроническим бруцеллезом реагирует на нахожде-
ние бруцелл в организме. 

Различные режимы лечения при хрониче-
ском бруцеллезе доказывают необходимость ком-
плексной терапии. Бруцеллы относятся к инфек-
циям с внутриклеточной локализацией. Фторхи-
нолоны активны в отношении штаммов бактерий, 
устойчивых к препаратам других классов химио-
терапевтических средств, у них бактерицидный 
тип действия, причем бактерицидные концентра-
ции равны или, как правило, существенно не 
превышают бактериостатические. Глубокие по-
вреждения структуры и функции микробной 
клетки даже при действии субингибирующих кон-

Таблица 2. 
Динамика клинических симптомов хронического бруцеллеза до и после лечения 

 

Основные клинические симптомы и синдромы До лечения I группа 
лечения 

II группа 
 лечения 

III группа 
лечения 

Интоксикационный синдром  

Повышение температуры тела, слабость,  
вялость, снижение аппетита, нарушение сна 

100% 0% 0% 0% 

Костно-суставной синдром  

Артрит 92,2% 0% 0% 0% 

Боли в мышцах 100% 5,2±0,2 9,0±0,1 25,1±1,2 

Боли в суставах при движении 100% 9,1±0,1 17,1±0,2 9,1±0,2 

Урогенитальная патология  

Орхит 6,9±0,15 6% 0% 0% 

Оофорит  10,1±0,1 0% 0% 0% 

Нарушение менструального цикла у женщин 16,3±1,3 13,5±0,3 14,1±1,7 19,1±0,2 

Микрополиаденопатия 100% 9,1±0,1 17,2±0,21 19,1±0,2 

Увеличение печени и селезенки 88,1±1,2 5,2±0,2 14,1±1,2 19,1±0,3 

Метеочувствительность 100% 5,2±0,2 5,9±0,1 12,1±1,2 

Эмоциональная лабильность 100% 43,2±2,1 54,2±0,2 59,2±1 

Другие симптомы  
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центраций, подавление клеткой экзоферментов, 
токсинов, снижение вирулентных свойств штам-
мов существенно повышают фагоцитарную ак-
тивность в отношении поврежденных клеток. Для 
фторхинолонов характерен длительный постан-
тибиотический эффект, особенно после воздей-
ствия бактерицидных концентраций. Кроме того, 
фторхинолоны хорошо сочетаются практически 
со всеми другими группами препаратов и способ-
ны хорошо проникать в органы, ткани и биологи-
ческие жидкости [4, 5, 6, 7]. 

Несомненно, важную роль играют пути 
введения лекарственных препаратов, при выра-
женных симптомах интоксикации использовался 
ступенчатый метод в I и во II группах лечения (в 
течение первых 3 сут ципрофлоксацин пациенты 
получали в/в, капельно, левомитинана сукцинат 
в/м с последующим пероральным введением). 
Благодаря этому способу лечения в первые сутки 
болезни обеспечивалась максимальная концен-
трация препарата в крови, что препятствовало 
генерализации инфекции. В дальнейшем переход 
на пероральное введение поддерживало концен-
трацию препаратов в крови. 

Включение в терапию иммуномодулирую-
щего препарата циклоферона позволило норма-
лизовать соотношение Т-хелперов и Т-супрес-
соров и активизировать клетки-киллеры и Т-
лимфоциты, улучшить баланс иммунной системы, 
а так же его антипролиферативное и противовос-
палительные действия в комплексе с НПВС и фи-
зиопроцедурами способствовали купированию 
симптоматики костно-суставного синдрома. 

Отсутствие достоверной разницы в показа-
телях и в динамике клинико-лабораторных дан-
ных у больных I и во II группах лечения связано  
с чувствительностью бруцелл к этиотропной тера-
пии и рациональной комбинацией препаратов, 
несмотря на то, что пациенты в III группе полу-

чили АБП ступенчатым методом введения. 
Таким образом, в лечении хронического 

бруцеллеза эффективной этиотропной терапией 
является применение фторхинолонов со ступен-
чатым способом введения на фоне иммуномоду-
лирующей терапии, НПВС и физиолечения. На 
фоне использования описанного режима терапии 
зарегистрирована четкая клинико-лабораторная 
динамика. 

ЛИТЕРАТУРА 
1. Джалалова Н.А. Клинико-биохимические ас-
пекты хронического бруцеллеза. Инфекция, им-
мунитет и фармакология 2006; 6 : 56-59. 
2. Курманова К.Б., ДуйсеноваА.К. Бруцеллез. 
Клинические аспекты. Алматы; 2002: 350. 
3. Алшынбекова Г.К., Срымбетов М.С., Бегайда-
рова Р.Х и др. Патогенетические обоснования 
применения неоселена при лечении бруцеллеза у 
детей. Матер. Конгр. педиатров России. М.; 1999: 
37. 
4. Касымов И.А., Джалалова Н.А. Иммунологиче-
ские показатели у больных хроническим бруцел-
лезом в зависимости от клинических форм и про-
должительности заболевания. Инфекция, имму-
нитет и фармакология 2006; 5: 90-92. 
5. Навашин С.М., Навашин П.С. Фторхинолоны – 
современное значение в антибактериальной те-
рапии, перспективы развития. Антибиотики и 
химиотерапия 1996; 41 (9): 4-10. 
6. Постников С.С., Семыкин С.Ю., Ефременкова 
О.В. и др. К вопросу о безопасности офлоксаци-
на. Антибиотики и химиотерапия 1999; 44 (10): 
20- 21. 
7. Сидоренко С.В. Ципрофлоксацин в лечении 
кишечных инфекции бактериальной этиологии. 
Антибиотики и химиотерапия 1997; 42 (6): 25- 
33.  

 
Поступила 14.06.2012 г. 

B. N. Kosherova 
EFFICIENCY OF ETIOPATHOGENETIC TREATMENT OF CHRONIC BRUCELLOSIS 

 

The paper presents the results of a study of clinical and laboratory efficacy of complex therapy of chronic 
brucellosis etiopathogenic using antibiotics (ciprofloxacin, doxycycline, chloramphenicol) and immunomodulatory 
therapy, nonsteroidal anti-inflammatory drugs. We observed 85 patients. The age of patients ranged from 18 to 
60 years. In 51 (60%) patients were diagnosed with primary chronic brucellosis and in 34 (40%) – the second-
chronic. Prior to treatment, the biochemical analysis of the blood showed an increase of primary, secondary prod-
ucts of lipid peroxidation, antioxidant enzymes of the number of CT in plasma and red blood cells were signifi-
cantly higher than in controls. At the same time there was an increase in the level of hemo- and immunological 
lymphocyte subpopulations CD3, CD4 and CD8, CD19 decline. Analysis of therapy showed that the treatment of 
chronic brucellosis effective causal therapy is the use of fluoroquinolones, step method of administration on the 
background therapies, nonsteroidal anti-inflammatory drugs and physiotherapy. Against the background of the 
use of this mode is a clear diagnosis of clinical and laboratory dynamics. 
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К ВОПРОСУ ПРЕЕМСТВЕННОСТИ ТЕРАПИИ 
БОЛЬНЫХ С ОСТРЫМ КОРОНАРНЫМ  
СИНДРОМОМ 
 
Областная клиническая больница (Караганда) 

 
В настоящее время основной причиной 

развития острого коронарного синдрома (ОКС) 
является ишемическая болезнь сердца, при этом 
главная роль традиционно отводится нарушению 
контрактильной способности миокарда в связи с 
окклюзией коронарных артерий. Тем не менее, 
очень часто (если не в каждом случае) в патоге-
нез ОКС вовлекаются те или иные диастоличе-
ские нарушения (причем присутствующие в по-
кое). Считается, что признаки и симптомы забо-
левания в условиях сохраненной систолической 
функции левого желудочка в покое (нормальной 
фракции выброса, нормального конечно-
диастолического объема) имеют в своей основе 
определенные диастолические расстройства. У 
пациентов молодого возраста сравнительно ред-
ко наблюдается преобладание диастолической 
дисфункции над систолической, однако в стар-
ших возрастных группах отмечается увеличение 
удельного веса диастолической дисфункции ле-
вого желудочка, поскольку в данных случаях 
существенный вклад в нарушение функции серд-
ца вносят систолическая артериальная гиперто-
ния и гипертрофия миокарда. 

Кроме того, в большинстве случаев ОКС 
наблюдается одновременное нарушение как си-
столической, так и диастолической функции 
сердца. 

Преемственность терапии этой категории 
больных в условиях кардиологического отделе-
ния позволяет закрепить начатое интенсивное 
лечение, улучшить в дальнейшем течение реаби-
литационного периода и сократить сроки пребы-
вания больных в стационаре. Однако в ряде слу-
чаев не совсем правильная тактика в лечении 
подострой стадии инфаркта миокарда приводит к 
расширению очага некроза и прогрессированию 
инфаркта миокарда. 

Немаловажным является факт соблюдения 
тактики выбранной терапии, оказываемой таким 
пациентам в условиях реанимационного отделе-
ния, поскольку адекватное продолжение терапии 
в отделении кардиологии во многом определяет 
успех комплексного лечения. 

Цель работы – оценка преемственности 
комплексной антиангинальной терапии у боль-
ных с ОКС, переведенных из отделения интен-
сивной терапии в профильное отделение. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Обследованы 28 больных (18 мужчин и 10 

женщин) в возрасте от 43 до 75 лет с ОКС, воз-
никновение которого послужило показанием к 
госпитализации в отделение интенсивной тера-
пии. Анализ течения заболевания показал, что в 
12 случаях имела место прогрессирующая стено-
кардия напряжения, верифицированная на осно-
вании интенсивного болевого синдрома при от-
сутствии очагового поражения по результатам 
электрокардиограммы (ЭКГ). У 9 больных диагно-
стирован острый крупноочаговый инфаркт мио-
карда (ОИМ) (в 5 случаях – передне-боковой 
стенки левого желудочка, в 4 – передне-
перегородочной области), у 7 пациентов наблю-
далось поражение передней стенки левого желу-
дочка без подъема сегмента ST, причем в 5 слу-
чаях наблюдалось вовлечение в очаг некроза 
проводящих путей, выражающееся в виде разви-
тия атриовентрикулярной блокады I степени 
(n=4), и нарушение предсердно-желудочковой 
проводимости III степени с возникновением син-
дрома Морганьи-Адамса-Стокса (МАС) (n=1). У 3 
больных наблюдалась частая политопная желу-
дочковая экстрасистолия по типу бигеминии на 
высоте ангинального приступа в момент госпита-
лизации. 

Анализ преемственности комплексной ан-
тиангинальной терапии основывался на оценке 
ряда критериев. Во внимание принималась ча-
стота, кратность и своевременность применения 
обезболивающих препаратов, кратность и кор-
ректность использования антикоагулянтов, анти-
ангинальных и антиаритмических препаратов. 
Акцент при анализе проводимой терапии делал-
ся, главным образом, на применении нитратов и 

Б. Н. Кошерова 
СОЗЫЛМАЛЫ БРУЦЕЛЛЕЗДІ ЭТИОПАТОГЕНЕТИКАЛЫҚ ЕМДЕУДІҢ ТИІМДІЛІГІ   

 

Мақалада созылмалы бруцеллездің кешенді антибактериалды (ципрофлоксацин, доксициклин, 
левомицетин) және иммуномодулдаушы терапияны, стероидтық емес қабынуға қарсы препараттарды 
қолданумен этиопатогенетикалық терапияның клинико-лабораториялық тиімділігінің нәтижелері 
ұсынылған. 85 науқас бақылауға алынған. Науқастардың жасы 18 бен 60 жас аралығында болған. 51 (60%) 
пациентте бастапқы-созылмалы бруцеллез және 34 (40%) пациентте екінші-созылмалы бруцеллез 
диагностикаланған. Емдеу басталғанға дейін қанның биохимиялық анализында липидтер қышқылының 
бастапқы, екінші өнімдерінің артуы, антиоксидантты қорғану ферменттерінен плазмадағы және 
эритроциттардағы КТ саны бақылау көрсеткіштерінен жоғары болған. Бір мезетте СD3, СD4 и СD8 

лимфоциттерінің субпопуляциясының гемо- және иммунограммадағы деңгейінің артуы, СD19 деңгейінің 
кемуі байқалған. Жүргізілген терапияның талдауы мынаны көрсеткен: созылмалы бруцеллезді емдеуде 
фторхинолондарды қолдану тиімді этиотропты терапия болып табылады. Осы режимді пайдалану фонында 
нақты клинико-лабораториялық динамика диагностикаланған. 
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препаратов, предотвращающих в дальнейшем 
прогрессирование некроза сердечной мышцы (ß-
блокаторы, ингибиторы АПФ и др.). Дополни-
тельно обращали внимание на своевременность 
проведения тромболитического лечения в усло-
виях отделения интенсивной терапии. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Исследование показало, что все больные 

были госпитализированы в стационар в экстрен-
ном порядке. Учитывая интенсивный болевой 
синдром ишемического характера и необходи-
мость проведения комплексного антиангинально-
го лечения, пациенты первоначально поступали 
в отделение интенсивной терапии. 

Всем больным в порядке первой очереди 
начинали антиангинальную и антикоагулянтную 
терапию. Уменьшение ишемии миокарда и преду-
преждение расширения зоны некроза достига-
лось введением нитратов (изокет) в дозе 5,0-10,0 
мл в разведении 150,0-200,0 мл изотонического 
раствора натрия хлорида. 

При отсутствии или недостаточном эффек-
те инфузию нитратов продолжали в течение 6-8 
ч с помощью инфузомата с целью поддержания 
постоянной концентрации в крови. 

Снятие болевого синдрома и достижение 
седативного эффекта обеспечивалось внутривен-
ным введением наркотических анальгетиков 
(морфин, промедол), причем, учитывая преобла-
дание больных пожилого возраста (n=21), 
анальгетики вводили дробно (0,3-0,3-0,5 мл) с 
целью исключения их влияния на дыхательную 
функцию пациентов. В дальнейшем терапия до-
полнялась назначением ненаркотических аналь-
гетиков (кетанов, кетанол) для закрепления по-
лученного эффекта. 

Параллельно назначали антикоагулянты 
непрямого действия. Использовался нефракцио-
нированный гепарин в суточной дозе от 20 до 30 
тыс. ЕД/сут п/к под контролем времени сверты-
вания крови (ВСК) по Ли-Уайту. Эффективность 
его действия признавали в случае удлинения ВСК 
до 8-9 мин. 

У больных с подъемом сегмента ST 
(крупноочаговый ОИМ) в первый час поступле-
ния в отделение интенсивной терапии назначали 
актилизе как рекомбинантный тканевой актива-
тор плазминогена. Его введение четко корректи-
ровалось по отношению к массе тела пациентов. 
У больных с массой тела более 60-65 кг (n=7) 
препарат вводили струйно в дозе 15 мг в/в с по-
следующей инфузией 50 мг в течение 30-35 мин. 
В дальнейшем продолжали его введение в дозе 
35 мг в течение 1 ч до достижения максимальной 
дозы в 100 мг. 

У больных с массой тела менее 60-65 кг 
(n=2) актилизе вводили в дозе 15 мг в/в струйно 
с последующим переходом на непрерывную ин-
фузию в дозе 700 мкг/кг в течение получаса. 
Достижение максимальной дозы обеспечивалось 
медленным введением в течение 60 мин в дози-
ровке 500 мкг/кг. Во всех случаях использования 

актилизе гепаринотерапию начинали по оконча-
нии его введения. 

Следует отметить отчетливую динамику 
регресса очагового поражения миокарда по ре-
зультатам ЭКГ в течение 6-8 ч после использова-
ния тромболитика. У 5 больных регистрирова-
лось явное уменьшение признаков ишемии в ви-
де снижения сегмента СТ и реверсии зубца Т в 
реципрокных отведениях (II, III, aVF). 

Антиаритмическая терапия при желудоч-
ковой экстрасистолии заключалась в применении 
кордарона в первоначальной дозе 300 мг (в раз-
ведении 150,0 мл 0,9% раствором натрия хлори-
да) в течение 35-45 мин. Продолжение его инфу-
зии в дозе 400-600 мг в течение 2-3 ч позволило 
ликвидировать (n=2) и уменьшить частоту 
эктопических комплексов (n=1). Поддержание 
полученного эффекта достигалось назначением  
ß-блокаторов (атенолол) в дозе 25-50 мг перо-
рально 2-3 раза/сут, исходя из показателей си-
стемной гемодинамики. 

Синдром МАС, сопровождавшийся сниже-
нием частоты сердечных сокращений до 30-34 в 
мин, потребовал внутривенного назначения м-
холиноблокаторов (атропин) до 4,0-7,0 мл/сут и 
инфузии допамина (8-12 мкг/кг/мин) у 1 больно-
го. Тем не менее, учитывая резистентную бради-
кардию, сопровождавшуюся нарушением созна-
ния, больному провели электроимпульсную тера-
пию разрядом 150 Дж (после предварительной 
седации бензодиазепинами и наркотическими 
анальгетиками). В дальнейшем, после стабилиза-
ции состояния, на 7 сут больному имплантирован 
кардиостимулятор.  

После перевода больных в профильное 
отделение у большинства пациентов (n=24) 
назначалось соблюдение режима, кратность и 
комбинация используемых препаратов. Всем 
больным в подострый период ОИМ была продол-
жена терапия нитратами в виде регулярной внут-
ривенной инфузии изокета. 

Однако у 2 больных была зарегистрирова-
на достаточно быстрая отмена гепарина, еще у 2 
больных не проводился контроль коагулограммы 
на фоне антикоагулянтной терапии низкомолеку-
лярным гепарином (эноксипарин, фраксипарин). 

Использование ß-блокаторов как препара-
тов, достоверно снижающих смертность и преду-
преждающих рецидив нарушения сердечного 
ритма, отмечено у подавляющего количества 
больных (n=24), включая пациентов после купи-
рования аритмии. 

Таким образом, основным недочетом в 
преемственности комплексной терапии ОКС в 
профильном отделении являлось, главным обра-
зом, несоблюдение правил гепаринотерапии и  
недостаточный контроль гемостазиологической 
функции крови (коагулограмма). 

ВЫВОДЫ 
1. У больных с острым коронарным син-

дромом, переведенных в профильное отделение 
после стабилизации состояния, наблюдается со-
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ОЦЕНКА СОСТОЯТЕЛЬНОСТИ  
ВЕНТИЛЯЦИОННОЙ ФУНКЦИИ ЛЕГКИХ  
У БОЛЬНЫХ РЕАНИМАЦИОННОГО  
ПРОФИЛЯ 
 
Областная клиническая больница (Караганда) 

 
Основными целями вспомогательной вен-

тиляционной поддержки у больных реанимацион-
ного профиля являются коррекция газообмена и 
обеспечение отдыха дыхательным мышцам при 
развитии острой дыхательной недостаточности. В 
последние годы круг показаний к полностью кон-
тролируемым режимам респираторного замеще-
ния в значительной мере сузился, что связано с 
ее негативным влиянием в виде повышения внут-
риальвеолярного и внутригрудного давления и 
атрофией дыхательной мускулатуры при дли-
тельной вентиляции. Одновременно стали появ-
ляться и совершенствоваться различные методы 
респираторной поддержки, имеющие цель улуч-
шить газообмен, сохранив и дополнив собствен-
ную вентиляцию больного. Независимо от ис-
пользуемого принципа, респираторная поддерж-
ка не должна мешать самостоятельному дыха-
нию, а последнее – растрачиваться на борьбу с 
респиратором. Успех возможен лишь при согла-
сованном взаимодействии пациента и настроек 
параметров вентиляции дыхательного аппарата. 

Методика вспомогательной вентиляции в 
виде самостоятельного дыхания при постоянно 

положительном давлении (СРАР), являясь интер-
активным режимом дыхания, несколько изменяет 
паттерны самостоятельной вентиляции больных, 
что само по себе является интересным явлением. 
Характерно, что минутная вентиляция легких 
остается под контролем пациента и не меняется 
в большом диапазоне давлений, о чем свидетель-
ствует относительное постоянство парциального 
давления газов (кислорода и углекислого газа). 
Однако выше определенного уровня поддержи-
вающего давления может начаться пассивное 
перерастяжение легких, срыв рефлекторных ме-
ханизмов и возникновение спонтанного положи-
тельного давления на выдохе. 

Цель работы – оценка состоятельности 
вентиляционной функции легких у больных, 
находящихся на вспомогательной респираторной 
поддержке. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Обследованы 17 больных в возрасте от 19 

до 63 лет (9 мужчин и 8 женщин) с различной 
патологией, потребовавшей проведения вспомо-
гательной вентиляционной поддержки посред-
ством методики СРАР. Основными показаниями к 
переводу больных на вспомогательный режим 
вентиляции СРАР явились признаки несостоя-
тельности внешнего дыхания, обусловленные 
первичным и вторичным поражением оральных 
отделов ствола головного мозга, а также наруше-
нием нейромышечной проводимости и рестрик-
тивной патологией легких. Подобный характер 
респираторных нарушений был обусловлен у 8 
больных острым нарушением мозгового кровооб-

Е. С. Антоненко 
ӨТКІР КОРОНАРЛЫҚ СИНДРОММЕН НАУҚАСТАРДЫҢ ТЕРАПИЯСЫНДАҒЫ ЖАЛҒАСТЫРУ 
МӘСЕЛЕСІНЕ  

 

Мақала маңызды мәселе – өткір коронарлық синдроммен науқастарға интенсивті терапия жасауға 
арналған. Жұмыста науқастардың осы тобына қолданылатын бірінші кезектегі емдік іс-шаралардың реті, 
сол сияқты профилдік бөлімшедегі терапия жалғасуының сақталуы көрсетілген. Наркотикалық 
анальгетиктердің, антикоагулянттардың және нитраттардың жүректің ишемиялық ауруымен науқастардағы 
ангиналдық синдром терапиясында жетекші топ ретінде дер кезінде пайдаланудың маңызы келтірілген. 
Сонымен қатар тромболитиктерді ерте қолдануға назар аударылған, соның нәтижесінде миокардтың 
ишемиялық зақымдалу өңірі азаяды және осы топтағы пациенттердің қайтыс болу жағдайы кемиді деген 
қорытынды жасалған.  

Ye. S .Antonenko 
TO THE QUESTION OF CONTINUITY THERAPY IN PATIENTS WITH ACUTE CORONARY SYNDROME 

 

Article is devoted to the problem of intensive care patients with acute coronary syndrome. We give priority 
sequence and therapeutic measures used in this group of patients, as well as compliance with the continuity of 
care in the specialized unit. It was given the importance of the timely use of narcotic analgesics, anticoagulants, 
and nitrates as a leading group in the treatment of angina symptoms in patients with coronary heart disease. The 
paper focuses on the early use of thrombolytic therapy, reducing the area of ischemic myocardial damage and 
reduces overall mortality in this group of patients. 

хранение полной преемственности комплексной 
терапии, начатой в реанимационном отделении. 

2. Для предупреждения прогрессирования 
участка ишемии в подострой стадии ОИМ необхо-
дим тщательный контроль всех звеньев гемоста-
за и поддерживающая терапия, направленная на 

улучшение реологических свойств крови. 
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ращения в вертебро-базилярном бассейне голов-
ного мозга, у 4 – острой внебольничной двусто-
ронней пневмонией, в 3 случаях – торакодиа-
фрагмальным типом дыхательной недостаточно-
сти вследствие вправления больших послеопера-
ционных вентральных грыж и создания повышен-
ного внутрибрюшного давления. У 2 больных 
регистрировался синдром Гийена-Барре, прогрес-
сирование которого привело к нарушению венти-
ляционной функции легких. 

Учитывая характер заболеваний, у подав-
ляющего большинства больных (n=13) преоб-
ладала тяжелая степень (III) дыхательной недо-
статочности, потребовавшая немедленного при-
нудительного замещения вентиляционной функ-
ции, у 4 госпитализированных наблюдалась II 
степень дыхательной недостаточности. Вспомога-
тельная искусственная вентиляция легких (ИВЛ) 
в режиме адаптивной синхронизации после пери-
ода принудительного респираторного замещения 
проводилась в среднем в течение 21,3±1,4 ч. На 
протяжении всего периода респираторной под-
держки проводился мониторинг параметров ды-
хания и механических свойств легких для оценки 
степени адаптации больных к респиратору, а 
также для предотвращения изнурения дыхатель-
ной мускулатуры и развития гипоксемии. 

При анализе состоятельности внешнего 
дыхания пациентов во внимание принимались 
дыхательный объем (ДО), минутная вентиляция 
легких (МВЛ), частота дыхания (ЧД), экспиратор-
ная константа выдоха (RCexp), соотношение вдоха 
к выдоху (I:E), как критерий работоспособности 
дыхательной мускулатуры, сатурация гемоглоби-
на крови (SpO2). 

В случае истощения дыхательной мускула-
туры или прогрессирования признаков альвео-
лярной гиповентиляции изменялись параметры 
аппаратных паттернов или возобновлялась при-
нудительная механическая вентиляция легких с 
контролем по объему (CMV). 

Так как респираторная поддержка прово-
дилась через эндотрахеальную трубку, мини-
мальный уровень давления поддержки у всех 
больных составлял 12-16 см вод. ст. Этот уровень 
компенсировал работу дыхания, связанную с 
преодолением сопротивления контура и клапа-
нов респиратора во время самостоятельного ды-
хания. Триггер респиратора устанавливался в 
зоне, наиболее чувствительной к попыткам само-
стоятельного дыхания больных (1-3 л/мин). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Применение методики СРАР у большинства 

больных (n=11) способствовало созданию не-
сколько повышенных значений МВЛ и ДО на мо-
мент восстановления спонтанного дыхания. Пол-
ное отлучение от вспомогательной вентиляции 
сопровождалось незначительным увеличением 
объемов воздухонаполнения легких. Так, ДО со-
ставил 0,523±0,034 л, МВЛ – 11,6±1,3 л. Даль-
нейшее использование этой методики вентиляции 
при сниженном давлении поддержки до 12-14 см 

вод. ст. позволило добиться снижения величин 
указанных паттернов дыхания до 0,468±0,03 л и 
10,2±1,1 л соответственно, что указывало на 
адаптацию аппарата внешнего дыхания больных 
к выбранному режиму вентиляции. 

Тем не менее, ЧД у данных больных соста-
вила 19,5±1,3/мин, что способствовало возник-
новению у части пациентов (n=3) спонтанного 
положительного давления в конце выдоха 
(аутоПДКВ), графически отраженного на дисплее 
монитора в виде незначительного «клюва» пере-
растяжения легких на высоте вдоха и увеличения 
наклона дыхательной петли при достигнутом ДО. 

Дополнительное увеличение RCexp до 1,0-
1,1 с подтверждало повышение эластичности 
легких и снижение ее растяжимости как величи-
ны, обратно противоположной силе тракции эла-
стических структур [1]. Этот факт изменения ме-
ханических свойств легких, по всей видимости, 
был связан с положительным давлением в дыха-
тельных путях в конце выдоха, что обеспечивало 
сохранение легких в расправленном состоянии. 

Устранение аутоПДКВ и восстановление 
оптимальной воздухонаполненности легких до-
стигалось изменением соотношения I:E до ин-
вертного – 1:1, 2:1 с одновременным увеличени-
ем дыхательной паузы до 0,7-0,9 с. Принудитель-
ное повышение давления поддержки на высоте 
вдоха до 20-25 см вод. ст. и увеличение чувстви-
тельности триггера до 1 л/мин способствовало 
устранению осложнения вентиляции через 1,5-2 
ч применения указанной методики. 

Дальнейший анализ показателей самосто-
ятельного дыхания у этой части больных выявил 
достижение оптимальных величин параметров 
дыхания к окончанию вспомогательной вентиля-
ции. Так, самостоятельный ДО при минимальной 
внешней поддержке составил 0,409±0,021 л, 
МВЛ – 7,2±1,2 л, что соответственно на 11,7% и 
6,3% было ниже значений, достигаемых в мо-
мент перевода больных на вентиляционную под-
держку СРАР. Первоначальное снижение венти-
ляционной функции можно объяснить депресси-
ей дыхательного центра и невозможностью под-
держивать исходный (принуди-тельная МВЛ) 
объем вентиляции. 

Больные (n=6), находившиеся в режиме 
СРАР, сохранили схожие показатели функции 
вентиляционной деятельности по отношению к 
параметрам принудительной респираторной под-
держки. Так, ДО в поствентиляционный период 
составил 0,468±0,031 л, МВЛ – 7,1±2,1 л. Суще-
ственных отклонений указанных величин от по-
казателей при респираторной поддержке не от-
мечено, несмотря на некоторое количественное 
превышение представленных параметров в про-
цессе принудительной вентиляции (ДО – 
0,453±0,025 л, МВЛ – 6,81±1,3 л). Этот факт мо-
жет указывать на сохранение должной вентиля-
ционной функции легких больных. 

