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Острая почечная недостаточность (ОПН) 
представляет собой резкое снижение функции по-
чек, что приводит к задержке продуктов азотистого 
обмена и нарушению водно-электролитного и кис-
лотно-щелочного баланса. Основные клинические 
признаки патологии – резкое снижение объема мо-
чи, повышение уровня креатинина (рост мочевины 
присоединяется позже). Первое консенсусное опре-
деление, выработанное в 2005 г. на конференции 
Acute Kidney Injury Network (Амстердам), в которой 
участвовали представители нефрологических об-
ществ всего мира, а также ключевые эксперты в 
проблемах ОПН у взрослых и детей, предлагает 
использование термина «острое повреждение по-
чек» (ОПП, acute kidney injury – AKI) вместо терми-
на «острая почечная недостаточность», и сохране-
ние термина «ОПН» только для наиболее тяжелых 
случаев острого повреждения почек [6, 8]. 

По разным данным, ОПН встречается у 8-
24% новорожденных, летальность наблюдается в 
51-90% случаев заболевания в данной возрастной 
группе [7, 10, 18]. Неонатологи, как и врачи других 
специальностей, порой сталкиваются с острой по-
чечной недостаточностью (ОПН) у своих пациентов. 
Патология обусловлена критическим состоянием 
больного, при котором одна или несколько жизнен-
но важных функций организма существенно ограни-
чены либо полностью выключены. В 85% случаев 
ОПН обусловлена преренальными причинами, в 
12% – поражением почечной паренхимы, в 3% – 
хирургической патологией [1, 5]. 

Около 30% новорожденных совершают пер-
вое мочеиспускание уже в родзале, 90% – в тече-
ние первых 24 ч и 99% – в течение 48 ч после рож-
дения. Отсроченная или сниженная продукция мочи 
может быть следствием неадекватной почечной 
перфузии или болезней почек как таковых либо 
урологических аномалий [7, 8]. Олигурия у ново-
рожденных считается при диурезе менее 1 мл/кг/ч, 
у детей постарше – менее 5-10 мл/кг сут [1, 9]. 

При подозрении на почечную недостаточ-
ность необходимо определить уровень креатинина 
и рассчитать скорость клубочковой фильтрации 
(СКФ) (табл. 1, 2, 3, 4). 

СКФ после рождения обычно низкая и корре-
лирует с гестационным возрастом. Она составляет 5 
мл/мин/м² у недоношенных (28 нед. гестации) и 12 
мл/мин/м² у доношенных младенцев. В постнаталь-
ный период происходит резкое нарастание СКФ, 
которое удваивается к двухнедельному возрасту и 
достигает уровня взрослых к возрасту 1-2 г. В соот-
ветствии с этим изменяется уровень креатинина 
плазмы. Он соответствует материнскому при рожде-
нии и после транзиторного нарастания в течение 2 
сут прогрессивно снижается с 70 мкмоль/л на 3 сут 
до 44 мкмоль/л на 5-7 сут, стабилизируясь на уроне 
26-35 мкмоль/л концу 2 нед. жизни [20, 37]. 

Объективным методом оценки факторов рис-
ка развития ОПП, необходимости заместительной 
почечной терапии и смертности является модифи-
цированная детская шкала RIFLE (risk – риск, injury 
– повреждение, failure – недостаточность, loss – 

© КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2013 
УДК 616.61-053.31-07 
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ОСТРАЯ ПОЧЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ У НОВОРОЖДЕННЫХ: ЭТИОПАТОГЕНЕЗ  
И КРИТЕРИИ ДИАГНОСТИКИ 
 
1Кафедра педиатрии и детской хирургии факультета непрерывного профессионального развития  
Карагандинского государственного медицинского университета  

А. А. Тайшықова, А. С. Ділдабекова, Н. М. Серікбаева, Б. А. Әбеуова 
НӘРЕСТЕЛЕРДЕГІ ЖЕДЕЛ БҮЙРЕК ЖЕТКІЛІКСІЗДІГІ: ЭТИОПАТОГЕНЕЗІ ЖӘНЕ ДИАГНОСТИКАСЫНЫҢ КРИТЕРИЙ-
ЛЕРІ 

 
Әртүрлі мәліметтер бойынша, жедел бүйрек жеткіліксіздігі нәрестелерде 8–24% жағдайда кездеседі, ал нәрестелер 

арасында бұл сырқаттан өлім-жітім 51–90% құрайды. Жедел бүйректік зақымдалу дамуының қауіп факторларын, алмастырушы 
бүйректік емнің қажеттілігі мен өлім-жітімді бағалаудың объективті әдісі түрлендірілген балалар шкаласы RIFLE болып 
табылады. Жедел тубулярлы некроздың негізінде шумақтық фильтрацияның жедел төмендеуі жатыр, ол түтікшелік 
эпителийдің ауыр зақымдалуымен сипатталады. Жедел тубулярлы некроздың ең жиі себебі ишемия болып табылады және 
преренальды жедел бүйректік зақымдалу себептерін тиімсіз емдеген жағдайда дамиды.  

Кілт сөздер: нәрестелердегі жедел бүйрек жеткіліксіздігі, жедел бүйректік зақымдалу, жедел тубулярлы некроз. 
 

А. A. Taishykova, А. S. Dildabekova, N. М. Serikbayeva, B. А. Аbеuova 
ACUTE RENAL FAILURE OF NEWBORNS: ETIOPATHOGENESIS AND DIAGNOSTIC CRITERIA 

 
According to various facts, acute renal failure occurs in 8-24% of newborns, mortality is observed in 51-90% of cases in this 

age group. An objective method of evaluating risk factors for acute kidney injury, need for renal replacement therapy and mortality 
was modified children scale RIFLE. At the heart of acute tubular necrosis lies a sharp fall triggered by glomerular filtration, heavy 
damage of ductule epithelium. The most frequent acute tubular necrosis has ischemic nature and evolves with the ineffectiveness of 
treatment causes acute kidney injury.  

Keywords: acute renal failure in neonates, аcute kidney injury, acute tubular necrosis. 



6 

Клиническая медицина Обзоры литературы 

потеря почечной функции, end stage – терминаль-
ная почечная недостаточность), принятая в 2007 г. 
[2]. 

Таким образом, для определения ОПП выбра-
ны 2 критерия – сывороточный креатинин и диурез. 
Надо учесть, что в 50% случаев ОПП может быть 
неолигурическим, то есть показатель сывороточно-
го креатинина в таких случаях – единственный кри-
терий ОПП [3]. 

Классификация RIFLE предложена для внед-
рения в практику врачей различных специально-

стей, встречающихся с ОПН не ежедневно. Именно 
от того, будут ли эти врачи (не нефрологи) хорошо 
знакомы с RIFLE, будут ли они иметь возможность 
оценить ее критерии, будет зависеть успех ранней 
диагностики и лечения ОПН. 

Причины ОПН у новорожденных [20, 
29]: 

1. Преренальная (85%) – нарушение притока 
крови к почкам (острая гипоксия и гиперкапния, 
травма, гиповолемический, геморрагический, трав-

матический и токсический шок и т.д.), гипертермия. 
2. Аренальная – у новорожденных с агенези-

ей почек или 2-сторонним поликистозом. 
3. Ренальная (12%) – тромбоз почечных вен 

и артерий, ДВС, внутрипочечная обструкция 
(уратная нефропатия, гемо- и миоглобулинурия, 
кистозная и безкистозная дисплазия внутриутроб-
ная инфекция, пиелонефрит).  

4. Постренальная (3%) – врожденные анома-
лии (2-сторонний стеноз пиелоуретерального сег-
мента, уретероцеле, клапаны задней уретры, внепо-
чечная компрессия).  

5. Рефлекторная – характеризуется прекра-
щением функции здоровой почки в результате вли-
яния различных периферических раздражителей (у 
новорожденных редко). 

Преренальные причины обусловливают 
большинство ОПП. Причины и тяжесть ОПП зависят 
от уровня развития экономики и медицинской помо-
щи. Спектр причин ОПП в развитых странах за по-
следние десятилетия изменился в связи с внедрени-
ем новых диагностических и терапевтических меро-
приятий (так называемое госпитальное ОПП) [7, 
18]. 

Истинное уменьшение ОЦК или гипово-
лемия у новорожденных развивается вследствие 
кровотечений, рвоты, диареи, усиленном диурезе 
после диуретиков, при осмотическом диурезе 
(глюкозурия), также при состояниях с перераспре-
делением объемов жидкости организма 
(секвестрация внеклеточной жидкости или потеря в 
«третье пространство»), возникающих при тяжелой 
гипоальбуминемии [4, 11]. 

Недостаточное накопление артерий – 
это состояние с нормальным или повышенным ОЦК, 
но когда циркуляторные факторы не в состоянии 
поддерживать адекватную перфузию почек. Такой 

вариант преренального ОПП развивается вторично у 
пациентов с заболеваниями сердца с уменьшением 
сердечного выброса. Периферическая вазодилята-
ция при сепсисе, почечной недостаточности, анафи-
лактическом шоке и вследствие антигипертензив-
ных, анестетических препаратов может привести 
также к преренальной азотемии [12, 13]. При внут-
рипочечных гемодинамических нарушениях, разви-
вающихся вследствие различных препаратов, прере-
нальное ОПП возникает из-за двух воздействий: 

Таблица 1. 
Средний уровень креатинина плазмы (мкмоль/л)  

на первой неделе жизни у маловесных  
новорожденных (J-P. Guignard, F. Santos,  

модиф. E.Suliok 2010) [1, 18] 
 

Возраст (сут)  Вес при 
рождении 

(г) 1-2 8-9 15-16 22-23 

1001-1500 92±5 64±5 49±4 35±3 

1501-2000 90±5 58±7 50±8 30±2 

2001-2500 83±5 47±7 38±8 30±10 

Зрелые  66±3 40±4 30±8 27±7 

Таблица 2. 
Нормальные значения СКФ [1] 

 

Возраст Сcr (мл/мин/1,73м²) 

Недоношенный 3-5 нед. 30-45 

Доношенный 2 нед. 40-65 

1 год 100-120 

Таблица 3. 
Модифицированные критерии RIFLE для детей (2007) [12] 

 

Классы  Критерии  по клубочковой  
фильтрации 

Критерии по диурезу 

Риск Снижение КФ на 25%  <0,5 мл/кг/ч x 8 ч 

Повреждение Снижение КФ на 50% <0,5 мл/кг/ч x 16 ч 

Недостаточность Снижение КФ на 75%  
или ↓СКФ <30 мл/мин/1,73м2 

<0,3 мл/кг/ч x 24 ч  
или анурия в течение 12 ч 

Потеря почечной функции Стойкая ОПН; полная потеря почечной функции >4 нед.  

Терминальная почечная недостаточность ТХПН>3 мес.  
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сужения афферентных артериол (преклубочковое 
воздействие) или расширения эфферентных арте-
риол (постклубочковое воздействие). При прере-
нальном ОПП снижение клубочковой фильтрации не 
сопровождается структурными или клеточными по-
вреждениями почек. Преренальное ОПП обратимо 
при разрешении состояний, которые привели к гипо-
перфузии почек [14]. 

Ренальное ОПП развивается на фоне нару-
шений внутри самой почки. Причинами ренального 
ОПП могут быть сосудистые, клубочковые, интерсти-
циальные или канальцевые нарушения, а также они 

могут быть первичными и вторичными на фоне си-
стемных заболеваний. Течение ОПП в этих случаях 
не зависит от внепочечных факторов (например, 
коррекция гиповолемии, устранение обструкции и т. 
д.) [21, 24]. 

Ишемический ОТН развивается после тех же 
причин, что и при преренальном ОПП. Особенно 
часто ОТН может возникать после сепсиса или ге-
моррагического шока. Нефротоксический ОТН чаще 
развивается вследствие аминогликозидных анти-
биотиков, амфотерицина В и рентгенконтрастных 
веществ. Также токсический ОТН наблюдается при 

применении ацикловира [7, 20, 37]. 
В настоящее время различают 2 формы ОПП: 

внебольничное и госпитальное. Внебольничное 
ОПП чаще обусловлено преренальными (70%) и 
постренальными (17%) причинами и общая смерт-
ность среди них составляет 15%. При госпитальном 
ОПП риск смерти выше. В отделениях реанимации 
большинство ОПП развивается вследствие ОТН 
(76%), меньше (18%)  преренального происхожде-

ния [7, 20]. ОТН в отделении реанимации часто 
многофакторный и является одним из проявлений 
синдрома полиорганной недостаточности [20, 37]. 

Патогенез ОПП. Успешность лечения ОПП 
зависит от знания причин и механизмов поражения 
почек при каждом из них. В последние годы пред-
ставления о патогенезе ОПП расширились. Прере-
нальное ОПП начинается со снижения клубочковой 
фильтрации вследствие гипоперфузии почек, то 
есть уменьшения эффективного почечного кровото-
ка. При этом почки остаются структурно интактны-
ми [22]. Наиболее метаболически чувствительные к 
возникающей гипоксии проксимальные канальцы 
могут противостоять несколько дней, далее разви-
вается повреждение (острый тубулярный некроз) 
[20, 23]. 

Нормальная ренальная перфузия зависит от 
эффективного циркулирующего объема крови, сер-
дечного выброса и резистентности периферических 
сосудов. Независимо от гидратационного статуса 
пациента, все случаи падения эффективного арте-
риального объема крови приводят к развитию пре-
ренального ОПП. Причинами гипоперфузии почки 
являются гиповолемия, сердечная недостаточность 
и системная вазодилятация. В ответ на гипоперфу-
зию через барорецепторы развиваются системные и 
внутрипочечные изменения [25]. Системный ответ 
на гипоперфузию почки включает в себя активацию 
симпатической нервной системы, активацию РААС, 

повышение активности вазопрессина. Целью этих 
процессов является удержание кровяного давления 
и кровотока в жизненно важных органах. В резуль-
тате этих изменений возникает вазоконстрикция, 
увеличивается сердечный выброс, ускоряются сер-
дечные сокращения, увеличивается жажда, снижа-
ется потоотделение, повышается задержка натрия и 
воды [11, 29]. Внутрипочечный ответ на гипоперфу-
зию происходит следующим образом: вначале клу-
бочковая фильтрация поддерживается, несмотря на 
снижение системного артериального давления за 
счет внутриклубочкого давления, обеспечиваемого 

балансом между дилятацией прегломерулярной 
афферентной артериолы (действие простагланди-
нов и NO) и сужением эфферентной постгломеру-
лярной артериолы (действие ангиотензина II). Если 
не происходит быстрого восстановления перфузии 
почки, это приводит к тяжелой ишемии почечной 
паренхимы и переходу преренального ОПП к парен-
химатозному [19, 30]. 

Различают ишемический и токсический ост-
рый тубулярный некроз (ОТН), патогенез которых 
во многом сходен. В обоих случаях в основе ОТН 
лежит острое падение клубочковой фильтрации 

(КФ), инициируемое тяжелым повреждением ка-
нальцевого эпителия. Наиболее часто ОТН имеет 
ишемическую природу и развивается при неэффек-
тивности лечения причин преренального ОПП. Раз-
личают 4 последовательные стадии в течении ише-
мического ОТН: начальную, стадии распростране-
ния, стабилизации и восстановления [2, 7, 19, 30]. 

Почечный кровоток неодинаков в разных 
зонах. В физиологических условиях в соответствии 
с функциональными и энергетическими потребно-
стями наибольшее количество крови протекает в 
наружном корковом слое. Почечный кровоток сни-
жается в направлении к внутреннему мозговому, 

где парциальное давление кислорода в 10-20 раз 
ниже, чем в корковом слое (10-20 мм рт. ст. против 
50-100 мм рт. ст). Здесь локализуется прямой сег-
мент проксимального канальца (S3) и толстое восхо-
дящее колено петли Генле, которые при продолжа-
ющемся ОПП в силу исходных физиологических 
особенностей кровоснабжения и высокой энергети-
ческой потребности испытывают гипоксию. Таким 
образом, основная локализация гипоксического 
повреждения в стадии распространения – юкста-
медуллярная зона почки (отсроченное гипоксиче-
ское повреждение). Повреждение и дисфункция 
эндотелия с микроциркуляторным застоем в юкста-

медуллярной зоне – ключевой механизм продолжа-
ющегося снижения КФ в условиях почти восстанов-
ленной перфузии кортикальной зоны почки [20, 34-
38]. При ОТН происходит гибель эндотелиоцитов 
почечных канальцев, слущивающихся в просвет и 
способных вызвать при этом его полную обструк-
цию. В результате возрастает внутреннее давление 
в канальце, что может привести к прекращению 
клубочковой фильтрации. Разбухшие канальцы так-
же пережимают расположенные рядом vasa recta, 
что отягощает ишемию почечной ткани и ухудшает 
ее перфузию [25, 33, 34, 38]. 

Обзоры литературы 
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В патофизиологии ишемического ОПП основ-
ную роль играют вазоактивные медиаторы и воспа-
лительная реакция в микроваскуляторном русле и 
канальцах. Гипоксия действует на кровеносные со-
суды в результате чего происходит усиление вазо-
констрикции (увеличивается синтез эндотелина, 
ангиотензина II, тромбоксана А2, симпатическая 
стимуляция) и снижается вазодилятация 
(уменьшается продукция оксида азота, простацик-
лина и др.). Все это приводит к разбуханию эндоте-
лия, активизации коагуляции со стазом и микро-
тромбообразованием, а взаимодействие эндотелия с 

лейкоцитами, тромбоцитами, сосудистая обструкция 
приводит к воспалительному каскаду в микроцирку-
ляторном русле и интерстиции [12, 14, 30]. Клеточ-
ные механизмы повреждения канальцев увеличива-
ют продукцию свободных радикалов кислорода, 
повреждают липиды клеточных и митохондриаль-
ных мембран, снижают количество АТФ и угнетают 
энергозависимый отток кальция из клеток. Также 
нарушение целостности F-актинового цитоскелета 
приводит к отделению клетки от базальной мембра-
ны. Утрачивается полярность мембран, что наруша-
ет транспорт в канальцах. Все это приводит к де-

сквамации и обструкции канальцев, обратному про-
сачиванию, некрозу и апоптозу клеток [16, 23, 34]. 