Своевременное изменение давления под-
держки (вариабельность 12-24 см вод. ст.) в пе-
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Поддержание адекватного газообмена у 
больных с повреждениями костей скелета и внут-
ренних органов является одной из главных задач 
интенсивной терапии. Непрерывный мониторинг 
легочных функций у пострадавших предопреде-
ляет своевременное изменение параметров вен-
тиляции, направленное на стабилизацию газооб-
менной функции и предотвращение развития 
синдрома острого легочного повреждения 
(СОЛП) и острого респираторного дистресс-
синдрома (ОРДС).  

Такие осложнения приводят к блоку ле-
гочного кровообращения с венозно-артериаль-

ным шунтированием крови, нарушению питания 
альвеолярной ткани, ишемии легкого и дефициту 
сурфактанта. Возникающее на этом фоне повре-
ждение эндотелия с увеличением проницаемости 
альвеоло-капиллярной мембраны влечет за со-
бой развитие интерстициального отека легких и 
синдрома системного воспалительного ответа. 
Выраженное нарушение газообмена и уменьше-
ние тканевой перфузии сопровождается прогрес-
сированием гипоксии, возникновением синдрома 
полиорганной недостаточности и в конечном 
итоге приводит к смерти. 

Концепция «открытых легких» предпола-
гает форсированное раскрытие и дальнейшее 
поддержание в раскрытом состоянии всех не-
функционирующих альвеол, которые к началу 
искусственной вентиляции легких (ИВЛ) не по-
вреждены необратимо. Эта концепция требует 
наращивания параметров давления и объема. 
Применение концепции «открытых легких» у 
больных с тяжелой сочетанной травмой (ТСТ), 

риод восстановления попыток спонтанного дыха-
ния обусловило создание оптимальных значений 
RCexp (0,7-0,8 с), SpO2 (94-98%). Поддержание 
больными в процессе вспомогательной вентиля-
ции соотношения I:E 1:2,5, 1:3 указывало на пол-
ную синхронизацию и адаптацию дыхательных 
усилий пациентов к работе респиратора. 

Таким образом, у всех обследуемых боль-
ных вентиляционная поддержка СРАР не угнета-
ла попыток их собственного дыхания и не навя-
зывала ритм респиратора, способного нарушить 
внутрилегочные и внутригрудные градиенты дав-
лений. Усилия дыхательного аппарата, предпри-
нимаемые больными для совершения дыхатель-
ного цикла, судя по динамике градиентов давле-
ния и дыхательных объемов, были минимальны-
ми, т.е. энергетически низкими. Сохранение на 
нормальных значениях SpO2 (94-98%) на  протя-
жении всего периода вентиляционной поддержки 
указывало на способность попыток собственного 

дыхания больных в дополнении с давлением вен-
тилятора поддерживать на адекватном уровне 
газовый состав крови. 

ВЫВОДЫ 
1. Применение респираторной поддержки 

СРАР у больных реанимационного профиля поз-
воляет поддержать вентиляционную функцию 
легких на оптимальном уровне. 

2. Возникшие осложнения вспомогатель-
ной вентиляции (аутоПДКВ, гиповентиляция, де-
синхронизация) необходимо  устранять, своевре-
менно изменяя величины параметров вспомога-
тельной вентиляции и давление контроля ис-
пользуемой методики респираторного протезиро-
вания. 
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Мақала жансақтау бөлімінде көмекші респираторлық қолдауда жатқан науқастар өкпесінің желдету 
қызметін бағалауға арналған. Жұмысты талдау өкпе қызметінің негізгі көрсеткіштерін бағалауға құрылған, 
олардың қатарында тыныс жолдарының өткізу қабілеті, өкпе тіні созылуы және тыныс жолдарының 
аэродинамикалық қарсыласуы бар. Мақалада тыныс алудың өткір жетіспеушілік белгісі бар науқастардың 
әртүрлі санаттарында респиратордың триггерлік жүйесі жұмысының шеңберіндегі зерттеулердің 
нәтижелері келтірілген. 

Ye. S Antonenko 
ESTIMATION OF CONSISTENT LUNG VENTILATION FUNCTION IN PATIENTS  
OF RESUSCITATION PROFILE 

 

The author of the article estimates the ventilatory lung function in patients with intensive care unit, locat-
ed on the auxiliary respiratory support. The analysis was based on an assessment of the main indicators of lung 
function, reflecting the airway, lung tissue extensibility and aerodynamic resistance of the airways. The article 
describes the results of research in the framework of the trigger system respirator in different categories of pa-
tients with symptoms of acute respiratory failure. 
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находящихся на ИВЛ, позволяет улучшить окси-
генацию крови за счет раскрытия ателектализи-
рованных участков легких, стабилизировать газо-
обменную функцию легких. 

Цель работы – оценка газовентиляцион-
ной функции легких у больных с ТСТ, осложнив-
шейся травматическим шоком и СОЛП. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Обследован 21 больной в возрасте от 29 

до 57 лет (16 мужчин и 5 женщин) с ТСТ. Все 
больные госпитализированы в отделение реани-
мации и интенсивной терапии в экстренном по-
рядке в связи с развившимся травматическим 
шоком различной степени (в 13 случаях диагно-
стирован травматический шок II степени, в 8 – 
III степени). 

При обследовании у 17 больных имели 
место переломы трубчатых костей: бедренной 
кости (n=7), причем в 2 случаях отмечалось дву-
стороннее повреждение бедренной кости; костей 
голени (n=5), костей таза с нарушением целост-
ности тазового кольца (n=5), причем у 9 больных 
отмечалась комбинированное повреждение ко-
стей скелета. Сочетанное поражение внутренних 
органов – ушиб легкого с развитием гемо-, пнев-
моторакса (n=6), разрыв паренхиматозных орга-
нов брюшной полости (печень, селезенка) у 4 
пострадавших обусловили развитие острой дыха-
тельной недостаточности рестриктивного и тора-
кодиафрагмального характера. В результате тя-
желого расстройства вентиляционной функции 
легких больные переведены на искусственную 
вентиляцию легких респиратором Rafael, снаб-
женным тригеррной системой, посредством мето-
дики PSIMV с уровнем поддерживающего давле-
ния (Psupport) в 15-23 см вод. ст. в зависимости от 
исходного состояния растяжимости легочной 
ткани и аэродинамического сопротивления дыха-
тельных путей (Raw). Начало респираторной под-
держки в связи с тяжелой гипоксемией и наруше-
нием самостоятельного дыхания предшествовало 
оперативному вмешательству. Развитие клиниче-
ских проявлений дыхательной недостаточности, 
потребовавшей ИВЛ у 9 больных, наблюдалось в 
первый час госпитализации в отделение, у 8 – 
через 20-24 ч от момента поступления (после 
проведения торакотомии, ушивания поврежде-
ний легкого, ликвидации пневмо-, гемоторакса), 
в 4 случаях респираторная поддержка начина-
лась с момента анестезиологического пособия и 
продолжалась в послеоперационный период. 

При анализе характера развившихся 
осложнений со стороны легких (СОЛП, ОРДС), 
состояния их вентиляционной функции и при 
оценке эффективности методики «открытых лег-
ких» учитывались показатели комплайенса 
(растяжи-мости) легких (Cst), величина парциаль-
ного давления кислорода (О2) в артериальной 
крови (РаО2), индекс оксигенации – соотношение 
РаО2 к фракционной концентрации О2 на вдохе 
(FiO2) – РаО2/FiO2, сатурация гемоглобина кисло-
родом (SpO 2 ) ,  результаты клинико-

и н с т р у м е н т а л ь н о г о  о б с л е д о в а н и я 
(рентгенография органов грудной клетки, часто-
та дыхания (ЧД), цвет видимых слизистых). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Оценка газового состава крови больных в 

момент начала принудительной вентиляционной 
поддержки показала существенное снижение 
РаО2 до средних значений в 55,8±1,7 мм рт. ст., 
уменьшение SpO2 до 91,1±1,3%, что коррелиро-
вало с клинической картиной респираторных 
нарушений, выражающихся в развитии одышки 
инспираторного характера (ЧД 28,6±2,2 в мин), 
цианоза ногтевых лож и видимых слизистых. Ин-
декс оксигенации при этом составил 305,8±18,8, 
результат фронтального рентгенологического 
обследования органов грудной клетки свидетель-
ствовал о гемо-, пнвемотораксе со смещением 
органов средостения в интактную сторону (n=6), 
односторонней нечеткой инфильтрации легочной 
ткани – ушиб легкого (n=3). Через 17-19 ч венти-
ляционной поддержки выявлялась билатераль-
ная инфильтрация легочной ткани на фоне уси-
ления легочного рисунка за счет сосудистого и 
бронхиального компонента, что свидетельствова-
ло о развитии СОЛП. Показатели Cst при этом 
имели незначительную тенденцию к повышению 
и составили 90,3±5,2 мл/см вод. ст., являвшееся 
отражением рестриктивных нарушений легочной 
ткани. 

Принимая во внимание аналогичные изме-
нения в газовом составе крови (РаО2 78,9±5,3 мм 
рт. ст., SpO2 90,1±1,1%) у больных, подвергших-
ся операции, принудительная вентиляционная 
поддержка продолжалась и в послеоперацион-
ный период. Описанные изменения сохранялись 
в послеоперационный период, несмотря на лик-
видацию внутриплеврального напряжения и по-
вышение FiO2 во вдыхаемой смеси до 0,9-1,0. 

Через 24-26 ч продолженной ИВЛ у 7 по-
страдавших (33,3%) регистрировалось восста-
новление самостоятельного дыхания, однако 
ввиду его несостоятельности, появления сухих, 
рассеянных хрипов, продолженном снижении 
индекса оксигенации (PaO2/FiO2<200 мм рт. ст.), 
ИВЛ была продолжена в принудительном поряд-
ке с синхронизацией больного и увеличением 
чувствительности триггера до 1-2 л/мин. У 1 
больного повторная рентгенограмма грудной 
клетки выявила двусторонние мелкоочаговые 
тени. Подобная динамика вентиляционной функ-
ции легких свидетельствовала о начальном пери-
оде ОРДС, потребовавшего проведения методики 
«открытых легких». 

При этом в течение 7-10 мин ступенчато 
(по 4-6 см вод. ст.) поступательно-возвратным 
способом на 3-4 вдоха в течение 10 с в заданном 
режиме вентиляции повышался уровень Рsupport и, 
следовательно, пиковое давление на вдохе 
(Рpeak). При этом уровень положительного давле-
ния в конце выдоха (РЕЕР) постепенно увеличи-
вался от 8-11 см вод. ст. до 20-28 см вод. ст. По-
вышение Рsupport и РЕЕР происходило до той вели-
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чины, при которой PaO2/FiO2 достигало 460-480 
мм рт. ст. Как правило, это достигается при соот-
ветствии Рpeak в 50-56 см вод. ст. Затем Рpeak и 
РЕЕР снижали по 1-2 см вод. ст. до резкого паде-
ния индекса оксигенации (более чем на 70-100 
мм рт. ст.), после чего величины Рpeak и PEEP воз-
вращали к исходным значениям, что приводило к 
росту PaO2/FiO2. Повторное снижение Рpeak и PEEP 
происходило до уровней на 2-3 см вод. ст. выше, 
при которых наблюдалось быстрое снижение 
индекса оксигенации. В среднем величина Рpeak 
после применения маневра «открытых» легких 
составляла 32-36 см вод. ст., РЕЕР – 16-23 см 
вод. ст.,  а разница  между ними не превышала 
15-20 см вод. ст. 

Такая тактика, применяемая на протяже-
нии сут 3-4 раза, у всех больных с СОЛП позво-
лила предотвратить дальнейшее прогрессирова-
ние рестриктивных нарушений, нарастание арте-
риальной гипоксемии. Среднее значение РаО2 
при этом составило 89,9±3,2 мм рт. ст., что сви-
детельствовало о росте этого показателя на 40-
42%. Прямая корреляция по отношению к увели-
чению РаО2 наблюдалась со стороны SpO2, уве-
личевшейся на 4-5% (93,4±1,5%). Индекс окси-
генации составил 310-380 мм рт. ст.  

Однако на фоне улучшения газовентиля-
ционной функции имело место сохранение доста-
точно высоких показателей Cst (109,3±2,6 мл/см 
вод. ст.) и Raw (38,6±4,4 с вод. ст./л/с), отражав-
ших высокое трансмуральное давление легочной 
ткани в связи с созданием значительного РЕЕР и 
Рpeak. Высокое значение Raw, по всей видимости, 
было связано с увеличением альвеолярного 

мертвого пространства за счет многократного 
перераздувания наиболее податливых альвеол, 
повлекшее за собой возникновение спонтанного 
РЕЕР (autoPEEP) в пределах 4-5 см вод. ст. При 
возникновении autoPEEP уменьшали дыхательный 
объем, увеличивали частоту аппаратных вдохов, 
при этом не изменяя существенным образом ми-
нутный объем дыхания. На фоне проведения ме-
тодики «открытых легких» в дополнение к ком-
плексной интенсивной терапии СОЛП и ОРДС в 
большинстве случаев удалось благополучно от-
лучить больных от респиратора, стабилизировать 
газообменную функцию легких. В 2 случаях, не-
смотря на ряд мероприятий интенсивной тера-
пии, на фоне тяжелой и рефрактерной гипоксе-
мии, полиорганной недостаточности, вызванной 
ОРДС, наблюдался смертельный исход. 

ВЫВОДЫ 
1. Применение концепции «открытых лег-

ких» у больных с ТСТ позволяет в значительной 
степени уменьшить гипоксемию и увеличить кис-
лородную емкость крови. 

2. Своевременное устранение autoPEEP у 
больных с тяжелой сочетанной травмой способ-
ствует увеличению общей дыхательной поверх-
ности легких и позволяет ликвидировать про-
грессирование рестриктивных расстройств.  
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T. B. Pavlenko 
APPLICATION OF THE «OPEN LUNGS» CONCEPT IN PATIENTS WITH SEVERE CONCOMITANT  
INJURY 

 

Article is devoted to the problem of displacement ventilation respiratory lung function in patients with se-
vere concomitant injury. The paper sets out the principle of respiratory support in the development of this cate-
gory of patients with acute respiratory distress syndrome. The proposed scheme of ventilation replacement as the 
concept of «open lung» optimizes their ventilation function, reduce atelectasis areas, improve gas exchange func-
tion of the blood. The described technique allows ventilation to eliminate spontaneous positive end-expiratory 
pressure in the event of complications during ventilation in these patients. 

Т. Б. Павленко 
АУЫР ҚҰРАМДАС ЖАРАҚАТПЕН НАУҚАСТАРҒА «АШЫҚ ӨКПЕ» КОНЦЕПЦИЯСЫН  
ҚОЛДАНУДЫҢ ТӘЖІРИБЕСІ 

 

Мақала ауыр құрамдас жарақатпен науқастардың өкпесінің желдету қызметін респираторлық 
алмастырудың маңызды мәселесіне арналған. Науқастардың осы санатында өткір респираторлық дистресс-
синдромы дамуы кезінде респираторлық қолдаудың ұстанымы суреттелген. «Ашық өкпе» концепциясы 
түріндегі вентиляциялық алмастырудың ұсынылған сызбасы оның желдету қызметін оңтайландыруға, 
ателектаздалған бөліктерді азайтуға, қанның газ алмасу қызметін жақсартуға мүмкіндік береді. Желдетудің 
сипатталған әдістемесі науқастардың осы санатында асқынулар орын алу кезінде тыныс алу қызметін 
қалпына келтіруге жағдай жасайды. 
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Т. Б. Павленко 
 
СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ПАТТЕРНОВ  
ДЫХАНИЯ У ХИРУРГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ  
В ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЙ ПЕРИОД 
 
Областная клиническая больница (Караганда) 
 

Важное место в периоперационный пери-
од у хирургических больных занимает монито-
ринг показателей функции внешнего дыхания с 
целью контроля процесса газообмена между ор-
ганизмом и окружающей средой. Основными зве-
ньями этого процесса являются легочная венти-
ляция, обмен газов между альвеолярным возду-
хом и кровью, транспорт газов кровью, обмен 
газов в тканях, клеточное дыхание. Оценка пара-
метров физиологических систем, реализующих 
эти функции, в зависимости от вида клиническо-
го мониторинга обладает различной диагности-
ческой ценностью. 

Анестезиологический мониторинг респира-
торной функции имеет целью выявление специ-
фических нарушений газообмена, связанных с 
ошибками и осложнениями при проведении инту-
бации трахеи, искусственной вентиляции легких 
(ИВЛ), возникновении дыхательных дисфункций 
во время наркоза и в послеоперационный пе-
риод. Наибольшей диагностической ценностью в 
этом случае обладают методики контроля газово-
го состава крови и анализа концентрации газов 
во вдыхаемой и выдыхаемой газовой смеси. 

Контроль газов крови включает в себя 
определение содержания растворенного кисло-
рода и углекислого газа. Наибольшее примене-
ние в практике клинического мониторинга полу-
чило слежение за уровнем оксигенации крови, 
позволяющее вести диагностику состояния с це-
лью предотвращения эпизодов гипоксемии и ги-
поксии. Наблюдения за цветом кожи и слизистых 
оболочек с целью определения наступления циа-
ноза дает недостаточную точность диагностики 
гипоксемии. 

Респираторный мониторинг включает так-
же контроль параметров вентиляции и концен-
трации газов в дыхательной системе. Параметры 
вентиляции оцениваются с помощью спирометри-
ческих датчиков, встраиваемых в дыхательный 
тракт аппаратуры ИВЛ и измеряющих объемные 
и динамические параметры дыхания.  

Анализ дыхательной газовой смеси в си-
стемах анестезиологического мониторинга позво-
ляет определить относительную концентрацию 
углекислого газа, кислорода и анестетиков. 

Цель работы – анализ динамики респира-
торных паттернов у хирургических больных в 
послеоперационный период.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Под наблюдением находились 27 больных 

в возрасте от 38 до 63 лет (16 мужчин и 11 жен-
щин) с различной хирургической патологией, 
подвергшихся оперативному вмешательству и 

находящихся на респираторной поддержке в по-
слеоперационный период.  

Все больные были прооперированы в пла-
новом порядке в связи с заболеваниями органов 
брюшной полости. У 10 больных имел место хро-
нический калькулезный холецистит, осложнен-
ный вклинением камня в общий желчный проток 
и развитием механической желтухи. В таких слу-
чаях проводилась холецистэктомия с ретроград-
ной холангиографией и дренированием общего 
желчного протока по Вишневскому. Восемь боль-
ных прооперированы по поводу долихосигмы, в 
результате которой осуществлено наложение 
колоректального анастомоза. В 5 случаях реги-
стрировалась большая послеоперационная вен-
тральная грыжа, в результате чего было выпол-
нено грыжесечение, пластика грыжевых ворот. 
Четверо больных оперировали по поводу язвен-
ной болезни желудка и 12-перстной кишки: ре-
зекция желудка по Бильрот 1 (n=3), по Бильрот 2 
в модификации Ру (n=1). Всем больным в после-
операционный период продолжалась принуди-
тельная вентиляционная поддержка ввиду оста-
точной медикаментозной седации и мышечной 
релаксации. 

Респираторная поддержка осуществлялась 
респиратором Rafael Hamilton, позволявшим со-
здавать в дыхательных путях нисходящую форму 
потоковой кривой, обеспечивавшей равномерное 
и оптимальное воздухонаполнение альвеолярно-
го пространства. Основным режимом респиратор-
ной поддержки являлся SIMV, способствующий 
комфортной синхронизации больных с респира-
тором благодаря триггеру аппарата, адаптирую-
щего попытки самостоятельного дыхания боль-
ных с работе аппарата ИВЛ. 

Задаваемые врачом-реаниматологом пара-
метры основных дыхательных паттернов соотно-
сили с известными номограммами (Рэдфорда, 
Энгстрема-Герцога), что позволило проводить 
ИВЛ в режиме нормовентиляции. 

При оценке эффективности респираторной 
поддержки в послеоперационный период учиты-
вались показатели основных паттернов внешнего 
дыхания – растяжимость легочной ткани (Сst), 
экспираторная константа выдоха (Rc), свидетель-
ствующая о скорости достижения пикового дав-
ления на вдохе альвеолярного пространства 
(косвенное свидетельство состояния проходимо-
сти дыхательных путей), динамика градиентов 
давления в дыхательных путях (давление плато – 
Pplato и давление пика – Ppeak на высоте вдоха), 
величины дыхательного объема (ДО), минутной 
вентиляции легких (МВЛ). Вентиляционную 
функцию легких оценивали по динамике парци-
ального давления О2 в артериальной крови и 
сатурации гемоглобина кислородом (SpO2). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
При переводе больных из операционного 

блока в отделение интенсивной терапии продол-
жалась вентиляционная поддержка с параметра-
ми паттернов дыхания в режиме нормовентиля-
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ции. Средняя величина ДО составила 553,7±5,3 
мл, МВЛ – 0,54±0,1 л. В момент перевода боль-
ных на принудительную вентиляцию регистриро-
валось достаточно высокое Сst, составившее 
61,2±3,5 мл/см вод. ст., что, по всей видимости, 
можно было объяснить основным заболеванием, 
создававшим повышенное внутрибрюшное дав-
ление, а также особенностями операции при до-
лихосигме, сопровождающимися карбоперитоне-
умом (n=2) при лапароскопии. Аналогичным об-
разом интерпретировалось повышенное значение 
Rc (1,3±0,04 с), повлекшей изменения в парамет-
рах паттернов дыхания в виде увеличения Ppeak 
до 23-25 см вод. ст., укорочении времени вдоха 
(соотношение вдох/выдох – 1:1) и инспираторной 
паузы до 0,1 с. 

Следует отметить, что показатели РаО2 и 
SрО2 как в период принудительного замещения 
дыхательной функции, так и при восстановлении 
самостоятельного дыхания, оставались на опти-
мальном уровне и составили соответственно 
88,7±4,2 мм рт. ст. и 95,1±1,1%. Заданное вра-
чом давление контроля в 17-24 см вод. ст. у ча-
сти больных (n=8) способствовало росту Pplato в 
связи с достаточно высоким сопротивлением ды-
хательных путей. Высокий показатель Rc потре-
бовал создания положительного давления в кон-
це выдоха в 4-6 см вод. ст. и увеличения чув-
ствительности триггерной системы до 1 л/мин. 

У 3 больных после грыжесечения и вправ-
ления в брюшную полость содержимого грыже-
вого мешка преобладало нарушение вентиляци-
онной функции, выражающейся в виде резкого 
«скачка» показателя Сst до 120,3±1,4 мл/см вод. 
ст. и Rc – до 1,2-1,4 с. У этих больных аускульта-
тивная картина легких дополнялась появлением 
единичных рассеянных жестких хрипов. 

У 1 больной регистрировалось отчетливое 
нарушение рестриктивных свойств легких, выра-
жавшееся в несостоятельности самостоятельного 
дыхания, низком ДО (112-120 мл), сохранении 
высокого Сst (98,7 мл/см вод. ст.) и развитии 
спонтанного положительного давления в конце 
выдоха (autoPEEP) до 5-6 см вод. ст., что способ-
ствовало снижению вентиляционной способности 
легких, проявлявшейся в низких величинах РаО2 
и SрО2 – 69,9-71,3 мм рт. ст. и 88-89% соответ-
ственно. 

Для устранения описанной ситуации 
уменьшали частоту дыхания до 12-14 в мин, уве-

личивали принудительный ДО до 750,0 мл с мак-
симальной фракционной концентрацией О2 на 
вдохе (1,0) с целью ликвидации гипоксической 
гипоксии. 

В дальнейшем постепенно повышали уро-
вень давления поддержки (по 4-6 см вод. ст.) в 
заданном режиме вентиляции и, следовательно, 
пиковое давление на вдохе (Ppeak). При этом со-
здавали положительное давление в конце выдо-
ха (РЕЕР) постепенно его наращивая от 5 см вод. 
ст. до 20-25 см вод. ст. Повышение давления 
поддержки и РЕЕР происходило до той величины, 
при которой соотношение PaO2/FiO2 достигало 
460-480 мм рт. ст. 

При создании данных градиентов давле-
ния в дыхательных путях SpO2 и РаО2 имели по-
степенную тенденцию к повышению (в течение 
суток – до 93-94% и 89-91 мм рт. ст. соответ-
ственно), что свидетельствовало о правильной 
тактике врача-реаниматолога в плане подбора 
значений оптимальных респираторных паттернов 
в зависимости от возникших нарушений легочной 
вентиляции. 

Однако показатель Сst сохранялся на высо-
ком уровне на протяжении всего периода венти-
ляционной поддержки и снизился до оптимально-
го значения (71 мл/см вод. ст.) только после от-
лучения больной от респиратора. В целом общая 
продолжительность респираторной поддержки в 
послеоперационный период у больных составила 
25,6±4,3 сут. В конечном итоге все больные были 
благополучно отлучены от респиратора на фоне 
стабилизированной дыхательной функции и оп-
тимальных значений респираторных паттернов. 

ВЫВОДЫ 
1. Правильный подбор параметров дыха-

ния в послеоперационный период у хирургиче-
ских больных позволяет стабилизировать венти-
ляционную функцию без изменений основных 
показателей механических свойств легких.  

2. Своевременное применение РЕЕР в пе-
риод восстановления самостоятельного дыхания 
больных позволяет осуществить безопасное от-
лучение от ИВЛ. 
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IN THE POSTOPERATIVE PERIOD 

 

The paper describes the main points concerning the dynamics of leading respiratory patterns in surgical 
patients in the postoperative period. It was made the analysis of the changes of these parameters during assisted 
ventilation as well as in case of respiratory complications. In the present paper the role of the auxiliary mode of 
respiratory support for safe and smooth weaning from the respirator. Given the role of positive end-expiratory 
pressure in the recovery of spontaneous breathing patients after surgery, as well as to correct spontaneously 
develops tidal volumes during waking. 
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Диссеминированное внутрисосудистое 

свертывание в акушерской практике является 
критическим расстройством системной коагуля-
ции, характеризующееся распространенным кро-
вотечением и тромбообразованием, полиорган-
ной недостаточностью, активацией прокоагулян-
тов и/или фибринолиза, потреблением антикоа-
гулянтов. 

Синдром диссеминированного внутрисосу-
дистого свертывания (ДВС-синдром) – это дина-
мический процесс: фаза гиперкоагуляции сменя-
ется фазой гипокоагуляции (вследствие истоще-
ния факторов свертывания и активации фибри-
нолиза), гиперкоагуляция, как правило, кратко-
временная и в клинической практике малозамет-
на [1]. 

Выделяют острую и хроническую формы 
синдрома. Обе формы имеют злокачественное 
течение, с трудом поддаются лечению и потен-
циально опасны для жизни. При этом он может 
быть обусловлен активацией внешнего пути 
тромбообразования, когда в сосудистое русло 
поступает большое количество тканевого тром-
бопластина (при разрыве плаценты, внутри-
утробной гибели плода, внутрисосудистом гемо-
лизе и т.д.) [2]. 

При ДВС-синдроме в ответ на тканевую 
травму развивается генерализованное и некон-
тролируемое потребление тромбина. В результа-
те этого возникает тромбоз микроциркуляторного 
русла на большом протяжении, а затем – ткане-
вая ишемия и нарушение функций отдельных 
органов. Компенсация достигается избыточным 
синтезом плазмина (фибринолизина) с последую-
щим растворением диссеминированных сгустков. 
Активное содружественное потребление тромби-
на и плазмина составляет патогенетическую суть 
ДВС-синдрома, определяя его основные клиниче-
ские и лабораторные проявления.  

При диагностике ДВС-синдрома следует 
учитывать его основные патогенетические мо-
менты: 1) чрезмерную активацию свертывающей 
системы крови, а затем противосвертывающей и 

фибринолитической систем; 2) образование 
тромбов и блокада микроциркуляции в органах и 
тканях; 3) утилизация и истощение факторов 
свертывающей, противосвертывающей и фибри-
нолитической систем (коагулопатия потребле-
ния), дисбаланс системы внутреннего гемостаза; 
4) геморрагический синдром в результате коагу-
лопатии потребления и повышенной проницае-
мости сосудов, приводящий к анемизации тканей 
и усугубляющий гипоксию и ацидоз. 

Цель работы – оценка нарушений гемоста-
зиологических свойств крови у больных акушер-
ского профиля.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Под наблюдением находились 14 больных 

в возрасте от 18 до 32 лет с различной акушер-
ской патологией. Для сравнительной оценки 
нарушений коагуляционного и тромбоцитарного 
звена гемостаза больные были разделены на 2 
группы. В I группу вошли 5 больных с гипотони-
ческим кровотечением в 3 периоде родов 
(последовом) во время отделения плаценты. Во 
II группу вошли больные с легкой и тяжелой пре-
эклампсией (n=9), диагностированной в дородо-
вой период, повлекшей за собой оперативное 
родоразрешение. 

У больных с легкой преэклампсией (n=6) 
имело место повышение систолического артери-
ального давления (АД) до средних значений 
143,2±1,1 мм рт. ст., диастолического – до 
93,2±1,2 мм рт. ст., протеинурия до 0,3 г/л, 
наличие пастозности нижних конечностей. В слу-
чаях тяжелой преэклампсии у 2 пациенток диа-
гностировалось повышение систолического АД до 
148 и 150 мм рт. ст., диастолического – до 96 и 
98 мм рт. ст. соответственно. Артериальная ги-
пертензия в пределах 168/108 наблюдалась у 1 
больной. У всех больных с тяжелой преэклампси-
ей протеинурия превышала 0,3 г/л/сут.  

Роженицам, находившимся в преэкламп-
сии, проводили предоперационную подготовку, 
включающую в себя гипотензивную 
(магнезиальную), седативную, противоотечную 
терапию в течение 12-24 ч до стабилизации по-
казателей гемодинамики, а также направленную 
на ликвидацию внутриутробной гипоксии плода.  

У рожениц с гипотоническим кровотечени-
ем проводили инфузионную терапию, предусмат-
ривавшую восполнение объема циркулирующей 
крови (ОЦК), устранение гемической гипоксии, 
профилактику и лечение ДВС-синдрома. У 1 

Т. Б. Павленко 
ХИРУРГИЯЛЫҚ НАУҚАСТАРДАҒЫ ОПЕРАЦИЯДАН КЕЙІНГІ КЕЗЕҢДЕГІ ТЫНЫС АЛУ 
ПАТТЕРНДЕРІНІҢ САЛЫСТЫРМАЛЫ ТАЛДАУЫ 

 

Мақалада хирургиялық науқастарда операциядан кейінгі кезеңде жетекші респираторлық 
паттерндер көрсеткіштерінің динамикасына қатысты негізгі сәттер баяндалған. Өкпені қосалқы желдету 
кезеңінде, сол сияқты респираторлық асқынулардың дамуы жағдайында осы көрсеткіштердің өзгеруіне 
талдау келтірілген. Респиратордан қауіпсіз және ақырын ажырату үшін қосалқы респираторлық қолдау 
режимінің ролі көрсетілген. Науқастардың операциядан кейінгі кезеңде дербес тыныс алуы қалпына келуі 
кезіндегі оң қысымның ролі, сол сияқты тыныс алу көлемін реттеу жайы сипатталған.  
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больной на фоне комплексной терапии при про-
фузном маточном кровотечении выполнена экс-
тирпация матки без придатков с целью ликвида-
ции источника кровотечения и купирования ге-
моррагического шока. 

На всех этапах оказания помощи у боль-
ных осуществлялся непрерывный мониторинг 
гемостазиологической функции крови. Для диа-
гностики нарушений свертывающей системы кро-
ви у больных контролировались следующие пока-
затели: снижение или повышение уровня фибри-
ногена, тромбоцитоз/тромбоцитопатия свиде-
тельствовали о стадии процесса, повреждении и 
разрушении форменных элементов крови, этано-
ловый и β-нафтоловый тесты, указывающие на 
наличие в крови продуктов деградации фибрино-
гена, тромбиновое время (ТВ), время свертыва-
ния крови (ВСК) по Ли-Уайту, показатель про-
тромбинового индекса (ПТИ), отражающего сте-
пень вовлечения в процесс генерализованного 
свертывания протромбина, а также активирован-
ное частичное тромбопластиновое время (АЧТВ). 
Дополнительным критерием тяжести поражения 
коагуляционного звена гемостаза служили пока-
затели гемоглобина, эритроцитов и гематокрита 
(при кровотечении). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
При поступлении в стационар у всех боль-

ных исследовали систему гемостаза. При этом 
акцент делался на показатели малой коагуло-
граммы, представляющей существенный интерес 
в плане оценки основных звеньев гемостаза. Об-
следование показало, что у женщин в состоянии 
преэклампсии имела место гиперкоагуляция. Об 
этом свидетельствовало повышение количества 
тромбоцитов (397,5±3,2*109/л), сокращение 
АЧТВ (29,9±4,1 с), ТВ (13,4±3,3 с). Также имела 
место тенденция к гиперфибриногенемии 
(4,0±0,3 г/л), сокращение ВСК по Ли-Уайту 
(3,2±1,3 с), положительные паракоагуляционные 
тесты, повышение ПТИ до 98,1±1,1%. 

У больных с начавшимся кровотечением 
отмечались практически аналогичные результаты 
лабораторного исследования: тромбоцитоз 
(388,2±2,3*109/л), уменьшение АЧТВ (27,8±3,2 
с), снижение ТВ до 12,9±4,2 с. Гиперкоагуляци-
онную фазу ДВС-синдрома подтверждали увели-
чение фибриногена до 3,7±0,2 г/л, ВСК по Ли-
Уайту 4,1±1,4 с, положительные паракоагуляци-
онные тесты, повышение ПТИ до 98,1±1,1%.  

На высоте геморрагического шока имело 
место прогрессирование коагулопатии потребле-
ния в виде нарастания тромбоцитопении 
(218,2±1,1*109/л), постепенного увеличения ВСК 
и АЧТВ до 6,8±2,1 с и 35,6±1,5 с соответственно, 
увеличения титра паракоагуляционных тестов, 
снижение ПТИ до 79,3±2,2%.  

На фоне интенсивной противошоковой 
терапии, заключающейся в трансфузии свежеза-
мороженной плазмы (СЗП) до 1500,0 мл/сут, со-
держащей большое количество антитромбина III, 
гемотрансфузии одногруппной эритроцитарной 

массы, введении коллоидных растворов (гелофу-
зин, венофундин, стабизол), изотонического рас-
твора натрия хлорида, у 4 больных удалось ста-
билизировать нарушения гемостаза и предупре-
дить прогрессирование ДВС-синдрома. Результат 
терапии выражался в увеличении ПТИ до 
89,3±2,4%, сокращении ВСК и АЧТВ до 5,3±1,1 с 
и 27,2±1,3 с соответственно, ТВ – до 10,4±1,3 с. 
Уровень гемоглобина и эритроцитов составил в 
среднем 87,8±3,6 г/л и 3,5±1,4*1012/л. Следует 
отметить, что у всех больных с геморрагическим 
шоком тенденция к регрессу коагулопатии по-
требления четко коррелировала с временем вос-
полнения ОЦК и стабилизацией показателей цен-
тральной гемодинамики. Достоверных положи-
тельных величин гемостазиологической функции 
крови на фоне противошоковой терапии удава-
лось достичь через 8-12 ч борьбы с кровотечени-
ем. У 1 больной, подвергшейся экстирпации мат-
ки, дополнительным показанием к оперативному 
лечению явилась отчетливая тенденция к гипо-
коагуляции, что выражалось в длительном ВСК 
(свыше 20 мин), резком снижении ФГ и ПТИ (1,0 
г/л и 34% соответственно). В этом случае ис-
пользовали препарат новосевен, представляю-
щий собой очищенный VII фактор свертывания 
крови (2 дозы). Только в этом случае удалось 
добиться регресса гипокоагуляции и ликвидиро-
вать генерализованную коагулопатию потребле-
ния. 

У больных с преэклампсией коррекция 
звеньев гемостаза продолжалась в периопераци-
онный период, причем целенаправленная тера-
пия проводилась и после операции кесарева се-
чения. Учитывая ограниченный объем инфузион-
ной терапии (до 2000,0 мл/сут) до оперативного 
родоразрешения, делался акцент на применение 
низкомолекулярных гепаринов (фраксипарин, 
эноксипарин) под контролем ПТИ и АЧТВ, вели-
чины которых составили к началу оперативного 
вмешательства 92,1±1,4% и 29,5±1,1 соответ-
ственно. В послеоперационный период увеличи-
вали объем инфузионной терапии посредством 
0,9% раствора натрия хлорида и СЗП до суточ-
ной дозы 800,0-1500,0 мл, что позволило ликви-
дировать имеющиеся нарушения тромбоцитарно-
го и коагуляционного звена гемостаза. Также во 
всех случаях вводили гепарин непосредственно в 
переливаемую плазму в дозе 0,1-0,25 ЕД/мл для 
трансформации содержащегося в ней антитром-
бина III в антикоагулянт немедленного действия. 

Результат терапии выражался в виде уве-
личения ПТИ до 98,6±1,2%, увеличении ВСК и 
АЧТВ соответственно до 6,7±0,4 с и 29,4±1,2 с, 
ТВ – до 15,5±1,4 с. Отмечался регресс паракоагу-
ляционных тестов, нормализация количества 
тромбоцитов (298,3±2,3*109/л). Во всех случаях 
течения преэклампсии нарушения гемостазиоло-
гической функции крови не приводили к клини-
чески значимым проявлениям коагулопатии по-
требления, что обеспечило благоприятное тече-
ние послеоперационного периода. 
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Распространенность артериальной гипер-

тензии (АГ) у людей в возрасте старше 60 лет 
превышает 60%, а после 80 лет приближается к 
80% [1]. Систолическое артериальное давление 
(САД) – единственный фактор риска сердечно-
сосудистой заболеваемости и смертности, значе-
ние которого не утрачивается с возрастом, по-
этому проблема АГ и ее лечение у пожилых боль-
ных становится одной из ведущих медико-
социальных проблем во всем мире [2]. Пациенты 
пожилого возраста представляют особую группу, 
в которой высок риск развития ортостатической 
гипотонии и других потенциальных нежелатель-
ных явлений антигипертензивной терапии. Для 
лечения АГ у пожилых пациентов препаратами 
выбора считаются тиазидные диуретики, антаго-
нисты кальция, блокаторы рецепторов ангиотен-
зина (ЕОК/ЕОАГ 2007, ВНОК 2010) [3, 4]. Выбор 
антигипертензивных препаратов и доз у этой 
категории больных диктуется, прежде всего, тре-
бованиями безопасности. Этим требованиям удо-

влетворяет тиазидоподобный диуретик Арифон 
ретард [5]. Антигипертензивный эффект Арифо-
на ретард обусловлен, с одной стороны, 
натрийуретическим действием, которое устра-
няет перегрузку сосудистой стенки натрием и 
уменьшает ее гиперреактивность к различным 
вазопрессорным агентам, с другой – прямым ва-
зодилатирующим действием благодаря блокиро-
ванию медленных кальциевых каналов в гладко-
мышечных клетках сосудистой стенки, повыше-
нию синтеза простациклина в сосудистой стенке 
и простагландина Е2 в почках и подавлению син-
теза эндотелийзависимого вазоконстрикторного 
фактора [6]. Лекарственная форма Арифона ре-
тард 1,5 мг обеспечивает контролируемое замед-
ленное высвобождение молекул индапамида, и, 
благодаря особой технологии ретардирования 
малого количества лекарственного вещества, 
достигается длительное гипотензивное действие. 
Результаты исследования HYVET показали, что 
терапия, основанная на Арифоне ретард 1,5 мг/
сут с возможным добавлением периндоприла 2-4 
мг/сут, у больных старше 80 лет существенно 
снижает риск смерти от инсульта и смертности от 
любой причины [7].  

Цель работы – изучение эффективности 
Арифона ретард («Servier», Франция) у пожилых 
(60-74 г.) больных с изолированной систоличе-
ской артериальной гипертензией.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Дизайн исследования: открытое, несравни-

тельное, проспективное исследование с включе-

ВЫВОДЫ 
1. Своевременное начало интенсивной 

терапии в рамках борьбы с ДВС-синдромом при 
акушерской патологии позволяет предотвратить 
необратимые сдвиги в системе гемостаза. 

2. Применение СЗП на всех этапах оказа-
ния медицинской помощи предупреждает разви-
тие гипокоагуляции, способствует восполнению 
ОЦК и ликвидирует коагулопатию потребления. 
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O. A. Zaikin 
EVALUATION OF HEMOSTATIC FUNCTION OF BLOOD AT OBSTETRIC PATHOLOGY 
 

The paper presents an analysis of coagulation disorders and anti-coagulating blood system in patients with 
obstetric profile as a result of hypo-and pre-eclampsia, atonic bleeding. I was analyzedhe results of intensive 
therapy of DIC in this category of patients, including the use of fresh frozen plasma and blood products. The 
article points the role of this area of intensive therapy to correct coagulopathy consumption and to prevent 
further progression of hemostatic disorders. The results of the treatment aimed at preventing the progression of 
DIC. 

О. А. Заикин 
АКУШЕРЛІК ПАТОЛОГИЯ КЕЗІНДЕГІ ҚАННЫҢ ГЕМОСТАЗИОЛОГИЯЛЫҚ ФУНКЦИЯСЫН БАҒАЛАУ 

 

Мақалада гипо- және преэклампсия, атоникалық қан кету дамуының нәтижесінде акушерлік про-
фильдегі науқастардың қанын қоюландыратын және қоюландыруға қарсы жүйенің бұзылуына талдау жа-
салған. Осы санатттағы науқастардың ДВС-синдромына интенсивті терапия жасаудың нәтижелері келтіріл-
ген, соның ішінде қанның жаңа мұздатылған плазмасы мен препараттарын қолданумен. Гемостазиологи-
ялық бұзылулардың одан әрі өршуінің алдын алу үшін коагулопатияны түзеу мақсатында интенсивті тера-
пияның осы бағыттағы ролі көрсетілген. ДВС-синдромның дамуының алдын алуға бағытталған кешенді те-
рапияның нәтижелері келтірілген. 
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нием 40 пациентов (28 женщин и 12 мужчин) с АГ 
1-2 степени в возрасте от 60 до 74 лет (средний 
возраст 68,7±7,2 г.), госпитализированных в об-
щетерапевтическое отделение Областного Центра 
медицинской помощи ветеранам войны г. Кара-
ганды. Исходное клиническое САД составило 
167,3±6,6 мм рт. ст., диастолическое систоличе-
ское артериальное давление (ДАД) – 89,2±1,9 мм 
рт. ст. Длительность АГ варьировала в пределах 
от 5 до 15 лет, в среднем составив 7,8±2,6 г.  

Критерии включения: мужчины и женщины 
в возрасте 60-74 лет, верифицированный диа-
гноз изолированной систолической артериальной 
гипертензии. 

Критерии исключения: наличие в анамнезе 
инсульта, транзиторных ишемических атак, ин-
фаркта миокарда; сердечная, почечная, печеноч-
ная недостаточность; сопутствующие заболева-
ния, осложненные функциональными нарушения-
ми и требующими медикаментозной коррекции, 
вторичная артериальная гипертензия. 

Всем больным назначалась терапия Ари-
фоном ретард 1,5 мг в сут в течение 16 нед. Кли-
ническое АД определяли как среднее 3 его изме-
рений ртутным сфигмоманометром в положении 
сидя после 5-минутного отдыха через 24-26 ч 
после приема препарата. Критерием эффектив-
ности проводимой антигипертензивной терапии 
по клиническому АД являлось достижение целе-
вого уровня АД (120/80 мм рт. ст.). Ортостатиче-
ской гипотонией считали снижение САД более 
чем на 20 мм рт. ст. и/или диастолического АД 
(ДАД) более чем на 10 мм рт. ст. при переходе в 
вертикальное положение. 

Лабораторное обследование включало в 
себя определение в крови уровней общего холе-
стерина (ХС), ХС липопротеидов низкой плотно-
сти, ХС липопротеидов высокой плотности, триг-
лицеридов, креатинина, мочевины, билирубина, 
глюкозы, мочевой кислоты.  

Суточное мониторирование АД (СМАД) 
проводили с помощью монитора «ABPM-02» (Вен-
грия). В суточном профиле АД оценивали сред-
ние значения АД за сутки, в дневные и ночные 
часы, индексы нагрузки давлением отдельно для 
каждого времени суток, показатели суточного 
ритма АД, показатели вариабельности АД.  

Все инструментальные и лабораторные 
исследования выполняли исходно и по оконча-
нии терапии.  

Статистическая обработка материала вы-
полнена с помощью пакетов прикладных про-
грамм Statistica 6.0 с использованием параметри-
ческих и непараметрических методов статистики, 
t-критерия достоверности Стьюдента. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Исследование завершили все больные. К 

концу 16 нед. лечения клиническое САД состави-
ло 138,1±6,0 мм рт. ст. (снижение на 21,1%; 
p<0,01), ДАД – 80,6±2,0 мм рт. ст. (снижение на 
10,7%; p<0,01). Нормальных значений АД до-
стигли 30 (75%) пациентов. Проанализированы 
среднесуточные, ночные и дневные показатели 
САД и ДАД на фоне терапии Арифоном ретард по 
данным СМАД у исследуемых больных через 16 
нед. лечения (рис. 1).  

По результатам мониторирования наблю-
далась существенная динамика показателей су-
точного индекса и, соответственно, распределе-
ние в группе больных с различными нарушения-
ми циркадного ритма. Если исходно преобладали 
больные с недостаточным снижением АД в ноч-
ные часы (47,5%), то на фоне лечения количе-
ство таких больных сравнялось с нормальным 
суточным ритмом (35%). Уменьшилось количе-
ство больных ночной гипертонией (с 14 до 9%). 
Количество больных с чрезмерным снижением 
САД в ночное время не изменилось (12,5%). К 
концу исследования лечения Арифоном ретард 
отмечалось достоверное снижение систолической 
«нагрузки давлением» в течение суток, в днев-
ные и ночные часы (38,1, 26 и 32,9%) и диасто-
лической «нагрузки давлением». На фоне приема 
Арифона ретард отмечено уменьшение скорости 
утреннего подъема САД на 35,4% (p<0,05) и ДАД 
на 51,5% (p<0,01). Вариабельность АД за период 
лечения снизилась недостоверно. После лечения 
отмечались значимые изменения суточного ин-
декса САД и ДАД: суточный индекс САД досто-
верно увеличился с 6,8±1,9 мм рт. ст. исходно до 
11,4±1,4 мм рт. ст. (p<0,001) на фоне терапии, а 
ДАД с 6,5±1,6 мм рт. ст. до 10,3±1,9 мм рт. ст. 
(p<0,001). 

При анализе лабораторных показателей 
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Рис. 1. Изменение АД по данным СМАД у больных с изолированной систолической АГ на фоне лечения Арифоном ретард 
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Н. Б. Жолдаспаева 
 
ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ РЕСПИРАТОРНЫХ 
ФТОРХИНОЛОНОВ В ТЕРАПИИ ОБОСТРЕНИЯ 
ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНИ 
ЛЕГКИХ  
 
Областной Центр медицинской помощи ветера-
нам войны  (Караганда) 

 
Хроническая обструктивная болезнь легких 

(ХОБЛ) – актуальная проблема современного 
общества ввиду широкой распространенности (во 
всем мире ХОБЛ страдают порядка 210 млн. че-
ловек), высоких показателей инвалидизации и 
смертности (IV место в возрастной группе старше 
45 лет) [1]. С каждым десятилетием заболевае-
мость и летальность от этой патологии увеличи-
ваются. По прогнозу экспертов Всемирной орга-
низации здравоохранения, к 2020 г. ХОБЛ войдет 
в тройку заболеваний, лидирующих по показате-
лям смертности, обусловливая около 4,7 млн. 

смертей в год [2]. Течение ХОБЛ характеризуется 
периодическими обострениями, способствующи-
ми более быстрому прогрессированию заболева-
ния, снижающими качество жизни пациентов и 
нередко являющимися причиной развития тяже-
лой дыхательной недостаточности с фатальным 
исходом [3]. Удельный вес инфекционных 
обострений ХОБЛ достигает 80%, из них на долю 
бактериальных агентов приходится около 50%. 
Основными возбудителями обострений являются 
S. pneumoniae, H. influenzae, M. catarrhalis, реже 
– S. aureus, Enterobacteriaceae [4]. Своевремен-
ная адекватная антимикробная терапия у паци-
ентов с обострением ХОБЛ позволяет улучшить 
прогноз [5]. К перспективным препаратам для 
терапии обострений относятся респираторные 
фторхинолоны (левофлоксацин, гемифлоксацин, 
моксифлоксацин), обладающие высокой активно-
стью по отношению к S. pneumoniae, включая 
мультирезистентные штаммы, грамотрицатель-
ным микроорганизмам (в т.ч. к H. influenzae, M. 
catarrhalis), внутриклеточным патогенам. Иссле-

исследуемых пациентов не выявлено ни одного 
случая ухудшения углеводного обмена, нараста-
ния гипер- и дислипидемии. В сыворотке крови 
не изменялись показатели активности трансами-
наз, содержание креатинина, мочевины, что сви-
детельствует об отсутствии токсического воздей-
ствия на функции печени и почек. Переноси-
мость препарата была хорошей, без аллергиче-
ских реакций. 

ВЫВОДЫ 
1. Арифон ретард в дозе 1,5 мг/сут позво-

ляет достичь целевого уровня АД у 75% боль-
ных. 

2. Арифон ретард оказывает равномерный 
антигипертензивный эффект и корригирующее 
влияние на показатели суточного ритма АД, что 
позволяет принимать его 1 раз в сут. 
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N. B. Zholdaspayeva  
FEATURES OF THIAZIDE DIURETICS ARIFON RETARD IN TREATMENT OF ELDERLY PATIENTS  
WITH ISOLATED SYSTOLIC HYPERTENSION  

 

The results of evaluating the effectiveness of thiazide diuretics Arifon retard («Servier», France) in elderly 
patients with isolated systolic hypertension. It is shown that Arifon retard can achieve target blood pleasure levels 
in 75% of patients, is uniformly antihypertensive effect and corrective effect on circadian rhythm of blood pres-
sure is well tolerated and metabolically neutral. 

Н. Б. Жолдаспаева 
ОҚШАУЛАНҒАН СИСТОЛИКАЛЫҚ АРТЕРИАЛДЫҚ ГИПЕРТЕНЗИЯМЕН ҚАРТ НАУҚАСТАРДЫ 
ЕМДЕУ КЕЗІНДЕГІ АРИФОН РЕТАРД ТИАЗИДОТӘРІЗДЕС ДИУРЕТИКА МҮМКІНДІКТЕРІ 

 

Мақалада оқшауланған систоликалық артериалдық гипертензиямен қарт науқастарға Арифон 
ретард тиазидотәріздес диуретика («Servier», Франция) тиімділігін бағалаудың нәтижелері келтірілген. 
Арифон ретард 75% науқастарға артериалдық қысымның мақсатты деңгейіне жетуге мүмкіндік беретіні, 
артериалдық қысымның тәуліктік ритмі көрсеткіштеріне тең дәрежеде антигипертензивті тиімділік пен 
түзетуші әсер ететіні анықталған. Ол адам ағзасына жайлы және метаболикалық жағынан бейтарап. 
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дования по изучению эффективности респира-
торных фторхинолонов у пациентов с инфекцией 
нижних дыхательных путей показали хорошую 
переносимость препаратов, благоприятный фар-
макокинетический профиль, высокую клиниче-
скую и бактериологическую эффективность [6].  

Цель работы – изучение клинической эф-
фективности и безопасности левофлоксацина 
(Таваник®, «Sanofi aventis», Франция) в сравне-
нии с гемифлоксацином (Фактив®, «Верофарм», 
Россия) при лечении больных с инфекционным 
обострением ХОБЛ.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Дизайн исследования: открытое, рандоми-

зированное, сравнительное, проспективное с 
включением 66 пациентов с обострением ХОБЛ, 
госпитализированных в общетерапевтическое 
отделение Областного Центра медицинской по-
мощи ветеранам войны (г. Караганда). Критерии 
включения: установленный диагноз ХОБЛ сред-
ней и тяжелой степени согласно рекомендациям 
GOLD [7]: объем форсированного выдоха за 1 с 
(ОФВ1)<80% долж., отношение ОФВ1 к форсиро-
ванной жизненной емкости легких (ФЖЕЛ)< 
70%; мужчины и женщины от 60 до 75 лет, нахо-
дящиеся на стационарном лечении по поводу 
обострения ХОБЛ; ≥ 2 признаков ХОБЛ по N. 
Anthonisen [8] – усиление одышки, повышение 
продукции мокроты, увеличение гнойности мок-
роты, согласие участвовать в клиническом иссле-
довании. Критерии исключения: лечение другими 
антибактериальными препаратами в период 

настоящего обострения; необходимость паренте-
рального назначения антибиотиков; сопутствую-
щие заболевания в стадии обострения; почечная 
и печеночная недостаточность; признаки другой 
бактериальной инфекции помимо обострения 
ХОБЛ, требующей дополнительного приема анти-
биотиков; непереносимость фторхинолонов; не-
способность соблюдения пациентом условий про-
токола (по мнению исследователя). 

Пациенты были рандомизированы с исполь-
зованием «метода закрытых конвертов» на 2 
группы: первая (группа Т) состояла из 32 боль-
ных, получавших Таваник 500 мг по 1 табл. 1 раз 
в сут, во вторую (группа Ф) вошли 34 пациента, 
получавших Фактив 320 мг по 1 капс. 1 раз в сут. 
Продолжительность антибактериальной терапии 
в обеих группах составила 7 сут. Помимо этого, 
все пациенты получали стандартную терапию 
обострения ХОБЛ (бронхолитики, глюкокортико-
стероиды, кислород и др.). На основании прове-
денной рандомизации группы пациентов были 
сопоставимы по демографическим и клиническим 
показателям; достоверных отличий между груп-
пами не наблюдалось (табл. 1).  

Оценка клинической эффективности лече-
ния, а также его переносимости проводилась на 
3, 7 сут антимикробной терапии и в отдаленные 
сроки (14 сут госпитализации). Клинические 
симптомы (кашель, количество мокроты, одыш-
ка) оценивались по 4-балльной шкале: 0 – нет 
симптома, 1 – слабая выраженность симптома, 2 
– умеренная выраженность симптома, 3 – силь-

Таблица 1. 
Характеристика обследованных больных 

 

Показатель Группа Т Группа Ф 

Мужчины, n (%) 
Женщины, n (%) 

18 (56,25) 
14 (43,75) 

 19 (55,9) 
15 (44,1) 

Средний возраст, лет 65,4±2,7 66,2±2,8 

Курение, n (%)  32 (100) 34 (100) 

Стаж курения, пачек/лет 31,2±10,8 33,0±11,2 

Стадии ХОБЛ (GOLD):   среднетяжелая (II GOLD), n (%)  
тяжелая (III GOLD), n (%) 
крайне тяжелая (IV GOLD), n (%)  

11 (34,4)  
14 (43,7)  
7 (21,9)  

12 (35,3) 
16 (47,1) 
6 (17,6) 

Длительность ХОБЛ, лет 12,9±7,8 13,8±8,0 

Частота обострения ХОБЛ 2,2±2,0 2,4±1,9 

Кашель, баллы 2,1±0,3 2,2±0,2 

Мокрота, баллы 2,0±0,2 1,9±0,1 

Одышка, баллы  2,6 ± 0,1 2,5 ± 0,2 

ОФВ1, % 40,5 ±14,6 39,5 ±15,7 

ФЖЕЛ, % 71,4 ± 10,2 69,2 ± 9,9 

SpO2, % 91,6 ± 3,3 92,3 ± 3,0 

ЧДД, мин  22,1 ± 2,1 21,9 ± 2,2 

ЧСС, мин  92,0 ± 8,9 94,0 ± 7,7 

ЧДД – частота дыхательных движений, SpO2 – насыщение артериальной крови кислородом, ЧСС – частота 
сердечных сокращений  
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ная выраженность симптома. Клинический эф-
фект считали высоким при исчезновении всех 
симптомов и объективных признаков инфекции, 
их возвращении к исходному уровню (до 
обострения), достижении ремиссии без дополни-
тельной антибактериальной терапии. Дополни-
тельным критерием достаточности антибиотико-
терапии было уменьшение количества лейкоци-
тов крови и улучшение функциональных показа-
телей. Оценка функции внешнего дыхания (ФВД) 
проводилась путем анализа кривой «поток – объ-
ем» на микропроцессорном портативном спиро-
графе СМП-21/01-«Р-Д» (Санкт-Петербург) перед 
началом антимикробной терапии и по ее оконча-
нии. При анализе спирометрии использовались 
показатели ОФВ1, жизненной емкости легких и 
ФЖЕЛ в сопоставлении с должными величинами. 