В начальной стадии ОТН снижение КФ обу-
словлено активацией механизма канальцево-
клубочковой обратной связи – физиологически важ-
ного механизма регуляции клубочковой фильтра-
ции. Повреждение клеток влечет за собой наруше-
ние реабсорбции натрия в проксимальном канальце 
и увеличение его доставки в дистальный нефрон. 
Повышенная концентрация натрия в дистальном 
канальце воспринимается «плотным пят-
ном» (macula densa – структурно-функциональный 
компонент ЮГА), сигнал с «плотного пятна» стиму-

лирует секрецию ренина с повышением продукции 
АII. Происходит сужение приносящей артериолы, 
сокращение экстрамезангиальных клеток клубочка, 
снижается приток крови по приносящей артериоле, 
снижается КФ, предупреждается избыточная потеря 
натрия и воды из организма [11, 29, 38]. Таким об-
разом, ОТН – следствие различных сосудистых и 
канальцевых изменений. 

В основе патогенеза постренального 
ОПП лежит снижение (вплоть до прекращения) КФ 
вследствие значительного повышения давления в 
мочевых путях и канальцевой системе почек. Из-за 
повышенного внутреннего давления почечные ка-

нальцы набухают и сдавливают кровеносные сосу-
ды почек, что приводит к развитию ишемии почеч-
ных тканей [1, 2, 6, 20, 37]. Однако ОПП возникает 
только при двухсторонней обструкции мочевыводя-
щих путей или при обструкции единственной функ-
ционирующей почки.  

Клинические проявления начальных ста-
дий ОПП определяются симптомами основного за-
болевания, явившегося его причиной. Поэтому ран-
няя диагностика ОПП возможна только при система-
тическом контроле динамики диуреза и уровня кре-
атинина в плазме крови (критерии RIFLE). Заболе-

вания, предшествовавшие ОПП, можно выявить 
посредством тщательного сбора анамнеза и целена-
правленными обследованиями. Необходимо выяс-
нить состояния, приводящие к гиповолемии у ново-
рожденных (кровотечение, диарея, сердечная недо-
статочность, операции, травмы, гемотрансфузии), 
наличие артериальной гипертонии, сахарного диа-
бета или злокачественных новообразований 
(вероятность гиперкальциемии). Ослабление или 
отсутствие четкой струи мочи у мальчиков – при-
знаки постренальной обструкции. Необходимо уста-
новить, какие лекарственные средства принимала 

беременная женщина, не было ли случаев непере-
носимости этих препаратов. Особого внимания за-
служивает прием таких препаратов, как ингибито-
ров ангиотензинпревращающего фермента (АПФ), 
блокаторов к рецептору ангиотензина (БРА), несте-
роидных противовоспалительных препаратов 
(НПВП), аминогликозидов, введение рентгенкон-
трастных веществ [1, 2, 6, 20, 37]. 

Необходима точная регистрация всех данных 
при первой встрече с новорожденным и его мате-
рью. Масса тела, баланс поступления и выведения 
жидкости из организма, прошлые и текущие резуль-

таты анализов и другие сведения могут оказаться 
единственной возможностью понять причину ОПП и 
назначить соответствующее лечение. Для диагно-
стики ОПП очень важна осмотическая концентрация 
мочи и уровень в ней натрия, креатинина и белка. 
При физическом осмотре необходимо оценить сте-
пень гидратации организма, что имеет первостепен-
ное значение для определения тактики ведения 
больного (обычно на стадии почечной недостаточ-
ности (F-RIFLE) – жажда, сухость кожи, слизистых 
или наличие отеков; потеря или прибавка в весе; 
уровень ЦВД; одышка). Такие параметры, как цвет 
кожи, высыпания, температура, состояние глазного 

дна, параметры центральной нервной системы, ор-
ганов дыхательной и сердечно-сосудистой систем, 
наличие гепатоспленомегалии или уменьшение раз-
меров печени, пальпаторно увеличенные почки при 
поликистозах, увеличенный мочевой пузырь при 
опухолях, оценка диуреза (олигурия, анурия, поли-
урия, никтурия) и обязательное ежедневное взве-
шивание [7, 9, 20, 37]. 

При подозрении на почечную недостаточ-
ность обязательно исследование на выявление ги-
перкалиемии как результат нарушения адекватной 
экскреции калия, перемещения калия между внутри
- и внеклеточным пространствами из-за наличия 

ацидоза, высвобождения калия из тканей при трав-
мах, сепсисе. Нередко гиперкалиемия высокой сте-
пени асимптоматична, она может быть заподозрена 
при появлении брадикардии, а иногда тахикардии 
и/или нарушении сердечного ритма. При отсутствии 
коррекции гиперкалиемия может быть причиной 
внезапной остановки сердца, опасность которой 
резко возрастает при сочетании ее с ацидозом. При 
гиперкалиемии могут появляться парестезии, мы-
шечная слабость, транзиторные параличи. Для 
своевременного выявления необходим динамиче-
ский контроль уровня калия в плазме крови и про-

Обзоры литературы 
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долженный ЭКГ-мониторинг [16, 27, 31, 35]. Гипер-
волемия с возможным развитием периферических 
отеков, гидроторакса и гипертензии является ча-
стым осложнением при олигурическом почечном 
повреждении.  

Гипонатриемия является другим серьезным 
проявлением ОПП. Чаще всего она является след-
ствием «разведения» крови в послеоперационный 
период в случаях, когда потеря жидкости компенси-
руется, в основном, изотоничными растворами глю-
козы (которые метаболизируются до воды) [4, 11, 
29]. Другой причиной гипонатриемии является не-
адекватная (усиленная) секреция антидиуретиче-
ского гормона (вазопрессина), что возможно при 
поражениях ЦНС [27, 36]. 

Ацидоз, сопровождающийся снижением уров-
ня бикарбонатов плазмы, обусловлен недостаточно-
стью экскреции нелетучих кислот. Респираторная 
компенсация приводит к дальнейшему истощению 
запасов бикарбонатов. Измерение газов крови и рН 
имеет определяющее значение при снижении уров-
ня бикарбонатов <15 ммоль/л. Могут регистриро-
ваться сложные типы нарушений кислотно-
щелочного равновесия (КЩР). Некоторые состояния 
неясной этиологии требуют наряду с основными 
показателями КЩР определения анионной разницы 
(Na++K+) – (Cl-+HCO3

-) для обнаружения неизвест-
ных анионов (лактат, кетокислоты). Гипокальциемия 
редко проявляется клинически, поскольку ацидоз и 
гипермагниемия,  развивающиеся при ОПП, увели-
чивают ионизированную фракцию кальция. Анемия 
может развиваться вследствие геморрагических 
осложнений или из-за подавления эритропоэза при 
длительном сохранении ОПП [17, 20, 29, 31, 32]. 

Изучен перечень основных исследований для 
выявления основной патологии у новорожденных 
пациентов с ОПП [2, 7, 20, 34]. Первоочередность 
исследований и выбор методов зависят от предпо-
лагаемой причины ОПП. 

Таким образом, в статье рассмотрены причи-

ны, патогенез и клинико-лабораторные показатели 
острой почечной недостаточности у новорожденных 
в свете последних достижений современной науки. 
Расширились представления о причинах ОПН, не-
сколько изменилась терминология, а знания о пато-
генезе стали существенно глубже и в некоторых 
случаях поменялись. Большое значение для неона-
тологов и педиатров имеет значение применение в 
повседневной практике модифицированных крите-
риев RIFLE, основанных на расчете скорости клубоч-
ковой фильтрации и контроля почасового диуреза.  
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А. Г. Шаповалова 
УЛЬТРАДЫБЫСТЫҚ ЗЕРТТЕУ КЛИНИКАЛЫҚ ДИАГНОСТИКАНЫҢ ЖОҒАРЫ ДЕҢГЕЙІ РЕТІНДЕ 

 
Клиникалық диагностиканың қазіргі заманғы табыстары көп ретте зерттеу тәсілдерін жетілдірумен айқындалады. Бұл 

мәселеде медициналық бейнелеудің жаңа тәсілдерін алудың, соның ішінде ультрадыбыстық тәсілді жаңа тәсілдерін әзірлеу 
мен тәжірибеге енгізу елеулі даму туғызды. Эхографияның паренхиматозды органдардың ішкі құрылымын көрсету қабілеті өте 
құнды болып табылады, бұл әдеттегі рентгенологиялық зерттеу кезінде мүмкін болмаған. Ультрадыбыстық тәсілдің жоғары 
ақпараттығы мен дәлдігінің арқасында көптеген аурулар мен зақымданулардың диагностикасы жаңа сапалық деңгейге 
көтерілді. Мақала авторы көптеген әдебиет көздерін талдауды жүзеге асырған және ультрадыбыстық зерттеу әртүрлі 
патологияларды жоғары диагностикалау мүмкіндігіне ие және қазіргі заманғы жаңа технологиялар арасында болжам 
құндылығына ие деген қорытындыға келген. Клиникада жоғары рұқсатты технологияны қолданумен ультрадыбыстық зерттеу 
өткізу патологиялық процесстің ауырлығын азайтуға, оның динамикасын анықтау мен емдеу тиімділігін дәл бақылауға 
мүмкіндік береді. 

Кілт сөздер: ультрадыбыстық зерттеу, клиникалық диагностика, эхография, визуализация.  
 

A. G. Shapovalova 
ULTRASOUND EXAMINATION AS THE HIGHEST LEVEL OF CLINICAL DIAGNOSTICS 

 
Recent advances of clinical diagnosis are largely determined by the improvement of research methods. Significant leap in this 

regard was made by the development and introduction of fundamentally new ways of medical imaging, including ultrasound method. 
Extremely valuable is the ability of ultrasound to visualize the internal structure of the solid organ that was not available in the tradi-
tional X-ray. Due to the high information content and reliability of the ultrasonic method of diagnosis of many diseases and injuries 
has risen to a new level. The author has carried out an analysis of numerous literary sources and concluded that ultrasound has a 
high diagnostic capability and prognostic value of advanced new technologies in the diagnosis of various pathologies. Ultrasonography 
using a high-resolution technology in the clinic allows us to differentiate the severity of the pathological process, determine its dynam-
ics and reliably monitor the effectiveness of treatment. 

Keywords: ultrasound, clinical diagnostics, ultrasound, imaging 

Современные успехи клинической диагности-
ки во многом определяются совершенствованием 
методов исследования. Значительный скачек в этом 

вопросе был сделан благодаря разработке и внед-
рению в практику принципиально новых способов 
получения медицинского изображения, в том числе 
ультразвукового метода. Чрезвычайно ценным яв-
ляется способность эхографии визуализировать 
внутреннюю структуру паренхиматозных органов, 
что было недоступно при традиционном рентгено-
логическом исследовании [1]. Благодаря высокой 
информативности и достоверности ультразвукового 
метода диагностика многих заболеваний и повре-
ждений поднялась на качественно новый уровень. В 
настоящее время, наряду с компьютерной томогра-
фией и другими более современными методами, 

ультразвуковая диагностика используется повсе-
местно, являясь одним из ведущих диагностических 
методов во многих разделах клинической медицины 
[17, 24]. В последние годы в связи с очень широким 
распространением ультразвуковая аппаратура стала 
доступна для любых, даже очень небольших меди-
цинских учреждений [13, 26]. В связи с этим назре-
вает потребность в специалистах, в совершенстве 
владеющих методикой и техникой ультразвукового 
исследования (УЗИ).  

УЗИ – широко распространенный метод диа-
гностики, он не подвергает пациента лучевой 

нагрузке и считается безвредным [25]. Тем не ме-
нее, у ультразвукового исследования есть ряд огра-
ничений. Метод не является стандартизованным, и 

качество исследования зависит от оборудования, на 
котором проводится исследование, и квалификации 
врача [2, 3, 4]. Дополнительные ограничения для 
УЗИ – излишний вес обследуемого и/или метеоризм 
– мешают проведению уль-тразвуковых волн [21]. 
Аппарат ультразвуковой диагностики (УЗИ-сканер) 
– прибор, предназначенный для получения инфор-
мации о расположении, форме и структуре органов 
и тканей и измерения линейных размеров биологи-
ческих объектов методом ультразвуковой локации 
[8, 12]. 

В зависимости от функционального назначе-
ния приборы подразделяются на следующие основ-

ные типы: ЭТС – эхотомоскопы (приборы, предна-
значенные в основном для исследования плода, 
органов брюшной полости и малого таза); ЭКС – 
эхокардиоскопы (приборы, предназначенные для 
исследования сердца); ЭЭС – эхоэнцелоскопы 
(приборы, предназначенные для исследования го-
ловного мозга); ЭОС – эхоофтальмоскопы (приборы, 
предназначенные для исследования глаза) [18, 19, 
20, 22]. 

УЗИ является стандартным методом диагно-
стики, который применяется для скрининга. В таких 
ситуациях, когда заболевания и жалоб у пациента 
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еще нет, для ранней доклинической диагностики 
следует применять именно УЗИ. При наличии уже 
известной патологии лучше выбрать КТ или МРТ в 
качестве методов уточняющей диагностики. 

Области применения ультразвука в медицине 
чрезвычайно широки. В диагностических целях его 
используют для выявления заболеваний органов 
брюшной полости и почек, органов малого таза, 
щитовидной железы, молочных желез, сердца, сосу-
дов, в акушерской и педиатрической практике. Так-
же УЗИ применяется как метод диагностики неот-
ложных состояний, требующих хирургического вме-

шательства, таких как острый холецистит, острый 
панкреатит, тромбоз сосудов и др. 

Новые ультразвуковые системы Acuson клас-
са S, созданные на основе богатого опыта компании 
Siemens в сфере диагностических технологий, при-
званы вывести ультразвуковые исследования на 
новый уровень диагностической значимости [11, 13, 
15, 16]. В использование вводится ультразвуковая 
диагностическая система нового экспертного клас-
са, в которой представлены уникальные технологии 
визуализации. Такие ультразвуковые системы во-
площают новый этап в ультразвуковой технике, 

предлагая превосходное качество 2D, цветного, 
энергетического, спектральных допплеровских ре-
жимов, М-режима, 3D и 4D изображений, новейших 
технологий и превосходных коммуникационных воз-
можностей, объединенных в эстетичной и эргоно-
мичной платформе. 

Технология предназначена для исследования 
образований молочных желез, лимфатических уз-
лов, щитовидной железы с целью раннего получе-
ния данных озлокачествления патологических 
структур и формирования объективной целесооб-
разности для проведения тонкоигольной аспираци-
онной биопсии (ТАБ). 

УЗИ при беременности – плановое мероприя-
тие, которое входит в обязательную программу при 
ведении беременности. УЗИ плода – это своеобраз-
ное знакомство с малышом. Проводится УЗИ 2-3 
раза на протяжении всей беременности: на 10-14, 
16-21 и 32-37 нед.  

В настоящее время стали широко применять-
ся методы 3D и 4D УЗИ, которое отличается от 3D 
тем, что в качестве четвертого измерения к длине, 
высоте и глубине картинки прибавляется время. 
Если трехмерное изображение статично, то четы-
рехмерное показывает объект в движении в реаль-
ном времени, позволяя делать запись на различных 

носителях. При 4D УЗИ-картина совершенно иная: 
во-первых, изображение объемное и цветное, во-
вторых, видна внешность малыша во всех подроб-
ностях. Объемные изображения позволяют лучше 
рассмотреть некоторые структуры, труднодоступ-
ные для исследования в обычном двумерном режи-
ме, облегчают понимание изображения как буду-
щим родителям, так и врачам других специально-
стей. 

Благодаря 3D-ультразвуку врачи могут оце-
нить различные части тела плода в трех проекциях  
одновременно,  что очень важно для выявления 

аномалий внутриутробного развития плода. Данные 
трехмерного исследования дают дополнительную 
информацию для диагностики пороков развития: 
конечностей, лица, позвоночного столба.  

На 4D УЗИ более отчетливо виден пол ребен-
ка. При помощи 4D-изображения при беременности 
можно рассмотреть мимику ребенка. Это позволяет 
выяснить те эмоции, которые он испытывает – улы-
бается, расстроен, апатичен. Таким образом, легко 
понять, что он чувствует. Плохие эмоции могут воз-
никать из-за более серьезных проблем. Например, 
апатичное подавленное состояние может быть при-

чиной асфиксии – недостаточного поступления кис-
лорода, что влечет за собой ряд проблем. 

Современные УЗИ-аппараты работают в ре-
жиме автоматизированного сканера органа, что 
увеличивает достоверность диагностики различных 
опухолей. Сканер объема молочных желез расширя-
ет возможности диагностики рака молочной желе-
зы. Такие системы предназначены для получения 
ультразвукового 3D изображения груди. Автомати-
зированное сканирование объема груди обеспечи-
вает трехмерное изображение молочной железы, 
что позволяет исследовать грудь не только спереди 

и сзади, но и сверху-вниз и с любой стороны. Это 
очень надежный скрининговый метод диагностики 
рака молочной железы [5, 6, 7, 9, 10, 27]. 