Участники исследования были информиро-
ваны о развитии любых побочных реакций, под 
которыми понимались любые клинически значи-
мые проявления, вновь возникшие на фоне про-
водимой терапии: жалобы больного, изменение 
объективного статуса и т.д. Помимо этого, учиты-
вались изменения биохимических параметров 
(общий белок, аланинаминотрансфераза, аспар-
татаминотрансфераза, общий билирубин с фрак-
циями, креатинин, мочевина). Переносимость 
терапии оценивалась по окончании исследования 
по следующей шкале: отличная – отсутствие по-
бочных эффектов; хорошая – легкие побочные 
эффекты, не требующие медицинского вмеша-
тельства; удовлетворительная – умеренные по-
бочные эффекты, требующие назначения препа-
рата для их устранения; плохая – выраженные 
побочные эффекты, требующие отмены препара-

та. Статистический анализ проводили с использо-
ванием программного обеспечения «Статистика 
6.0», предусматривающего возможность пара-
метрического и непараметрического анализа. 
При оценке динамики показателей на фоне лече-
ния различия считали достоверными при p<0,05. 
Результаты представлены в виде М±std.  

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Все пациенты завершили исследование. 

Практически у всех больных с обострением ХОБЛ 
на фоне терапии исследуемыми препаратами 
отмечено клиническое улучшение. К концу ис-
следования наблюдалось достоверное уменьше-
ние кашля и одышки, снижение количества мок-
роты и степени ее гнойности в обеих группах. 
Изучено динамическое изменение симптомов во 
время антибактериальной терапии (рис. 1).  

При сравнительном анализе эффективности 
антимикробной терапии не выявлено статистиче-
ски значимых различий между группами Тавани-
ка® и Фактива®, что свидетельствует о сопостави-
мости клинического эффекта обоих препаратов. 

Регистрировались достоверные положи-
тельные изменения показателей функции внеш-
него дыхания у больных ХОБЛ: повышение ОФВ1 
в группе Т на 21,3% (р<0,01), в группе Ф – на 
24,9% (р<0,01); повышение ФЖЕЛ в группе Т на 
8,3% (р<0,01), в группе Ф – на 11,9% (р<0,01) 
(рис. 2). 

При сравнительном анализе показателей 
ФВД не выявлено статистически значимых разли-
чий между группами Таваника® и Фактива®. Кли-
ническая эффективность антибактериальной те-
рапии по окончании лечения в группе Т состави-
ла 93,8%, в группе Ф – 94,4%. Побочные явле-
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Рис. 1. Динамика клинических симптомов у больных с обострением ХОБЛ на фоне терапии Таваником® (группа Т)  
и Фактивом® (Группа Ф); * p<0,05 по сравнению с показателями до лечения  
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Рис. 2. Динамика параметров ФВД у больных с обострением ХОБЛ на фоне терапии Таваником® (группа Т)  
и Фактивом® (группа Ф); * p<0,01 по сравнению с показателями до лечения 
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А. М. Маханбетова 
 
ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ КАПНОМЕТРИИ  
ПРИ АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОМ  
ОБЕСПЕЧЕНИИ В ХИРУРГИИ 
 
Больница Управления делами Президента РК 
(Астана) 

 
В настоящее время большое распростра-

нение в респираторном мониторинге получила 
методика капнометрии, позволяющая определить 
с помощью инфракрасных датчиков, расположен-
ных в воздушной магистрали, связанной с дыха-

тельной системой, динамику изменения концен-
трации углекислого газа (СО2). В капнографиче-
ских мониторах в цифровой форме индицируются 
значения частоты дыхания, концентрации СО2 на 
выдохе, отображается на графическом дисплее 
капнограмма (кривая изменения концентрации 
СО2 во времени). Считается, что капнограмма 
обладает такой же информативностью о работе 
легких, как электрокардиограмма (ЭКГ) о работе 
сердца. Мониторинг концентрации СО2 с целью 
контроля вентиляции пациента включен в стан-
дарты интраоперационного мониторинга боль-
шинства развитых стран. 

Мониторинг концентрации анестетиков в 

ния отмечены в группе Т у 4 пациентов (тошнота 
– у 2, сухость во рту – у 1, сонливость – у 1), в 
группе Ф – у 3 больных (тошнота – у 1, сухость 
во рту – у 1, повышение аминотрансфераз – у 1). 
Эти побочные реакции были легкими и транзи-
торными и не требовали отмены препаратов. 
Переносимость препарата была признана отлич-
ной у 87,5% больных в группе Т и у 88,2% боль-
ных в группе Ф, хорошей – у 12,5% и 11,8% па-
циентов соответственно.  

ВЫВОДЫ 
1. По своей клинической эффективности у 

больных с обострением ХОБЛ левофлоксацин 
(Таваник®) сравним с гемифлоксацином 
(Фактивом®). Клиническая эффективность Тава-
ника® составила 93,8%, Фактива® – 94,4%. 

2. Левофлоксацин (Таваник®), как и ге-
мифлоксацин (Фактив®), характеризуется хоро-
шей переносимостью. 
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N. B. Zholdaspayeva  
EXPERIENCE OF RESPIRATORY THERAPY FLUOROQUINOLONES IN EXACERBATIONS  
OF CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE AND PULMONARY 

 

The results of the clinical efficacy and safety of levofloxacin (Tavanic®, «Sanofi aventis», France) com-
pared with gemifloxacin (Factiv®, «Veropharm», Russia) in the treatment of patients with infectious exacerbation 
of chronic obstructive pulmonary disease. It is shown that in their clinical efficacy comparable to levofloxacin, 
gemifloxacin (Factiv®). Clinical efficacy of Tavanic® was 93,8%, of Factiv® - 94,4%. Both drugs were well tolerat-
ed. 

Н. Б. Жолдаспаева  
ӨКПЕНІҢ СОЗЫЛМАЛЫ ОБСТРУКТИВТІ АУРУЫ АСҚЫНУЫНЫҢ ТЕРАПИЯСЫНДА  
РЕСПИРАТОРЛЫ ФТОРХИНОЛОНДАРДЫ ҚОЛДАНУДЫҢ ТӘЖІРИБЕСІ 

 

Мақалада өкпенің созылмалы обструктивті ауруының жұқпалы асқынуына ұшыраған науқастарды 
емдеуде гемифлоксацинмен (Фактив®, «Верофарм», Россия) салыстырғанда левофлоксациннің (Таваник®, 
«Sanofi aventis», Франция) клиникалық тиімділігін бағалаудың нәтижелері келтірілген. Өзінің клиникалық 
тиімділігі жағынан левофлоксацин гемифлоксацинмен (Фактив®) бірдей екені анықталған. Таваниктің® 
клиникалық тиімділігі 93,8%, Фактивтің® клиникалық тиімділігі 94,4% құраған. Екі препарат та адам 
ағзасына жайлылығымен сипатталады. 
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дыхательной системе осуществляется с помощью 
мультигазовых анализаторов, показывающих 
процентную концентрацию анестезирующих 
агентов. Принцип работы анализаторов основан 
на специфической абсорбции анестетиками ин-
фракрасного излучения определенных длин волн 
или на измерении прироста массы пьезокварце-
вого преобразователя, покрытого материалом, 
который абсорбирует анестезирующие агенты 
при прохождении через датчик дыхательной га-
зовой смеси. 

В последние годы респираторные монито-
ры, использующие пульсоксиметрию и капномет-
рию, конструктивно объединяют с наркозно-
дыхательной аппаратурой, что позволяет вести 
совместный контроль на одном дисплее парамет-
ров дыхания, газообмена и данных искусствен-
ной вентиляции легких (ИВЛ). 

Наибольшей диагностической ценностью в 
этом случае обладают методики контроля газово-
го состава крови и анализа концентрации газов 
во вдыхаемой и выдыхаемой газовой смеси. Кон-
троль газов крови включает в себя определение 
содержания растворенного кислорода и углекис-
лого газа. Наибольшее применение в практике 
клинического мониторинга получило слежение за 
уровнем оксигенации крови, позволяющее вести 
диагностику состояния с целью предотвращения 
моментов гипоксемии и гипоксии. Наблюдение за 
цветом кожи и слизистых оболочек с целью опре-
деления наступления цианоза дает недостаточ-
ную точность диагностики гипоксемии (до 40% 
случаев оказывается не выявленными). 

Цель работы – анализ состоятельности 
внешнего дыхания хирургических больных во 
время анестезиологического пособия посред-
ством оценки результатов капнометрии в сочета-
нии с показателями оксигенации крови. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Под наблюдением находились 17 больных 

в возрасте от 21 до 73 лет (11 мужчин и 6 жен-
щин), прооперированных в связи с различными 
заболеваниями хирургического характера. Шести 
больным выполнена резекция желудка в связи с 
хронической каллезной язвой, повлекшей за со-
бой развитие пилоростеноза, осложнившегося в 
результате синдрома рвоты гиповолемией. В дру-
гих случаях (n=6) больным проведена герниото-
мия в связи с наличием больших послеопераци-
онных вентральных грыж. У этих пациентов осу-
ществлялось вправление грыжевого содержимого 
в брюшную полость и пластика грыжевых ворот 
акриловой сеткой. 

В 3 случаях операция заключалась в 
устранении спаечной кишечной непроходимости, 
интенстинолизе, санации и дренировании брюш-
ной полости. Двум больным оперативное вмеша-
тельство осуществлено по поводу наличия кисты 
поджелудочной железы, в связи с чем выполнено 
дренирование кисты в желудок. 

Все операции носили плановый характер и 
были проведены под тотальной внутривенной 

анестезией с использованием искусственной вен-
тиляции легких и мышечных релаксантов. ИВЛ 
была необходима для полной релаксации мышц 
брюшной стенки и создания необходимых усло-
вий для работы хирурга на органах брюшной 
полости. 

Оценка состоятельности внешнего дыха-
ния как в период анестезии, так и в момент вос-
становления самостоятельного дыхания больных, 
проводилась на основании критериев оксигена-
ции крови, результатов капнограммы и клиниче-
ской оценки состоятельности дыхания. Особое 
внимание уделялось осцилляциям кривой капно-
граммы, отображаемой на дисплее наркозного 
аппарата и ее корреляции с дыхательными объе-
мами, как факторами, отображающими общую 
работы дыхания пациентов. По результатам ис-
следования в течение анестезиологического по-
собия проводилась параллельная коррекция воз-
никающих изменений (нарушений) дыхательного 
цикла. Во внимание принималось также значение 
сатурации крови (SpO2) как важного критерия 
оксигенации крови. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
При проведении респираторной поддерж-

ки подбор параметров ИВЛ осуществлялся по 
общепринятым номограммам, адаптирующим 
подачу кислородно-воздушной смеси в легкие 
больных в режиме нормовентиляции. По резуль-
татам исследования установлено, что у всех 
больных в момент проведения принудительной 
вентиляции легких средние значение давления 
CO2 на выдохе составляли 38,9±2,3 мм рт. ст. 
При этом осцилляторная кривая имела равномер-
ные и равноамплитудные зубцы, свидетельствую-
щие об адекватной вентиляции и оптимальном 
подборе параметров ИВЛ. Отмечена прямая кор-
реляция показателей плетизмограммы с кривой 
капнограммы, что являлось отражением равно-
мерного газораспределения в легких и пропорци-
онального газообмена. У больных пожилого воз-
раста (n=6) в силу возрастных изменений часто-
та дыхания (ЧД) устанавливалась в пределах 12-
15/мин, что повлекло в дальнейшем замедление 
элиминации CO2 (среднее значение 28,3±1,1 мм 
рт. ст.), подтвержденной снижением амплитуды 
кривой капнометрии. В этих случаях увеличивали 
дыхательный объем на 8-10% от исходных значе-
ний (до 531,2±2,3 мл), увеличивали соотношение 
вдох-выдох до 1:3, тем самым удлиняя респира-
торную паузу, что способствовало нормализации 
давления CO2 на выдохе в пределах 35,8±3,2 мм 
рт. ст. При этом амплитуда указанной кривой 
имела тенденцию к увеличению и тесно коррели-
ровала с результатами плетизмограммы. На всем 
протяжении анестезии и ИВЛ сатурация крови 
находилась в пределах нормы и составила 
96,3±0,8%.  

В 2 случаях на этапе мобилизации корня 
брыжейки кишечника наблюдалась десинхрони-
зация дыхания больного и респиратора, заклю-
чавшаяся в появлении заостренных, узких и вы-



91 Медицина и экология, 2012, 3 

Клиническая медицина 

соко амплитудных зубцов капнограммы. Такое 
проявление нарушения дыхательного цикла со-
четалось с тахи-, олигопноэ. Устранение диспноэ 
потребовало дополнительного введения мышеч-
ных релаксантов, увеличения скорости потока 
кислородо-воздушной смеси, урежения принуди-
тельной ЧД до 13-14/мин и увеличения давления 
поддержки на вдохе до 25-26 см вод. ст. 

Наряду с равноамплитудной осцилограм-
мой наблюдались помехи в ее частоте. По всей 
видимости, такие сбои сигналов зависели от пе-
ременных составляющих сигналов обоих каналов 
(капнометрия и плетизмограмма), которые обра-
батываются цифровым фильтром, оптимизиро-
ванным на выделение артериальной пульсации, 
как это часто делается для выделения QRS ком-
плекса ЭКГ. Полученные сигналы поступают на 
обнаружитель, работающий по пороговому алго-
ритму. Порог обнаружения адаптивно изменяется 
как в зависимости от амплитуды пульсаций, так и 
в зависимости от априорной вероятности появле-
ния очередной пульсации в данный момент вре-
мени. В этих случаях делали акцент на цифровую 
величину капнометрии и ее отношение к резуль-
татам сатурации крови.  

У всех больных с большими вентральными 
грыжами на этапе вправления содержимого гры-
жевого мешка в брюшную полость регистрирова-
лась резкое снижение давления CO2 на выдохе, 
сочетавшееся с заметным уменьшением экскур-
сии грудной клетки и быстрым развитием сопро-
тивления дыхательных путей на вдохе. Замедле-
ние (удлинение) выдоха у этих пациентов было 
связано с уменьшенной легочной отдачей, что 
приводило на кривой осциллограммы к более 
крутому альвеолярному плато. При повороте 
операционного стола и изменении положения 
тела больных (n=2) (при расположении грыжи на 

боковой поверхности брюшной стенки) и анесте-
зии в латеральном положении разница в венти-
ляции и перфузии легких также увеличивала 
неравномерность плато. 

У всех больных к окончанию оперативного 
вмешательства и при появлении попыток само-
стоятельного дыхания наблюдалось развитие 
тахипноэ в сочетании с небольшим дыхательным 
объемом, отражавшимся на капнограмме в виде 
широамплитудных и низкочастотных зубцов. 
Среднее значение давления СО2 на выдохе соста-
вило 28,7±2,3 мм рт. ст. Этот период вентиляции 
потребовал вспомогательной вентиляции для 
предупреждения прогрессирования гиперкапнии 
и ликвидации возникшей гипоксемии. Создание 
непрерывной кислородо-воздушной смеси с дав-
лением поддержки в 25-28 см вод. ст. способ-
ствовало увеличению амплитуды экскурсии груд-
ной клетки и восстановлению адекватного значе-
ния капнограммы (35,6±2,5 мм рт. ст.). На всем 
протяжении периода вспомогательной вентиля-
ции удавалось поддерживать SpO2 в пределах 
96,1±0,6%. В дальнейшем наблюдалось адекват-
ное самостоятельное дыхание больных с опти-
мальными показателями капнометрии. 

ВЫВОДЫ 
1. Правильная оценка показателей капно-

метрии у хирургических больных во время ане-
стезии может позволить своевременно корриги-
ровать параметры респираторной поддержки. 

2. Во время анестезиологического пособия 
необходимо своевременно контролировать пока-
затели сатурации крови и данных капнограммы. 
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НӘТИЖЕЛЕРІН БАҒАЛАУ 

 

Мақалада әртүрлі хирургиялық араласулар кезінде капнометрияның нәтижелерін бағалаудың негізгі 
сәттері мазмұндалған. Анестезиологиялық қамтамасыз ету кезінде респираторлық қолдаудың әртүрлі 
режимдері барысы көрсеткіштерінің салыстырмалы бағалауы жасалған. Туындаған желдету бұзылыстарын 
жоюдың әдістемесі келтірілген, сол сияқты келтірілген респираторлық жылжулар дамуы кезінде 
капнометрияның нәтижелерін бағалаудың ролі, тыныс алу қызметін бағалаудың осы түріне болуы мүмкін 
кедергілердің себептері көрсетілген. Сонымен қатар анестезиологиялық жәрдем жасау барысында 
капнометрияның нәтижелерін үздіксіз мониторингтаудың ролі нұсқалған. 

A. M. Makhanbetova 
ASSESSMENT OF CAPNOMETRY RESULTS AT ANESTHETIC MANAGEMENT IN SURGERY 

 

This article presents the main points of evaluation capnometry during various surgical procedures. It was 
analyzed the comparative evaluation of these parameters at different modes respiratory support during the anes-
thetic management. Techniques rectify ventilation disorders, and also show the role of evaluation in the develop-
ment of indicators capnometry given respiratory changes, possible causes of interference in this kind of assess-
ment of respiratory function. This paper presents the results of a continuous monitoring capnometry during anes-
thesia. 
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Больница Управления делами Президента РК 
(Астана) 
 

Современная концепция общей анестезии 
подразумевает, помимо полной блокады ноци-
цептивной импульсации, непрерывный монито-
ринг дыхательной функции с целью своевремен-
ного предупреждения различных респираторных 
нарушений. Под адекватностью анестезии пони-
мают не только соответствие ее уровня характе-
ру, выраженности и длительности операционной 
травмы, но и учет требований к ней в соответ-
ствии с возрастом пациента, сопутствующей па-
тологии, тяжестью исходного состояния, особен-
ностями нейровегетативного статуса и т. д.  

Современная низкопоточная ингаляцион-
ная анестезия (НПА) – наиболее распространен-
ный вид общей анестезии, который достигается 
введением в организм летучих или газообразных 
наркотических веществ через дыхательные пути. 

Насыщение организма ингаляционными 
анестетиками и их элиминация происходят по за-
конам, свойственным инертным газам, их распре-
деление в тканях организма и последующее вы-
ведение происходят согласно законам диффузии. 

Свежий газ из наркозного аппарата сме-
шивается с газом в дыхательном контуре и толь-
ко потом поступает к больному. При этом кон-
центрация анестетика во вдыхаемой смеси 
(фракционная концентрация анестетика во вды-
хаемой смеси) не всегда равна концентрации, 
установленной на испарителе. Реальный состав 
вдыхаемой смеси зависит от потока свежего газа, 
объема дыхательного контура, абсорбирующей 
способности наркозного аппарата и дыхательно-
го контура.  

Чем больше поток свежего газа, меньше 
объем дыхательного контура и ниже абсорбция, 
тем точнее концентрация анестетика во вдыхае-
мой смеси соответствует концентрации, установ-
ленной на испарителе. Клинически это соответ-
ствие выражается в быстрой индукции анестезии 
и быстром пробуждении больного после ее завер-
шения. Альвеолярное парциальное давление – 
важный параметр, от которого зависит парциаль-
ное давление анестетика в крови и, в конечном 
счете, в головном мозге. На скорость поступления 
анестетика из альвеол в кровь влияют три факто-
ра: растворимость анестетика в крови, альвео-
лярный кровоток, разница парциальных давлений 
альвеолярного газа и венозной крови. 

Цель работы – оценка основных показате-
лей газовентиляционной функции легких при 
низкопоточной анестезии у больных хирургиче-
ского профиля, подвергшихся различным опера-
тивным вмешательствам.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Обследован 31 больной в возрасте от 22 

до 69 лет (19 мужчин и 12 женщин) с хирургиче-
ской патологией, прооперированный в плановом 
порядке. В 13 случаях осуществлено вмешатель-
ство на толстом кишечнике в связи с долихосиг-
мой, в результате чего наложен колоректальный 
анастомоз. У 9 больных выполнена резекция же-
лудка по Бильрот 1, 7 больных с механической 
желтухой подверглись операции на желчных пу-
тях, причем у 3 больных имела место интраопе-
рационная холангиография с целью выявления 
конкрементов в общем желчном протоке с после-
дующим дренированием холедоха по Вишневско-
му. В 2 случаях операция была направлена на 
ликвидацию тонкокишечного свища, образовав-
шегося после предыдущих операций на органах 
брюшной полости (проникающее ранение кишеч-
ника, спаечная кишечная непроходимость).  

Для оценки газовентиляционной функции 
легких во время анестезиологического пособия 
учитывались: дыхательный объем (ДО), минутная 
вентиляция легких (МВЛ), концентрация анесте-
тика (севоран) во вдыхаемой смеси, динамика 
скорости подачи кислорода и воздуха, сатурация 
гемоглобина крови (SpO2), динамика кривых дав-
ления, отображаемых на дисплее наркозного 
аппарата. Особое внимание уделялось соотноше-
нию величин пикового давления (Ppeak) и давле-
ния плато (Pplato) с показателем SpO2 и величиной 
давления углекислого газа на выдохе (PCO2exp).  

Анестезия с методикой НПА проводилась 
посредством аппарата Dräger Fabius, снабженно-
го наркозной приставкой, позволяющей прово-
дить описанную методику анестезии и монитори-
ровать основные жизненно важные функции ор-
ганизма.  

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
В ходе обследования установлено, что все 

оперативные вмешательства, проведенные в пла-
новом порядке, имели среднюю продолжитель-
ность 4,2±0,2 ч. Индукция в наркоз проводилась 
посредством анестетиков гипнотического ряда 
(пропофол), кетамина в сочетании с фентанилом 
в среднеустановленных дозировках. Дальнейшее 
продолжения НПА осуществлялось таким обра-
зом, чтобы поток газовой смеси (воздух/
кислород) не превышал 1 л в мин. Средняя ско-
рость кислорода у больных составляла 0,3±0,09 
л/мин, воздуха – 0,4±0,11 л/мин. Поддержание 
анестезии на хирургической стадии наркоза 
обеспечивалось концентрацией севорана во вды-
хаемой смеси в пределах 2,5±0,3 объемных про-
цента (об. %). Динамика изменения давления в 
дыхательных путях прямо коррелировала с ре-
зультатами PCO2exp, а также с частотой дыхания 
(ЧД).  

Так, у 10 больных Ppeak составило 17-21 см 
вод. ст., Pplato – 12-14 см вод. ст. при величине 
PCO2exp 37-39 мм рт. ст. Увеличение ЧД до 22-23 
в мин с целью усиления глубины анестезии при-
водило к увеличению Ppeak на 4%, Pplato – на 5% 
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от исходных показателей. Во всех случаях SpO2 
имела среднюю величину 95,5±0,6% Среднее 
значение ДО и МВЛ у этой группы больных соста-
вило 465,3±11,1 мл и 6,4±0,3 л/мин соответ-
ственно. У 12 больных регистрировались высокие 
показатели капнограммы при адекватной оксиге-
нации крови и оптимальных градиентах давления 
в дыхательных путях. Среднее значение PCO2exp 
составило 41,3±0,4 мм рт. ст. при небольших 
показателях Pplato и на высоте вдоха (9-11 см вод. 
ст. и 14-15 см вод. ст. соответственно), что мож-
но объяснить уменьшением скорости воздушного 
потока при увеличенной аппаратной ЧД (24-25 в 
мин) в связи с проведением эндовидеолапорско-
пической методики операции (n=4), SpO2 при 
этом составило 97,1±0,4%. Средняя скорость 
подачи кислорода у этих больных составила 
0,4±0,11 л/мин, воздуха – 0,45±0,12 л/мин. Оди-
надцать больных показали высокие значения 
Ppeak, Pplato при увеличенной респираторной паузе, 
что сочеталось с невысокими значениями капно-
граммы. У 5 больных при величине давления 
вдоха в 15 см вод. ст. и Pplato в 11 см вод. ст, ре-
спираторная пауза составляла 0,8 с при показа-
телях PCO2exp в 27,9±4,1 мм рт. ст., что можно 
объяснить уменьшением частоты принудительно-
го (аппаратного) дыхания до 14-15 в мин, по-
влекшее снижение элиминации углекислоты на 
выдохе. С целью коррекции указанного измене-
ния вентиляционной функции увеличивали ЧД до 
24 в мин, создавали положительное давление в 
конце выдоха (РЕЕР) до 4-5 см вод. ст. с одновре-
менным уменьшением скорости подачи кислоро-
да до 0,2 л/мин, увеличивали скорость подачи 
воздуха до 0,7 л/мин. Описанная методика позво-
лила в течение 15-20 мин увеличить элиминацию 
углекислого газа до 36-38 мм рт. ст. и оптимизи-
ровать кривые давления в дыхательных путях. 

У 5 больных регистрировалось развитие 
спонтанного положительного давления в конце 
выдоха (autoPEEP), что явилось следствием увели-
чения частоты принудительных вдохов с целью 
углубления анестезии. Указанное осложнение 
респираторной поддержки выражалось в умень-
шении дыхательного объема до 385,4±10,3 мл, 
незначительным снижением SpO2 до 93-94% и 
уменьшением респираторной паузы. Для коррек-
ции autoPEEP прибегали наряду с увеличением 
фракционной концентрации кислорода к умень-

шению частоты дыхания с одновременным увели-
чением концентрации севорана на вдохе.  

Дополнительное изменение соотношения 
вдох/выдох до 1:3 позволило ликвидировать 

autoPEEP в течение 20-25 мин. В одном случае 
наблюдалось стойкое повышение величины 
PCO2exp до 50-51 мм рт. ст., сопровождавшееся 
тахикардией, что было обусловлено несвоевре-
менной заменой адсорбера в системе циркуляции 
газов. 

В период пробуждения больных и появле-
ния попыток самостоятельного дыхания методику 
НПА заменяли на режим вентиляции СРАР, позво-
лявший поддерживать самостоятельное дыхание 
путем подачи в легкие больных непрерывной кис-
лородно-воздушной смеси с давлением поддерж-
ки в 20-25 см вод. ст. В этот период отмечалось 
увеличение собственной ЧД больных при неболь-
шом дыхательном объеме (321,2±9,3 мл). Умерен-
ное тахипноэ до 22-26/мин обусловило увеличе-
ние PCO2exp до 45-47 мм рт. ст. Оптимальная вели-
чина SpO2 поддерживалась путем высокой кон-
центрации кислорода во вдыхаемой смеси. 

Дальнейшее применение методики СРАР в 
течение 2,1±0,3 ч позволило благополучно отлу-
чить больных от респиратора и способствовать 
восстановлению адекватного спонтанного дыха-
ния. 

ВЫВОДЫ 
1. Основными критериями для оценки вен-

тиляционной функции легких при использовании 
НПА во время хирургических операций можно 
считать сатурацию гемоглобина крови, показате-
ли PCO2exp и динамику значений кривых давления 
в дыхательных путях. 

2. Грамотное применение вспомогатель-
ных режимов вентиляции в послеоперационный 
период позволяет благополучно отлучить боль-
ных от респираторной поддержки и предупре-
дить развитие возможной гипоксемии. 
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This article presents the main points evaluation Capnometer during various surgical procedures. It was 
analyzed the comparative evaluation of these parameters at different modes of respiratory support during the 
anesthetic management. A technique rectify ventilation disorders, and also shows the role of evaluation in the 
development of indicators Capnometer given respiratory changes, possible causes of interference in this kind of 
assessment of respiratory function. This paper presents the results of a continuous monitoring Capnometer 
during anesthesia. 
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Областная челюстно-лицевая больница 
(Караганда) 

 
В современной челюстно-лицевой хирур-

гии одной из актуальных проблем остается выбор 
метода лечения перелома челюстей. Основным в 
лечении переломов является точная репозиция и 
надежная фиксация отломков. Консервативные 
методы обладают рядом существенных недостат-
ков. Одномоментная репозиция костных отлом-
ков не всегда позволяет добиться точного сопо-
ставления отломков, особенно при внутри- и око-
лосуставных переломах. При осуществлении од-
номоментной репозиции трудно дозировать руч-
ную тягу, что чревато перерастягиванием кост-
ных отломков и травмированием фасций, мелких 
нервных и мышечных волокон. Недостатком ор-
топедического метода лечения челюстей являет-
ся невозможность сопоставления отломков челю-
стей, если первоначально имелось смещение 
костных отломков, окисление, снижение механи-
ческого самоочищения полости рта, травмирова-
ние слизистой оболочки межзубных промежут-
ков, а при переломах суставных отростках ниж-
ней челюсти это практически не возможно. 

Неудовлетворительные результаты при 
использовании ортопедических методов лечения 
расширяют выбор оперативного восстановления 
целостности костей. Цель остеосинтеза – обеспе-
чение фиксации сопоставленных обломков при 
создании условия для их костного сращения, 
восстановления целости и функции кости. 