Ультразвуковое исследование с эффектом 
Допплера позволяет исследовать кровоток в основ-
ных артериях и венах. Ультразвуковая допплерогра-
фия магистральных артерий головы (УЗДГ МАГ), 
или ультразвуковая допплерография брахиоце-
фальных артерий (УЗДГ БЦА) – это аппаратный ме-
тод, позволяющий исследовать состояние кровотока 
в сосудах и оценить имеющиеся нарушения прохо-
димости сосудов головы. Для большей информатив-
ности УЗДГ МАГ проводится в комбинации с иссле-

дованием внутричерепных сосудов – транскрани-
альной допплерографией (ТКД). Комбинация УЗДГ 
МАГ и ТКД является наиболее оптимальным скри-
нинговым методом диагностики цереброваскуляр-
ных заболеваний (инсультов головного мозга), что 
является приоритетным направлением МЗ РК [16, 
28, 30, 31]. Метод дуплексного сканирования маги-
стральных артерий головы (ДС МАГ), или дуплекс-
ное сканирование брахиоцефальных артерий (ДС 
БЦА), объединяет в себе исследование кровотока с 
использованием эффекта Допплера с одновремен-
ной визуализацией сосудов и окружающих тканей. 
При этом в результате компьютерной обработки 

полученных сигналов на монитор можно вывести 
как допплеровский спектр, так и цветовую карто-
грамму потока. Еще большей визуализацией обла-
дает триплексное сканирование сосудов мозга. Все 
перечисленные методы исследования мозгового 
кровотока совершенно безболезненны и не имеют 
противопоказаний [35, 36, 37, 38].  

Дуплексное сканирование и ультразвуковая 
допплерография сосудов шеи и головного мозга 
осуществляется у пациентов, страдающих головны-
ми болями, головокружениями, нарушениями коор-
динации, эпизодами кратковременных потерь со-
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знания и другой неврологической симптоматикой 
(онемением и слабостью в руках и ногах, речевыми 
нарушениями), а также у больных, перенесших 
транзиторные ишемические атаки или инсульты. 
Дуплексное сканирование сосудов шеи является 
скринингом в ранней диагностике атеросклероза и 
показано всем людям среднего возраста [34, 39, 
41]. Дуплексное сканирование сосудов шеи и по-
чечных артерий показано людям с повышенным 
артериальным давлением. Дуплексное сканирова-
ние артерий нижних конечностей необходимо про-
водить людям с жалобами на боли в мышцах ног 

при ходьбе, онемении в ногах, трофических нару-
шениях на коже ног. Исследование позволяет вы-
явить локализацию и характер поражения сосудов 
ног и, как следствие, подобрать правильное лече-
ние [23, 27, 32]. Дуплексное сканирование вен ниж-
них конечностей должно проводиться пациентам с 
выраженной венозной сетью на ногах и отеками 
ног. При исследовании вен нижних конечностей 
можно диагностировать варикозную болезнь, тром-
бозы глубоких и поверхностных вен нижних конеч-
ностей [29, 33]. 

Следует отметить, что принципы ультразву-

кового исследования используются при эхокардио-
графии (ЭхоКГ). Методика сочетает в себе УЗИ-
визуализацию для детального изучения структуры и 
функционирования сердца с одновременным ис-
пользованием цветного допплеровского картирова-
ния для исследования потоков крови в сосудах.  

УЗИ сосудов верхних и нижних конечностей 
является одним из самых безопасных и эффектив-
ных методов исследования состояния сосудов. Со-
временная аппаратура позволяет исследовать сосуд 
под контролем экрана монитора в режиме реально-
го времени. При этом регистрируется просвет сосу-
да, измеряются параметры кровотока и определяет-

ся клапанная недостаточность вен. При наличии 
тромба УЗИ-диагностика позволяет установить его 
размеры и контролировать его изменения в процес-
се лечения [14, 28, 30, 31, 40]. 

Нужно отметить, что в последнее время за-
болевания сосудов занимают одно из лидирующих 
мест среди всех болезней, характерных для людей 
среднего и старшего возраста. Этому способствуют 
неблагоприятные факторы окружающей среды, ма-
лоподвижный образ жизни в сочетании с непра-
вильным питанием и, конечно, курение.  

Ультразвуковое сканирование сосудов реко-
мендуется выполнить в тех случаях, если работа 

связана с постоянным пребыванием на ногах, если 
пациент ощущает тяжесть в руках и ногах, онеме-
ние, судороги, боли в конечностях, если на коже 
появились сосудистые звездочки или расширены 
подкожные вены. Описанный метод является совер-
шенно безболезненным и позволяет выявить забо-
левания сосудов на самых ранних стадиях и контро-
лировать эффективность применяемого лечения. 

Таким образом, ультразвуковое исследова-
ние обладает высокой диагностической возможно-
стью и прогностической ценностью среди современ-
ных новых технологий в диагностике различных 

патологий. Проведение УЗИ с использованием высо-
коразрешающих технологий в клинике позволяет 
дифференцировать тяжесть патологического про-
цесса, определить его динамику и достоверно кон-
тролировать эффективность лечения. 
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Эпидемиология системной красной волчанки 
(СКВ) в европейской популяции составляет 
40:100 000, в соотношении среди взрослых 9:1, а у 
детей 3:1. Более 70% больных заболевают в воз-
расте 14-40 лет, пик заболеваемости приходится на 
возраст 14-25 лет [3, 7]. Поражение почек при СКВ 
отмечается в 100% случаев, но не всегда может 

проявляться клинико-лабораторны-ми изменениями 
[4, 6]. 

Поражение почек и мочевых путей при СКВ 
протекает по типу волчаночного нефрита, инфек-
ции мочевых путей, тромбоза почечных вен, лекар-
ственных нефропатий, амилоидоза, цистита, тубуло
-интерстициального нефрита. Клинически пораже-
ние почек варьирует от персистирующей минималь-
ной протеинурии до быстро прогрессирующего гло-
мерулонефрита с отеками, анасаркой, почечной 
недостаточностью и гипертонией [2, 10]. 

Определение морфологической характери-
стики волчаночного нефрита имеет большое значе-

ние, так как диагностика класса люпус-нефрита 
способствует правильному выбору лечения. Суще-
ствует 6 классов морфологической классификации 
поражения почек при СКВ [1]:  
 Класc I. Нормальные клубочки (минималь-

ный нефрит) 
 Класc II. Изолированные мезангиальные по-

вреждения (мезангиопатия, мезангиально-
пролиферативный волчаночный нефрит) 

 Класc III. Фокальный сегментарный пролифе-

ративный гломерулонефрит (с легкими или 
умеренными мезангиальными изменениями) 

 Класc IV. Диффузный пролиферативный вол-

чаночный нефрит 
 Класc V. Диффузный мембранозный волча-

ночный нефрит 
 Класc VI. Фибропластический (склерози-

рующий) волчаночный нефрит 
При высокой активности люпус-нефрита с 

целью индукции ремиссии рекомендуются внутри-
венные введения циклофосфамида (ЦФ) в сочета-
нии с пульсами метилпреднизолона и пероральным 
преднизолоном в течение 6 мес. [12]. Стандартная 
поддерживающая терапия включает в себя назна-
чение азатиоприна перорально в течение длитель-
ного времени. Рекомендуется придерживаться так-
тики как можно меньших доз цитостатиков и менее 
длительной индукционной терапии у таких пациен-
тов с целью предупреждения развития тяжелых 
токсических и инфекционных осложнений. В по-
следние годы обсуждается эффективность циклос-
порина А (ЦсА) и мофетила микофенолат (ММФ) в 
достижении и поддержании ремиссии ЛН. В настоя-
щее время проводятся исследования по сравнению 
ММФ и циклофосфамида в отношении индукции 
ремиссии люпус-нефрита [8, 9, 11]. Показано, что 
на фоне лечения ММФ имеет место больший про-
гресс в отношении снижения протеинурии, сероло-
гической активности СКВ, активности мочевого 
осадка и уменьшения депозитов в клубочках при 
биопсии почки при меньших побочных эффектах 
[9]. Однако данные исследования проводились на 
взрослой когорте пациентов, тогда как данных по 
лечению у детей нет. Необходимо отметить, что до 
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сих пор остается много вопросов в отношении опти-
мального режима лечения, продолжительности и 
доз ММФ при лечении люпус-нефрита. Особняком 
от пролиферативных форм люпус-нефрита стоит 
его мембранозный класс, при котором пролифера-
ция может иметь место, но не является ведущей. В 
исследованиях на взрослой популяции пациентов 
показана эффективность ЦсА в сочетании с ГКС [5]. 
По сравнению с циклофосфамидом, ЦсА позволял 
достичь более быстрого наступления ремиссии, од-
нако после отмены последнего развивались рециди-
вы люпус-нефрита. 

Цель работы – изучение клинико-морфологи-
ческих вариантов и эффективности терапии люпус-
нефрита у детей. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
В течение 10 лет под наблюдением находи-

лись 18 больных люпус-нефритом: 11 больных, про-
леченных в Республиканской детской клинической 
больнице «Аксай» (г. Алматы), и 7 больных – в 
Национальном научном центре материнства и дет-
ства (г. Астана). Все пациенты были подростками в 
возрасте от 11 до 16 лет (средний возраст 13,1±1,9 
г.): 15 девочек и 3 мальчика. Обычно больные по-

ступали на 2-6 мес. заболевания. У 13 больных 
(72,2%) почечный синдром манифестировал с ос-
новным заболеванием, у 2 (11,1%) – дебют заболе-
вания начался с поражения почек и только спустя 9 
мес. у одной пациентки и 1 год у другой появились 
симптомы СКВ, у 3 (16,6 %) – через 4-12 мес. от 
начала СКВ возникли проявления люпус-нефрита. 
Клинически у 3 больных нефрит характеризовался 
быстропрогрессирующим течением, у 3 больных 
нефротический синдром сочетался с гематурией и у 
7 больных – нефротический синдром сочетался с 
гематурией и артериальной гипертензией, у 3 – с 
нефритическим синдромом, у 1 – поражение почек 

характеризовалось только изменениями в анализах 
мочи. 

Люпус-кардит отмечался у 6 больных, люпус-
гепатит – у 4, нейро-люпус – у 2, полисерозиты 
(плеврит, перитонит, перикардит) – у 2, кожный 
синдром – у 6 (в виде мелкоточечной сыпи по телу 
по типу пурпуры Шенлейн-Геноха – у 3, «бабочки» 
– у 4), суставной синдром (боли в суставах без де-
формаций) – у 3; выраженная анемия – у 3. Систем-
ная красная волчанка дебютировала у 2 после про-
должительной инсоляции, у 1 – после приема боль-
шого количества мандаринов, орехов, у остальных – 
вероятна ассоциация с предшествующей инфекцией 

респираторного тракта, однако четких признаков 
этого не обнаружено. Ассоциация заболевания с 
вирусным гепатитом В отмечена у 3 больных, с хе-
ликобактерным гастритом – у 2, с Herpes Zoster – у 
1. Только у 1 больного в семейном анамнезе име-
лись данные о наличии в семье ревматизма. 
Анамнез по заболеваниям почек не отягощен ни у 
одного пациента. 

У 62,5% больных заболевание дебютировало 
в феврале-марте. У всех больных в дебюте отмеча-
лась макрогематурия или выраженная микрогемату-
рия, отечный синдром различной степени выражен-

ности, артериальная гипертензия от 130/90 до 
190/140 мм рт. ст. (в среднем 155/110 мм рт. ст). 
Почечная недостаточность проявлялась повышени-
ем креатинина (145±22 мкмоль/л), мочевины 
(10,5±1,7 ммоль/л); при определении скорости клу-
бочковой фильтрации (СКФ) по формуле Шварца 
или Кокрофта-Голта отмечено ее снижение (41±7,2 
мл/мин).  Анемия I-II степени была у всех пациен-
тов, у 2 пациенток отмечалось значительное сниже-
ние гемоглобина (60-67 г/л). Наличие анти-ДНК 
антител установлено у 8 пациенток, комплементы 
С3 и С4 были снижены у 4 детей. Протеинурия со-

ставила в дебюте 2,9±0,4 г/с. LE-клетки обнаруже-
ны у 50% находившихся под наблюдением. В 50% 
случаях люпус-нефрит был подтвержден или впер-
вые диагностирован по результатам нефробиопсии. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Всего биопсия почек проведена 9 больным. 

Морфологическая характеристика больных была 
следующей: у 4 детей диагностирован III класс 
люпус-нефрита (фокальный сегментарный), при 
этом у 2 из них он сочетался с V классом 
(мембранозная нефропатия), у 3 больных – выявлен 
IV класс люпус-нефрита (диффузный пролифера-

тивный нефрит) и у 1 больной – V класс 
(диффузный мембранозный нефрит). Клиника быст-
ропрогрессирующего гломерулонефрита (БПГН) 
отмечена у 1 больного с морфологической картиной 
IV класса люпус-нефрита с наличием классических 
признаков. 

В связи с диагностированными СКВ, люпус-
нефритом была поставлена цель замедлить прогрес-
сирование СКВ, включая нефропатию и предотвра-
щение «почечной» смерти больного. 

В основном протоколе лечения ориентирова-
лись на терапию циклофосфамидом (ЦФ), которая 
проводилась в комбинации с кортикостероидной 

терапией. ЦФ вводили путем пульс-терапии, схема 
лечения была следующей: если СКФ более 1/3 от 
должной, то начальная доза ЦФ была 0,75 г/м2; 
если СКФ менее 1/3 от нормы, то терапию начинали 
с 0,5 г/м2. ЦФ вводился внутривенно в 100-150 мл 
физраствора в течение 30-60 мин. Подсчет лейко-
цитов крови проводился на 7-10 и 14 сут после 
окончания пульс-терапии. Если лейкоцитов было 
менее 1500, то следующая доза уменьшалась до 
0,25 г/м2, если более 4000, то дозу ЦФ увеличивали 
до максимальной – 1 г/м2. Интервалы между введе-
ниями ЦФ: в первые 6 мес. – 1 раз в мес., при очень 
высокой активности 1 раз в 3 нед., затем 1 раз в 2-3 

мес. Кортикостероидная терапия проводилась в 
виде интенсивных курсов пульс-терапии метилпред-
низолоном в дозе 15-30 мг/кг на одно введение № 
3-6-12. В те дни, когда пульс-терапия метилпредни-
золоном не проводилась, больной получал предни-
золон per os в терапевтической дозе с постепенным 
снижением. Доза и продолжительность гормональ-
ной терапии в каждом конкретном случае определя-
лись индивидуально. Больные люпус-нефритом по-
лучали ЦсА в терапевтической дозе 5-6 мг/кг в сут в 
течение 9-16 мес. (11,5±1,6 мес.) с переходом на 
длительную терапию в поддерживающей дозе. ММФ 
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больные получали в терапевтической дозе 800-1000 
мг/м2 в сут в течение 6-12 мес. (7,5±0,8 мес.) также 
с последующим снижением дозы в течение длитель-
ного времени. 

Терапию ЦФ получали все больные люпус-
нефритом. Нужно отметить, что уже при проведе-
нии пульс-терапии ЦФ у 6 больных (33,3%) отмеча-
лось улучшение клинико-лабораторных показателей 
и констатирована полная или частичная ремиссия. 
У 4 больных (22,2%) отмечалось снижение активно-
сти СОЭ, снижение протеинурии, но при этом возни-
кала резкая анемия, лейкопения, резкое ухудшение 

состояния из-за наслоения интеркуррентных забо-
леваний, в первую очередь инфекционных, что не 
позволило продолжить терапию ЦФ. После оконча-
ния терапии ЦФ или ее вынужденной отмены тера-
пия волчаночного нефрита была продолжена цик-
лоспорином А (ЦсА) у 8 больных (44,4%), микофе-
нолат мофетилом (ММФ) – у 5 больных (27,7%), 
комбинированная терапия ЦсА и ММФ – у 1 (5,5%), 
азатиоприном (имураном) – у 4 (22,2%) пациентов. 

Еще раз отметим, что терапия люпус-
нефрита очень длительна. Продолжительность на 
поддерживающей терапии циклоспорином А соста-

вила от 1 до 5 лет (в среднем 2,9±1,4 г.) и продол-
жается по настоящее время. Продолжительность 
терапии микофенолат мофетилом – от 1 г. до 4 лет 
и также продолжается по настоящее время. Те 
больные, которые получали имуран, в дальнейшем 
переведены на поддерживающую терапию микофе-
нолат мофетилом. 

Катамнез больных люпус-нефритом: 2 
больных (11,1%), у которых не удалось добиться 
ремиссии, погибли на 1-2 г. лечения: 1 больная, в 
клинике которой преобладал кардит, погибла в ре-
зультате сердечно-сосудистой недостаточности; 1 
больной, у которого при нефробиопсии выявлен 

мембрано-пролиферативный гломерулонефрит с 
полулулуниями и с клинической картиной быстро-
прогрессирующего гломерулонефрита, также погиб 
в результате неконтролируемой артериальной ги-
пертензии. Трое больных после достижения ремис-
сии по возрасту вышли из-под наблюдения. Осталь-
ные 13 (72,2%) больных продолжают поддержива-
ющую терапию волчаночного нефрита: полная ре-
миссия достигнута у 4 из 13 больных, у 9 – частич-
ная клинико-лабораторная ремиссия. 

Таким образом, люпус-нефрит у детей и у 
подростков характеризуется более высокой актив-
ностью и более тяжелым течением почечного син-

дрома [3, 4]. Тактика лечения во многом определя-
ется данными нефробиопсии. Тем не менее, на со-
временном этапе возможно достижение ремиссии у 
данного контингента больных при вовремя начатой 
пульс-терапии циклофосфамидом в комбинации с 
пульс-терапией метидпреднизолоном. Длительное 
применение таких селективных имммуносупрессо-
ров, как циклоспорин А и микофенолат мофетил, 

при поддерживающей терапии способствует под-
держанию ремиссии волчаночного нефрита. 

На долгосрочный исход со стороны почек 
имеет огромное влияние своевременность лечения. 
Также необходимо учитывать взаимоотношение 
индукционной и поддерживающей терапии и влия-
ние на результаты лечения. Несмотря на то, что 
частота рецидивов и долгосрочная выживаемость 
почек являются очевидными конечными точками в 
длительных исследованиях поддерживающей тера-
пии, проведение индукционной терапии также мо-
жет существенно влиять на исход заболевания. 
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Остеопоротические переломы выявляются 
ежегодно у 0,5% населения Казахстана. Большин-
ство этих переломов происходит у лиц пожилого 
возраста, что увеличивает показатели заболеваемо-
сти и смертности, а также значительно снижает 
качество жизни пациента [1, 2]. Минеральную плот-
ность костной ткани (МПКТ) в настоящее время 
можно измерить методом костной денситометрии, 
которая косвенно отображает прочность кости. Од-
нако существуют и другие факторы риска развития 
перелома, не связанные с МПКТ, которые не зави-
сят от инструментальных измерений. Совместное 
использование показателей МПКТ в сочетании с 
теми или иными факторами риска может значитель-
но улучшить возможность прогноза развития пере-
лома в будущем [3, 4]. Остеопороз является про-

грессирующим заболеванием, которое характеризу-
ется потерей костной массы и прочности кости и 
приводит к развитию остеопоротических перело-
мов. Чаще речь об остеопорозе идет при наступле-
нии у женщины периода менопаузы, у мужчин – в 
возрасте старше 50 лет [5]. Переломы регистриру-
ются у женщин в 2 раза чаще по сравнению с муж-
ской популяцией ввиду того, что женщины изна-
чально имеют меньший запас прочности костной 
ткани, а продолжительность жизни у них больше, 
чем у мужчин. Перед врачом, который должен впер-
вые назначить лечение пациенту с остеопорозом, 
стоит сложная задача. Прежде чем начать терапию, 

врач должен поставить перед собой следующие 
вопросы: насколько высока вероятность того, что у 
пациента с остеопорозом случится перелом без 
назначения лечения, насколько эффективно будет 
лечение, назначенное пациенту, как и когда оце-
нить эффективность проводимой терапии, как долго 
продолжать антиостеопоротическую терапию? Са-
мый трудный из этих вопросов – это вопрос о при-
нятии решения начала длительного курса специфи-
ческой терапии остеопороза. Наличие одного толь-
ко диагноза остеопороз не может быть абсолютным 
пунктом в руководстве выбора тактики лечения. По 
данным международной ассоциации остеопороза, 
только у каждой третей женщины с остеопоротиче-
скими переломами регистрируется остеопороз при 
денситометрическом исследовании. Однако даже 

при наличии в анамнезе остеопоротического пере-
лома не всегда назначается терапия, направленная 
на предотвращение нового, возможно более тяже-
лого перелома. Исходя из этого, при назначении 
антирезорбтивной терапии только на основании 
данных денситометрии около 70% целевой группы 
не получат специфического лечения, направленно-
го на предотвращение остеопоротических перело-
мов. В связи с этим необходимо учитывать другие, 
не менее значимые факторы риска развития пере-
ломов.  

Цель работы – изучение факторов риска раз-
вития переломов у пациентов с нарушением мине-
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ральной плотности костной ткани. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Исследование проводилось в ОЦТО им. проф. 
Х. Ж. Макажанова. Всего обследовано 211 пациен-
тов в возрасте старше 40 лет. Средний возраст боль-
ных составил 61,8±9,5 г. (от 40 до 87 лет). Всего 
прошли исследование 199 женщин, средний возраст 
которых составил 62,2±9,6 г., и 12 мужчин в воз-
расте 56,4±8,4 г. Исследование проведено в рамках 
работы кабинета денситометрии. Исследование 
включало в себя 2 этапа: анамнестический и клини-
ко-инструменталь-ный. При анкетировании учитыва-

лись данные по наличию в анамнезе переломов 
(количество, локализация и в каком возрасте про-
изошел перелом), наследственности (перелом шейки 
бедренной кости у родственников первой линии род-
ства), возраста наступления менопаузы у женщин, 
семейного положения (проживает один или с семь-
ей), склонности к падениям и их количество в ме-
сяц, прием глюкокортикоидов, вредные привычки 
(курение). Кроме этого, учитывалось наличие забо-
леваний, ассоциированных с вторичным остеопоро-
зом или переломами, а именно: сахарный диабет, 
онкологические заболевания, язвы верхних отделов 

ЖКТ, хронические обструктивные заболевания лег-
ких, нарушения мозгового кровообращения, ревма-
тоидный артрит. Клинико-инструментальный этап 
включал в себя измерение антропометрических по-
казателей длины тела стоя и массы тела. Расчет 
показателя индекса массы тела (ИМТ) осуществлял-

ся по формуле: 
ИМТ (кг/м2)=масса тела (кг)/длина тела (м2). 

Измерение МПКТ выполнялось с помощью 
двуэнергетической рентгеновской денситометрии 
(«Norland», США) в поясничных позвонках L1-L4, а 
также проксимальных отделах обоих бедер. Поста-
новка диагноза остеопороза и остеопении базиро-
вались на основе расчета стандартного отклонения 
от средних значений МПКТ популяции здоровых 
субъектов базы данных денситометра по макси-
мально доступному количеству поясничных позвон-
ков (L1-L4), но не менее двух, а также по среднему 

значению Т- либо Z-критерия шеек бедренных ко-
стей.  

Статистический анализ проведен на предва-
рительно подготовленных массивах данных, сведен-
ных в таблицы. Данные представлены в виде сред-
нее значение±стандартное отклонение. Для выяв-
ления статистически значимых различий частот 
встречаемости в группах использовался показатель 
критерия χ2. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
В результате проведения костной денсито-

метрии у 166 пациентов был диагностирован осте-

опороз. 
Постменопаузальный остеопороз был диагно-

стирован у 123 женщин, вторичный остеопороз – у 
32. Среди мужчин у 2 выявлен идиопатический 
остеопороз, у 9 – вторичный. При выполнении ис-
следования у пациентов учитывались следующие 

Рис. 1. Визуализируемая «белая точка» на красной полосе – показатель степени поражения  
остеопорозом костного вещества 
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Рис. 2. Визуализируемая «белая точка» на желтой полосе – показатель степени остеопенического  
синдрома (пограничного состояния) поражения костного вещества 

Рис. 3. Визуализируемая «белая точка» на зеленой полосе – показатель нормы денситометрической  
плотности костного вещества 
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факторы риска развития остеопороза и остеопоро-
тических переломов: низкотравматичные переломы 
в анамнезе, перелом шейки бедренной кости (ШБК) 
у родственников первой линии родства, прием глю-
кокортикоидов (ГК), заболевания, ассоциированные 
с остеопорозом, и курение. Для дальнейшего срав-
нительного анализа пациенты были разделены на 2 
группы: пациенты с остеопорозом и пациенты с 
остеопеническим синдромом. В результате прове-
денных сравнений не было выявлено статистически 
значимых различий в группах пациенток с остеопо-
розом и остеопенией с наличием различных факто-

ров риска. Из 211 обследованных пациентов осте-
опоротические переломы ранее регистрировались у 
46 человек, причем у 12 больных было более 1 пе-
релома. В группе исследуемых с переломами в 
анамнезе у 32 был диагностирован перелом пред-
плечья, у 4 – перелом ШБК и у 10 – переломы по-
звонков. Интересен тот факт, что из 46 пациентов с 
переломами у 36 (78,3%) был диагностирован осте-
опороз и у 10 (21,7%) – остеопенический синдром. 
Изучив анамнез этих пациентов, установлено, что 
только 18 (39,1%) из 46 получали специфическую 
антирезорбтивную терапию бисфосфонатами, 17 

(37,0%) больных принимали препараты кальция в 
сочетании с витамином Д, остальные 11 (23,9%) 
находившихся под наблюдением не получали меди-
каментозной терапии. Следует отметить, что ни 
один мужчина с переломом в анамнезе, а также с 
наличием верифицированного остеопороза не полу-
чал специфической антирезорбтивной терапии. В 
группе женщин с остеопорозом только 49 из 155 
(31,6%) получали лечение бисфосфонатами.  

В результате проведения двуэнергетической 
денситометрии у 166 (78,7%) пациентов был диа-
гностирован остеопороз, у 41 (19,4%) – остеопени-
ческий синдром и у 5 (1,9%) больных не было выяв-

лено нарушения минеральной плотности кости. В 
группе пациентов с переломами специфическая 
антирезорбтивная терапия назначалась лишь каж-
дой третьей женщине и ни одному из обследован-
ных мужчин. При планировании начала антиосте-
опоротической терапии необходимо учитывать не 
только наличие остеопороза, но и дополнительные 
факторы риска развития переломов, такие как воз-
раст старше 60 лет, склонность к частым падениям 
и проживание в одиночестве. 

Таким образом, наличие остеопороза у паци-
ента является важным фактором риска развития 
перелома, однако существуют и другие факторы. В 

дальнейшем сравнительный анализ осуществлялся 
в двух группах. В I группу вошли 46 пациентов, у 
которых в анамнезе регистрировались переломы, II 

группу составили 165 пациентов без переломов. В 
качестве возможных факторов риска развития пере-
ломов для дальнейшего анализа в группах были 
отобраны возраст старше 60 лет, склонность к па-
дениям и семейное положение. Таким образом, кро-
ме наличия остеопороза, в алгоритме принятия ре-
шения о назначении специфической терапии, 
направленной на предотвращение остеопоротиче-
ских переломов, необходимо учитывать дополни-
тельные факторы риска. 

ВЫВОДЫ 
1. Проведенные исследования анализа рабо-

ты кабинета метаболических нарушений по обраща-
емости показали, что проблема остеопороза являет-
ся актуальной среди женской популяции. Среди 211 
пациентов, прошедших обследование в кабинете 
метаболических нарушений, 94,3% (199 человек) 
составляют женщины и 5,7% (12 человек) – мужчи-
ны. 

2. При наличии у пациента остеопороза спе-
цифическая антирезорбтивная терапия назначается 
лишь каждой третьей женщине и ни одному муж-
чине, даже при наличии в анамнезе остеопоротиче-
ского перелома. 

3. Наличие инструментально верифицирован-
ного диагноза остеопороз является важным факто-
ром риска развития остеопоротического перелома. 

4. При планировании начала антиостеопоро-
тической терапии необходимо учитывать дополни-
тельные факторы риска развития переломов, такие 
как возраст старше 60 лет, склонность к частым 
падениям и проживание в одиночестве. 
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Первичная открытоугольная глаукома (ПОУГ) 
является одной из главных причин слабовидения и 
слепоты, сопровождается развитием атрофии зри-
тельного нерва. Учитывая, что глаукома является 
одним из нейродегенеративных заболеваний, то 
основной задачей лечения, после снижения внут-
риглазного давления, является необходимость со-
хранения ганглиозных клеток и волокон зрительно-
го нерва. Таким образом, нейропротекторная тера-
пия в лечении глаукомы приобретает важное значе-
ние [1]. 

В связи с нейропротекцией принято разли-
чать как прямое нейропротекторное действие того 
или иного лекарственного средства, так и его опо-
средованное действие. В свою очередь, прямые 
нейропротекторы подразделяются на первичные и 
вторичные. 

Прямым нейропротекторным эффектом обла-
дают первичные нейропротекторы, действие кото-
рых направлено на прерывание самых ранних про-
цессов ишемического каскада: препараты, блокиру-

ющие NMDA-рецепторы – ремацемид, магнезия, 
лубелузол, глицин и антагонисты потенциал-
зависимых кальциевых каналов [2]. 

Вторичные нейропротекторы также обладают 
прямым нейропротекторным действием, однако их 
действие направлено на прерывание отсроченных 
механизмов гибели нейронов. 

Учитывая тот факт, что нейропротекторное 
лечение глаукомной оптиконейропатии (ГОН) долж-
но носить курсовой характер и назначаться больно-
му глаукомой постоянно, для лечения ГОН более 
показаны препараты, не имеющие противопоказа-
ний и способные действовать превентивно. В этом 
аспекте предпочтительнее средства, относящиеся к 
вторичным нейропротекторам. Из них наиболее 
перспективно использование пептидных биорегуля-
торов, антиоксидантов и нейропептидов [3]. 

Эту задачу успешно решают пептидные био-
регуляторы Ретиналамин и Кортексин. Ретиналамин 
(«Герофарм», Россия) регулирует процессы метабо-
лизма в сетчатке, стимулирует функции клеточных 

© КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2013 
УДК 617.7-007.681-085 
 
Е. В. Кулакова1, Е. Б. Баймуханова1, М. Г. Портнова1, Ю. В. Нейзер1 
 
ИСПОЛЬЗОВАНИЕ РЕТИНАЛАМИНА В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ ОТКРЫТОУГОЛЬНОЙ ГЛАУКОМОЙ 
 
1Центр офтальмологии и лицевой хирургии «ГлазоЛик» ТОО МФ Гиппократ (Караганда) 

Е. В. Кулакова, Е. Б. Баймұханова, М. Г. Портнова, Ю. В. Нейзер 
АШЫҚ БҰРЫШТЫ ГЛАУКОМАМЕН НАУҚАСТАРҒА РЕТИНАЛАМИН ПРЕПАРАТЫН ҚОЛДАНУ 

 
Мақсаты. Ретиналамин препаратын әртүрлі енгізудің қауіпсіздігі мен тиімділігін бағалау және осы препаратты қолдану 

жолымен көру нервісінің глаукомалық атрофиясын емдеу кезеңдерін оңтайландыру. 
Әдістері. Зерттеуге бастапқы ашық бұрышты глаукомамен 20 науқас (40 көз) кіргізілді. Пациенттердің жастары 50 мен 

76 жас аралығында болды. Емделуге дейін және емделуден кейін барлық пациенттерге кешенді зерттеу жүргізілді, оған 
визометрия, биомикроскопия, офтальмоскопия, тонометрия, периметрия, ОСТ Cirrus HD400 Carl Zeiss ахуалына обьективті баға 
беру кіреді. I топтың пациенттеріне Ретиналамин (20 көз) 5,0 мг көлемінде парабульбарлы түрде күн сайын 10 күн бойы 
енгізілді (курсқа 50 мг). II топтың пациенттеріне Ретиналамин (20 көз) 5,0 мг көлемінде субтенонды кеңістікке енгізілді. 

Нәтижелері: Зерттеулер мәліметінің талдауы глаукоманы кешенді емдеуде Ретиналамин препаратын қолдану 
медикаментозды терапияның тиімді тәсілі болып табылатынын көрсеткен. Клиникалық көрсеткіштердің оң динамикасы 
байқалады. 

Қорытындылары: Ретиналамин препараты глаукомалық оптикалық нейрооптикопатиямен науқастарды емдеуде тиімді 
және көру қызметін арттыруға, глаукомалық процессті тұрақтандыруға қол жеткізеді. Курстық нейропротекторлық емдеу 
ретінде Ретиноламин препаратының бір реттік инъекциясын субтенонды кеңістікке енгізуді қолдану барынша оңтайлы болып 
табылады. 

Кілт сөздер: Бастапқы ашық бұрышты глаукома, нейропротекторлы терапия, Ретиналамин. 
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USE OF PREPARATION RETINALAMIN IN TREATMENT OF PATIENTS WITH OPEN-ANGLE GLAUCOMA 

 
Purpose. The purpose was to evaluate the safety and effectiveness of different methods of administration and optimization 

Retinalamin treatment stages glaucomatous optic atrophy by the use of this drug.  
Methods. 20 patients (40 eyes) were included in research by primary open-angle glaucoma with compensated IOP. The age of 

patients was from 50 to 76 years. All the patients before treatment took the complex examination including vizometry, biomicroscopy, 
ophtalmoscopy, tonometry, perimetry, an objective assessment of a condition of DNO on Cirrus HD400 Carl Zeiss OCT. Patients of the 
I group (20 eyes) Retinalamin 5,0 mg was entered to parabulbus daily within ten days (50 mg on a course). In patients of the II 
group (20 eyes) Retinalamin 5,0 mg was entered in subtenones space. 

Results: The analysis of data of research showed that in complex treatment of glaucoma Retinalamin's application is an effec-
tive method of medicines therapy. The positive dynamics of clinical indicators is observed. 

Conclusions: Retinalamin preparation is effective in treatment of patients with glaucoma optical neuroopticopathy and con-
ducts to increase of visual functions, stabilization of glaucoma process. As course neurological treatment most optimum to use Reti-
nolamin single injections in subtenones space. 

Keywords: Primary open-angle glaucoma, neurological therapy, Retinalamin. 
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элементов, способствует улучшению функциональ-
ного взаимодействия пигментного эпителия и 
наружных сегментов фоторецепторов, усиливает 
активность ретинальных макрофагов, оказывает 
нормализующее влияние на коагуляцию крови, об-
ладает выраженным протекторным свойством в от-
ношении сосудистого эндотелия [4].  

Цель работы – оценка безопасности и эффек-
тивности различных способов введения Ретинала-
мина и оптимизация этапов лечения глаукомной 
атрофии зрительного нерва путем применения это-
го препарата. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
В исследование были включены 20 больных 

(40 глаз) первичной открытоугольной глаукомой с 
компенсированным ВГД. Возраст пациентов соста-
вил от 50 до 76 лет. Всем пациентам до и после 
лечения проводили комплексное обследование, 
включающее в себя визометрию, биомикроскопию, 
офтальмоскопию, тонометрию, периметрию, объек-
тивную оценку состояния ДЗН на ОСТ Cirrus HD400 
Carl Zeiss. 

Пациентам I группы вводили Ретиналамин 
(20 глаз) в количестве 5,0 мг парабульбарно еже-

дневно в течение 10 сут (50 мг на курс). Пациентам 
II группы Ретиналамин (20 глаз) в количестве 5,0 мг 
вводился в субтеноново пространство. 

Методика операции. Под местной анесте-
зией выполняли разрез конъюнктивы в верхнее-
наружном квадранте в 4 мм от лимба и разрез тено-
новой капсулы, выполняли заднюю трепанацию 
склеры. Шпателем формировали карман в теноно-
вом пространстве до зрительного нерва. В карман 
вводили тупоконечную канюлю. На разрез наклады-
вали кисетный шов. Через канюлю вводили Ретина-
ламин в количестве 5 мг (растворяли в 0,7 мл воды 
для инъекций), одновременно с этим затягивали 

кисетный шов. Парабульбарные инъекции осуществ-
лялись по стандартной методике. 