Цель работы – выбор рационального мето-
да хирургического лечения суставных отростков 
при переломе нижней челюсти. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Обследованы 3 группы больных по 10 че-

ловек в каждой, все больные были в возрасте 20-
40 лет. В I группу вошли больные с переломами 
нижней челюсти, которые были прооперированы 
с использованием стандартного костного шва. Все 
манипуляции осуществлялись следующим спосо-
бом: подготовка больного к оперативному вмеша-
тельству по общепринятой методике, выполнение 
первого этапа проведения остеосинтеза (доступ к 

месту оперативного вмешательства) – по стан-
дартной технике. Проволочный шов накладывает-
ся в виде восьмерки, причем перекрест шва ле-
жит не на краю челюсти, а располагается в самой 
линии перелома – внутрикостно. То есть во время 
операции для наложения подобного шва, как и 
при наложении петлеобразного – высверливается 
по одному отверстию на каждом отломке, после 
репозиции отломков и их удержания в правиль-
ном положении – высверливается третье отвер-
стие на одной линии с предыдущим, прямо в ли-
нии перелома, где и будет располагаться пере-
крест проволочного шва. Описанный метод позво-
ляет надежно фиксировать отломки суставного 
отростка нижней челюсти с косым направлением 
поверхностей щели перелома от вертикального 
смещения. Кроме надежности метод характеризу-
ется относительной простотой. 

Во II группе больных применен внутри-
костный остеосинтез спицей Киршнера. Внутри-
костный остеосинтез переломов нижней челюсти 
спицей повышает устойчивость отломков и поз-
воляет устранить смещение на более широком 
участке дистазы. Методика операции заключает-
ся  в  следующем:  после  клинико -
рентгенологического обоснования остеосинтеза 
подготовка больного к оперативному вмешатель-
ству по общепринятой методике, выполнение 
первого этапа проведения остеосинтеза (доступ к 
месту оперативного вмешательства) по стандарт-
ной технике, между отломками кости устраняют 
интерпозицию мягких тканей, удаляют мелкие 
костные осколки, промывают линию перелома 
антисептическими растворами. Проводят ручную 
репозицию костных отломков. Спицу вводят в 
большой фрагмент, отступя от линии перелома 
на 1,5-2,0 см, но не менее чем на 1,5 см, в 
направлении дистального отломка спереди 
назад, снизу вверх и кнутри. На края раны накла-
дывают швы, учитывая расположение конца спи-
цы (конец спицы оставляют выступать на 0,8 см 
над уровнем кожных покровов). Спицу удаляют 
через 12 сут после остеосинтеза. 

У III группы больных применен остеосин-
тез с использованием титан-никелидовой кон-
струкции с эффектом памяти формы. Предложен-
ный способ осуществляется следующим образом. 
После клинико-рентгенологического обоснования 
необходимости проведения остеосинтеза перело-
ма суставного отростка нижней челюсти под об-
щим наркозом проводят доступ к костной ране по 

А. М. Маханбетова  
ХИРУРГИЯЛЫҚ НАУҚАСТАРДАҒЫ ТӨМЕН АҒЫНДЫ АНЕСТЕЗИЯ КЕЗІНДЕГІ РЕСПИРАТОРЛЫҚ 
МОНИТОРИНГ 

 

Мақалада хирургиялық профилдегі науқастарға төмен ағынды анестезия жүргізу кезінде өкпенің 
желдету қызметінің мониторингына қатысты негізгі сәттер баяндалған. Респираторлық алмастырудың (қан 
сатурациясы, тыныс алу көлемдері) негізгі өлшемдерін бақылауға басты назар аударылған. Тыныс алу жол-
дарындағы капнограмма мен қисық қысым динамикасы нәтижелерінің қатынасына ерекше көңіл бөлінген. 
Анестезиологиялық жәрдем жасау барысында дамитын қан оксигенациясының нәтижелері келтірілген. 
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общепринятой методике. Устраняют интерпози-
цию мягких тканей и убирают свободно лежащие 
костные осколки. После ручной репозиции кост-
ных отломков в правильное положение высвер-
ливают по одному перфорационному отверстию 
на каждом отломке на одной линии. Далее после 
охлаждения хлорэтилом титано-никелидовой 
фиксирующей конструкции изгибы ее рабочей 
части растягивают с помощью крампонных щип-
цов до 1,0 см, а изогнутые концы под углом кон-
струкции вводят в заранее созданные перфори-
рованные отверстия в отломках. Под температу-
рой тела рабочая часть восстанавливает свою 
первоначальную форму и закрепляет костные 
отломки под компрессией вдоль прямолинейной 
части фиксирующей конструкции. На края раны 
накладывают швы. 

Во всех группах дополнительная фиксация 
осуществлялась двучелюстными шинами с зацеп-
ными петлями. 

Эффективность предложенных методик 
оценивалась на основании клинических и рентге-
нологических данных, анатомических и функцио-
нальных результатах лечения, сроках стационар-
ного лечения и периода временной нетрудоспо-
собности в сравнении с аналогичными показате-
лями у 45 пострадавших с переломами челюстей, 
при лечении которых использовалось консерва-
тивное лечение. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
В результате применения описанных мето-

дик у всех больных I группы госпитализация со-
ставила 10 сут, дозированная нагрузка на ниж-
нюю челюсть осуществлялась через 14 сут, сня-
тие дополнительной фиксации – на 21 сут. Во II 
группе больных госпитализация составила 8-9 
сут, дозированная нагрузка на нижнюю челюсть – 
через 21 сут, снятие дополнительной фиксации – 
на 21 сут, удаление спицы – через 12 сут. В III 
группе больных госпитализация составила 9 сут, 
дозированная нагрузка на нижнюю челюсть – 
через 17 сут, снятие дополнительной фиксации – 
на 21 сут. 

Во всех группах больных выявлено восста-
новление анатомической формы нижней челюсти 
и прикуса зубов, что позволило констатировать 
хорошие анатомические и функциональные ре-

зультаты лечения в 100% случаев. 
Осложнений предлагаемых методик в срок 

до 6 мес. после проведенных оперативных вме-
шательств отмечено не было. После 6 мес. отме-
чено осложнение в виде лигатурного свища 
(реакция на проволочный шов) у 1 больного I 
группы (3,3%).  

Применение использованных методик хи-
рургического лечения перелома суставного от-
ростка нижней челюсти позволило добиться хо-
роших анатомических и функциональных резуль-
татов, снизить риск развития осложнений, а так-
же сократить сроки стационарного лечения 
(временной нетрудоспособности) в среднем на 2-
3 (4-6) сут в зависимости от метода фиксации 
отломков. Хорошие результаты позволяют реко-
мендовать описанные методики к широкому при-
менению в челюстно-лицевой травматологии с 
учетом показаний. 
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S. N. Anosov 
COMPARATIVE CHARACTERISTICS OF SURGICAL TREATMENTS JAW FRACTURES 

 

In recent years, the number of patients with injuries of the maxillofacial region has increased significantly. 
Despite the increase in aid in the prehospital setting, though the main interest of the patients treated in the max-
illo-facial clinic. Improvement of various methods of treatment of fractures of the mandibular angle is relevant 
and becomes important for the improvement, expansion and deepening of existing treatments. The analysis re-
veals the treatment efficiency, affordability, as well as the healing time and complications of a treatment based 
on clinical, laboratory and radiological data. 
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СИПАТТАМАСЫ 

 

Соңғы жылдарда бет-жақсүйек жарақаттарына ұшыраған науқастардың саны едәуір артқан. 
Госпитальға дейінгі кезеңде көмек көрсетудің көлемі артқанына қарамастан мұндай науқастардың негізгі 
пайызы бет-жақсүйек стационары жағдайында емделеді. Төменгі бет-жақсүйек бұрышы сынықтарын 
емдеудің әртүрлі әдістерін жетілдіру маңызды болып табылады және қолданыстағы емдеу тәсілдерін 
жетілдіру, кеңейту және тереңдету үшін үлкен маңызға ие болады. Емдеу әдістерінің талдауы клиникалық, 
лабораториялық, рентгенологиялық мәліметтердің негізінде емдеудің бір немесе басқа әдісінің тиімділігін, 
қолжетімділігін, сол сияқты жараның біту мерзімі мен орын алуы мүмкін асқынуларды анықтауға мүмкіндік 
береді. 
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генетики Карагандинского государственного ме-
дицинского университета 
 

Вследствие широкого применения несим-
метричного диметилгидразина (НДМГ) и его про-
изводных в различных отраслях он оказывается в 
различных средах: воздушной, водной, почвен-
ной. Преодолевая гематотестикулярный барьер, 
НДМГ и его производные попадают в гонады, 
оказывая негативное воздействие на процесс 
формирования половых клеток. Наиболее чув-
ствительной в результате подобного воздействия 
является женская репродуктивная система [1]. 

В настоящее время до конца не изучен 
механизм метаболических процессов в организме 
животных и человека с вовлечением в него 
несимметричного диметилгидразина (НДМГ) и 
его производных. Изучение этого вопроса касает-
ся не только персонала, занятого в ракетно-
космической отрасли, но и трудоспособного насе-
ления, проживающего вблизи районов ракетно-
космической деятельности (РКД). 

Современные гигиенические исследования 
базируются на изучении влияния гептила и его 
производных на живые организмы, в том числе 
влияния НДМГ и его производных на здоровье 
человека. НДМГ вызывает определенный дисба-
ланс ключевых биохимических процессов гамето-
генеза. Установлено, что некоторые токсичные 
агенты с разной химической структурой иниции-
руют перекисное окисление липидов в организме 
млекопитающих [2]. 

Повреждение клеточных мембран в ре-
зультате активации перекисного окисления липи-
дов (ПОЛ) является одним из ведущих звеньев 
нарушения функционирования жизненно важных 
систем организма при воздействии ряда химиче-
ских соединений. 

Известны данные о роли ПОЛ в неспеци-
фических механизмах повреждения мембран тка-
ней жизненно важных органов при интоксикации 
различными химическими соединениями, что 
позволяет представить чрезмерную активацию 
ПОЛ как один из возможных начальных механиз-
мов патогенеза. 

Суммарные первичные продукты (СПП) 
перекисного окисления липидов – диеновые 
конъюгаты (ДК) – играют роль пускового меха-
низма для образования суммарных вторичных 
продуктов (СВП) перекисного окисления липи-
дов, токсичных для клетки. Повышенное содер-
жание диеновых конъюгатов (ДК), малонового 
диальдегида (МДА), появляющихся на стадии 

образования свободных радикалов, подтвержда-
ет свободнорадикальный механизм ПОЛ, свиде-
тельствует о прооксидантном действии НДМГ и 
его метаболических превращениях [3]. 

Цель работы – изучение нарушения овоге-
неза у половозрелых крыс после однократного 
введения НДМГ в дозе 40 мг/кг в условиях подо-
строго опыта (30 сут). 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Эксперимент выполнен на половозрелых 

самках белых беспородных крыс массой 140-145 
г. Крысы содержались в одинаковых условиях 
вивария на стандартном рационе, при обычной 
температуре и влажности воздуха в условиях 
естественной смены светового режима. В процес-
се эксперимента проводилось тщательное наблю-
дение и уход за состоянием экспериментальных 
животных. Животных выводили из эксперимента 
методом неполной декапитации под эфирным 
наркозом согласно «Международным рекоменда-
циям по проведению медико-биологических ис-
следований с использованием лабораторных жи-
вотных» [4]. После чего осуществлялся забор 
яичников, которые помещались в физиологиче-
ский раствор. 

Объектами исследования служили яичники 
животных опытных и контрольных групп. Для 
оценки состояния окислительного метаболизма в 
гомогенате яичников крыс проводилось опреде-
ление суммарных первичных продуктов, суммар-
ных вторичных продуктов, конечных продуктов 
перекисного окисления липидов. 

Для приготовления гомогената яичники 
замораживали в жидком азоте. Определение ДК 
и кетодиенов (КД) в гомогенате яичников у крыс 
проводилось по методу В.Н. Ушкаловой и Г.Д. 
Кадочниковой [5]. Определение малонового 
диальдегида (МДА) в гомогенате яичников осу-
ществлялось по методу Э.Н. Коробейниковой [6].  

Изучены показатели ПОЛ в гомогенате 
яичников крыс при однократном введении НДМГ 
в дозе 40 мг/кг в течении 30 сут, проанализиро-
ваны биохимические результаты (рис. 1, 2, 3). 

Так, после однократного введения НДМГ в 
дозе 40 мг/кг на 30 сут у животных отмечалось 
незначительное изменение содержания катабо-
литов ПОЛ в гомогенате яичников половозрелых 

ТЕОРЕТИЧЕСКАЯ И ЭКПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ МЕДИЦИНА 

Рис. 1. Содержание ДК и КД в гомогенате яичников  
у крыс на 30 сут при однократном введении НДМГ  

в дозе 40 мг/кг 
ДК, УСЛ. ЕД                                  КД, УСЛ. ЕД 
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крыс. Уровень содержания ДК и КД в гомогенате 
яичников животных опытной группы недостовер-
но и незначительно увеличивался по сравнению 
с контрольной группой.  

При однократном введении НДМГ в дозе 
40 мг/кг в гомогенате яичников крыс на 30 сут 
эксперимента наблюдалось незначительное по-
вышение содержания СПП и СВП перекисного 
окисления липидов (рис. 2). 

Изучена динамика изменения содержания 
Шиффовых оснований (ШО) и МДА в гомогенате 
яичников у крыс при однократном воздействии 
НДМГ (рис. 3). Так, при воздействии НДМГ в дозе 
40 мг/кг в гомогенате яичников у крыс отмечено 
повышение показателей значений ШО в 3,1 раза 
по сравнению с контролем. Для вторичных про-
дуктов ПОЛ – малонового диальдегида в гомоге-
нате яичников у крыс на 30 сут эксперимента 
регистрировалось недостоверное снижение МДА 
в опытной группе по сравнению с контрольной 
группой в 6,1 раза. 

Такое изменение значений МДА можно 
объяснить их свойством образовывать межмоле-
кулярные сшивки с белками и переходом его в 

связанную форму. Также изменения МДА при 
активации ПОЛ можно объяснить перераспреде-
лением вторичных метаболитов в сторону других 
альдегидов. В пользу высказанного предположе-
ния свидетельствуют выявленное значительное 
увеличение ШО в гомогенате яичников у экспе-
риментальных животных. Сопоставляя значения 
СПП и СВП ПОЛ, при однократном воздействии 
НДМГ в дозе 40 мг/кг показало характер их изме-
нений. Отмечено параллельное изменение уров-
ня накопления ДК и СПП, свидетельствующее о 
том, что кроме ДК образуются и другие метабо-
литы ПОЛ (трикетоны).  

Анализ динамики МДА и СВП выявил яв-
ное перераспределение этих показателей при 
воздействии НДМГ. Так, в гомогенате яичников у 
экспериментальных животных на 30 сут наблюда-
лось снижение содержания МДА, тогда как со-
держание СВП на 30 сут введения НДМГ в дозе 
40 мг/кг изменялось в сторону увеличения.  

Таким образом, результаты исследования 
показали, что при воздействии НДМГ измененя-
ется уровень содержания биохимических продук-
тов ПОЛ. Незначительное возрастание показате-
лей в опытных группах является следствием 
начальных этапов процесса ПОЛ. Вероятно, с 
увеличением сроков эксперимента будет наблю-
даться интенсификация процессов ПОЛ. 
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Рис. 2. Содержание СПП и СВП в гомогенате яичников  
у крыс на 30 сут после однократного введения НДМГ  

в дозе 40 мг/кг 
СПП, УСЛ. ЕД                         СВП, УСЛ. ЕД 

Рис. 3. Содержание ШО и МДА в гомогенате яичников  
у крыс на 30 сут после однократного введения НДМГ  

в дозе 40 мг/кг 
    ШО, УСЛ. ЕД                          МДА, УСЛ. ЕД 
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Существование современного общества 
немыслимо без использования достижений ра-
кетно-космической отрасли в различных обла-
стях деятельности человека. Над территорией 
Центрального Казахстана и граничащих регионов 
пролегают 2 трассы полета ракет-носителей с общей 
площадью более 3,5 млн. га, в связи с чем суще-
ствует проблема загрязнения окружающей среды 
компонентами ракетного топлива и безопасности 
жизнедеятельности населения в подтрассовых зонах 
и в районах аварийного падения ракет-носителей. 

В связи с интенсивным развитием ракетно-
космической деятельности в Казахстане стано-
вятся очевидными многие техногенные риски для 
здоровья населения, проживающего вблизи кос-
модрома Байконур. 

В доступной научной литературе не уделе-
но должного внимания комплексным гигиениче-
ским исследованиям, касающимся влияния техно-
генных и природных факторов на окружающую 
среду и состояние здоровья населения в связи с 
космической деятельностью. При этом недоста-

точно исследованы тенденции состояния репро-
дуктивного здоровья мужского населения, про-
живающего в экологически неблагоприятных 
регионах [1]. 

Вследствие широкого применения несим-
метричный диметилгидразин (НДМГ) оказывается 
в различных средах: воздушной, водной, почвен-
ной, он хорошо сорбируется на объектах окружа-
ющей среды и передается по пищевым цепочкам. 
В конечном итоге, преодолевая гематотестику-
лярный барьер, НДМГ и его производные попада-
ют в половые железы, оказывая негативное воз-
действие на процесс формирования половых кле-
ток [2]. 

Цель исследования – изучение влияния 
НДМГ на морфофизиологические показатели 
сперматогенеза крыс-отъемышей в условиях по-
дострого и хронического эксперимента. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Эксперимент выполнен на самцах-

отъемышах белых беспородных крыс, массой 60-
70 г., содержавшихся в стандартных условиях 
вивария Карагандинского государственного ме-
дицинского университета. Крысам-отъемышам 
опытных групп однократно внутрибрюшинно вво-
дился раствор НДМГ из расчета 5 мг/кг массы 
тела. Контролем служили интактные крысы-
отъемыши. 

Животных выводили из эксперимента на 
30 и 90 сут методом неполной декапитации под 
легким эфирным наркозом, согласно «Междуна-
родным рекомендациям по проведению медико-
биологических исследований с использованием 
лабораторных животных»  ].3 [ После забоя, не 
позднее чем через час, семенники извлекали и 

V. V. Britko, B. N. Dyusenbekova, M. A. Kinayatov, Ye. S. Tatina, B. T. Yesilbaeva,  
Sh. Ye. Turysbekova 
BIOCHEMICAL PARAMETERS OOGENESIS ADULT RATS EXPOSED UNSYMMETRICAL DIMETHYL 
HYDRAZINE 

 

Currently not fully understood mechanism of metabolic processes in the body of animals and humans with 
involvement in a unsymmetrical dimethyl hydrazine and its derivatives. It is known about the role of lipid 
peroxidation in non-specific mechanisms of membrane damage tissues of vital organs during intoxication by 
different chemical compounds. Obtained by the authors, data showed that the application of unsymmetrical 
dimethyl hydrazine can increase the levels of biochemical products of lipid peroxidation. A minor increase in 
performance in the experimental groups is a consequence of the initial stages of the process of lipid peroxidation. 
Likely to increase in terms of the experiment will be observed intensification of lipid peroxidation. 

В. В. Бритько, Б. Н. Дүйсенбекова, Ш. Е. Тұрысбекова, Е.С. Татина, А.А. Сейілханова 
СИММЕТРИЯЛЫҚ ЕМЕС ДИМЕТИЛГИДРАЗИН ӘСЕРІ КЕЗІНДЕГІ ЖЫНЫСТЫҚ ЖЕТІЛГЕН 
ЕГЕУҚҰЙРЫҚТАРДЫҢ ОВОГЕНЕЗІНІҢ БИОХИМИЯЛЫҚ КӨРСЕТКІШТЕРІ 

 

Қазіргі уақытта адам мен жануардың ағзасына енгізілген симметриялық емес диметилгидразин мен 
сол тектестердің метаболикалық процестерінің механизмі толық зерттелмеген. Әртүрлі химиялық қоспала-
рдан уланған өмірлік маңызды органдар тіндерінің мембранасының спецификалық емес зақымдалу меха-
низмдеріне  липидтер асқынтотығы қышқылдануының ролі туралы белгілі. Мақала авторлары алған 
мәліметтер симметриялық емес диметилгидразин әсерінен биохимиялық тағамдарда липидтер 
асқынтотығы қышқылдануының мазмұн деңгейі өзгеретінін көрсеткен. Тәжірибелік топтардағы көрсет-
кіштердің шамалап артуы липидтер асқынтотығы қышқылдануы процесінің бастапқы кезеңдерінің салдары 
болып табылады. Бәлкім, эксперимент мерзімін арттыруға байланысты липидтер асқынтотығы қышқылда-
нуы процесінің  интенсификациясы байқалатын болады. 
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помещали в физиологический раствор. Затем 
экстрагировали суспензию сперматозоидов. Экс-
тракцию и все манипуляции со сперматозоидами 
проводили при температуре не ниже +25 Сº, 
подсчет сперматозоидов осуществляли в счетной 
камере Горяева по модифицированному методу 
Б. Ж. Култанова и соавт. [4]. 

Проводился микроскопический обзор ис-
следуемой спермы, который позволяет получить 
первое впечатление о количестве и качестве 
спермы, степени подвижности сперматозоидов и 
характере их движения. 

При микроскопировании на чистое пред-
метное стекло наносят каплю спермы и накрыва-
ют покровным стеклом. При этом следят, чтобы 
сперма равномерно растеклась под покровным 
стеклом. Если не удается обнаружить спермато-
зоиды, то повторно исследуют сперму в раздав-
ленной капле. При оценке патологических форм 
сперматозоидов придавали особое значение де-
фектам головки, шейки, средней части и хвоста. 

Количество сперматозоидов подсчитывали 
следующим образом: сперму разбавляли в смеси-
теле для лейкоцитов физиологическим раство-
ром из расчета 1:20. Для подсчета сперматозои-
дов брали 0,5 мл хорошо разведенной спермы. 
Смеситель с разведенной спермой хорошо встря-
хивали, заполняли счетную камеру и подсчиты-

вали число всех сперматозоидов в 5 больших 
квадратах камеры Горяева. После установления 
общего количества сперматозоидов проводили 
подсчет подвижных и неподвижных сперматозои-
дов, а так же производящих круговые и колеба-
тельные движения, присущие умирающим спер-
матозоидам. 

Подвижность сперматозоидов является 
основным критерием оценки плодовитости семе-
ни. Однако неподвижность сперматозоидов не 
означает их нежизнеспособность, так как это 
явление может быть временным. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Изучены морфофизиологические показа-

тели сперматогенеза у крыс-отъемышей после 
однократного введения НДМГ в дозе 5 мг/кг 
(табл. 1, 2). 

Через 30 сут после однократного введения 
НДМГ у растущих животных опытной группы до-
стоверно возросло количество мертвых сперма-
тозоидов, которое превышало контроль на 76% 
(p<0,05). Зафиксировано снижение количества 
живых клеток у животных опытной группы на 
80% (p<0,01) по сравнению с контролем. Выяв-
лено незначительное увеличение атипичных 
форм сперматозоидов с патологией хвоста и па-
тологией головки в опытной группе по сравне-
нию с показателями в контрольной группе. 

Теоретическая и экспериментальная медицина 

Таблица 1. 
Морфофизиологические показатели сперматозоидов крыс-отъемышей на 30 сут  

после однократного введения НДМГ в дозе 5 мг/кг 
  

Показатель Контрольная группа (n=8) Опытная группа (n=12) 

Подвижные 65,2±2,0 53,9±0,99 

Малоподвижные 22,5±0,48 19,5±0,5* 

Неподвижные 12,3±0,04 26,6±0,56* 

Живые клетки 62,0±3,6 49,9±1,8* 

Мертвые клетки 38,0±0,3 50,1±0,39* 

Патология хвоста 10,8±0,35 11,8±0,38 

Патология головки 15,0±0,86 16,5±0,89 
* р≤0,05 и ниже по сравнению с контролем  

Таблица 2. 
Морфофизиологические показатели сперматозоидов крыс-отъемышей на 90 сут  

после однократного введения НДМГ в дозе 5 мг/кг 
  

Показатели Контрольная группа (n=8) Опытная группа (n=12) 

Подвижные 80,5±0,55 33,6±0,075* 

Малоподвижные 13,4±0,29 2,9±0,06* 

Неподвижные 6,1±0,3 63,5±0,59* 

Живые клетки 75,8±0,75 43,2±1,52* 

Мертвые клетки 24,2±0,77 56,8±1,93* 

Патология хвоста 14,8±0,38 60,9±2,96* 

Патология головки 12,0±0,29 56,9±0,41* 
* р≤0,05 и ниже по сравнению с контролем  
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Через 90 сут после однократного введения 
НДМГ (табл. 2) зафиксированы выраженные из-
менения морфофизиологических показателей 
сперматограммы растущих животных. Наблюда-
лось снижение содержания подвижных и малопо-
движных сперматозоидов у животных опытной 
группы в 2,4 раза (p<0,01) и 4,6 раза (p<0,001) 
соответственно по сравнению с контролем. В то 
же время у животных опытной группы увеличи-
лось количество неподвижных сперматозоидов в 
10 раз (р<0,001) по сравнению с контролем. 

Зафиксировано достоверное снижение 
количества живых клеток у животных опытной 
группы в 1,8 раза (p<0,01) по сравнению с кон-
тролем, тогда как количество мертвых клеток 
достоверно возросло в 2,3 раза (p<0,01). 

Анализ количества атипичных форм спер-
матозоидов у растущих животных опытной груп-
пы показал, что через 90 сут достоверно возрас-
тает количество сперматозоидов с патологией 
хвоста в 4,1 раза и патологией головки в 4,7 раза 
по сравнению с показателями в контрольной 
группе самцов крыс-отъемышей. 

В опытных группах на 30 и 90 сут у самцов 
крыс-отъемышей сохранялся дисбаланс по таким 
показателям, как число подвижных, малоподвиж-
ных и неподвижных клеток, а также патологиче-
ски измененных форм сперматозоидов: с патоло-
гией хвоста и патологией головки. 

Согласно результатам исследования, на 90 
сут достоверно увеличилось количество непо-
движных и мертвых сперматозоидов, а также 
атипичных форм сперматозоидов с патологией 
хвоста и патологией головки. Таким образом, 
однократное введение НДМГ в дозе 5 мг/кг ока-

зывает негативный эффект на процесс спермато-
генеза у растущих животных. 

На 30 сут после однократного введения 
НДМГ в дозе 5 мг/кг в опытных группах у крыс-
отъемышей достоверно увеличивалось количе-
ство неподвижных и мертвых клеток при одно-
временном достоверном снижении количества 
подвижных и живых клеток. 

При однократном введении НДМГ в дозе 5 
мг/кг в опытной группе на 90 сут у крыс-
отъемышей развивались астенозооспермия и 
тератозооспермия. Зафиксированные изменения 
морфофизиологических показателей являются 
прямым следствием пролонгированного негатив-
ного воздействия НДМГ на процессы формирова-
ния половых клеток у самцов крыс-отъемышей. 
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В. В. Бритько, В. Н. Кислицкая, Б. Т. Есілбаева, Е. С. Татина, М. А. Қинаятов 
СИММЕТРИЯЛЫҚ ЕМЕС ДИМЕТИЛГИДРАЗИН ӘСЕРІ КЕЗІНДЕГІ ЕГЕУҚҰЙРЫҚТАР 
СПЕРМАТОГЕНЕЗІНІҢ МОРФОФИЗИОЛОГИЯЛЫҚ КӨРСЕТКІШТЕРІ 

 

Авторлардың зерттеуі созылмалы эксперимент жағдайында симметриялық емес диметилгидразиннің 
егеуқұйрықтардың сперматогенезінің морфофизиологиялық көрсеткіштеріне әсерін зерттеуге арналған. 
Авторлар симметриялық емес диметилгидразиннің егеуқұйрықтардың сперматогенез процесіне теріс әсер 
ететіні туралы мәліметтер алған. Тәжірибелік топтарда ширақ және тірі сперматозоидтар санының анық 
төмендеуі байқалған. Сол сияқты тәжірибелік топтарда астено- және тератозооспермияның дамуымен 
сперматозоидтардың типтік емес түрлерінің артуы көрініс тапқан. 