Клиническую эффективность лечения оцени-
вали через 14 сут, 1 мес. и через 3 мес. после лече-

ния по данным визометрии, периметрии, оптиче-
ской когерентной томографии (табл. 1). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Анализ результатов исследования показал, 

что в комплексном лечении глаукомы применение 
Ретиналамина является эффективным методом ме-
дикаментозной терапии. В ходе наблюдения отме-
чена положительная динамика клинических показа-
телей. Побочных эффектов не выявлено ни у одно-
го пациента. Следует также отметить хороший от-
даленный результат лечения Ретиналамином как 
при его ретробульбарном введении, так и при вве-

дении в субтеноново пространство у больных глау-
комой с компенсированным внутриглазным давле-
нием. Учитывая, что глаукомный процесс является 
хроническим состоянием и требует постоянного 
курсового поддерживающего нейропротекторного 
лечения, то, несомненно, преимущественным явля-
ется однократная инъекция Ретиноламина в субте-
ноново пространство, что повышает комплаенс в 
терапии глаукомы. 

Препарат Ретиналамин эффективен в лече-
нии больных с глаукомной оптической нейрооптико-
патией и ведет к повышению зрительных функций, 

стабилизации глаукомного процесса. В качестве 
курсового нейропротекторного лечения наиболее 
оптимально использовать однократные инъекции 
Ретиноламина в субтеноново пространство.  
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Таблица 1.  
Динамика средних клинико-функциональных и морфологических показателей 

  

Острота зрения  Поле зрения  
на белый цвет 

(градусы)  

Площадь  
нейроретинального пояска  

(мм2)  

Толщина слоя  
нервных волокон  

(мм)  

Форма экскавации  Показатель  

I  
группа 

II  
группа 

I  
группа 

II 
группа 

I  
группа 

II  
группа 

I  
группа 

II  
группа 

I  
группа 

II  
группа 

До лечения 0,4±0,1 0,5±0,1 369±9 320+15 1,310±0,022 1,312±0,023 0,319±0,031 0,321±0,033 -0,129± 0,018 -0,126± 0,017 

После лечения: 
через 14 сут 

 
0,7±0,1 

 
0,7±0,1 

 
458±8 

 
370+8 

 
1,310±0,026 

 
1,312±0,030 

 
0,319±0,033 

 
0,321±0,034 

 
-0,130± 0,021 

 
-0,133± 0,013 

через 1 мес. 0,6±0,1 0,6±0,1 455±8 410+9 1,311±0,022 1,314±0,020 0,320±0,026 0,322±0,031 -0,140± 0,031 -0,135± 0,082 

через 3 мес. 0,6±0,1 0,6±0,1 450±6 408+6 1,311±0,031 1,314±0,028 0,321±0,022 0,322±0,025 -0,143± 0,045 -0,140± 0,041 
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Среди критических состояний геморрагиче-
ский шок занимает одно из первых мест. Считается, 
что геморрагический шок может служить моделью 
гиповолемического шока, так как снижение объема 
циркулирующей крови лежит в основе этого ослож-
нения. 

Острая кровопотеря наиболее часто встреча-
ется в акушерской, хирургической и травматологи-

ческой практике. Нарушения свертывающей систе-
мы крови при некоторых заболеваниях также могут 
привести к кровотечению с последующим развити-
ем геморрагического шока. 

Можно считать, что геморрагический шок 
является наиболее изученным среди других видов 
шока. Однако летальность при этом виде шока зави-
сит от многих причин и может оставаться высокой 
по разным причинам. Особое значение имеет интен-
сивная терапия геморрагического шока с учетом 
патогенеза этого осложнения. 

Цель работы – анализ интенсивной терапии 
геморрагического шока у больных различного про-
филя.  

Для достижения поставленной цели были 
сформулированы следующие задачи: 1) оценить 
эффективность интенсивной терапии геморрагиче-
ского шока в условиях центральной районной боль-
ницы; 2) выявить ошибки в лечении геморрагиче-
ского шока. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
В условиях Бухар-Жырауской центральной 

районной больницы геморрагический шок в течение 
3 лет (2009-2012 г.) регистрировался у 15 больных 
в возрасте от 16 до 73 лет, среди которых было 6 

больных с желудочно-кишечным кровотечением. Из 
них кровотечение из язвы желудка и 12-перстной 
кишки отмечено у 4 больных, из варикозно-
расширенных вен пищевода на фоне цирроза пече-
ни – у 2 пациентов. У больных акушерско-
гинекологического профиля кровотечение было 
связано с родами (6 больных) и фибромиомой матки 
(1 пациент). Ножевое ранение органов брюшной 

полости с развитием геморрагического шока зареги-
стрировано у 2 больных. 

Для определения тяжести геморрагического 
шока оценивали общее состояние больных и роже-
ниц, измеряли артериальное давление (АД), частоту 
сердечных сокращений (ЧСС) по пульсоксиметру и 
кардиомонитору, частоту дыхания (ЧД), централь-
ное венозное давление (ЦВД) путем катетеризации 
яремной иди подключичной вены (мм вод. ст.), по-
часовой диурез путем катетеризации мочевого пу-
зыря. 

Стадии геморрагического шока оценивали по 
общепринятым рекомендациям. К I стадии геморра-
гического шока (компенсированный шок) относили 
случаи с кровопотерей 15-20% объема циркулирую-
щей крови (ОЦК), что соответствует кровопотере 
700-1200 мл. 

Для II стадии геморрагичесокго шока 
(декомпенсированный обратимый шок) считали ха-
рактерной кровопотерю 25-40% ОЦК (1200-2000 
мл). 

К III стадии геморрагического шока (деком-
пенсированный необратимый шок) относили случаи 
с кровопотерей более 40% ОЦК (более 2000 мл). 
Для диагностики геморрагического шока и его ста-
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Геморрагиялық шок сыни жағдайлардың алдыңғы орындарының бірін алады. Ол гиповолемиялық шоктың үлгісі ретінде 
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EFFICIENCY OF INTENSIVE CARE OF HEMORRHAGIC SHOCK 
 

Hemorrhagic shock is on the first places among the critical states. It is believed that hemorrhagic shock may be a model of 
hypovolemic shock, as the decline in blood volume is at the heart of this complication. Acute blood loss is most common in obstetric, 
surgical and trauma practice. Violation of the blood coagulation system in some diseases can also lead to bleeding and the subsequent 
development of hemorrhagic shock. The author concludes that the treatment of patients with hemorrhagic shock is effective in the I-
II stage, and the effectiveness of treatment of hemorrhagic shock depends on the adequacy of infusion-transfusion therapy. 
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дий также использовали «шоковый индекс» – отно-
шение ЧСС к величине систолического АД. Считает-
ся, что «шоковый индекс» в норме равен 0,5; при 
кровопотере 20-30% ОЦК – 1,0; 30-50% ОЦК – 1,5. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Анализ историй болезни показал, что гемор-

рагический шок I степени имел место у 8 больных. 
Считается, что в этой стадии геморрагического шо-
ка компенсация кровопотери осуществляется обыч-
но за счет гиперпродукции катехоламинов. 

В клинической картине этой стадии у больных 
превалировали изменения сердечно-сосудистой си-

стемы функционального характера: бледность кож-
ных покровов, умеренная тахикардия (ЧСС 
101,7±6,2 уд. в мин.), умеренная олигурия (41,2±4,3 
мл/ч). В этой группе систолическое АД составляло 
108,4±7,4 мм рт. ст. Средняя кровопотеря у больных 
этой группы оценивалась в 1,1±0,12 л. 

При лечении I стадии геморрагического шока 
в комплекс интенсивной терапии включали меро-
приятия по профилактике и борьбе с коагулопати-
ей, нарушениями микроциркуляции. Так как при 
геморрагическом шоке инфузионно-транс-
фузионная терапия является основой интенсивной 

терапии, было необходимо катетеризировать цен-
тральную вену, что позволяет вводить жидкости с 
большой скоростью. С этой целью чаще всего кате-
теризировали подключичную или яремную вену по 
методу Сельдингера. После установки катетера в 
центральной вене измеряли ЦВД, которое состави-
ло 1,5±0,7 см вод. ст. 

Для борьбы с гиповолемией большое значе-
ние имеют плазмозаменители. Из синтетических 
плазмозаменителей чаще всего использовали ге-
лофузин, рефортан, стабизол, из кристаллоидов – 
раствор Рингера, изотонический раствор хлорида 
натрия, 5% раствор глюкозы. 

В I стадии геморрагического шока общий 
объем переливаемой жидкости превышал условный 
объем кровопотери в среднем в 1,5 раза. Если кро-
вопотеря составляла 1 л, то общий объем перелива-
емой жидкости вместе с препаратами крови соот-
ветствовал 1,5 л. Из них синтетические коллоиды 
(гелофузин или рефортан) составили около 700 мл, 
эритроцитарная масса – 300,0±85,5 мл, раствор 
Рингера – 500 мл. Синтетические коллоиды вводили 
быстро, не допуская снижения АД ниже 90 мм рт. 
ст., почасового диуреза – 30 мл, ЦВД – 5 см вод. ст. 

Дальнейшее введение жидкостей зависело от 
уровня волемии, которую оценивали по показате-

лям АД, ЦВД, наличия или устранения нарушений 
микроциркуляции. При этом оценивали цвет кож-
ных покровов и слизистых, ногтевых пластин, нали-
чие или отсутствие симптома «белого пятна» и др. 

Также при лечении геморрагического шока 
большое значение придавали переливанию свеже-
замороженной плазмы (СЗП), которая повышает 
онкотическое давление крови и тем самым способ-
ствует притоку и удержанию жидкости в сосудистом 
русле. Кроме того она содержит все факторы свер-
тывающей системы и играет большую роль в про-
филактике и лечении ДВС-синдрома. Больным в I 

стадии геморрагического шока введено в среднем 
370±60,0 мл СЗП. 

Кроме того при лечении геморрагического 
шока больным назначали ингибиторы протеаз 
(контри-кал 70000 АЕ, гордокс 300000 ЕД). В соста-
ве инфузионно-трансфузионной терапии соотноше-
ние коллоидных растворов к кристаллоидным в I 
стадии составляло 2:1.  

После выведения из геморрагического шока 
больные продолжали получать инфузионные рас-
творы, исходя из суточной потребности. Общий 
объем жидкости в сутки складывается из объема 

«противо-шоковых» растворов (объем использован-
ный для борьбы с шоком) и физиологических по-
требностей (ФП). ФП определяли по формуле 
40мл×МТ (масса тела). В объеме ФП соотношение 
растворов глюкозы к солевым и коллоидам состав-
ляло 1:1. 

В группе больных во II стадии (декомпен-
сированного обратимого) геморрагического шока 
(n=4) спазм периферических сосудов был не в со-
стоянии компенсировать малый сердечный выброс. 
У них на первый план выступала артериальная ги-
потония. Общая кровопотеря составила в среднем 

1650±290 мл. Cистолическое АД определялось при 
поступлении на уровне 83,5±4,9 мм рт. ст., ЧСС – 
125,3±5,4 уд. в мин. 

У всех больных была выражена одышка, ак-
роцианоз на фоне бледности кожных покровов, хо-
лодный пот, беспокойство, олигурия (0,35±0,14 мл/
кг/ч), ЦВД – 0 см вод. ст., глухость сердечных то-
нов. 

Для борьбы с шоком в этой группе назначали 
объемы жидкостей, превышающие кровопотерю в 2 
раза. Средний объем жидкостей для борьбы с шо-
ком составил 4100±100 мл. 

Синтетические коллоиды (гелофузин, рефор-

тан) вводили внутривенно струйно в дозе 1400 мл, 
СЗП – в дозе 580±185 мл, эритроцитарной массы 
было введено 1200±150 мл. Соотношение коллои-
дов к кристаллоидам составило 1:1. В качестве кри-
сталлоидов использовали растворы Рингера и глю-
козы. 

В III стадии геморрагического шока 
(декомпен-сированный необратимый) кровопотеря 
превышала 40% ОЦК (2300±250 мл). В патогенезе 
необратимого шока основную роль играют парез 
капилляров, потеря плазмы, агрегация форменных 
элементов крови, нарастающий метаболический 
ацидоз. У больных этой группы (n=3) была выра-

женная бледность кожных покровов с участками 
мраморной пятнистости. Обращала на себя внима-
ние выраженная одышка, пульс на периферических 
артериях не определялся. Систолическое АД состав-
ляло в среднем 55,3±4,4 мм рт. ст., ЧСС – 148±6,7 в 
мин. Отмечалась выраженная дыхательная недоста-
точность с участием вспомогательной мускулатуры. 
ЦВД отрицательное. Шоковый индекс соответство-
вал 1,5. Конечности холодные, анурия. 

Инфузионно-трансфузионная терапия, 
направленная на борьбу с геморрагическим шоком, 
включала в себя введение коллоидов (гелофузин, 
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рефортан) в общей дозе 1,5 л, СЗП – 800 мл, эритро-
цитарную массу в общем объеме 1200 мл, раствор 
Рингера 2000 мл, 5% раствор глюкозы 1500 мл. В 
этой группе соотношение коллоидных растворов к 
кристаллоидным составило 1:1, а объема инфузион-
но-транфузионных средств к кровопотере – 2,5:1. Во 
всех группах больным вводили ингибиторы протео-
литических ферментов (контрикал по 80000 АЕ, гор-
докс по 300000 ЕД). 

В результате противошоковой терапии в пер-
вых двух группах удалось вывести из шока всех 
больных. Умерло 3 больных III группы, поступивших 

в стадии декомпенсированного необратимого шока. 
Таким образом, комплексная терапия боль-

ных с геморрагическим шоком эффективна в I-II 
стадии, а эффективность лечения геморрагического 
шока зависит от адекватности инфузионно-
трансфузионной терапии. 
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В связи с увеличением количества заболева-
ний сосудов головного мозга, приводящих к инва-
лидности или летальному исходу, своевременная и 
точная их диагностика представляет важную меди-
цинскую и медико-социальную проблему, являясь 
актуальной задачей ангиологии [2, 6]. 

Смертность от сосудистых заболеваний го-
ловного мозга в экономически развитых странах 
занимает третье место после болезней сердца и 

опухолей [1, 8]. Ишемические, геморрагические 
инсульты и субарахноидальные кровоизлияния яв-
ляются наиболее частыми причинами смертности и 
первичной инвалидности, они могут возникать на 
фоне артериовенозных мальформаций и аневризм 
сосудов головного мозга [5, 6, 7]. 

Информативным методом в диагностике ане-
вризм является компьютерная томография (КТ), 
высокая скорость получения изображений имеет 
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большое значение при исследовании пациентов, 
находящихся в тяжелом состоянии. КТ позволяет 
точно диагностировать кровоизлияние в острой 
стадии и поэтому является важным методом диагно-
стики при инсультах. Трехмерная реконструкция 
компьютерно-томографической ангиографии (КТА) 
помогает наглядно представить в пространстве ло-
кализацию питающих сосудов узла, артериовеноз-
ные мальформации, является информативной и 
демонстративной методикой для лучевого диагно-
ста и лечащего врача [3, 4, 6]. 

Среди патологических изменений сосудов 

головного мозга, подлежащих хирургическому лече-
нию, одну из ведущих позиций занимают аневриз-
мы и сосудистые мальформации. В настоящее время 
аневризмы являются объектом пристального внима-
ния невропатологов и нейрохирургов, проблема, 
связанная с ранней диагностикой этой нозологиче-
ских формы, окончательно не решена, что подчер-
кивает актуальность проведенного исследования. 

Цель работы – оценка информативности ком-
пьютерной томографии и компьютерно-томогра-
фической ангиографии в диагностике аневризм для 
определения показаний к хирургическому лечению, 

а также тактики и объема хирургических вмеша-
тельств. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Выполнена компьютерная томография и ком-

пьютерно-томографическая ангиография 20 боль-
ным с аневризмами головного мозга, находившимся 
на обследовании в отделении лучевой диагностики 
Областной клинической больницы г. Караганды. 
Среди пациентов превалировали мужчины (65%). 
Лица в возрасте от 34 до 59 лет составили 90% от 
общего количества больных. При исследовании бы-
ли выявлены следующие виды аневризм: гигантские 
– 2, крупные – 2, средние – 9, и малые – 8, у 1 

больной обнаружены 2 средние мешотчатые ане-
вризмы. 

КТ проводили на спиральном компьютерном 
томографе «Brilliance-64» фирмы Philips. Сканирова-
ние головы осуществляли на головной приставке, 
исследование начинали с выполнения цифровой 
топограммы. Первоначально проводили нативную 
КТ, голову исследовали в спиральном режиме скани-
рования, с толщиной среза 2-3 мм. 

При производстве КТА вводили внутривенно 
болюсно 100-120 мл неионного контрастного сред-
ства «Ультравист 370», затем сканировали зоны 
интереса в спиральном режиме с толщиной среза 

0,9 мм и толщиной среза при реконструкции 0,4 мм. 
Постпроцессорная обработка включала в себя мно-
гоплоскостные реконструкции (программа MPR), 
проекции максимальной интенсивности (программа 
MIP), объемный рендеринг (программа VRT). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Группа пациентов с аневризмами сосудов 

головного мозга составила 20 человек. Возраст па-
циентов колебался от 34 до 65 лет (13 мужчин и 7 
женщин), лица в возрасте от 34 до 59 лет составили 
90% от общего количества, таким образом, подав-
ляющее большинство обследованных больных нахо-

дились в наиболее трудоспособном и значимом в 
социальном плане возрасте. По данным литературы 
[6], аневризмы чаще встречаются у женщин, в про-
веденном исследовании преобладали мужчины в 
соотношении 2:1. 