V. V. Britko, V. N. Kislitskaya, B. T. Yesilbayeva, Ye. S. Tatina, M. A. Kinayatov 
MORPHOPHYSIOLOGICAL INDICATORS OF SPERMATOGENESIS OF RATS UNDER  
THE EXPOSURE OF UNSYMMETRICAL DIMETHYLHYDRAZINE 

 

The study was devoted to studying the effect of unsymmetrical dimethylhydrazine on morphological indi-
ces of spermatogenesis weaned rats in subacute and chronic experiments. The authors have obtained data that 
indicate the negative impact on the process of asymmetric dimethylhydrazine spermatogenesis in rats weaned. In 
the experimental group there was a significant reduction in the number of moving and living sperm. There was 
also an increase in the number of abnormal sperm forms in the experimental groups, with the development of 
adynamic and teratozoospermia. 
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С. А. Мусабекова, Л. Б. Асылбаева,  
Ж. Ж. Атмтаев, А. Б. Кан, У. Р. Арипханов  
 
СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКАЯ ОЦЕНКА СЛЕДОВ 
И ПОВРЕЖДЕНИЙ ВОЛОС ЧЕЛОВЕКА ПРИ 
ВЫСТРЕЛАХ ИЗ БЕССТВОЛЬНОГО ОРУЖИЯ 
 
Карагандинский филиал РГКП «Центр судебной 
медицины» МЗ РК 

 
Повреждения, причиняемые выстрелами 

из огнестрельного оружия, по частоте встречае-
мости в судебно-медицинской практике остаются 
на одном из первых мест, привлекая неослабева-
ющий интерес исследователей. В последнее вре-
мя проблема судебно-медицинской экспертизы 
огнестрельных повреждений приобрела особую 
актуальность в связи со значительным увеличе-
нием случаев их причинения из различных видов 
огнестрельного оружия [3]. Совершенствование 
оружия самообороны и боеприпасов привело к 
возникновению совершенно нового вида оружия 
самозащиты, так называемого оружия 
«нелетального» (несмертельного) действия [1, 
4]. По статистике, каждое десятое ранение из 
огнестрельного оружия приходится на травмати-
ческое, причем в большинстве случаев выстрелы 
приводят к тяжким телесным повреждениям, 
иногда с летальным исходом [2]. Важность изуче-
ния этих повреждений подтверждается суще-
ственным ростом количества преступлений, свя-
занных с применением новых видов ручного ог-
нестрельного травматического и газового оружия 
самообороны, а также патронов, в конструкции 
которых используются новые технологии и мате-
риалы, влияющие на механизм образования и 
морфологические особенности возникающих по-
вреждений [6]. Одним из новых видов патронов к 
гражданскому оружию самообороны – газовому 
оружию, являются патроны травматического дей-
ствия с резиновыми снарядами, относящиеся к 
оружию нелетального действия, которые приме-
няются для «временного лишения противника 
боеспособности без серьезных остаточных пато-
логических изменений в организме пострадавше-
го» [1]. В судебно-медицинской практике все 
чаще встречаются случаи причинения различных 
повреждений эластичными снарядами [2, 5]. При 
этом работ, посвященных судебно-медицинской 
оценке как повреждающих свойств эластичных 
снарядов, так и механизма возникновения таких 
повреждений, в настоящее время недостаточно.  

На сегодняшний момент нелетальным ог-
нестрельным оружием являются пистолеты «ПБ-
4», «ПБ-4М» и «ПБ-4-1», входящие в комплекс 
самообороны «Оса» [2]. Однако вопросы меха-
низма образования, объема, особенностей повре-
ждений одежды и тела человека, а тем более 
волос человека, возникающих при выстрелах из 
комплекса «Оса», до настоящего времени не до-
статочно изучены. Нет сведений и о закономер-
ностях распространения дополнительных факто-

ров выстрела из него, не разработаны диффе-
ренциально-диагностические критерии подобных 
повреждений и их особенности при повреждении 
головы, в том числе волос. 

Цель исследования – разработка критери-
ев судебно-медицинской диагностики поврежде-
ний волос человека, причиненных выстрелами из 
пистолетов комплекса самообороны «Оса» патро-
нами травматического действия, снаряженными 
18 мм резиновыми пулями. 

В задачи исследования входило: а) уста-
новка механизма образования, объема и харак-
терных особенностей огнестрельных поврежде-
ний волос человека, причиненных выстрелами из 
пистолета «ПБ-4» и «ПБ-М» резиновыми пулями 
патрона травматического действия с различных 
расстояний; б) выявление закономерностей фор-
мирования особых признаков при судебно-
биологической экспертизе волос из пистолета 
«ПБ-4» резиновыми пулями патрона травматиче-
ского действия в зависимости от расстояния вы-
стрела; в) разработка практических рекоменда-
ций судебно-медицинской диагностики повре-
ждений тела и волос человека, причиненных 
выстрелами из пистолетов «ПБ-4» и «ПБ-4М», 
входящих в комплекс самообороны «Оса», снаря-
женный патронами травматического действия. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Комплекс «Оса» – это многофункциональ-

ная система гражданского огнестрельного бес-
ствольного оружия самообороны, предназначен-
ная для активной самообороны, подачи сигналов 
и освещения местности. Комплекс состоит из ог-
нестрельного бесствольного оружия самообороны 
различных модификаций и специальных патронов 
травматического и психофизического действия, а 
также специальных сигнальных и осветительного 
патронов. Это наиболее совершенное личное 
гражданское оружие самообороны на современ-
ном рынке, воплощающее в себе уникальные раз-
работки российских оборонных предприятий, не 
имеющие аналогов в мировой практике. В настоя-
щее время существует 4 основные модификации 
пистолета комплекса «ОСА»: ПБ-4-1, ПБ-4-1МЛ, 
ПБ-4-2, ПБ-2. Основным типом боеприпаса для 
пистолетов ПБ-4 «ОСА» являются патроны 18х45Т 
травматического действия. Эти патроны выстре-
ливают специально сконструированные резино-
вые пули. При попадании в тело такая пуля со-
здает мощный болевой шок, не позволяющий 
продолжать агрессивные действия. Травматиче-
ский патрон «Осы» снаряжается тяжелой пулей, 
выполненной из обрезиненного металлического 
сердечника (рис. 1). 

Такая пуля при начальной скорости около 
120 м/с имеет дульную энергию около 93 Дж у 
ПБ-4-2 и 85 Дж у всех остальных версий пистоле-
та. Попадая в противника, пуля «Осы» наносит 
удар, сопоставимый с ударом боксера-тяжело-
веса, вызывающий болевой шок. Реальная же 
эффективность оружия оказалась существенно 
выше, так как при попадании в голову высок 
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процент летальных 
исходов [3]. В свя-
зи с этим впослед-
ствии разработчи-
кам предложили 
снизить дульную 
энергию патрона 
18×45Т, а также 
были рассмотрены 
вопросы об уже-
сточении права 
владения травма-
тическим оружием. 
Изучена сравни-

тельная техническая характеристика различных 
модификаций патронов (табл. 1). 

Известно, что травматические патроны к 
бесствольному оружию снаряжаются пулями, 
изготовленными из достаточно мягкого материа-
ла (резины, пластика), поэтому такие пули не 
обладают высоким проникающим действием [4]. 
Калибр оружия таков, что попадание пули даже 
в не абсолютно жизненно важные для организма 
части тела должно вывести нападающего из 
строя, вызывая мощное шоковое ощущение, ко-
торое не должно позволять нападающему про-
должать агрессивные действия [2]. 

В настоящее время на рынке бесствольное 
оружие представлено двумя моделями россий-
ского производства: ПБ-4 «Оса» и МР-461 
«Стражник» (на самом деле фактических моде-
лей больше, чем две, т.к. «Оса» выпускается в 
нескольких модификациях, в том числе с лазер-
ным целеуказателем).  

Хотя идеология бесствольного оружия не 
подразумевает причинения нападающим ранений, 
по характеру несовместимых с жизнью, выстрел в 
голову из такого оружия нередко заканчивается 
смертельным исходом [6]. Однако, как показыва-
ет судебно-медицинская и криминалистическая 
практика, подобные повреждения не столь одно-
значны и во многом зависят от различных факто-
ров и условий их применения. Судебно-
медицинская практика свидетельствует, что при 
выстрелах из пистолета «ПБ-4» патронами трав-
матического действия, в зависимости от расстоя-
ния выстрела, поражаемой области тела и других 
динамических характеристик взаимодействия 
снаряда с преградой, могут возникать различные 

по характеру и степени тяжести повреждения. В 
связи с этим судебно-медицинская диагностика 
подобных повреждений представляет определен-
ные трудности, связанные в первую очередь с 
доказательством факта причинения повреждений 
из данного вида оружия самообороны и представ-
ляет практический интерес в изучении механизма 
образования и особенностях повреждений, в 
частности, волос человека, возникающих при 
выстрелах их пистолета «ПБ-4», снаряженного 
патронами травматического действия.  

Биологическими объектами исследования 
являлись трупы мужчин в возрасте от 20 до 50 
лет с давностью наступления смерти 20-48 ч до 
начала эксперимента. Волосы изучали с помо-
щью сравнительного микроскопа марки «LEIKA» 
при увеличении х200. 

Полученные числовые показатели подвер-
гали статистической обработке с использованием 
методик параметрической статистики, тради-
ционно применяемых при проведении медико-
биологических исследований: расчет среднего 
арифметического, средней ошибки средней 
арифметической; сравнение достоверности раз-
личий средних значений по критерию Стьюдента. 
Для установления наличия, характера и силы 
взаимовлияний изучаемых параметров использо-
ваны методы однофакторного дисперсионного 
анализа. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Анализ медицинской документации, в том 

числе судебно-медицинских заключений, свиде-
тельствует, что судебно-медицинские эксперты 
испытывали трудности при расследовании дел в 
случаях причинения повреждений выстрелами из 
пистолетов комплекса «Оса», в частности, при 
решении вопросов о виде, калибре оружия и рас-
стоянии выстрела. Как правило, вопрос о причи-
нении повреждений из конкретного вида оружия 
резиновыми пулями решался в вероятной форме 
на основании данных, представленных право-
охранительными органами или сведений, содер-
жащихся в медицинских документах. При этом 
установлено, что корректная оценка морфологи-
ческих дифференциально-диагностических при-
знаков повреждений тела и волос, причиненных 
компактными резиновыми снарядами, не была 
возможной из-за неполноценного описания мор-
фологических особенностей повреждений врача-
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Рис. 1. Патрон травматический  

Характеристика Показатель 18.5х55Т Показатель18х45Т 

Калибр пули (мм) 15,6 15,3 

Масса патрона (г) 29 22 

Масса пули (г) 13,3 11,6 

Максимальная начальная скорость пули (м/с) 120 120 

Предельная начальная кинетическая энергия пули (Дж) 93 85 

Таблица 1. 
Сравнительная техническая характеристика травматических патронов различного калибра 
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ми-клиницистами и экспертами, что послужило 
основанием для проведения экспериментальных 
исследований.  

В экспериментах на биоманекенах при 
выстрелах в лобную, височную и затылочную 
области с расстояния упора формировались про-
никающие слепые ранения, сопровождавшиеся 
разрушением вещества мозга. Входные раны 
имели крестообразную, неправильно-звездчатую 
или неправильно-овальную форму с неровными, 
осадненными краями, в центральной части кото-
рых определялся дефект ткани, как правило, 
неправильной круглой формы, в виде усеченного 
конуса, с обращенным вовнутрь основанием. При 
условиях плотного упора на коже вокруг раны 
возникал характерный отпечаток дульного конца 
4-ствольного оружия в виде 4 кольцевидных сса-
дин. В случаях выстрелов с расстояния неплотно-
го упора на кожных покровах в окружности по-
вреждений оседает копоть серо-черного цвета. 
На костях черепа соответственно входным ранам 
возникали дырчатые переломы неправильной 
круглой формы с относительно неровными края-
ми. Наружная костная пластинка по краям пере-
ломов не повреждена, а на внутренней – образо-
вывался кольцевидный скол, формирующий по-
вреждение в виде усеченного конуса 
(основанием внутрь черепа). При микроскопиче-
ском исследовании волос отмечено их расшире-
ние в поперечнике, наличие продольных трещин 
в корковом веществе, кутикула местами от-
щеплена, на ней видны наложения копоти, кое-
где в корковом веществе – пузырьки воздуха. 
При выстрелах с расстояния 100 см в теменно-
височной области биоманекенов возникали вход-
ные огнестрельные раны различной формы с 
неровными, осадненными краями. Соответствен-
но проекции входных ран на костях черепа опре-
делялись вдавленные переломы, состоящие из 
множества мелких фрагментов костей. Раневые 
каналы головного мозга были представлены раз-
мозженным веществом и имели длину 7-8 см. В 
конечной их части определялся огнестрельный 
снаряд (резиновая пуля).  

Микроскопическая картина морфологии 
волос в данном случае весьма специфична – по-
верхность отделения волоса с ровными краями, 
крупнобугристая, отмечено наличие продольных 
трещин в корковом веществе. Особенности пора-
жающего действия факторов выстрела, а также 
распространения и отложения продуктов выстре-
ла из пистолетов комплекса «Оса» полностью 
укладываются в типичную для огнестрельного 
оружия классификацию дистанций и расстояний 
выстрела. Отличием является относительно не-
большая протяженность близкой дистанции вы-
стрела – до 50 см (обычно 150-200 см и более). 
Это можно объяснить тем, что изучаемые писто-
леты относятся к бесствольному оружию, не поз-
воляющему частицам пороха набрать большую 
скорость в момент выстрела, что отражается на 
расстоянии их максимального полета в сторону 

преграды. 
Обобщение результатов исследования 

дало возможность выявить характерные призна-
ки повреждений волос человека, а также разра-
ботать дифференциально-диагностические кри-
терии поражающего действия факторов выстрела 
из пистолетов комплекса «Оса» патронами трав-
матического действия, снаряженными резиновы-
ми пулями. К признакам ранений из изучаемого 
оружия нелетального действия (пистолетов ком-
плекса «Оса») следует отнести как практически 
все признаки действия огнестрельного оружия 
малой мощности, так и ряд особенностей, харак-
терных только для данного оружия.  

Если мягкие ткани трупа подверглись рез-
ким гнилостным изменениям, то волосы могут 
стать единственным объектом, позволяющим 
определить огнестрельный характер поврежде-
ния. Исследования волос, извлеченных при эксгу-
мациях, с предшествующим длительным сроком 
захоронения показали, что волосы очень дли-
тельное время не подвергаются изменению и 
могут служить надежным объектом для диагно-
стики огнестрельных повреждений. Эксперимен-
тальные исследования и случаи из экспертной 
практики показали, что волосы, изъятые из обла-
сти входного отверстия при выстреле в упор или 
с близкого расстояния, подвергаются воздей-
ствию снаряда, пороховых газов, зерен пороха, 
копоти и в отдельных случаях действию высокой 
температуры. Следует отметить, что копоть, от-
кладывающаяся на волосах, очень трудноудолима 
– это и является важным моментом при эксперти-
зе огнестрельных повреждений, а особенно в 
случаях длительного нахождения трупов в воде. 
При выстреле из пистолета «Оса» ПБ-4 в упор 
или с близкой дистанции волосы подвергаются 
очень большим механическим повреждениям.  

Таким образом, специфичность и многооб-
разие вопросов, возникающих у судебно-
следственных органов при расследовании дел по 
применению газового оружия, обосновывают 
необходимость проведения судебно-медицинской 
экспертизы таких повреждений. Для решения 
столь обширного круга вопросов судебно-
медицинским экспертам требуется максимальная 
информация от органов дознания, следствия и 
суда. В свою очередь наличие этой информации 
невозможно без грамотного и методически пра-
вильно проведенного осмотра места происше-
ствия, целенаправленного опроса пострадавших 
и очевидцев, тщательного выявления, сбора и 
упаковки вещественных доказательств. При 
осмотре места происшествия, в случаях исполь-
зования любого вида газового оружия, важным 
моментом является сбор фактов и вещественных 
доказательств, свидетельствующих об использо-
вании этого оружия в конкретной обстановке.  

ВЫВОДЫ 
1. Особенности повреждений заключаются 

в том, что образующиеся ранения имеют слепой 
характер и типичные признаки входного огне-
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стрельного повреждения: преимущественно круг-
лая или овальная форма, наличие центрального 
дефекта ткани; поясок осаднения и загрязнения 
по краям раны; расширение раневого канала в 
подкожной основе за счет размозжения жировой 
ткани; наличие радиальных разрывов по краям, а 
также опалений ворса ткани и пушковых волос 
кожи, в пределах механического и термического 
действий пороховых газов; наличие характерного 
штамп-отпечатка дульного конца данного 4-
ствольного оружия в виде соответствующих 
осаднений и загрязнений, микроскопически в 
волосах отмечены повреждения коркового веще-
ства, наличие грубых продольных трещин, от-
щепление кутикулы, возможно образование де-
фектов полулунной формы, количество которых 
зависит от дистанции выстрела. 

2. Выявлены также закономерности рас-
пространения и формирования в области повре-
ждений следов дополнительных факторов близ-
кого выстрела. Так, отложения копоти формиру-
ются до расстояний 10-12 см, имеют неправиль-
ную округлую форму и отчетливую зональную 
структуру, а максимальный диаметр отложений 
увеличивается по мере возрастания расстояния 
выстрела. Определена статистически значимая 
связь (р<0,05) между диаметром отложения ко-
поти и расстоянием выстрела, выражающаяся в 
уравнении прямолинейной регрессии. 

3. Определен состав основных химических 
элементов в продуктах выстрела и на волосах из 
пистолетов комплекса «Оса»: железо, алюминий, 
медь, цинк, свинец, олово и сурьма. Выявлены 
источники происхождения данных химических 
элементов (резиновая пуля, капсульный состав, 
гильза патрона и края кассеты оружия). Установ-
лена топография отложений этих химических 
элементов вокруг огнестрельного повреждения. 

4. Показано, что выстрелянная из бес-
ствольных пистолетов «ПБ-4» или «ПБ-4М» рези-
новая пуля неустойчива в полете и уже на рас-

стоянии около 200 см от ствола оружия развора-
чивается боком, нанося повреждения соответ-
ствующей формы и размеров. Эта особенность 
полета пули носит повторяемый закономерный 
характер, что позволяет по форме и размерам 
образующихся повреждений на одежде, теле или 
волосах человека устанавливать расстояние вы-
стрела. 
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С. А. Мусабекова, Л. Б. Асылбаева, Ж. Ж. Атмтаев, А. Б. Кан, У. Р. Арипханов  
ДІҢСІЗ ҚАРУДАН АТЫЛҒАННАН БОЛАТЫН ІЗДЕР МЕН АДАМ ШАШЫНЫҢ  
ЗАҚЫМДАНУЫНЫҢ СОТ-МЕДИЦИНАЛЫҚ БАҒАЛАНУЫ 

 

Мақалада зақымданудың сот-медициналық диагностикасының өзекті мәселесі, оның ішінде діңсіз 
қарудан атқанда адам шашының зақымдануы туралы айтылады.Осы сараптама түрі үшін диагностикалық 
белгілерін талдау бойынша біраз сұрақтар қаралған. Зақымданудың өзіне тән белгілері, пайда болу меха-
низмі және көлемі, сондай-ақ  ату қашықтығына байланысты, травматикалық оқтардан адам шашының 
зақымдану ерекшеліктері белгіленген. Аталған зерттеулерді өткізудің қажеттілігі туралы нақты себептері 
көрсетілген. 

S. A. Musabekova, L. B. Asilbayeva, Zh. Zh. Atmtaуev, A. B. Kan, U. R. Aripкhanov 
FORENSIC-MEDICAL ASSESSMENT OF INJURIES AND TRACES OF HUMAN HAIR AT SHOT  
OF THE TUBELESS WEAPON 

 

In the article touched upon actual problem of forensic medical diagnosis of damage, in particular human 
hair, at shot of the tubeless weapon. It was considered the series of the issues on the development of diagnosis 
criteria for this type of examination. Determined characteristic features, mechanism of forming and volume of 
damage, and especially human hair damage caused by traumatic cartridges, depending on the distance of the 
shot. It was adduced a strong case, proving the necessity for holding such investigations.  
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Р. Х. Бегайдарова, Г. Х. Бекзатова,  
А. М. Карагонысова, А. Ж. Хамитжанова,  
Т. В. Полторан 
 
АКТУАЛЬНОСТЬ ДИАРЕИ У ДЕТЕЙ ДО 5 ЛЕТ. 
ОПЫТ ВНЕДРЕНИЯ ИВБДВ В СТАЦИОНАРЕ 

 
Кафедра детских инфекционных болезней Кара-
гандинского государственного медицинского уни-
верситета, Областная инфекционная больница 
(Караганда) 

 
В стране около 50% детей из числа умер-

ших в возрасте до 1 года ежегодно умирают от 
острых респираторных и диарейных заболева-
ний. Острая диарея инфекционного генеза про-
должает занимать одно из ведущих мест среди 
инфекционной патологии во всем мире и по ча-
стоте уступает лишь острым респираторным за-
болеваниям. Уровень заболеваемости острыми 
кишечными инфекциями (ОКИ) у детей в 2,5-3 
раза выше, чем у взрослых, при этом почти поло-
вина регистрируемых случаев приходится на до-
лю детей раннего возраст. 

По данным ВОЗ, у каждого ребенка реги-
стрируется 2-4 случая ОКИ в  год. Острые кишеч-
ные инфекции характеризуются не только высо-
кой заболеваемостью, но и высокой летально-
стью. Умершие от ОКИ составляют более 50% 
детей, умерших от инфекционных болезней. В 
структуре младенческой смертности ОКИ занима-
ют одно из первых мест. От диареи умирает каж-
дый 4 ребенок на Земле. В 70% случаев смерть 
детей от ОКИ может быть предотвращена, так 
как ОКИ относятся к достаточно изученным про-
блемам и являются управляемой причиной дет-
ской смертности.  

В 2009 г. Областная инфекционная боль-
ница в числе нескольких медицинских организа-
ций Карагандинской области была включена в 
пилотный проект по внедрению Программы Все-
мирной организации здравоохранения (ВОЗ) 
«Интегрированное ведение болезней детского 
возраста» (ИВБДВ). 

Основными целями и задачами внедре-
ния ИВБДВ являются: 
- снижение детской летальности и детской 
смертности от управляемых причин, обучение 
медперсонала методу ИВБДВ; 
- обеспечение обоснованности госпитализа-
ции на основании четких критериев; 
- внедрение принципов сортировки — про-
цесса быстрой оценки состояния с целью выявле-
ния неотложных и приоритетных признаков; 
- немедленное оказание неотложной помо-
щи при выявлении неотложных признаков, начи-
ная в приемном отделении и продолжая во время 
транспортировки до отделения реанимации и 
интенсивной терапии (ОРИТ);  
- оснащение медицинским оборудованием, 
лекарственными средствами, изделиями меди-
цинского назначения в соответствии с рекомен-

дациями ИВБДВ;  
- проведение необходимой лабораторной 
диагностики в соответствии с  ИВБДВ; 
- качественное оказание медицинской помо-
щи детям в возрасте до 5 лет в соответствии с 
международными стандартами на базе доказа-
тельной медицины;  
- внедрение принципов ИВБДВ по лечению 
диареи, простуды, пневмонии, лихорадки, астмо-
ида и прочих. 

В задачи входило не допустить случаев 
детской летальности от диареи, постоянно повы-
шать уровень и качество оказания медицинской 
помощи, госпитализировать по показаниям, 
внедрить долечивание детей с клиническим 
улучшением на койках дневного пребывания. 

Вначале был проведен обучающий курс 
для докторов с проведением зачетных занятий и 
разбором ситуационных задач. Всеми врачами 
были приобретены карманные справочники 
(табл. 1).  

В инфекционной больнице на областном 
уровне  обучены 45% врачей,  на местном  
уровне – 100% детских инфекционистов. Обучаю-
щие курсы были проведены и для медицинских 
сестер на местном уровне – обучение прошли 
100% медицинских сестер.  

Приемный покой обустроен согласно тре-
бованиям ИВБДВ: все боксы обеспечены нагляд-
ными пособиями (плакаты, таблицы), весами, 
ростомерами, кислородным баллоном, инагалято-
рами, лекарственными препаратами, функциони-
рует уголок для оральной регидратации (ОР), 
используются листы осмотра ребенка в приемном 
покое согласно карманному справочнику. 

Отдельная работа была проведена в при-
емном покое: разработаны индивидуальные за-
нятия с медицинскими сестрами приемного покоя 
по сортировке больных для выявления у них не-
отложных и приоритетных признаков и оказания 
неотложной помощи, оценки физического разви-
тия. Для медсестер разработан алгоритм осмотра 
ребенка в приемном покое: медсестры проверя-
ют ротовую полость на наличие инородного те-
ла, трогают руки – если холодные, то определя-
ют время капиллярного наполнения. 

Одними из критериев сортировки на нали-
чие такого неотложного признака, как тяжелое 
обезвоживание, являются: вялость или летаргич-

ОРГАНИЗАЦИЯ И ЭКОНОМИКА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

Персонал Обучено на 
областном 

уровне 

Обучено  
на месте 

Имеют 
КС 

Детские ин-
фекционисты 

5  
(45%) 

11  
(100%) 

10 
(100%) 

Медицинские 
сестры 

- 50  
(100%) 

50 
(100%) 

Таблица 1. 
Персонал ОИБ, обученный на областном  

и местном уровне 
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ность, запавшие глаза, очень медленное рас-
правление кожной складки, отказ ребенка от 
питья. 

С целью проверки эффективности внедре-
ния программы ИБВДВ проведен анализ историй 
болезни детей с острыми диареями в возрасте от 
0 до 5 лет за 2010-2011 гг. (табл. 2). 

За 2010 г. пролечено 1 456 больных с диа-
реей, за 2011 г. – 1404, при этом превалировали 
дети  от 0 до 2 лет  (76% в 2010 г. и 84,3% в 
2011 г.). 

Проанализировано процентное соотноше-
ние по степеням обезвоживания у пролеченных 
больных за 2010-2011 гг. (табл. 3). 

Так, количество больных, поступивших с 
диареей без обезвоживания, в 2011 г. снизилось 
на 24%. Несмотря на активное внедрение про-
граммы ИВБДВ к 2011 г. сохраняется такой же 
уровень госпитализации детей без обезвожива-
ния, что скорее всего связано с недостаточным 

информированием матерей по планам регидрата-
ции на уровне ПМСП. Всем детям с диареей без 
обезвоживания успешно проводилась оральная 
регидратация по плану А. После купирования 
лихорадки, уменьшения кратности стула дети 
были выписаны из стационара. 

Изучено процентное соотношение больных 
с умеренным обезвоживанием за период 2010-
2011 гг. (табл. 4). 

Отмечено, что к 2011 г. количество инва-
зивных методов лечения по сравнению с преды-
дущим годом снизилось на 37%. 

Таким образом, в результате внедрения 
ИБВДВ достигнуты успешные результаты: сни-
зился процент госпитализации (15%); не зареги-
стрировано случаев младенческой и детской ле-
тальности от диареи; внедрены принципы сорти-
ровки и оказания неотложной помощи; внедрены 
принципы ведения больных детей с диареей, 
затрудненным дыханием, лихорадкой; использу-
ется алгоритм сортировки (пошаговые действия 
медицинского работника при проведении сорти-
ровки); полностью изменена форма первичного 
осмотра в приемном отделении. На сегодняшний 
день форма  включает в себя ортировку, первич-
ный статус, адаптированный к ИВБДВ, оценку 
физического развития. Формулировка диагноза 
отражает диагноз по МКБ и по ИВБДВ; внедрены 
листы оральной регидратации (ОР); используется 
лист мониторинга ингаляции сальбутамола. В 
выписной эпикриз добавлены рекомендации по 
питанию, вакцинации и срокам обращения к мед-
работнику. 

 
Поступила 03.07.2012 г. 

Организация и экономика здравоохранения 

R. Kh. Begaydarova, G. Kh. Bekzatova, A. M. Karagonysova, A. Zh. Khamitzhanova, T. V. Poltoran 
RELEVANCE OF DIARRHEA IN CHILDREN UNDER 5. EXPERIENCE OF IMCI IMPLEMENTATION IN 
HOSPITAL  

 

In 2009, the Regional Hospital of Infectious Diseases in the number of medical organizations Karaganda 
region was included in the pilot project for the implementation of the Program of the World Health Organization's 
Integrated Management of Childhood Illness. As a result of lessons have been learned from the practice, the pro-
gram can effectively influence the reduction of infant mortality, makes slow but consistent results, so it affects 
the underlying mechanisms of health and child survival.  

Таблица 2.  
Количество пролеченных детей с диареей  

за 2010-2011 гг. 
  

Отчетный период  

2010 г. 2011 г. 

Всего детей 1456 1404 

0-2 г. 1106 1184 

2-5 лет 350 220 

Количество и 
возраст детей  

Таблица 3.  
Процентное соотношение по степеням  

обезвоживания у пролеченных больных  
за отчетный период 2010-2011 гг. 