Клиническая картина аневризм зависела от 
наличия или отсутствия разрыва, ее локализации, 
размера. В основном преобладали аневризмы сред-
ней мозговой артерии 10 (50%), аневризмы перед-
ней мозговой артерии составили 25% (5 больных), 
15% приходилось на аневризму внутренней сонной 
артерии (3 больных), у 2 больных (10%) выявлена 

аневризма базиллярной артерии. Результаты прове-
денного исследования совпадают с данными лите-
ратурных источников [6]. Клиническое течение за-
болевания было острым у 18 больных (90% – апо-
плексическая форма), у 2 (10%) – бессимптомным. 

Нативная КТ была проведена 20 пациентам. 
В результате удалось диагностировать аневризмы 
размером более 15 мм (крупные и гигантские). С 
помощью КТА, выполненной также 20 пациентам, 
удавалось визуализировать аневризмы малого и 
среднего размера у 17 пациентов. 

При КТА мешотчатая аневризма выглядела 

как сосудистое образование повышенной плотности 
по сравнению с окружающими тканями мозга. Фузи-
формная аневризма визуализировалась как видимое 
на определенном протяжении расширение просвета 
сосуда. Полностью тромбированная аневризма на 
КТА выглядела как округлое образование с одно-
родным содержимым и плотностью, несколько вы-
ше, чем окружающая мозговая ткань. У частично 
тромбированной аневризмы на КТА контрастировал-
ся лишь ее свободный просвет, по которому осу-
ществлялся ток крови, а плотностные характеристи-
ки тромба не изменялись по сравнению с нативны-
ми исследованиями. Применение программы MIP 

позволило создать трехмерные изображения и по-
лучить достаточную информацию для планирования 
того или иного вида оперативного вмешательства. В 
острой стадии аневризматического кровоизлияния 
данных КТ и КТА было достаточно для определения 
локализации и объема кровотечения, хотя аневриз-
мы на КТ маскировались излившейся гиперденсной 
кровью. Но при КТА этот недостаток был выявлен и 
в 100% случаев причина кровоизлияния установле-
на.  

Таким образом, КТА позволяет четко визуа-
лизировать аневризмы малых, средних, крупных и 
гигантских размеров при сохранении функциониру-

ющей части просвета, детально оценить строение 
мешотчатой и фузиформной форм, определить точ-
ное место локализации аневризмы, визуализиро-
вать ее нетромбированную часть, а также опреде-
лить наличие отходящих сосудов. КТА с 3D рекон-
струкциями позволяет получить трехмерные изоб-
ражения и определить пространственную конфигу-
рацию, что особенно важно при гигантских и 
«труднодоступных» аневризмах. Кроме того, четко 
выявлялись топографоанатомические взаимоотно-
шения в зоне интереса, в том числе с костными 
структурами, что являлось важным фактором в пла-
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нирования объема хирургического вмешательства. 
КТА рекомендуется проводить в первую оче-

редь больным с внутричерепным кровоизлиянием, 
для выявления аневризм внутримозговых артерий. 
КТА является достаточно информативным методом 
в диагностике данной патологии и позволяет сокра-
тить количество инвазивных вмешательств. В ост-
рый период при подозрении на аневризму целесо-
образно выполнять КТА для определения локализа-
ции, объема кровоизлияния и выявления его причи-
ны. 
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Клиническая медицина ОРГАНИЗАЦИЯ И ЭКОНОМИКА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

Общественное мнение является социальным 
индикатором, отражающим отношение населения к 
окружающей действительности, в т. ч. к тем или 
иным преобразованиям, происходящим в здраво-
охранении Республики Казахстан. В этой связи ста-
новится актуальным постоянное обращение к мне-
нию больных как потребителей медицинских услуг, 

поскольку именно удовлетворенность пациентов 
качеством оказанных медицинских услуг является 
одной из важных составляющих результативности 
медицинской помощи. 

Цель работы – анализ результатов социаль-
ного опроса стационарных больных о доступности и 
качестве медицинских услуг путем анонимного ан-
кетирования 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Материалом для исследования явились дан-

ные из анонимных анкет, предложенных для запол-
нения больным, находившимся на стационарном 
лечении. Проведенное анкетирование позволило 
узнать мнение госпитализированных пациентов о 
доступности получения необходимого объема услуг 
и качества организации процесса оказания меди-
цинской помощи. 

Всего в опросе участвовали 170 пациентов, 
получивших специализированную медицинскую 
помощь в стационаре Центральной районной боль-
ницы Бухар-Жырауского района Карагандинской 
области. 

Основную группу опрошенных (64,7%) соста-
вили лица активного трудоспособного возраста (от 
18 до 49 лет), удельный вес мужчин и женщин в 

общей структуре опрошенных составил 54,0 и 
46,0% соответственно. 

Проанализированы следующие социальные 
индикаторы качества специализированной меди-
цинской помощи: степень удовлетворенности паци-
ентов условиями пребывания в стационарных отде-
лениях; удовлетворенность больных качеством ле-

карственного обеспечения; удовлетворенность па-
циентов качеством медицинской помощи; уровень 
удовлетворенности пациентов в целом от контакта 
с медицинским учреждением. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Результаты исследования показали, что 

89,7% опрошенных удовлетворены уровнем оказы-
ваемой медицинской помощи, причем более 2/3 
(67,8%) выразили свое удовлетворение в полной 
мере, 2% респондентов оценили работу стационара 
как неудовлетворительную. Невнимательное отно-
шение медицинского персонала отметили 5% паци-
ентов. Во время пребывания в стационаре 4,7% 
анкетируемых сталкивались с фактом отсутствия 
нужных медикаментов и необходимостью его при-
обретения за собственные средства. При детальном 
анализе этого случая выявлено, что речь идет о 
приобретении больными лекарственных средств 
при лечении сопутствующей патологии, не входя-
щих в перечень гарантированного объема бесплат-
ной медицинской помощи (ГОБМП). Стоит отметить, 
что при аналогичном исследовании десятилетней 
давности (2002 г.) более 50% стационарных боль-
ных отмечали отсутствие необходимых лекарствен-
ных средств в стационаре. 
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Стационарлық емделуде болған науқастарға толтыру үшін ұсынылған жасырын анкеталардың мәліметтері зерттеу 

жұмысына материал ретінде қызмет атқарған. Өткізілген анкеталау ауруханада жатқан пациенттердің қажетті медициналық 
көмектер алудың қолжетімділігі мен медициналық көмек көрсетуді ұйымдастыру үдерісінің сапасы туралы пікірлерін білуге 
мүмкіндік берген. Сауалнамаға барлығы орталық аудандық аурухана стационарында арнайы медициналық көмек алған 170 
пациент қатысқан. Жасырын анкеталаудың нәтижелері берілген жауаптарда пациенттердің орталық аудандық аурухана 
стационарында көрсетілген медициналық көмекке деген үлкен қанағаттанушылығын көрсеткен, бірақ олардың денсаулық 
сақтаудың заңды құқықтары саласындағы білім деңгейлері едәуір төмен екені анықталған. 
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Material for the study was compiled using anonymous questionnaires, proposed to fill the patients were treated. Conducting 

surveys allowed to know the opinion of hospitalized patients about the availability of obtaining the necessary amount of services and 
quality of the organization of the process of care. In total, they were involved 170 patients who received specialized medical care in 
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Работе лечащих врачей стационара опрошен-
ные дали следующую оценку: более 3/4 (80,7%) 
респондентов удовлетворены уровнем квалифика-
ции лечащих врачей, 2,8% пациентов оценили его 
неудовлетворительно, 16,5% – затруднились с от-
ветом. 

В контексте постепенного перехода к граж-
данскому обществу важно было определить степень 
знания местного населения законных прав в области 
охраны здоровья. Результаты показали, что 17,6% 
опрошенных считали, что имеют полное представле-
ние о правовом поле в области охраны здоровья, 

48,3% респондентов были лишь частично ознаком-
лены с отдельными разделами и положениями зако-
нодательства, 13,7% – отметили незнание в сфере 
права. 

Таким образом, результаты анонимного анке-
тирования указывают в ответах опрошенных на 
достаточно высокую удовлетворенность пациентов 
оказываемой медицинской помощью, осуществляе-
мой в стационаре Центральной районной больницы 
Бухар-Жырауского района Карагандинской области, 
на фоне достаточно низкого уровня их знаний в 
области законных прав охраны здоровья. 

Следует отметить, что открытие нового типо-
вого больничного комплекса на 100 коек обеспечило 
комфортные условия для пребывания пациентов в 
стационаре и достаточно хорошие условия для рабо-
ты медицинского персонала. 

Полученная путем анонимного анкетирова-
ния информация об уровне оказываемой специали-
зированной медицинской помощи в стационаре бу-
дет способствовать выявлению имеющихся недо-

статков и оценке управленческих решений по со-
вершенствованию деятельности стационарных от-
делений. 
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Клиническая медицина НАБЛЮДЕНИЯ ИЗ ПРАКТИКИ 

Глаукомоциклитический криз (синдром Крау-
па – Познера – Шлоссмана) характеризуется перио-
дическими приступами односторонней острой вто-
ричной открытоугольной глаукомы, ассоциирован-
ной с подострым передним увеитом [2]. Причина 
развития глаукомоциклитического криза неизвест-
на. Считают, что повышение внутриглазного давле-
ния происходит в результанте резкого нарушения 
оттока внутриглазной жидкости при обострении. 
Показано, что определенную роль в патогенезе это-
го заболевания играют простагландины, поскольку 
их концентрация во внутриглазной жидкости корре-
лирует с уровнем внутриглазного давления во вре-
мя атаки. Простагландины нарушают барьер «кровь 
– водянистая влага», в результате чего протеины и 
клетки воспаления поступают во внутриглазную 
жидкость, нарушая ее отток, и повышается внутриг-
лазное давление (ВГД) [1]. Также причиной повы-

шения внутриглазного давления считают развитие 
острого трабекулита. Имеются данные о возможной 
патогенетической роли вируса простого герпеса в 
развитии синдромa [2]. 

Заболевание встречается редко, в основном 
у молодых мужчин (20-50 лет). Обычно поражается 
один глаз, однако может встречаться двусторонняя 
патология [3]. Воспалительные атаки повторяются с 
интервалом от нескольких месяцев до нескольких 
лет, а их продолжительность составляет от не-
скольких часов до нескольких недель до спонтанно-
го разрешения. В большинстве случаев после криза 
не остается никаких следов, однако в некоторых 

случаях возникают дефекты в поле зрения и экска-
вация диска зрительного нерва. Cиндром Краупа – 
Познера – Шлоссмана может сочетаться с первич-
ной открытоугольной глаукомой. 

Представляет интерес собственное клиниче-
ское наблюдение глаукомоциклитического криза – 
редко встречающейся патологии. 

В Центре офтальмологии «ГлазоЛик» г. Кара-
ганда под наблюдением находился пациент Г., 38 
лет. Мужчина обратился с жалобами на дискомфорт 
в правом глазу, покраснение глаза, затуманивание и 
снижение зрения на нем. Жалобы беспокоят второй 
день, лечение не получал. Из анамнеза заболева-
ния: периодически жалобы беспокоят с 1996 г., при-
ступообразно повышается внутриглазное давление 
до 40-50 мм. рт. ст. на правом глазу, глаз краснеет, 
снижается зрение, что чаще случается при началь-
ных проявлениях простудных заболеваний. Посте-

пенно зрение и внутриглазное давление самостоя-
тельно восстанавливаются. Приступы длятся около 6
-7 сут, 1 раз в 1-3 мес., капал глазные капли тимоло-
ламалеат 0,5% раствор, без заметного эффекта, 
самостоятельно отметил улучшение состояния после 
приема внутрь таблеток ацетилсалициловой кисло-
ты. В 2009 г. обследовался по месту жительства с 
подозрением на глаукому (в межприступный пери-
од), диагноз не подтвердился. Постоянное ухудше-
ние зрения длится 6 мес. Аллергоанамнез спокоен. 
Туберкулез, гепатит отрицает. Отмечает частые ре-
спираторные заболевания. Изучен офтальмологиче-
ский статус пациента (табл. 1). 
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Мақалада сирек кездесетін – глаукомоциклитикалық криз патологиясының жағдайы қарастырылған. Көздің қысымының 
қозбалық көтерілуіне (дерт 6-7 күн сақталып, 1-3 айда 1 рет қайталанып тұрады), көздің көруінің төмендеуіне және қабылдап 
жатқан емнің әсер етпеуіне (Тимолола малеат 0,5 % ерітіндісі – көз тамшылары) шағымданып келген емделушіні қарау кезінде, 
клиникалық сурет негізінде Познер – Шлоссман синдромы анықталған. Емделушіге: оң көзіне жергілікті терапия, Дексаметазон 
0,1% көз тамшылары 1 тамшыдан күніне 4 рет және 15 минуттан кейін құрамалы препарат Бринзоламид+Тимолол көз 
тамшыларын 1 тамшыдан күніне 2 рет тағайындалған. Осылайша, Познер – Шлоссман синдромы кезінде уақытылы басталған 
дәрілік терапия көздің қысымын қозбалық көтерілуі кезінде тұрақтандырып, қозба мерзімінің ұзақтығын қысқартуға мүмкіндік 
береді. 

Кілт сөздер: глаукомоциклитикалық криз, Шлоссмана-Познер синдромы, көз қысымының көтерілуі. 
 

Yu.V. Neyzer, Ye. B. Bajmukhanova, M. G. Portnova, Ye. V. Kulakova 
GLAUCOMOCYCLITICA CRISIS IN OPHTHALMOLOGIST PRACTICE  

 
The case of seldom meeting pathology – glaucomocyclitica crisis is considered in the article. At inspection of the patient who 

has addressed with complaints on attacks increase of intraocular pressure (attacks last about 6-7 days and 1 time in 1-3 months re-
peat), decrease in vision and absence of effect from received treatment (eye drops Timololimaleat 0,5% the solution) on the basis of 
a clinical picture is revealed a syndrome of Kraup – Pozner – Schlossman. To the patient local therapy for the right eye has been ap-
pointed: eye drops Dexamethasone of 0,1% on 1 drop 4 times a day and in 15 minutes the combined preparation Brinzolamid-Timolol 
eye drops on 1 drop 2 times a day. Intraocular pressure was normalized. Thus, in a timely manner the begun medical therapy at syn-
drome of Kraup – Pozner – Schlossman allows to normalize intraocular during an attack and to reduce duration of an attack. 

Keywords: glaucomocyclitica crisis, syndrome of Kraup – Pozner – Schlossman, intraocular pressure. 
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Таблица 1. 
Офтальмологический статус пациента Г. 

  

Показатель OD OS 

Острота зрения 0,3 не корригирует 1,0 

рефракция sph-4,5 Дcyl -0,75 Д ax15 sph-5,0 Дcyl -0,5 Д ax170 

кератометрия К1 44,0 ax 10  
К2 45,0 ax 100 
Cyl -1,0 ax 10 

К1 44,25 ax 175 
К2 45,0 ax 85 
Cyl - 0,75 ax 175 

ВГД по Маклакову 31 мм рт. ст. 18 мм рт. ст 

Передний отрезок Конъюнктива инъецирована. На момент осмотра отделяемо-
го нет. Отек эпителия роговицы 

Без особенностей 

Преломляющие среды Прозрачные Прозрачные 

Передняя камера 3,15 мм. Угол 39o (ОСТ), открыт, незначительная пигмента-
ция 

3,11 мм. Угол 42o (ОСТ), открыт, 
незначительная пигментация 

Глазное дно ДЗН бледный, контуры четкие, истончение нейроретиналь-
ного пояска, по данным ОСТ, ЭД 9/10, глубокая, вертикаль-
но ориентирована, просвечивает решетчатая пластинка. 
Сосуды сужены, прямолинейны. Периферия и макула не 
изменены 

ДЗН бледно-розовый, контуры чет-
кие, округлый, ЭД 6/10. Сосуды 
слегка сужены, прямолинейны. 
Периферия и макула не изменены 

ПЗО 24,51 мм 24,04 мм 

пахиметрия 508 мкм 508 мкм 

Эндотелиальные клетки 1527 2771 

Поле зрения Парацентральная скотома в области нижне-наружного квад-
ранта 

норма 

Рис. 1. Данные оптической когерентной томографии больного Г. 

Наблюдения из практики 
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Дополнительно проведена оптическая коге-
рентная томография слоя нервных волокон сетчатки 
и диска зрительного нерва (Cirrus HD OCT Carl Zeiss, 
Германия). Анализ данных проводился путем оценки 
и сравнения толщины слоя нервных волокон и 
структуры диска зрительного нерва с помощью про-
токола ON Hand RNFLOU Analysis (рис. 1). На правом 
глазу выраженное уменьшение толщины слоя нерв-
ных волокон, истончение нейроретинального пояса, 
соотношение экскавации к диску зрительного нерва 
равна 0,84. На левом глазу все показатели в преде-
лах нормы, соотношение экскавации к диску зри-

тельного нерва 0,58. 
Пациенту была назначена местная терапия 

для правого глаза: глазные капли «Дексамета-зон» 
0,1% по 1 капле 4 раза в сут и через 15 мин комби-
нированный препарат «Бринзоламид+Тимо-лол» 
глазные капли по 1 капле 2 раза в сут. 

При обследовании на следующий день внут-
риглазное давление на фоне лечения на правом 
глазу снизилось до 25 мм рт. ст., на 3 сут – 20 мм 
рт. ст. Зрительные функции остались прежними. 

Таким образом, анализируя описанный кли-
нический случай можно сделать вывод, что свое-
временная медикаментозная терапия при синдоме 
Краупа – Познера – Шлоссмана позволяет умень-
шить внутриглазное давление во время приступа и 
сократить продолжительность приступа, что способ-
ствует сохранению зрительных функций и улучшает 
качество жизни пациента. В приведенном клиниче-
ском случае давность заболевания и отсутствие 
адекватного лечения в течение 16 лет привели к 
значительной безвозвратной потере зрительных 
функций. 
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СЛУЧАЙ ДИАГНОСТИКИ ВИДОВОЙ ПРИНАДЛЕЖНОСТИ ЧЕРЕПА С МНОЖЕСТВЕННЫМИ  
ВЫРАЖЕННЫМИ АНОМАЛИЯМИ РАЗВИТИЯ 
 
1Карагандинский филиал РГКП «Центр судебной медицины» МЗ РК  

С. Н. Нармағамбетова, Д. В. Карты, М. Ғ. Нармағамбетов, И. В. Ким, В. А. Матвеева 
ДАМУДЫҢ КӨПТЕГЕН АНЫҚ БАЙҚАЛҒАН АНОМАЛИЯЛАРЫМЕН БАС СҮЙЕКТІҢ ТҮРЛІК ҚАТЫСТЫЛЫҒЫН ДИАГНОСТИКАЛАУ 
ЖАҒДАЙЫ 

 

Адамдар мен жануарлардың скелеттенген мәйіттері, жекелеген сүйектер мен олардың бөліктері көбіне кездейсоқ 
жағдайда табылады, кейде мұндай сүйектерді криминалды қорымдардан алады. Сүйек қалдықтарын зерттеу кезінде 
сарапшының алдында тұратын басты сұрақтардың бірі олардың түрлік қатыстылығы болып табылады. Алайда, жартылай 
бұзылған бас сүйекте даму аномалиясы мен деформация құрамдас болған жағдайда оның түрлік қатыстылығы күмән тудыруы 
мүмкін. Мақала авторлары дамудың көптеген аномалияларымен бас сүйекті түрлік идентификациялау жағдайын сипаттаған. 
Бас сүйектің құрамдас даму аномалиясы мен деформациясының ұсынылған жағдайы өте сирек көрініс ретінде назар аударуға 
тұрарлық. Мұндай даму аномалияларының болуы сүйек қалдықтарын идентификациялау мен олардың қай топқа жататынын 
анықтауды жеңілдетеді. Суреттелген жағдайда иммунохимиялық әдісті қолданбай гемоглобинді анықтау қиынға түсетіні және 
бассүйектің морфологиясы қатты өзгергендіктен анатомиялық-топографиялық белгілері бойынша оның адамдікі екені 
қорытынды жасау қиынға соғатыны туралы қорытындыға келген. 

Кілт сөздер: түрлік қатыстылық, даму аномалиясы, бас сүйек деформациясы, сүйек қалдықтары, гемоглобинді 
анықтаудың иммунохимиялық тәсілі, анатомиялық-топографиялық белгілер. 

 

S. N. Narmagambetova, D. V. Karty, M. G. Narmagambetov, I. V. Kim, V. A. Matveyeva 
CASE OF DIAGNOSIS OF THE SPECIES OF SKULL WITH EXPRESSED MULTIPLE DEVELOPMENTAL ABNORMALITY  

 

Skeletal corpses of people and animals, some bones and fragments are likely to be a random finding, less bone is removed 
from the criminal burial places. The first of the many issues facing the expert in the study of skeletal remains is the question of their 
species. However, in cases where there is a partially destroyed skull. Associated malformations and deformations of its species identity 
could be in doubt. Authors of the article describe the case of the species identification of the skull with multiple severe abnormalities. 
Presented a case of combined malformations and deformations of the skull deserves attention, especially as extremely rare. The pres-
ence of such anomalies facilitates the identification of skeletal remains and the establishment of their belonging to a certain person. It 
is worth noting also that in the above case, without the use of immunochemical detection method of hemoglobin would be difficult to 
draw conclusions about the human skull belonging to anatomic and topographic features of bones, because their morphology have 
been changed. 

Key words: species, malformation, deformation of the skull bones, skeletal remains, an immunochemical method to detect 
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Скелетированные трупы людей и животных, 
отдельные кости и их фрагменты чаще всего явля-
ются случайными находками, реже кости извлекают 
из мест криминальных захоронений. Первым из чис-
ла вопросов, стоящих перед экспертом при исследо-
вании костных останков, является вопрос об их ви-
довой принадлежности. Видовая диагностика костей 
осуществляется в основном серологическим мето-
дом. Несмотря на высокую положительную оценку 
этого метода в целом, он неэффективен примени-
тельно к таким костям и их фрагментам, органиче-
ское вещество которых резко изменено или полно-

стью разрушено, т. е. к тем объектам, которые 
наиболее часто исследуются при экспертизе скеле-
тированного трупа, отдельных костей и их фрагмен-
тов. К другим методам установления видовой при-
надлежности относятся сравнительно-
гистологический, спектральный и сравнительно-ана-
томический. Сравнительно-анатомический метод 
установления видовой принадлежности костей осу-
ществляется путем сравнительного сопоставления 
анатомо-морфологических признаков объектов ис-
следования. Характер строения костей определяется 
не только формой и размером, но и рядом других 

признаков, раскрывающих их анатомическую инди-
видуальность, к которым относятся: сосудистые от-
верстия, каналы, вырезки, бороздки, выпуклости, 
вогнутости, ямки, бугорки, суставные площадки и т. 
д. У каждого вида млекопитающих перечисленные 
признаки на той или иной части скелета проявляют-
ся в своих, только этому виду присущих совокупно-
стях, степени выраженности, размерах, форме, рас-
положении, наличии одних и отсутствии других. В 
результате образуется определенный диагностиче-
ский комплекс признаков строения кости [1, 3]. Вы-
явление, анализ и оценка этих признаков, сопостав-
ление их в деталях сходства и лежат в основе срав-

нительно-анатомического метода установления ви-
довой принадлежности костных останков. Как пра-
вило, анатомо-морфологическая диагностика костей 
черепа человека не вызывает трудностей. Однако в 
случаях, когда на частично разрушенном черепе 
имеются сочетанные аномалии развития и деформа-
ция, его видовая принадлежность может вызывать 
сомнения. Подобный случай из практики приведен в 
настоящей статье. 

На исследование доставлен череп с частич-
но разрушенными лицевыми костями, без нижней 
челюсти. Кости черепа коричневато-серого цвета, 
сухие, тонкие, очень легкие, с сохранившимися 

остатками мягких тканей на внутренней поверхно-
сти и на основании в области большого затылочно-
го отверстия. Череп деформированный, имеет ша-
рообразные выпуклости в области лобных, темен-
ных бугров и стреловидного шва (рис. 1-6). Окруж-
ность черепа составляет 553 мм, продольный диа-
метр – 177 мм, поперечный – 173 мм. Кости равно-
мерно истончены, толщиной 1-2 мм. На черепе вы-
деляются лобная, затылочная, теменные, височные 
и клиновидная кости [4]. Затылочная кость состоит 
из 4 частей: тела, боковых частей и чешуи, между 
которыми прослеживаются незаращенные швы. 

Кроме того, чешуя продольно разделена 3 зубчаты-
ми метопическими швами: первый из них проходит 
в 4,0 см от точки лямбда, второй – на 3,0 см ниже 
первого, третий – на 3,0 см ниже второго. На заты-
лочной кости имеются наружный затылочный вы-
ступ и большое отверстие. Затылочная кость узкая, 
чешуя ее сильно уплощена. С краями затылочного 
отверстия сращен первый шейный позвонок (рис. 
7). Височные кости представлены чешуей, их каме-
нистые и барабанные части отсутствуют (рис. 3, 4). 
На этих костях имеются редуцированные сосцевид-
ные отростки и разрушенные скуловые отростки, 

наружные слуховые проходы отсутствуют (рис. 5). 
Теменные кости шарообразно выпуклые. Такая же 
выпуклость имеется на лобной кости около стрело-
видного шва. Лобная кость разделена по средин-
ной линии метопическим швом. Также в обелион-
ной области на лобной и правой теменной костях 
метопическими швами отделены шесть участков 
неправильно-овальной формы, размером 2,5х0,9 
см, 2,7х1,5 см, 4,5х2,0 см, 4,6х5,5 см, 4,2х3,7 см и 
2,1х2,9 см. На лобной кости выражена чешуя. 
Надбровные дуги отсутствуют. Носовая часть по 
сравнению с глазничными частями сильно развита 

– ее протяженность составляет 6,5 см, в то время 
как левая глазничная – 4,6 см, правая глазничная – 
4,1 см. 

Надглазничные края переходят в скуловые 
отростки. Глазничные поверхности лобной кости 
имеют максимальную ширину до 1,5 см, их края 
плотно сращены с облитерированными крыльями 
основной кости, причем крылья основной кости в 
данных областях перпендикулярны глазничным 
поверхностям лобной кости. Таким образом, на до-
ставленном черепе отсутствуют глазничные полости 
(рис. 1). Носовая полость представлена хоанами, 
размеры которых составляют 4,3х2,3 см, и верхней 

стенкой, образованной носовой частью лобной ко-
сти и горизонтальной пластинкой решетчатой ко-
сти, в которой не имеется отверстий (рис. 1). 

На черепе отсутствует верхняя челюсть. На 
своде исследованного черепа имеются дефекты, 
полностью или частично закрытые твердой мозго-
вой оболочкой, расположенные, в основном, в об-
ласти венечного шва: два справа, размером 7,5х3,9 
см, 7,1х4,5 см, два слева, размером 6,2х2,0 см и 
3,4х1,4 см (рис. 6). Эти дефекты имеют вытянутую 
неправильно-овальную форму, длинники их ориен-
тированы в переднезаднем направлении. Кроме 
того, кпереди от описанных дефектов на лобной 

кости справа имеется аналогичный дефект тре-
угольной формы, размером 1,0х1,0х0,3 см, кзади от 
описанных дефектов, на левой теменной кости – 
дефект овальной формы, размерами 0,5х0,4 см. 
Данные дефекты ориентированы таким же образом, 
полностью закрыты твердой мозговой оболочкой. 
На затылочной кости находится отверстие непра-
вильно-овальной формы, размером 1,5х1,1 см, с 
сохранившимися остатками твердой мозговой обо-
лочки. Края дефектов либо относительно ровные 
(на левой теменной, затылочной костях), либо с 
чередующимися относительно ровными участками и 
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Рис. 1. Череп, вид спереди Рис. 2. Череп, вид сзади 

Рис. 3. Череп, вид слева Рис. 4. Череп, вид справа 

Рис. 5. Левая височная кость Рис. 6. Череп, вид сверху 
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волнообразными. Края представлены тонкими ком-
пактными пластинками, лишь на отдельных единич-
ных участках при стереомикроскопическом исследо-
вании под микроскопом (ZEISS STEMI 2000 C, ув.: 

8х32) прослеживается трехслойная структура – ис-
тонченные компактные пластинки с редуцирован-
ным губчатым слоем между ними. На основании 
черепа имеются дефекты в области больших крыль-
ев основной кости, размерами 4,0х3,3 см справа, 
6,5х2,7 см слева, края которых представлены тон-
кой компактной пластинкой, неровные, крупнозуб-
чатые. 

Фрагмент сохранившейся на основании чере-
па высохшей мышечной ткани был отделен для про-
ведения теста на гемоглобин SERATEC® HemDirect. 
Тест на гемоглобин SERATEC® HemDirect применя-
ется в судебной экспертизе для быстрого обнаруже-

ния крови человека [2]. Метод обнаружения осно-
ван на подтверждении наличия гемоглобина чело-
века (hHh) в исследуемой пробе путем иммунохими-
ческой реакции. О положительном результате те-
стирования позволяет говорить появление особой 
полосы результата, легко определяемой визуаль-
ным способом. Кусочки мышцы заливали буферным 
раствором, экстрагировали 18 ч при комнатной тем-
пературе и центрифугировали. По три капли вытяж-
ки помещали в углубление теста под контролем 
пробы Геллера. С вытяжкой из мышечной ткани 
наблюдали появление двух красноватых полос в 
окне результата. Время наблюдения составляет 10 

мин. 
В результате проведенного исследования 

сделаны следующие выводы:  
1. Череп принадлежит человеку.  

2. На черепе выявлены следующие аномалии 
развития: отсутствие глазничных полостей, наруж-
ных слуховых проходов, каменистой и барабанных 
частей на височных костях, отсутствие отверстий в 
горизонтальной пластинке решетчатой кости, что 
свидетельствует о врожденном отсутствии у инди-
видуума органов зрения, слуха, равновесия и 
обоняния.  

3. Кости черепа деформированы: затылочная 
кость сильно уплощена, лобная и теменные кости 
шарообразно выпуклые. Кости истонченные, пред-
ставлены в основном тонкими компактными пла-

стинками, с дефектами, полностью или частично 
закрытыми твердой мозговой оболочкой, располо-
женными преимущественно в области венечного 
шва. Имеется сращение первого шейного позвонка 
с краями большого затылочного отверстия. Подоб-
ные изменения костей свидетельствуют о длитель-
ном нарастании внутричерепного давления при ка-
ком-либо объемном процессе (опухоль, гидроцефа-
лия), а также постоянном нахождении данного ин-
дивидуума в положении лежа на затылке.  

4. Кости черепа соединены зубчатыми шва-
ми, которые образуются вместо прослоек соедини-

тельной ткани в норме на 3 году жизни.  
5. Наличие метопических швов на затылоч-

ной и лобной костях свидетельствует о нарушении 
процессов окостенения костей. 

Таким образом, приведенный случай соче-
танных аномалий развития и деформации костей 
черепа заслуживает внимания, прежде всего как 
крайне редкий. Наличие подобных аномалий облег-
чает идентификацию костных останков и установле-
ние их принадлежности определенному лицу. Хо-
чется отметить также, что в описанном случае без 
применения иммунохимического метода выявления 
гемоглобина было бы затруднительно делать выво-

ды о принадлежности черепа человеку по анатомо-
топографическим признакам костей, поскольку их 
морфология сильно изменена. 
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Внимание! С 03.01.2013 г. при подаче статей в редакцию авторы должны в обязательном порядке предостав-

лять подробную информацию (ФИО, место работы, должность, контактный адрес, телефоны, E-mail) о трех внешних 
рецензентах, которые потенциально могут быть рецензентами представляемой статьи. Важным условием является 
согласие представляемых кандидатур внешних рецензентов на долгосрочное сотрудничество с редакцией журнала 
«Медицина и экология» (порядок и условия рецензирования подробно освещены в разделе «Рецензентам» на сайте 
журнала). Представление списка потенциальных рецензентов авторами не является гарантией того, что их статья бу-
дет отправлена на рецензирование рекомендованными ими кандидатурам. Информацию о рецензентах необходимо 
размещать в конце раздела «Заключение» текста статьи. 

 
1. Общая информация 
В журнале «Медицина и экология» публикуются статьи, посвященные различным проблемам клинической, 

практической, теоретической и экспериментальной медицины, истории, организации и экономики здравоохранения, 
экологии и гигиены, вопросам медицинского и фармацевтического образования Рукописи могут быть представлены в 
следующих форматах: обзор, оригинальная статья, наблюдение из практики и передовая статья (обычно по приглаше-
нию редакции).  

Представляемый материал должен быть оригинальным, ранее не опубликованным. При выявлении 
факта нарушения данного положения (дублирующая публикация, плагиат и самоплагиат и т.п.), редакция оставляет за 
собой право отказать всем соавторам в дальнейшем сотрудничестве.  

Общий объем оригинальной статьи и обзоров (включая библиографический список, резюме, таблицы и подписи 
к рисункам) не должен превышать 40 тысяч знаков.  

В зависимости от типа рукописи ограничивается объем иллюстративного материала. В частности, оригинальные 
статьи, обзоры и лекции могут иллюстрироваться не более чем тремя рисунками и тремя таблицами. Рукописи, имею-
щие нестандартную структуру, могут быть представлены для рассмотрения после предварительного согласования с 
редакцией журнала. 

Работы должны быть оформлены в соответствии с указанными далее требованиями. Рукописи, оформленные не 
в соответствии с требованиями журнала, а также опубликованные в других изданиях, к рассмотрению не принимают-
ся. 

Редакция рекомендует авторам при оформлении рукописей придерживаться также Единых требований к руко-
писям Международного Комитета Редакторов Медицинских Журналов (ICMJE). Полное соблюдение указанных требова-
ний значительно ускорит рассмотрение и публикацию статей в журнале. 

Авторы несут полную ответственность за содержание представляемых в редакцию материалов, в том числе 
наличия в них информации, нарушающей нормы международного авторского, патентного или иных видов прав каких-
либо физических или юридических лиц. Представление авторами рукописи в редакцию журнала «Медицина и эколо-
гия» является подтверждением гарантированного отсутствия в ней указанных выше нарушений. В случае возникнове-
ния претензий третьих лиц к опубликованным в журнале авторским материалам все споры решаются в установленном 
законодательством порядке между авторами и стороной обвинения, при этом изъятия редакцией данного материала из 
опубликованного печатного тиража не производится, изъятие же его из электронной версии журнала возможно при 
условии полной компенсации морального и материального ущерба, нанесенного редакции авторами. 

Редакция оставляет за собой право редактирования статей и изменения стиля изложения, не оказывающих 
влияния на содержание. Кроме того, редакция оставляет за собой право отклонять рукописи, не соответствующие 
уровню журнала, возвращать рукописи на переработку и/или сокращение объема текста. Редакция может потребовать 
от автора представления исходных данных, с использованием которых были получены описываемые в статье результа-
ты, для оценки рецензентом степени соответствия исходных данных и содержания статьи. 

При представлении рукописи в редакцию журнала автор передает исключительные имущественные права на 
использование рукописи и всех относящихся к ней сопроводительных материалов, в том числе на воспроизведение в 
печати и в сети Интернет, на перевод рукописи на иностранные языки и т.д. Указанные права автор передает редак-
ции журнала без ограничения срока их действия и на территории всех стран мира без исключения. 