  

2010 г. 2011 г. 

0-2 г. 0-2 г. 

Тяжелое обезво-
живание 

76 (5,2%) 85 (6,0%) 

Умеренное обезво-
живание  

711 (48,1%) 1002 (71,3%) 

Обезвоживания 
нет 

669 (46%) 317 (22,7%) 

Градация степени 
обезвоживания  

Таблица 4.  
Процентное соотношение больных с умеренным 

обезвоживанием за период 2010-2011 гг. 
  

2010 г. 2011 г. 

711 1002 

Диарея с умеренным 
обезвоживанием. 
План Б 

361  
(50,8%) 

885  
(88,3%) 

Диарея с умеренным 
обезвоживанием. 
План Б 

350 
(48,2%) 

117 
(11,7%) 

 
Всего  
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Р. Х. Бегайдарова, Ф. А. Тельжанова,  
Н. И. Дюсембаева, А. Ж. Хамитжанова,  
Т. В. Полторан 
 
РЕЗУЛЬТАТЫ ВНЕДРЕНИЯ ИВБДВ  
НА УРОВНЕ ПМСП И ДЕТСКИХ  
СТАЦИОНАРОВ 
 
Кафедра детских инфекционных болезней Кара-
гандинского государственного медицинского уни-
верситета, Управление здравоохранения Кара-
гандинской области 

 
В послании Президента «Казахстан-2030» 

одним из приоритетов развития здравоохранения 
отмечена охрана здоровья матери и ребенка. В 
то же время, несмотря на постоянные усилия 
органов здравоохранения, ухудшение социально-
экономических условий населения и неблагопо-
лучная экологическая обстановка в республике 
привела к росту различных заболеваний. 

Выявление больных и подозрительных на 
заболевание кишечными инфекциями проводится 
медицинскими работниками всех организаций 
здравоохранения, независимо от их ведомствен-
ной принадлежности и форм собственности: во 
время амбулаторных приемов, посещений на 
дому, медицинских осмотров, диспансеризации и 
других посещений медицинских организаций. 
Диагноз устанавливается на основании клиниче-
ских проявлений заболевания, данных лабора-
торного исследования, эпидемиологического 
анамнеза. 

Госпитализация больных острыми кишеч-
ными инфекциями проводится по клиническим и 
эпидемиологическим показаниям. Клиническими 
показаниями для госпитализации больных с ост-
рыми кишечными инфекциями являются: все 
формы заболевания у детей в возрасте до 2 
мес.; формы заболевания с тяжелым обезвожи-
ванием независимо от возраста ребенка; формы 
заболевания, отягощенные сопутствующей пато-
логией; затяжная диарея с обезвоживанием лю-
бой степени. 

В стране ежегодно около 50% детей из 
числа умерших до 1 года умирают от острых ре-
спираторных и диарейных заболеваний. Причи-
ной этого являются недостаточный уровень меж-
ведомственного взаимодействия организаций 
здравоохранения с другими организациями, осо-
бенно при работе с социально неблагополучным 
населением, формальное проведение патронаж-

ного наблюдения за детьми раннего возраста, 
низкая санитарная грамотность родителей 
(недостаточ-ный уровень реализации ИВБДВ), 
ненадлежащая координация первыми руководи-
телями качества оказания медицинской помощи 
детям. 

В связи с этим остро встала необходи-
мость в осуществлении стратегии интегрирован-
ного ведения болезней детского возраста 
(ИВБДВ), разработанной Всемирной организаци-
ей здравоохранения (ВОЗ). Стратегия ИВБДВ 
обеспечивает профилактику и необходимое ком-
плексное лечение детей. Кроме того, программа 
рассчитана на обучение медицинских работников 
на уровне первичной медико-санитарной помощи 
и активации санитарно-просветительной работы 
с населением по предупреждению заболеваний. 

В настоящее время приоритетным направ-
лением реформирования здравоохранения и 
дальнейшего развития здравоохранения РК явля-
ется повышение качества помощи населению 
посредством ее стандартизации на основе дока-
зательной медицины. Предлагаемое адаптиро-
ванное клиническое руководство призвано по-
мочь врачам обновить практику ведения основ-
ных болезней детского возраста и направлено на 
снижение младенческой смертности от управляе-
мых причин.  

В Карагандинской области стратегия 
ИВБДВ функционирует в рамках пилотной про-
граммы ВОЗ\ЮНИСЕФ с 2009 г. При анализе ре-
зультатов внедрения программы выявлено, что 
программа может эффективно повлиять на сни-
жение детской смертности, дает медленные, но 
стойкие результаты, так как затрагивает глубин-
ные механизмы формирования здоровья и выжи-
ваемости ребенка. 

Для достижения результатов необходимо 
придерживаться методики ВОЗ в системе обуче-
ния. При этом тренеры и координаторы должны 
быть тщательно отобраны и хорошо подготовле-
ны, с обязательным мониторированием обучен-
ных. Программа не работает без поддержки под-
готовленных первых руководителей лечебно-
профилактических обьединений (ЛПО), их заин-
тересованность, повседневный контроль и под-
держка обученных медработников на рабочих 
местах являются решающим фактором. 

На основании приказа МЗРК №656 от 
19.12.2008 г. в Управлении здравоохранения Ка-
рагандинской области (УЗКО) принята стратегия, 
изложенная в приказе УЗКО.  

Организация и экономика здравоохранения 

Р. Х. Бегайдарова, Г. Х. Бекзатова, А. М. Карагонысова, А. Ж. Хамитжанова, Т. В. Полторан 
5 ЖАСҚА ДЕЙІНГІ БАЛАЛАРДАҒЫ ДИАРЕЯЛАРДЫҢ ӨЗЕКТІЛІГІ. БАБЖ АУРУХАНАҒА ЕНГІЗУ 
ТӘЖІРИБЕСІ 

 

2009 жылы Қарағанды облысының бірнеше медициналық мекемелері ішінде облыстық жұқпалы 
аурулар ауруханасы мемлекеттік мекемесі де ДДҰ бағдарламасы БАБЖ бойынша пилоттық жобаға енді. 
Осы бағдарламаны енгізу нәтижесінде тәжірибе жүзінде бала өлімін төмендетуге ықпалын тигізуі сабақ 
болды, бала денсаулығын қалыптастыруда және өміршеңдігін сақтауда терең механизмдерді қозғай 
отырып, баяу да тұрақты нәтиже беретіні дәлелденді. 
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Основные идеи стратегии: улучшение 
практических навыков медработников, снижение 
младенческой смертности от управляемых при-
чин, улучшение родительских навыков ухода за 
ребенком. 

Основные принципы стратегии: обучение 
«сверху вниз»  – поддержка руководства для 
создания устойчивости проекта, создание систе-
мы постоянного последующего обучения на ме-
стах, обязательный мониторинг (внешнее и внут-
реннее мониторирование) для обеспечения каче-
ства. 

Реализация Программы включает в себя 
три этапа: I этап – подготовительный (2009 -
2011 гг.), во время которого происходит обуче-
ние. Критериями являются создание команды 
тренеров и районных координаторов, наличие 
центра ИВБДВ, учебных баз в районах, диффе-
ренцированное планирование  обучения.  

II этап – достижение критической массы 
обученных не менее 90% (2009-2012 гг.), целью 
этапа является охват критической массы по гори-
зонтали. Критерии: улучшение промежуточных 
показателей, в каждом лечебном учреждении 
90% медработников должны быть дифференци-
ровано обучены по всем разделам стратегии, все 
случаи летальности и уровень заболеваемости 
ОРИ и диареей анализируются с точки зрения 
программы. 

III этап – этап устойчивого внедрения 
программы (2009-2012 гг.), цель: создание внут-
реннего аудита, внешнее мониторирование. Кри-
терии: устойчивое снижение показателей мла-
денческой и детской смертности, налаженная 
система внешнего мониторинга, изменены каче-
ства кураторства.  

Созданы и функционируют областной 
центр (при УЗКО, с июля 2010 г. – при ОДКБ) и 
районные центры ИВБДВ (в Бухар-Жырауском 
районе, Шахтинске, Осакаровке). Планируется 
создание центров ИВБДВ в городах Жезказгане, 
Сатпаеве. В задачи входило подготовить в каж-
дом лечебном учреждении тренеров путем обу-
чения на местах и областном уровне. 

Огромное значение в реализации Про-

граммы имеет разъяснительная работа с мате-
рью, которую должны проводить врачи и меди-
цинские сестры (пункты ОР). Каждая мать забо-
левшего ребенка должна знать как приготовить 
раствор ОРС, как проводить оральную регидрата-
цию по планам А и Б, как давать препараты цин-
ка, когда нужно немедленно вновь обратиться к 
медработнику, когда нужно прийти на повторный 
прием. 

ВОЗ выделяет три важных элемента в ле-
чении диареи у детей: регидратационная тера-
пия, пероральные препараты цинка, продолже-
ние кормления. 

План А: давать раствор ОРС дополни-
тельно к обычному приему жидкости  детям до 2 
лет в количестве 50-100 мл дробно, детям 2 лет 
и старше в количестве 100-200 мл дробно после 
каждого жидкого стула. У грудных детей продол-
жать кормление — чаще прикладывать к груди и 
увеличить время кормления, давать жидкую пи-
щу:  супы, рисовый отвар, напитки на основе 
йогурта. 

План Б: в первые 4 ч ребенку дается рас-
твор ОРС в объеме, рассчитываемом по формуле: 
75 мл х вес ребенка в кг. Затем повторно оцени-
вается статус дегидратации и ребенок ведется по 
плану А или В (в стационаре). Продолжать корм-
ление ребенка. 

Не рекомендуется рутинно использовать 
антибиотики, показанием являются инвазивные 
диареи, кровь в стуле. Не рекомендуется давать 
противодиарейные и противорвотные средства — 
они не предотвращают обезвоживания и не улуч-
шают статус питания, а некоторые из них имеют 
опасные побочные действия.  

Таким образом, в результате внедрения 
ИВБДВ улучшились навыки врачей по ведению 
больных детей, уменьшилось необоснованное 
использование различных лекарств, в том числе 
антибактериальных, повысились знания и навыки 
матерей по вопросу кормления детей, выполне-
нию рекомендаций врача по лечению больных 
детей на дому и по вопросам немедленного обра-
щения к врачу. 

Поступила 03.07.2012 г. 

Организация и экономика здравоохранения 

R. Kh. Begaydarova, F. A. Telzhanova, N. I. Dyusembayeva, A. Zh. Hamitzhanova, T. V. Poltoran 
RESULTS OF IMCI INTRODUCTION AT THE PHC LEVEL AND CHILDREN'S WARDS 

 

The article describes the introduction of the Karaganda region IMCI strategy in a pilot program of 
WHO\UNICEF conducted in 2009, as a result of the program found that the program can effectively influence the 
reduction of infant mortality, makes slow but consistent results, because it touches the deep mechanisms of 
health and child survival. 

Р. Х. Бегайдарова, Ф. А. Тельжанова, Н. И. Дюсембаева, А. Ж. Хамитжанова, Т. В. Полторан 
БМСК ЖӘНЕ БАЛА АУРУХАНАЛАРЫНДА БАБЖ ЕНГІЗУ НӘТИЖЕЛЕРІ  

 

Бұл жұмыста 2009 жылдан бастап ДДҰ/ЮНИСЕФ пилоттық жоба аясында БАБЖ бағдарламасын 
енгізу сипатталған. Осы бағдарламаны енгізу нәтижесінде тәжірибе жүзінде бала өлімін төмендетуге ықпа-
лын тигізуі сабақ болды, бала денсаулығын қалыптастыруда және өміршеңдігін сақтауда терең механизм-
дерді қозғай отырып, баяу да тұрақты нәтиже беретіні дәлелденді.   
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Клиническая медицина НАБЛЮДЕНИЯ ИЗ ПРАКТИКИ 

М. В. Бабенко 
 
К ПРОБЛЕМЕ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ  
ПАЦИЕНТОВ С ЭПИЛЕПТИЧЕСКОЙ  
БОЛЕЗНЬЮ 
 
Областной психоневрологический диспансер 
(Караганда) 

 
Эпилептическая болезнь – распространен-

ное заболевание с многогранной психоневроло-
гической симптоматикой. Современная клиниче-
ская эпилептология достигла значительных успе-
хов как в описании многообразия клинических 
форм (типов припадков), так и в совершенство-
вании алгоритмов медикаментозной терапии, во 
многом – в связи с расцветом эры производных 
вальпроевой кислоты [5, 6, 8, 10]. 

Параллельно совершенствованию знаний и 
способов курирования эпилептической болезни 
психоневрологи исследуют актуальное явление – 
качество жизни больных эпилепсией, что являет-
ся необходимым компонентом реабилитационного 
процесса в эпилептологии [1, 2, 4, 9]. Существует 
достаточно много условий для достижения высо-
кого качества жизни пациентов, страдающих эпи-
лепсией: использование вальпроатов в терапии, 
способствующее сохранению когнитивных способ-
ностей пациента, система бесплатного снабжения 
этими препаратами в стационарной и амбулатор-
ной детской психоневрологической практике и 
частично – во взрослой. Исследование феномена 
качества жизни у описываемой категории пациен-
тов проведено ведущим центром медицинской 
психологии – Санкт-Петербургским научно-иссле-
довательским психоневрологическим институтом 
им. В. М. Бехтерева, группа сотрудников которого 
сконструировала метод психодиагностической 
оценки психологической структуры качества жиз-
ни при эпилепсии [3, 9]. Так, резюмируется из-
вестная истина высокого уровня социальной 
фрустрированности пациентов с эпилепсией и 
многовековой стигматизации со стороны обще-
ства. Типы реагирования на болезнь современных 
пациентов с «контролируемой» эпилепсией все 
чаще включают в себя стиль социальной гиперно-
рмативности в связи с действительным повыше-
нием их качества жизни в сравнении с периодом 
второй половины XX века [9]. Говоря о психиче-
ских расстройствах, развивающихся на фоне те-
чения эпилепсии, можно отметить преобладание 
невротических и неврозоподобных расстройств 
над интеллектуально-мнестическим снижением 
[7, 11]. Однако реабилитационные подходы к 
психосоциальной дезадаптации такой категории 
эпилептических пациентов еще недостаточно 
совершенны. 

Приводим собственное наблюдение из 
практики: 

Пациентка Р., 52 г. В описании случая 
представлены данные анамнеза и клинического 
наблюдения: наследственность отягощена нали-

чием шизофрении у родной сестры. Образование 
среднее, закончила училище при мясокомбинате. 
Работала на мясокомбинате рабочей, машини-
стом, сторожем, в настоящее время не работает. 
Была замужем за мужчиной, страдающим алкого-
лизмом, имеет 3 взрослых детей от брака, про-
живает с одной из дочерей. В 1996 г. перенесла 
стволовой энцефалит, в последующем появились 
судорожные припадки с потерей сознания, часто-
та приступов беспорядочная. Также отмечались 
церебрастенические жалобы, параноидные идеи, 
слуховые галлюцинации. Состояла на учете у 
невропатолога, несколько раз лечилась в невро-
логическом отделении, имела инвалидность III 
группы по неврологическому заболеванию.  

Впервые лечилась в психоневрологическом 
диспансере в 1999 г., в последующем госпитали-
зировалась лишь по поводу учащения судорож-
ных припадков, проходила курс лечения в отде-
лении пограничных состояний. В период госпита-
лизации была настроена на оформление группы 
инвалидности. Учитывая, что психопатологиче-
ская продукция полностью редуцировалась, судо-
рожные приступы в отделении не отмечались, 
была выписана с рекомендациями психогигиени-
ческого плана под наблюдение невропатолога.  

В декабре 2008 г. консультирована на пси-
хиатрической МСЭК по поводу решения вопроса 
трудоспособности – в инвалидизации отказано. 
Прием антиконвульсантов – регулярный. Частота 
приступов – беспорядочная, от 1 до 2 в мес. 

Последняя госпитализация в психдиспан-
сер по экстренным показаниям – после судорож-
ного припадка, случившегося дома, сопровож-
давшегося последующим легким ожогом кожи 
бедра. После приступа отмечались головные бо-
ли, слабость, снижение настроения. Вызванной 
сестрой психиатрической бригадой машины ско-
рой помощи доставлена в психоневрологический 
диспансер, госпитализирована в отделение ост-
рых психозов. 

Соматический статус – повышенного пита-
ния, в легких чистое дыхание, тоны сердца яс-
ные, ритмичные, АД – 130 и 80 мм рт. ст., живот 
мягкий, безболезненный. Симптом поколачива-
ния – отрицательный. Неврологический статус – 
глазные щели и зрачки равномерные, фотореак-
ция содружественная. Горизонтальный нистагм. 
Асимметрия носогубных складок. Дизартрия, уме-
ренно снижен глоточный рефлекс. Гипестезия 
правой половины лица. Сила мышц до 5 баллов. 
Сухожильные рефлексы выше слева. В позе Ром-
берга неустойчива, падает назад. Психический 
статус – все виды ориентировки сохранены. Не-
сколько неухоженный внешний вид, растерянное 
выражение лица, речь с элементами олигофазии, 
ответы на вопросы с миморечью, демонстрирует 
снижение кратко- и долговременной памяти. 
Мышление вязкое, торпидное, темп значительно 
замедлен. В голосе – недовольные, зачастую 
возмущенные интонации. Считает себя нетрудо-
способной, заявляет, что с таким заболеванием и 
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повышенным артериальным давлением она не 
может устроиться на работу. Рассказывает, что 
пыталась работать уборщицей, но ее «заставили 
уволиться» после одного из приступов на работе. 
Возмущена, что не имеет возможности постоянно 
получать один и тот же противоэпилептический 
препарат. 

В отделении на протяжении полутора ме-
сяцев пребывания медперсоналом судорожных 
припадков не зарегистрировано. Медицинский 
персонал отмечает типичный истерический ха-
рактер припадков. В высказываниях пациентки 
звучит недовольство отказом МСЭК в инвалиди-
зации. В поведении и коммуникациях пациентки 
имеются признаки сутяжничества, конфликтно-
сти, коррелирующие с аналогичными формами 
поведения родственников. Последние постоянно 
возмущаются режимом отделения, настаивают на 
инвалидизации, угрожают жалобами в вышестоя-
щие инстанции. 

На ЭЭГ – диффузные изменения в виде 
дезорганизации ритмики коры выраженной сте-
пени, заинтересованность базально-диэнцефаль-
ных структур головного мозга. ЭхоЭГ – признаки 
внутричерепной гипертензии незначительной 
степени. Экспериментально-психологическое 
исследование: умеренно выраженное снижение 
мнестических способностей, нарушение внима-
ния, истощаемость, общий показатель интеллек-
та – 74, что соответствует низкой норме.  

Таким образом, учитывая нетяжелое тече-
ние симптоматической эпилепсии, малую степень 
выраженности эпилептической энцефалопатии, 
отсутствие активности эпилептического очага на 
ЭЭГ, а также отсутствие достаточных признаков 
для констатации психоорганического синдрома, 
можно сказать о формальном отсутствии поводов 
для психиатрической и неврологической инвали-
дизации пациентки. Однако имеются веские ос-
нования для констатации факта социальной дез-
адаптации пациентки и действительной невоз-
можности ее трудоустройства. Здесь важными 
факторами становятся предпенсионный возраст и 
социальная стигматизация пациентки. При этом 
нельзя исключить, что пациентка склонна к аг-
гравации и демонстрирует истерический невро-
тический механизм «желательности болезни», 
имеет тенденцию к манипуляции болезнью для 
достижения рентных установок. Эпилептические 
изменения личности в виде сутяжничества, за-
стреваемости как нельзя лучше «ложатся в рус-
ло» ее сознательных или бессознательных 
устремлений. К сожалению, необходимо отметить 
отсутствие реабилитационной программы для 
такого «нетяжелого» клинического случая симп-
томатической эпилепсии. Подобная индивидуаль-
ная программа прежде всего должна быть 
направлена не только на адекватную антикон-
вульсивную терапию, но и на повышение каче-
ства жизни пациентки. Причем эта программа 

могла бы быть реализована не психиатром, а 
неврологом, учитывая непсихотический уровень 
расстройств у пациентки (психотический уровень 
отмечался лишь в острый период энцефалита), 
возможно, это бы положительно сказалось бы на 
ее социальном статусе, так как диспансеризация 
в психиатрическом диспансере в силу сложивше-
гося косного отношения общества к психически 
больным лишь утяжеляет степень стигматизации 
от такого заболевания, как эпилепсия.  

ВЫВОДЫ 
1. Проблема качества жизни является до-

статочно важной в системе реабилитации эпи-
лептических пациентов. Достижение высокого 
качества жизни больных эпилептической болез-
нью является совместной задачей психиатров и 
неврологов. 

3. Для достижения высокого качества жиз-
ни пациентов с эпилептической болезнью необ-
ходима психосоциальная работа с пациентами и 
социумом. 
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СЛУЧАЙ ЗЛОКАЧЕСТВЕННОЙ ЮНОШЕСКОЙ 
ШИЗОФРЕНИИ С РЕЗИСТЕНТНОСТЬЮ  
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ЭФФЕКТАМИ ПСИХОФАРМАКОТЕРАПИИ 
 
Областной психоневрологический диспансер 
(Караганда) 
 

Современная психофармакология предла-
гает широкий спектр атипичных нейролептиков, 
которые в связи с селективным действием прак-
тически нивелируют имевшие ранее место тяже-
лые побочные эффекты [2, 3]. Это значительно 
улучшает качество жизни больных с хронически-
ми психическими расстройствами, которым необ-
ходимо в течение всей жизни постоянно прини-
мать поддерживающую терапию нейролептика-
ми. Описанный случай подтверждает известные 
трудности терапевтических подходов в отноше-
нии злокачественных юношеских эндогенных 
процессов [1, 4]. 

Пациентка Б., 22 г., находится под наблю-
дением психиатрического учреждения с 19-
летнего возраста по поводу злокачественной 
юношеской шизофрении (F20.0). Наследствен-
ность отягощена наличием шизофрении у мате-
ри, являющейся инвалидом II группы бессрочно. 
Больная – старшая из двух дочерей в семье. Рос-
ла и развивалась здоровой, отрицает заболевае-
мость туберкулезом, болезнью Боткина, венери-
ческими заболеваниями. Окончила 9 классов, 
далее не училась, не работала. Психические 
нарушения впервые появились в июне 2006 г. в 
виде неадекватного поведения, монотонных дви-
жений тела, рук, головы. Позже нарушился ноч-
ной сон, испытывала страхи, была ажитирована, 
агрессивна, не могла удержаться на одном месте. 
Впервые находилась на лечении в психдиспансе-
ре в 2006 г. с диагнозом: острое полиморфное 
психотическое расстройство с симптомами шизо-
френии (F-23.1). В психическом статусе наблюда-
лись неряшливость, отсутствие озабоченности 
своим внешним видом, монотонность эмоцио-
нальных реакций, напряженность, тревожность. 
Совершала стереотипные движения головой, 

руками, раскачивалась всем телом, что-то шепта-
ла себе под нос, заявляла, что «бесы заставляют 
так делать». Отмечены аутичность мышления, 
отгороженность поведения, снижение настрое-
ния. Психологическое обследование выявило 
специфические эндогенные изменения мышле-
ния. Получала лечение трифтазином, рисполеп-
том, хлорпромазином, зептолом, была выписана 
на поддерживающее лечение с улучшением пси-
хического состояния. Однако дома назначенные 
препараты не принимала, повторно была госпи-
тализирована в связи с появившимися жалобами 
на нарушение сна, наличие «голосов», которые 
приказывают «ничего не делать», «не есть», 
«ничего никому не рассказывать». Было снижен-
ным настроение, «ничего не хотелось делать».  

Лечилась повторно в 2007 г. с пересмот-
ром диагноза на параноидную непрерывно теку-
щую шизофрению. Лечение в этот период ослож-
нилось появлением злокачественного нейролеп-
тического синдрома с признаками слюнотечения, 
ригидности мышц, окулогирными кризами, появ-
лением аллергического дерматоза, отмечавшими-
ся при приеме как типичных, так и атипичных 
нейролептиков (трифтазин, галоперидол, зипрек-
са, рисполепт). Получала лечение конвулексом с 
целью коррекции аффективных нарушений, не-
адекватного поведения и стойкого галлюцина-
торного синдрома [3]. При снижении доз нейро-
лептиков или их вынужденной отмене возобнов-
лялась галлюцинаторно-параноидная симптома-
тика с моторными автоматизмами и кататониче-
скими включениями в виде внезапных застыва-
ний или стереотипных движений. Применялись 
методы обрыва терапии, «зигзага». В конце 2007 
г. в третий раз госпитализирована с обострением 
вышеуказанной симптоматики, находилась на 
лечении в течение месяца. В ходе лечения  пси-
хических нарушений появилась лихорадка (40,2 
С0) с выраженными симптомами интоксикации, 
были выявлены изменения крови, пациентка 
осмотрена гематологом-инфекционистом, постав-
лен диагноз: острая лейкемоидная реакция 
нейтрофильного типа на фоне правосторонней 
нижнедолевой пневмонии. Острая кишечная ин-
фекция? Вторичная ферментопатия.  

Была выписана из психдиспансера для 

M. V. Babenko 
TO THE QUESTION OF LIFE QUALITY OF PATIENTS WITH EPILEPSY 

 

This article describes a clinical case of a patient with symptomatic epilepsy, supervision that does not 
contain the necessary rehabilitation component, which reduced the quality of life of the patient. Clinical example 
demonstrates the need for strong psychosocial work and de-stigmatization against epilepsy. 
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продолжения лечения в терапевтическом отделе-
нии по месту жительства. Данные соматические 
реакции рассматривались как редкие побочные 
эффекты нейролептической психофармакотера-
пии. При повторной госпитализации была оформ-
лена инвалидность I группы по  психическому 
заболеванию. 

В последующем в 2008-2009 гг. неодно-
кратно госпитализировалась в психдиспансер с 
обострением кататонической и параноидной 
симптоматики, при этом имелись постоянные 
трудности с подбором антипсихотической тера-
пии: при выраженности патопсихологической 
симптоматики назначились нейролептики типич-
ного ряда, вызывающие на 2-3 сут приема яркие 
паркинсонические побочные эффекты, не подда-
ющиеся корригирующей терапии: использование 
антипаркинсонических средств, витаминов груп-
пы В, инъекций кофеина, димедрола, пирацета-
ма, транквилизаторов незначительно улучшало 
состояние пациентки [1]. После дезинтоксикаци-
онной терапии и назначения атипичных нейро-
лептиков (абилифай, солиан, рисполепт) неиз-
менно возобновлялась болезненная симптомати-
ка. 

При общем впечатлении спонтанности 
обострений у девушки отмечены психологиче-
ские проблемы в родительской семье – малосин-
тонная мама, имеющая шизофренический де-
фект, постоянно алкоголизирующийся и агрес-
сивный отец. Отношение пациентки к семье но-
сило противоречивый характер – периодически 
больная стремилась к госпитализациям, желая 
«отдохнуть» от напряженной домашней обста-
новки, однако в отделении больницы девушка 
демонстрировала выраженные проблемы меди-

цинской адаптации, испытывая необычайное 
стремление к общению с матерью.  

В последующем больная была направлена 
в дом-интернат для психохроников, где в 2011 г. 
совершила суицидальную попытку, выбросив-
шись из окна 2 этажа, получила множественные 
переломы костей таза и нижних конечностей. 

Таким образом, описанный клинический 
случай демонстрирует необходимость интегра-
тивного подхода к терапии шизофрении, исклю-
чающего применение лишь традиционных психо-
фармакотерапевтических рычагов. Тогда как 
психоаналитическая трактовка этиопатогенеза 
шизофрении предполагает развитие биопсихосо-
циального направления в лечении и реабилита-
ции больных шизофренией, что является основ-
ным направлением реформирования психиатри-
ческой службы в Республике Казахстан в настоя-
щее время [4, 5]. 
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Наблюдения из практики 

Е. В. Гацко 
РЕЗИСТЕНТТІЛІКПЕН ЖӘНЕ ПСИХОФАРМАКОТЕРАПИЯНЫҢ КӨПТЕГЕН КӨПТЕГЕН ҚОСАЛҚЫ 
ӘСЕРЛЕРІМЕН ЖАСӨСПІРІМДЕРДІҢ ШИЗОФРЕНИЯ ЖАҒДАЙЫ 

 

Мақалада нейролептикалық терапияға резистентті және көптеген нейролептикалық қосалқы 
реакцияларға бейім жасөспірімдер шизофрениясының клиникалық жағдайы суреттелген. Осы жағдайдың 
мысалында шизофрениямен ауыратын науқастарды диагностикалауға, терапияға және оңалтуға 
биоәлеуметтік көзқарас қажет екені бекітіледі. 