 
2. Порядок представления рукописи в журнал 
Процедура подачи рукописи в редакцию состоит из двух этапов: 
1) представление рукописи в редакцию для рассмотрения возможности ее публикации через on-line-портал, 

размещенный на официальном сайте журнала «Медицина и экология» www.medjou.kgma.kz , или по электронной по-
чте Serbo@kgmu.kz вместе со сканированными копиями всей сопроводительной документации, в частности направле-
ния, сопроводительного письма и авторского договора (см. правила далее в тексте); 

2) представление в печатном виде (по почте или лично) сопроводительной документации к представленной 
ранее статье, после принятия решения об ее публикации редакционной коллегией. 

В печатном (оригинальном) виде в редакцию необходимо представить: 
1) один экземпляр первой страницы рукописи, визированный руководителем учреждения или подразделения и 

заверенный печатью учреждения; 
2) направление учреждения в редакцию журнала; 
3) сопроводительное письмо, подписанное всеми авторами; 
4) авторский договор, подписанный всеми авторами. Внимание, фамилии, имена и отчества всех авторов обяза-

тельно указывать в авторском договоре полностью! Подписи авторов обязательно должны быть заверены в отделе 
кадров организации-работодателя. 

Требования к рукописям, представляемым  
в журнал «МЕДИЦИНА И ЭКОЛОГИЯ» 

http://www.medjou.kgma.kz
mailto:Serbo@kgmu.kz
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Клиническая медицина Сопроводительное письмо к статье должно содержать: 
1) заявление о том, что статья прочитана и одобрена всеми авторами, что все требования к авторству соблюде-

ны и что все авторы уверены, что рукопись отражает действительно проделанную работу; 
2) имя, адрес и телефонный номер автора, ответственного за корреспонденцию и за связь с другими авторами 

по вопросам, касающимся переработки, исправления и окончательного одобрения пробного оттиска; 
3) сведения о статье: тип рукописи (оригинальная статья, обзор и др.); количество печатных знаков с пробела-

ми, включая библиографический список, резюме, таблицы и подписи к рисункам, с указанием детализации по количе-
ству печатных знаков в следующих разделах: текст статьи, резюме (рус), резюме (англ.); количество ссылок в библио-
графическом списке литературы; количество таблиц; количество рисунков; 

4) конфликт интересов. Необходимо указать источники финансирования создания рукописи и предшествующего 
ей исследования: организации-работодатели, спонсоры, коммерческая заинтересованность в рукописи тех или иных 
юридических и/или физических лиц, объекты патентного или других видов прав (кроме авторского); 

5) фамилии, имена и отчества всех авторов статьи полностью. 
Образцы указанных документов представлены на сайте журнала в разделе «Авторам». 
Рукописи, имеющие нестандартную структуру, которая не соответствует предъявляемым журналом требовани-

ям, могут быть представлены для рассмотрения по электронной почте Serbo@kgmu.kz после предварительного согла-
сования с редакцией. Для получения разрешения редакции на подачу такой рукописи необходимо предварительно 
представить в редакцию мотивированное ходатайство с указанием причин невозможности выполнения основных тре-
бований к рукописям, установленных в журнале «Медицина и экология». В случае, если Авторы в течение двух недель 
с момента отправки статьи не получили ответа – письмо не получено редколлегией и следует повторить его отправку. 

 
3. Требования к представляемым рукописям 
Соблюдение установленных требований позволит авторам правильно подготовить рукопись к представлению в 

редакцию, в том числе через on-line портал сайта. Макеты оформления рукописи при подготовке ее к представлению в 
редакцию представлены на сайте журнала в разделе «Авторам». 

3.1. Технические требования к тексту рукописи 
Принимаются статьи, написанные на казахском, русском и английском языках. При подаче статьи, написанной 

полностью на английском языке, представление русского перевода названия статьи, фамилий, имен и отчеств авто-
ров, резюме не является обязательным требованием. 

Текст статьи должен быть напечатан в программе Microsoft Office Word (файлы RTF и DOC), шрифт Times New 
Roman, кегль 14 pt., черного цвета, выравнивание по ширине, межстрочный интервал – двойной. Поля сверху, снизу, 
справа – 2,5 см, слева – 4 см. Страницы должны быть пронумерованы последовательно, начиная с титульной, номер 
страницы должен быть отпечатан в правом нижнем углу каждой страницы. На электронном носителе должна быть 
сохранена конечная версия рукописи, файл должен быть сохранен в текстовом редакторе Word или RTF и называться 
по фамилии первого указанного автора.  

Интервалы между абзацами отсутствуют. Первая строка – отступ на 6 мм. Шрифт для подписей к рисункам и 
текста таблиц должен быть Times New Roman, кегль 14 pt. Обозначениям единиц измерения различных величин, со-
кращениям типа «г.» (год) должен предшествовать знак неразрывного пробела (см. «Вставка-Символы»), отмечающий 
наложение запрета на отрыв их при верстке от определяемого ими числа или слова. То же самое относится к набору 
инициалов и фамилий. При использовании в тексте кавычек применяются так называемые типографские кавычки (« 
»). Тире обозначается символом «–» ; дефис – «-». 

На первой странице указываются УДК (обязательно), заявляемый тип статьи (оригинальная статья, обзор и 
др.), название статьи, инициалы и фамилии всех авторов с указанием полного официального названия учреждения 
места работы и его подразделения, должности, ученых званий и степени (если есть), отдельно приводится полная 
контактная информация об ответственном авторе (фамилия, имя и отчество контактного автора указываются полно-
стью!). Название статьи, ФИО авторов и информация о них (место работы, должность, ученое звание, ученая степень) 
представлять на трех языках — казахском, русском и английском. 

Формат ввода данных об авторах: инициалы и фамилия автора, полное официальное наименование организа-
ции места работы, подразделение, должность, ученое звание, ученая степень (указываются все применимые позиции 
через запятую). Данные о каждом авторе кроме последнего должны оканчиваться обязательно точкой с запятой. 

3.2. Подготовка текста рукописи 
Статьи о результатах исследования (оригинальные статьи) должны содержать последовательно следующие 

разделы: «Резюме» (на русском, казахском и английском языках), «Введение», «Цель», «Материалы и методы», 
«Результаты и обсуждение», «Заключение», «Выводы», «Конфликт интересов», «Библиографический список». Статьи 
другого типа (обзоры, лекции, наблюдения из практики) могут оформляться иначе. 

3.2.1. Название рукописи 
Название должно отражать основную цель статьи. Для большинства случаев длина текста названия ограничена 

150 знаками с пробелами. Необходимость увеличения количества знаков в названии рукописи согласовывается в по-
следующем с редакцией. 

3.2.2. Резюме 
Резюме (на русском, казахском и английском языках) должно обеспечить понимание главных положений ста-

тьи. При направлении в редакцию материалов, написанных в жанре обзора, лекции, наблюдения из практики можно 
ограничиться неструктурированным резюме с описанием основных положений, результатов и выводов по статье. Объ-
ем неструктурированного резюме должен быть не менее 1000 знаков с пробелами. Для оригинальных статей о резуль-
татах исследования резюме должно быть структурированным и обязательно содержать следующие разделы: «Цель», 
«Материалы и методы», «Результаты и обсуждение», «Заключение», «Выводы». Объем резюме должен быть не менее 
1 000 и не более 1500 знаков с пробелами. Перед основным текстом резюме необходимо повторно указать авторов и 
название статьи (в счет количества знаков не входит). В конце резюме необходимо указать не более пяти ключевых 
слов. Желательно использовать общепринятые термины ключевых слов, отраженные в контролируемых медицинских 
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Клиническая медицина словарях, например, http://www.medlinks.ru/dictionaries.php 
3.2.3. Введение 
Введение отражает основную суть описываемой проблемы, содержит краткий анализ основных литературных 

источников по проблеме. В конце раздела необходимо сформулировать основную цель работы (для статей о результа-
тах исследования). 

3.2.4. Цель работы 
После раздела «Введение» описывается цель статьи, которая должна быть четко сформулирована, в формули-

ровке цели работы запрещается использовать сокращения.  
3.2.5. Материалы и методы 
В этом разделе в достаточном объеме должна быть представлена информация об организации исследования, 

объекте исследования, исследуемой выборке, критериях включения/исключения, методах исследования и обработки 
полученных данных. Обязательно указывать критерии распределения объектов исследования по группам. Необходимо 
подробно описать использованную аппаратуру и диагностическую технику с указанием ее основной технической ха-
рактеристики, названия наборов для гормонального и биохимического исследований, с указанием нормальных значе-
ний для отдельных показателей. При использовании общепринятых методов исследования необходимо привести соот-
ветствующие литературные ссылки; указать точные международные названия всех использованных лекарств и хими-
ческих веществ, дозы и способы применения (пути введения). 

Участники исследования должны быть ознакомлены с целями и основными положениями исследования, после 
чего должны подписать письменно оформленное согласие на участие. Авторы должны предоставить детали вышеука-
занной процедуры при описании протокола исследования в разделе «Материалы и методы» и указать, что Этический 
комитет одобрил протокол исследования. Если процедура исследования включает в себя рентгенологические опыты, 
то желательно привести их описание и дозы экспозиции в разделе «Материал и методы». 

Авторы, представляющие обзоры литературы, должны включить в них раздел, в котором описываются методы, 
используемые для нахождения, отбора, получения информации и синтеза данных. Эти методы также должны быть 
приведены в резюме. 

Статистические методы необходимо описывать настолько детально, чтобы грамотный читатель, имеющий до-
ступ к исходным данным, мог проверить полученные результаты. По возможности, полученные данные должны быть 
подвергнуты количественной оценке и представлены с соответствующими показателями ошибок измерения и неопре-
деленности (такими, как доверительные интервалы). 

Описание процедуры статистического анализа является неотъемлемым компонентом раздела «Материалы и 
методы», при этом саму статистическую обработку данных следует рассматривать не как вспомогательный, а как ос-
новной компонент исследования. Необходимо привести полный перечень всех использованных статистических мето-
дов анализа и критериев проверки гипотез. Недопустимо использование фраз типа «использовались стандартные ста-
тистические методы» без конкретного их указания. Обязательно указывается принятый в данном исследовании крити-
ческий уровень значимости «р» (например: «Критический уровень значимости при проверке статистических гипотез 
принимался равным 0,05»). В каждом конкретном случае желательно указывать фактическую величину достигнутого 
уровня значимости «р» для используемого статистического критерия. Кроме того, необходимо указывать конкретные 
значения полученных статистических критериев. Необходимо дать определение всем используемым статистическим 
терминам, сокращениям и символическим обозначениям, например, М – выборочное среднее, m – ошибка среднего и 
др. Далее в тексте статьи необходимо указывать объем выборки (n), использованного для вычисления статистических 
критериев. Если используемые статистические критерии имеют ограничения по их применению, укажите, как проверя-
лись эти ограничения и каковы результаты данных проверок (например, как подтверждался факт нормальности рас-
пределения при использовании параметрических методов статистики). Следует избегать неконкретного использования 
терминов, имеющих несколько значение (например, существует несколько вариантов коэффициента корреляции: Пир-
сона, Спирмена и др.). Средние величины не следует приводить точнее, чем на один десятичный знак по сравнению с 
исходными данными. Если анализ данных производился с использованием статистического пакета программ, то необ-
ходимо указать название этого пакета и его версию. 

3.2.5.Результаты и обсуждение 
В данном разделе описываются результаты проведенного исследования, подкрепляемые наглядным иллюстра-

тивным материалом (таблицы, рисунки). Нельзя повторять в тексте все данные из таблиц или рисунков; необходимо 
выделить и  суммировать только важные наблюдения. Не допускается выражение авторского мнения и интерпретация 
полученных результатов. Не допускаются ссылки на работы других авторских коллективов. 

При обсуждении результатов исследования допускаются ссылки на работы других авторских коллективов. 
Необходимо выделить новые и важные аспекты исследования, а также выводы, которые из них следуют. В разделе 
необходимо обсудить возможность применения полученных результатов, в том числе и в дальнейших исследованиях, а 
также их ограничения. Необходимо сравнить наблюдения авторов статьи с другими исследованиями в данной области, 
связать сделанные заключения с целями исследования, однако следует избегать «неквалифицированных», необосно-
ванных заявлений и выводов, не подтвержденных полностью фактами. В частности, авторам не следует делать ника-
ких заявлений, касающихся экономической выгоды и стоимости, если в рукописи не представлены соответствующие 
экономические данные и анализы. Необходимо избежать претензии на приоритет и ссылок на работу, которая еще не 
закончена. Формулируйте новые гипотезы нужно только в случае, когда это оправданно, но четко обозначать, что это 
только гипотезы. В этот раздел могут быть также включены обоснованные рекомендации. 

3.2.6. Заключение  
Данный раздел может быть написан в виде общего заключения, или в виде конкретизированных выводов в 

зависимости от специфики статьи. 
3.2.7. Выводы 
Выводы должны быть пронумерованы, четко сформулированы и следовать поставленной цели. 
3.2.8. Конфликт интересов 
В данном разделе необходимо указать любые финансовые взаимоотношения, которые способны привести к 
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Клиническая медицина конфликту интересов в связи с представленным в рукописи материалом. Если конфликта интересов нет, то пишется: 
«Конфликт интересов не заявляется». 

Необходимо также указать источники финансирования работы. Основные источники финансирования должны 
быть указаны в заголовке статьи в виде организаций-работодателей в отношении авторов рукописи. В тексте же необ-
ходимо указать тип финансирования организациями-работодателями (НИР и др.), а также при необходимости предо-
ставить информация о дополнительных источниках: спонсорская поддержка (гранты различных фондов, коммерческие 
спонсоры). 

В данном разделе также указывается, если это применимо, коммерческая заинтересованность отдельных физи-
ческих и/или юридических лиц в результатах работы, наличие в рукописи описаний объектов патентного или любого 
другого вида прав (кроме авторского). 

Подробнее о понятии «Конфликт интересов» читайте в Единых требований к рукописям Международного Коми-
тета Редакторов Медицинских Журналов (ICMJE). 

3.2.9. Благодарности 
Данный раздел не является обязательным, но его наличие желательно, если это применимо. 
Все участники, не отвечающие критериям авторства, должны быть перечислены в разделе «Благодарности». В 

качестве примеров тех, кому следует выражать благодарность, можно привести лиц, осуществляющих техническую 
поддержку, помощников в написании статьи или руководителя подразделения, обеспечивающего общую поддержку. 
Необходимо также выражать признательность за финансовую и материальную поддержку. Группы лиц, участвовавших 
в работе, но чьё участие не отвечает критериям авторства, могут быть перечислены как: «клинические исследовате-
ли» или «участники исследования». Их функция должна быть описана, например: «участвовали как научные консуль-
танты», «критически оценивали цели исследования», «собирали данные» или «принимали участие в лечении пациен-
тов, включённых в исследование». Так как читатели могут формировать собственное мнение на основании представ-
ленных данных и выводов, эти лица должны давать письменное разрешение на то, чтобы быть упомянутыми в этом 
разделе (объем не более 100 слов). 

3.2.10. Библиографический список 
Для оригинальных статей список литературы рекомендуется ограничивать 10 источниками. При подготовке 

обзорных статей рекомендуется ограничивать библиографический список 50 источниками. Должны быть описаны ли-
тературные источники за последние 5-10 лет, за исключением фундаментальных литературных источников.  

Ссылки на литературные источники должны быть обозначены арабскими цифрами и указываться в квадратных 
скобках.  

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». 

3.2.11. Графический материал 
Объем графического материала — минимально необходимый. Если рисунки были опубликованы ранее, необхо-

димо указать оригинальный источник и представить письменное разрешение на их воспроизведение от держателя 
права на публикацию. Разрешение требуется независимо от авторства или издателя, за исключением документов, не 
охраняющихся авторским правом. 

Рисунки и схемы в электронном виде представить с расширением JPEG, GIF или PNG (разрешение 300 dpi). Ри-
сунки можно представлять в различных цветовых вариантах: черно-белый, оттенки серого, цветные. Цветные рисунки 
будут представлены в цветном исполнении только в электронной версии журнала, в печатной версии журнала они 
будут публиковаться в оттенках серого. Микрофотографии должны иметь метки внутреннего масштаба. Символы, 
стрелки или буквы, используемые на микрофотографиях, должны быть контрастными по сравнению с фоном. Если 
используются фотографии людей, то эти люди либо не должны быть узнаваемыми, либо к таким фото должно быть 
приложено письменное разрешение на их публикацию. Изменение формата рисунков (высокое разрешение и т.д.) 
предварительно согласуется с редакцией. Редакция оставляет за собой право отказать в размещении в тексте статьи 
рисунков нестандартного качества. 

Рисунки должны быть пронумерованы последовательно в соответствии с порядком, в котором они впервые упо-
минаются в тексте. Подготавливаются подрисуночные подписи в порядке нумерации рисунков. 

3.2.12. Таблицы 
Таблицы должны иметь заголовок и четко обозначенные графы, удобные для чтения. Шрифт для текста таблиц 

должен быть Times New Roman, кегль не менее 10pt. Каждая таблица печатается через 1 интервал. Фото таблицы не 
принимаются. 

Нумеруйте таблицы последовательно, в порядке их первого упоминания в тексте. Дайте краткое название каж-
дой из них. Каждый столбец в таблице должен иметь короткий заголовок (можно использовать аббревиатуры). Все 
разъяснения следует помещать в примечаниях (сносках), а не в названии таблицы. Укажите, какие статистические 
меры использовались для отражения вариабельности данных, например стандартное отклонение или ошибка средней. 
Убедитесь, что каждая таблица упомянута в тексте. 

3.2.13. Единицы измерения и сокращения 
Измерения приводятся по системе СИ и шкале Цельсия. Сокращения отдельных слов, терминов, кроме обще-

принятых, не допускаются. Все вводимые сокращения расшифровываются полностью при первом указании в тексте 
статьи с последующим указанием сокращения в скобках. Не следует использовать аббревиатуры в названии статьи и в 
резюме. 
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