Ye. V. Gatsko 
CASE OF MALIGNANT JUNIOR RESISTANT SCHIZOPHRENIA WITH MULTIPLE PSYCHOPHARMACO-
LOGICAL SIDE EFFECTS  

 

This article describes a clinical case of malignant juvenile schizophrenia resistant to neuroleptic treatment 
and prone to multiple neuroleptic side reactions. That's where this case supports the conclusion about the neces-
sity biopsychosocial approach to the diagnosis, treatment and rehabilitation of patients with schizophrenia. 
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М. А. Сабитов, И. В. Луганская,  
С. Д. Кукманов 
 
РАЗРЫВ ГЛАВНОГО БРОНХА  
 
Акмолинский областной противотуберкулезный 
диспансер им. профессора К. Курманбаева 

 
В груди расположены жизненно важные 

органы, нарушение функции которых даже на 
самое короткое время может привести к тяже-
лым, трудно компенсируемым последствиям. При 
тяжелой изолированной травме груди леталь-
ность достигает 14-20%,  при сочетанной трав-
ме – 40-60%, что привлекает внимание врачей 
социальной значимостью. 

Разрыв бронхов представляет собой раз-
новидность травматического повреждения легко-
го, которое клинически протекает очень тяжело, 
хотя не всегда смертельно. Механизм разрыва 
бронха сложен. В большинстве случаев наряду с 
бронхом возникают разрывы сосудов корня лег-
кого. Такие больные часто погибают на месте 
происшествия или во время транспортировки в 
лечебное учреждение.  

Изолированные разрывы крупных бронхов 
без тяжелых повреждений других органов встре-
чаются у 10-14% пострадавших с разрывами 
бронхов. Основные симптомы травмы – одышка, 
нарастающий цианоз, подкожная или медиасти-
нальная эмфизема – обусловлены напряженным 
пневмотораксом. Однако эти признаки иногда 
отсутствуют. Место разрыва стенки бронха может 
быть прикрыто прилежащим органом или тканя-
ми средостения, и тогда клиническая картина 
оказывается очень стертой.  

Лечение разрыва бронха в острый период 
травмы при отсутствии сопутствующих повре-
ждений состоит в неотложной торакотомии и 
сшивании разорванного бронха.  

Приводим собственное наблюдение из 
практики: 

Больной Г., 1983 г. р., поступил в хирурги-
ческое отделение городской больницы г. Кокше-
тау с диагнозом: тупая травма грудной клетки 
слева. Пневмоторакс. 

Из анамнеза: 02.02.2008 г. травма грудной 
клетки – упал пескоблок на грудную клетку с 
высоты 2 м. В экстренном порядке доставлен 
машиной скорой помощи, осуществлено дрениро-
вание плевральной полости слева, симптомати-
ческая терапия. 06.02.2008 г. – консультация 
торакального хирурга, подозрение на разрыв 
бронха. В экстренном порядке назначена фиб-
робронхоскопия (ФБС) – заключение: выявлен 
разрыв левого главного бронха, от карины на 3 
кольца ниже разрыв левого главного бронха дли-
ной до 2 см, тубус бронхоскопа не проходит в 
дистальный отдел бронха. Через дефект стенки 
бронха тубус проходит в средостение, откуда 
поступает гной. 

06.02.2008 г. больной переведен в легоч-

но-хирургическое отделение в палату интенсив-
ной терапии. Лечение направлено на борьбу с 
нарушением внешнего дыхания: активная аспи-
рация по дренажам из плевральной полости, 
кислородотерапия, обезболивание, ликвидация 
подкожной эмфиземы (постановка игл в подкож-
ную клетчатку шеи, грудной стенки). 

Состояние больного критически ухудша-
лось вследствие нарастания дыхательной недо-
статочности. В экстренном порядке по жизнен-
ным показаниям в 24-00 ч взят на операцию. 
После интубации больного произведена надклю-
чичная медианостомия (под большим давлением 
вышел газ, уменьшилась эмфизема на шее и 
грудной стенке), ликвидирована медиастеналь-
ная эмфизема, больной переложен на правый 
бок, выполнена боковая торакотомия в 4 межре-
берье, легкое в ателектазе темно-красного цвета, 
в плевральной полости до 500,0 мл геморрагиче-
ски-гнойной жидкости. Аспирация, медиастеналь-
ная плевра покрыта фибрином, утолщена. По-
следняя вскрыта, выделилось около 100 мл гной-
ного экссудата. Осуществлена мобилизация кор-
ня легкого, выделены нижние и верхние легоч-
ные вены, легочная артерия, левый главный 
бронх. При выделении до бифуркации в области 
задней стенки левого главного бронха обнаружен 
дефект мембранозной части главного бронха 
длиной 2 см, шириной 1 см.  Поступают сгустки 
крови и гноя. В дистальный отдел бронха введен 
катетер, аспирация, лаваж бронхиального дерева 
(аспирирован гной, сгустки крови). Осуществлена 
подача кислорода с помощью инжекции в левый 
главный бронх, легкое расправилось, приняло 
нормальный вид. Дефект бронха ушит атравма-
тикой 000, 4 шва узловых с захватом хрящевых 
частей продольного рарыва. Во время ушивания 
технические трудности в виду ограниченного 
пространства – аорта, пищевод.  

Выкроен лоскут медиастенальной плевры, 
который фиксирован атравматикой над местом 
ушивания. Поверх уложена и фиксирована пла-
стинка «Тахокомб» 9,0х4,5х0,5 см. Проверка на 
аэростаз, герметичность хорошая, легкое рас-
правляется полностью. Операция закончена дре-
нированием плевральной полости. Длительность 
операции 4 ч 30 мин. Кровопотеря 400,0 мл.  

В послеоперационный период соответству-
ющее лечение. 07.02.2008 г. фибробронхоско-
пия: слева по мембранозной части левого глав-
ного бронха на уровне бифуркации ушит дефект 
размером 0,3х0,2 см. Слизистая отечная с фибри-
нозным налетом. В дистальных отделах левого 
главного бронха верхнедолевого и нижнедолево-
го бронхов сгустки «старой» крови, гнойно-
фиброзные пробки – удалены, также в нижнедо-
левом бронхе справа – гнойно-фиброзные пробки 
и сгустки крови. Лаваж бронхиального дерева, 
введен гидрокортизон 250 мг.  

08.02.2008 г. у больного при приеме воды 
кашель – подозрение на пищеводный свищ 
(микро). Больному поставлен назогастральный 

Наблюдения из практики 
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О. К. Жальмендинов 
 
ВОЗМОЖНОСТИ ПЛАСТИКИ ПРОТЯЖЕННОЙ 
СТРИКТУРЫ УРЕТРЫ ПРЕПУЦИАЛЬНЫМ 
ЛОСКУТОМ 
 
Отделение урологии КГП ЦБ (Темиртау) 

 
Частота стриктур уретры на сегодняшний 

день не имеет тенденции к снижению. С одной 
стороны, отмечен рост травматизма с тяжелыми 
повреждениями тазовых органов, с другой –  с 
широким внедрением эндоскопических методов 
обследования и лечения до 10% увеличилась 
частота стриктур уретры. Несмотря на то, что 
упоминание о стриктурах уретры уходит в глубо-
кую древность, лишь в конце XIX-начале XX века 
были сделаны первые шаги в научной разработке 
этой проблемы. До настоящего времени многие 
исследователи продолжают обращаться к вопро-
сам диагностики и лечения стриктуры уретры.  

Лечение стриктур уретры, по единодушно-
му мнению урологов, относится к одному из 
сложных разделов урологии, а восстановление 

проходимости уретры при протяженных стрикту-
рах является одной из самых сложных задач пла-
стической хирургии. Несмотря на множество ме-
тодов коррекции рубцовых поражений уретры, 
проблема выбора оптимального метода рекон-
струкции очень актуальна. Идеального способа 
пластики уретры на сегодняшний день не суще-
ствует, на выбор лечебной тактики влияют не 
только протяженность, локализация, механизм 
поражения, но и количество предшествующих 
операций на уретре, степень вовлеченности в 
процесс окружающих тканей. Из этого следует, 
что выбор хирургической тактики остается слож-
ной задачей для хирурга, требующей индивиду-
ального подхода. 

Используемый пластический материал для 
осуществления пластики уретры может быть 
представлен тканями генитального либо экстра-
генитального происхождения, по особенностям 
кровоснабжения – васкуляризированный и невас-
куляризированный. В качестве материала гени-
тального происхождения используются пеналь-
ные, скротальные, пеноскротальные, препуци-
альные васкуляризированные лоскуты. Экстраге-

зонд, антибактериальное лечение, прием Кызыл 
май по 1 ст. ложке 6 раз в сут. Неоднократно 
проводились лечебная фибробронхоскопия, 
назогастральный зонд убран через 2 нед.  

На фиброэзофагогастроскопии – дефекта 
пищевода не обнаружено. 25.02.2008 г. больной 
выписан домой в удовлетворительном состоянии. 
Контрольно осмотрен торакальным хирургом че-
рез 6 мес., 1 и 3 года. Состояние больного удо-
влетворительное. Пульмонологически жалоб нет. 
Работает машинистом на железной дороге. На 
ФБС – состояние левого главного бронха чистое, 
рубцового стеноза нет. Рентгенологически – лег-
кие без патологических изменений. 

ВЫВОДЫ 
1. Клиника разрыва крупных бронхов при 

сдавлениях грудной клетки, по-видимому, мало 
знакома практическим хирургам общей сети. 

2. Наиболее ценные данные для установ-
ления диагноза разрыва крупных бронхов как в 

ранний, так и в поздний период дает бронхоско-
пическое исследование, позволяющее точно 
установить характер и локализацию поврежде-
ния. 

3. Лечение разрыва бронхов в острый пе-
риод травмы состоит в неотложной торакотомии 
и сшивании разорванного бронха.  
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М. А. Сәбитов, И. В. Луганская, С. Д. Кукманов 
БАСТЫ БРОНХТЫҢ ЖАРЫЛУЫ  

 
Мақала авторлары кеуде клеткасын басу кезінде басты бронхтың жарылу клиникасы жалпы желідегі 

практикалық хирургтарға аса жақсы таныс емес деген қорытынды жасаған. Бронхоскопиялық зерттеу ерте 
және кеш кезеңде басты бронхтың жарылуының диагнозын анықтау үшін барынша құнды деректер береді, 
соның нәтижесінде зақымдалудың сипаты мен оқшаулауды дәл анықтауға болады. Жарақаттың өткір 
кезеңінде басты бронхтың жарылуын шұғыл торакотомия мен жарылған бронхты тігу арқылы емдеу қажет. 

M. A. Sabitov, I. V. Luganskaya, S. D. Kukmanov 
TEAR OF MAIN BRONCHUS 

 

The authors conclude that the clinic break large bronchi with tightness in the chest little known practical 
surgeons of the network. The most valuable information for the diagnosis of rupture of the large bronchi in the 
early and in the later period, gives bronchoscopic study to ascertain the nature and location of the damage. 
Treatment of bronchial rupture in acute trauma is urgent thoracotomy and sewing torn bronchus. 
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нитальные неваскуляризированные транспланта-
ты представлены фрагментами сосудов, мочеточ-
ника, ткани аппендикса, имеющими лишь истори-
ческое значение, и довольно успешно применяе-
мой слизистой щеки и губы. 

В 1993 г. McAninch предложил использо-
вать циркулярный препуциальный или пенальный 
лоскуты, что значительно расширило возможно-
сти для реконструкции уретры. Такой лоскут об-
ладает всеми оптимальными свойствами пласти-
ческого материала для заместительной пластики 
уретры: а) участок кожи лишен волосяного покро-
ва; б) хорошо васкуляризирован; в) достаточно 
мобилен для пластики любого участка уретры; г) 
обладает размерами, достаточными для замеще-
ния всей длины передней уретры; д) взятие лос-
кута сопряжено с минимальной хирургической 
травмой, при этом не страдает половая функция 
и не наносится эстетический дефект пенису. 

В приведенном описании собственного 
клинического случая  показана ситуацией, когда 
протяженная рецидивная стриктура с сопутству-
ющим спонгиофиброзом находились в разных 
отделах уретры (пенальный и бульбозно-
мембранозный) протяженностью до 5,0 см. 

Больной К., поступил 02.02.2011 г. в уро-
логическое отделение Центральной больницы г. 
Темиртау с жалобами на боли над лоном, импе-
ративные болезненные тенезмы к мочеиспуска-
нию, невозможность дальше жить с эпицистосто-
мой. Из анамнеза известно, что в 2005 г. в ре-
зультате ДТП получил перелом костей таза с 
разрывом уретры, была осуществлена первичная 
пластика уретры по Хольцову, которая осложни-
лась стриктурой уретры. Лечился консервативно, 
было временное улучшение. 22.06.10 г. поступил 
в урологическое отделение с острой задержкой 
мочи, при обследовании выявлены камни моче-
вого пузыря, стриктура уретры. Была выполнена 
цистолитотомия и эпицистостомия. После выпис-
ки из стационара к урологам не обращался. 

Состояние при поступлении удовлетвори-
тельное. Телосложение нормостеническое. Сома-
тический статус без особенностей. Эпицистосто-
ма функционирует хорошо. При пальпации про-
межностного с переходом в висячий отдел урет-
ры пальпируется рубцовая ткань. Общеклиниче-
ские, биохимические анализы в пределах нормы. 
По данным УЗИ, обзорной и внутривенной 
уретрографии, ретроградной уретрографии и 
уретроскопии – у больного камни мочевого пузы-
ря и протяженная стриктура уретры до 5,0 см в 
пенальном и бульбо-мембранозном отделах урет-
ры. 

15.02.11 г. под перидуральной анестезией 
выполнена цистотомия и удалены три камня до 
2,0 см в диаметре желтушного цвета. Сделана 
разметка и выкраивание кожного лоскута край-
ней плоти. Выполнен дистальный круговой раз-
рез, отступив 0,5 см от венечной борозды, прок-
симальный разрез – вплоть до фасции Бака. Про-
дольным разрезом по вентральной поверхности 

лоскут рассечен и подготовлен к ротации. Разме-
ры лоскута составили: ширина 1,5 см, длина 7,0 
см. Питающим основанием лоскута служила фас-
ция Бака. Промежностным доступом выделена 
проксимальная и дистальная часть уретры, после 
чего половой член и лоскут на питающем основа-
нии были выведены через промежностный до-
ступ. Через цистотомический доступ антеградно 
проведен буж, который встретил препятствие в 
проксимальной части бульбозного отдела урет-
ры, через наружное отверстие уретры навстречу 
проведен катетер Нелатона. Измерена общая 
протяженность стриктуры, которая составила 5,0 
см. Далее сделано продольное рассечение стрик-
туры на всем протяжении с захватом нормальной 
ткани, в мочевой пузырь проведен катетер Фолея 
№16 Ш. Заключительным этапом операции яви-
лось вшивание лоскута по типу заплаты отдель-
ными атравматическими  викриловыми швами 
№5-0 на уретральным катетере.  

Таким способом, осуществлена пластика 
уретры кожно-фасциальным лоскутом крайней 
плоти. Послеоперационный период протекал без 
осложнений. Больному проводилась активная 
антибактериальная терапия, инстилляция уретры 
0,05% раствором хлоргексидина, физиотерапия. 
На 10 сут удалена надлобковая трубка и сняты 
швы. На 21 сут удален уретральный катетер Фо-
лея №16 Ш. Сделана контрольная восходящая 
уретрография, уретра проходима на всем протя-
жении, затеков контраста не выявлено, проходи-
мость уретры в зоне реконструкции сохранена. 
Больной был переведен на самостоятельное мо-
чеиспускание. Мочеиспускание свободной, широ-
кой струей, безболезненное. После выписки че-
рез 6 мес., качество жизни не нарушено, акти-
вен, работает, мочеиспускание нормальное. 

ВЫВОДЫ 
1. Использование препуциального лоскута 

на сосудистой ножке позволяет решить проблему 
сложных протяженных и рецидивных стриктур 
уретры. 

2. Препуциальный лоскут обладает хоро-
шим кровоснабжением, эластичностью и доста-
точными размерами, отсутствием оволосения. 

3. Простота операции, хорошая адаптация 
лоскута крайней плоти к моче обеспечивает хоро-
шие функциональные результаты, позволяет вос-
становить уретру, когда другие методики опера-
тивного лечения оказываются неэффективными. 
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О. К. Жамлендинов 
ҮРПІНІҢ СОЗЫЛҒАН БІТЕЛІСІН ПРЕПУЦИАЛДЫ КЕСІНДІМЕН ПЛАСТИКАЛАУ 

 

Үрпінің созылған бітелісін емдеуді урологияның ең күрделі тарауларының біріне жатқызады. Бітелу 
реконструкциясын дұрыс таңдау мәселесі ерекше маңызды. Жыныс мүшесінің тамырлы кесіндісін 
пластикалық материал ретінде қолдану барынша дұрыс және сенімді болып табылады. Жыныстық мүшенің 
шетінен алынған кесінді өте оңтайлы материал, ол үрпіге жайлы, түк баспаған, өте ұтқыр және жеткілікті 
көлемге ие. 

O. K. Zhalmendinov 
PLASTIC OF LONG URETHRAL STRICTURE BY PREPUTIAL FLAP 

 

Extended treatment of urethral strictures is assigned to one of the most difficult sections of urology. The 
problem of choosing the right method of urethral reconstruction is very urgent. The most appropriate and reliable 
is the use of such plastic material as the flap of genital origin of vascular pedicle. This material is the flap of the 
foreskin, as it is very adapted to the urethra, is devoid of hair, very mobile, and has a sufficient size. 
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15 сентября 2012 г. на 75 году 
жизни скончался Александр Ми-
хайлович Филатов – кандидат 
медицинских наук, доцент кафедры 
гигиены, эпидемиологии и органи-
зации здравоохранения ФНПР Ка-
рагандинского государственного 
медицинского университета. Не 
стало редкой души человека, от-
давшего полвека – большую часть 
жизни – служению медицине и род-
ному университету. 

Александр Михайлович ро-
дился 28 марта 1938 г. в селе Иога-
новка Новохопёрского района Во-
ронежской области, пережил труд-
ные годы войны. В 1958 г. с отличием окончил 
Кокчетавское медицинское училище. После 
окончания в 1964 г. Карагандинского государ-
ственного медицинского института работал асси-
стентом кафедры социальной гигиены и органи-
зации здравоохранения. В 1969 г. окончил целе-
вую аспирантуру в ЦОЛИУВ (г. Москва), в 1970 г. 
защитил кандидатскую диссертацию на тему 
«Состояние здоровья населения г. Караганды». 
С 1972 г. А. М. Филатов работал доцентом, с 
1984 по 2003 г. – заведующим кафедрой соци-
альной медицины и организации здравоохране-
ния Карагандинской государственной медицин-
ской академии.  

А. М. Филатов с 1982 по 1989 г. был дека-
ном санитарно-гигиенического факультета. Он 
был первым деканом по работе с иностранными 
студентами, с 1991 по 1995 годы был проректо-
ром по экономике и международному сотрудни-
честву, возглавлял отдел международного со-
трудничества (1995-2001 гг.).  

В 1996 г. по его инициативе в Казахстане 
был открыт филиал Международного фонда 
охраны здоровья матери и ребенка, президентом 
которого он был с его основания и до последне-
го дня. 

Александр Михайлович являлся автором 

более 170 научных трудов. За ак-
тивную общественную работу и 
многолетний плодотворный труд в 
системе образования и здраво-
охранения он был награжден юби-
лейной медалью «За доблестный 
труд. В ознаменование 100-летия 
со дня рождения В.И. Ленина», 
медалью «Ветеран труда», юби-
лейной медалью «20-лет Незави-
симости Республики Казахстан», 
нагрудными значками «Отличник 
здравоохранения» и «Қазақстан 
Республикасы денсау-лық сақтау 
ісінің үздігі», занесен в Книгу 
почета КГМИ. 

Профессионал, ученый, преподаватель, 
организатор, общественный деятель, новатор и 
созидатель Александр Михайлович Филатов 
обладал величайшим организаторским талантом, 
был генератором множества идей, творческим 
вдохновителем во многих начинаниях. Его 
честность, справедливость, любовь и уважение 
ко всем, а в особенности к студентам, были 
безграничны. Нет возможности перечис-лить все 
его заслуги перед родным вузом и всеми 
сотрудниками, оставшимися продолжать его 
дело, дело жизни – учить и воспитывать студен-
тов и практических врачей, создавать медицину 
Казахстана. Его любили и будут любить многие 
тысячи выпускников и соратников, ныне рабо-
тающих, практикующих врачей и организаторов 
здравоохранения не только в Казахстане, но и 
во всем постсоветском пространстве и многих 
странах дальнего зарубежья. 

Человек с неиссякаемой энергией и 
жизнелюбием, оптимизмом, юмором, умением 
дружить, он всегда приходил на помощь, был 
рядом и находил нужные теплые слова. 

Александр Михайлович Филатов навсегда 
останется в нашей памяти и в памяти учеников 
как необыкновенной души человек. 

НЕКРОЛОГ 

АЛЕКСАНДР МИХАЙЛОВИЧ ФИЛАТОВ 
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журнала «Медицина и экология»  

 
1. Принимаются к опубликованию оригинальные и проблемные статьи на казахском, 

русском и английском языках общим объемом (включая иллюстрации, таблицы и список литера-
туры) до 10 -12 ) но не менее 8 ( страниц, обзоры литературы – 13-18 страниц, случаи из пр-
актики – не менее 5 страниц. 

2. Статья предоставляется в редакцию в распечатанном виде в 2 экземплярах и на 
электронном носителе. Статья должна быть отпечатана на одной стороне стандартного листа и 
содержать не более 30 строк на странице с двойным интервалом между строками (Word) ,
шрифт Times New Roman, размер шрифта 14, с полями сверху и снизу 2,5 см ,слева 4 см ,справа 
2,5 см .Страницы должны быть пронумерованы последовательно, начиная с титульной, номер 

страницы должен быть отпечатан в правом нижнем углу каждой страницы. На электронном но-
сителе должна быть сохранена конечная версия рукописи, файл должен быть сохранен в тек-
стовом редакторе Word и называться по фамилии первого указанного автора. 

3. Первая страница должна содержать: 1 ( фамилию и инициалы каждого автора )не 
более 5)  ,2 ( название статьи, которое должно быть кратким, но информативным  ;3 ( название 
отдела (отделения) и учреждения, в котором выполнялась работа .Все лица, обозначенные как 
«авторы», должны соответствовать критериям этого понятия. Участие каждого автора в работе 
должно быть достаточным для того, чтобы принять на себя ответственность за ее содержание. 
На отдельном листе предоставляются сведения об авторах с указанием фамилии, имени, отче-
ства (полностью), должности, ученой степени, ученого звания, точного адреса, контактных 
телефонов и адреса электронной почты. Координаты и имя автора, с которым будет осуществ-
ляться переписка, должны быть точно выверены и выделены жирным курсивом. 

4. Структура работы. Статья должна иметь разделы: введение, материалы и методы, 
результаты и обсуждение, выводы, литература. Во введении обоснуйте необходимость проведе-
ния исследования или наблюдения, актуальность. Упоминайте только работы, непосредственно 
относящиеся к теме, не включайте данные или выводы, которые будут изложены в этой статье. 
После раздела «Введение» описывается цель статьи, которая должна быть четко сформулиро-
вана. Далее следует раздел «Материалы и методы» ,в котором ясно и подробно должно быть 
описано, каким образом отбирались больные или лабораторные животные для наблюдений и 
экспериментов (в том числе и в контрольные группы); указан их возраст, пол и другие важные 
характеристики. Необходимо описать методы, аппаратуру (в скобках указать производителя и 
его адрес – страну или город) и все процедуры в деталях, достаточных для того чтобы другие 
исследователи могли воспроизвести результаты исследования. Обязательно должны быть сде-
ланы ссылки на общепринятые методы, включая статистические; ссылки и краткое описание 
уже опубликованных, но еще недостаточно известных методов. Необходимо описать новые и 
существенно модифицированные методы, обосновать их использование и оценить ограничения. 
Точно должны быть указаны все использованные лекарственные препараты и химические веще-
ства, включая их международные названия, дозы и пути введения. Сообщения о проведении 
рандомизированных контролируемых исследований должны содержать информацию обо всех 
основных элементах исследования, включая протокол (изучаемая популяция, способы лечения 
или воздействия, исходы и обоснование статистического анализа), назначение лечения (методы 
рандомизации, способы сокрытия формирования групп лечения) и методы маскировки 
(обеспечения «слепого» контроля). Описывайте статистические методы настолько детально, 
чтобы грамотный читатель, имеющий доступ к исходным данным, мог проверить полученные 
Вами результаты. По возможности подвергайте полученные данные количественной оценке и 
представляйте их с соответствующими показателями ошибок измерения и неопределенности 
(такими, как доверительные интервалы). Не следует полагаться исключительно на статистиче-
скую проверку гипотез, например на использование значений р, которые не отражают всей пол-
ноты информации. Обоснуйте выбор экспериментальных объектов. В разделе «Результаты и 
обсуждение» описываются результаты работы. Результаты должны быть представлены в тексте, 
таблицах и на рисунках в логической последовательности. Нужно ограничиться теми таблицами 
и рисунками, которые необходимы для подтверждения основных аргументов статьи и для оцен-
ки степени их обоснованности. Сделанные заключения должны соответсвовать цели исследова-
ния. Выводы должны быть четко сформулированы и следовать поставленной цели. 

5. Больной имеет право на сохранение конфиденциальности, которое не должно нару-
шаться без его согласия. Запрещается публиковать любую информацию, позволяющую иденти-
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случаев, когда она представляет большую научную ценность и больной (его родители или опе-
куны) дал на это письменное согласие.Несущественные детали, помогающие установить лич-
ность больного, должны быть опущены, однако запрещается искажать или фальсифицировать 
данные для достижения анонимности. Как правило, полную анонимность сохранить очень труд-
но, поэтому при появлении малейших сомнений необходимо проинформировать больного и по-
лучить его согласие на публикацию имеющихся материалов. 

6. Фотографии, рисунки, чертежи, графики и диаграммы должны быть выполнены в 
компьютерном варианте. Фотографии должны быть контрастными, рисунки четкими. Подписи к 
иллюстрациям обязательны. В подписях к микрофотографиям указываются способ окраски, уве-
личение. Если используются фотографии людей, то их лица либо не должны быть узнаваемыми, 
либо к таким фото должно быть приложено письменное разрешение на их публикацию. 

7. Сокращения слов, имен, названий, кроме общепринятых, не допускается. Меры да-
ются по системе SI. Аббревиатуры расшифровываются после первого появления в тексте и 
остаются неизмененными. 

8. Ссылки налитературные источники должны быть обозначены арабскими цифрами и 
указываться в квадратных скобках.  

9. Пристатейный библиографический список составляется в алфавитном порядке и 
оформляется в соответствии с ГОСТ 7.1-2003 «Библиографическая запись. Библиографическое 
описание. Общие требования и правила составления». 

10. Количество источников в статье не должно превышать 18, в обзоре литературы – 45 
за последние 5-10 лет. 

11. К статье на отдельной странице обязательно прилагается резюме (объемом не бо-
лее 150 слов для неструктурированного резюме и не более 250 слов – для структурированного). 
В резюме должны быть изложены цели исследования, основные процедуры (отбор объектов 
изучения или лабораторных животных, методы наблюдения или аналитические методы), основ-
ные результаты (по возможности конкретные данные и их статистическая значимость) и основ-
ные выводы. В нем должны быть выделены новые и важные аспекты исследования или наблю-
дений. Под резюме помещается подзаголовок «Ключевые слова», а после него – от 3 до 10 клю-
чевых слов или коротких фраз, которые будут способствовать правильному перекрестному ин-
дексированию статьи. До основного текста резюме указываются инициалы и фамилии авторов, 
а также название статьи. В тексте резюме запрещается использование сокращений и аббревиа-
тур. 

12. Статья должна быть тщательно проверена автором. Корректура автору не высыла-
ется, сверка проводится по авторскому оригиналу. Статья, направленная на доработку или 
не принятая к опубликованию, возвращается только по запросу автора. 

13. Статьи можно предоставить в редакцию журнала по адресу: 100008 г. Караганда, 
ул. Гоголя 40, каб. 13  7или присылать по e-mail: rio@kgmu.kz. 

14. Редакция оставляет за собой право сокращения или исправления статей. 
15. Направление в редакцию работ, ранее опубликованных или направленных в другие 

редакции для опубликования, не допускается. 
16. Рассматриваются только рукописи, оформленные в соответствии с данны-

ми правилами. 


