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Корутунду. Бул статьяда, илим-изилдөө програмасынын негизинде үй бүлөлүк гиперхолестеринемия

менен ооруган бейтаптарды өз убагында аныктап, даарылоону оптимизациялоо боюнча программасы

көрсөтүлгөн. Бул программанын алкагында (ҮГХ) өз убагында табуу бейтапты дарылоону баштоо гана

эмес, алардын туугандарынын арасында скрининг жүргүзгөнгө да мүмкүндүк берет.  Программанын жы-

йынтыгында калк арасында өзүнүн ден-соолугуна кам көрүүнү жогорулатуу менен бирге  үй бүлөлүк гипер-

холестеринемия менен оорган бейтаптарга берилген жардамды жакшыртуу болуп саналат.

Негизги сөздөр: үй бүлөлүк гиперхолестеринемия, илим-изилдөө программасы, диагностикалык кри-

терийлер, скрининг, програма, этапт, дарылоо.

НАУЧНО-ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКАЯ ПРОГРАММА ПО СВОЕВРЕМЕННОЙ 
ДИАГНОСТИКЕ И ОПТИМИЗАЦИИ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ СЕМЕЙНОЙ 

ГИПЕРХОЛЕСТЕРИНЕМИЕЙ

Резюме. В статье представлена научно-исследовательская программа по своевременной диагностике

и оптимизации лечения больных семейной гиперхолестеринемией (СГХ). Своевременное выявление лиц СГХ

в рамках данной программы позволит не только начать лечение конкретного пациента, но и провести скри-

нинг среди его родственников. Результаты программы должны способствовать увеличению сознательности

населения в отношении своего здоровья и улучшению качества оказываемой помощи  больным СГХ.

Ключевые слова: семейная гиперхолестеринемия; научно-исследовательская программа; диагности-

ческие критерии; каскадный скрининг; этапы реализации программы; лечение.

RESEARCH PROGRAM ON TIMELY DIAGNOSIS AND OPTIMIZATION OF 
TREATMENT PATIENTS WITH FAMILIAL HYPERCHOLESTEROLEMIA

Abstract. The article represents a research program on timely diagnosis and optimization of treatment

patients with familial hypercholesterolemia (FH). In the framework of this program early screening of FH pa-

tients will allow not only to start treatment of the patient, but also screen family members of FH patients. The

results of the program should increase awareness of the population about their health and improve the quality

of care of patients with FH.

Keywords:  familial  hypercholesterolemia, research program, diagnostic criteria, cascade screening,

stages of program implementation, treatment.

Актуальность. Заболевания, связанные

с атеросклерозом и его клиническими проявле-

ниями, такими как коронарная болезнь сердца

(КБС), являются серьезной проблемой деятель-

ности государственных, социальных и медицин-

ских органов в большинстве стран мира в связи

с высокой смертностью, заболеваемостью и ин-

валидностью среди трудоспособной части насе-

ления.

В Кыргызской Республике, согласно дан-

ным Национальный статистического комитета,

в 2014 г. сердечно-сосудистые заболевания

(ССЗ) занимали первое место в структуре

общей смертности - 50,8%, тогда как в европей-

ских странах этот показатель составляет около

45%. Основной вклад (более 60%) в смертность

от ССЗ вносят КБС – 63,9% и 

цереброваскулярные заболевания  – 26,9%  [1].

Обращает на себя внимание то обстоятельство,

что в Кыргызстане немалое число 

умерших от заболеваний сердца людей – лица

трудоспособного возраста (32,0%) [1].
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Научной концепцией профилактики ССЗ

остается концепция факторов риска, под ко-

торыми понимают факторы, связанные с раз-

витием и прогрессированием заболевания.

Своевременное выявление факторов риска

КБС и их устранение составляют одно из ре-

шений проблемы сердечно-сосудистой пато-

логии. 

Одним из ведущих факторов риска яв-

ляется гиперхолестеринемия (ГХ). По резуль-

татам международного исследования

INTERHEART, основную роль в развитии ате-

росклероза играет повышение в плазме крови

уровня холестерина липопротеидов низкой

плотности (ЛПНП) [2].

Согласно данным международного про-

екта «ИНТЕРЭПИД» частота ГХ в обследо-

ванной выборке в Кыргызстане составила

41,4%. Наиболее частым видом ГХ являлся

повышенный уровень  ЛПНП, который был

выявлен у 70,5% респондентов [3].

Есть основания предполагать, что высо-

кие показатели ССЗ и смертности отчасти об-

условлены недостаточным пониманием

опасности ГХ, в том числе за счёт высокой

распространенности семейной гиперхолесте-

ринемии  (СГХ). 

Семейные гиперхолестеринемии – самое

распространенное доминантно наследуемое

заболевание человека, обусловленное мута-

цией гена, ответственного за синтез мембран-

ного рецептора к ЛПНП. СГХ опосредуют

ускоренное развитие ССЗ атеросклеротиче-

ской природы, особенно КБС, поэтому уро-

вень сердечно-сосудистой смертности в

популяции таких больных чрезвычайно

высок. У больных СГХ наблюдается 20-крат-

ное увеличение пожизненного риска прежде-

временного развития сердечно-сосудистых

событий. Генетическая природа этого заболе-

вания -  дефекты в 4 генах (ЛПНП, PSCK9,

ARH и апо В). Насчитывается более 1600 му-

таций в генах ЛПНП рецептора [4].

Проблемам диагностики и лечению СГХ

в настоящее время уделяется большое внима-

ние, о чем свидетельствует инициация Меж-

дународным обществом атеросклероза (IAS)

программы ScreenPro FH и FHSC

(www.eas.com), направленной на выявление

истинной распространенности СГХ. За по-

следние несколько лет вышли несколько меж-

дународных рекомендаций по диагностике и

лечению гомо- и гетерозиготной форм СГХ)

[5,6], а в 2014 г. опубликовано обобщенное ру-

ководство Международного фонда СГХ по

лечению СГХ [7].  

Согласно результатам последних евро-

пейских исследований частота встречаемости

гетерозиготной СГХ составляет 1 случай на

200 человек (вместо предполагаемого ранее 1

случая на 500 человек) [8]. По данным экспер-

тов Американской ассоциации сердца (Amer-

ican Heart Association – AHA, 2011), эта форма

СГХ встречается в 1 случае на 300-500 чело-

век. С учетом этой статистики в Кыргызстане

количество лиц с гетерозиготной формой СГХ

может составлять порядка 30 тыс. (или  около

12 тыс. из расчета 1 случай на 500 человек).

Уровень общего холестерина при гетерозигот-

ной форме СГХ составляет 9-12,9 ммоль/л, а

КБС развивается в ІІІ-ІV декаде жизни. Ис-

тинная распространенность заболевания в

нашей стране неизвестна, а получение более

точных сведений затруднено в связи недоста-

точным образованием врачей по проблеме

СГХ и низким уровнем настороженности в

отношении пациентов с ранним развитием

КБС и высокими значениями общего холесте-

рина и холестерина ЛПНП. 

Реже  встречается  гомозиготная форма

СГХ (1 случай на 1 млн. человек), которая от-

личается от гетерозиготной более глубоким

дефектом рецепторов к ЛПНП или их полным

отсутствием, ассоциируется с ранней смертью

– в возрасте до 10 лет без лечения, а значения

общего холестерина находятся в пределах 13-

25,8 ммоль/л и выше.

Для  достижения  заданного  снижения

ЛПНП на 50% и более необходима агрессив-

ная терапия, направленная на снижение

уровня липидов. При наличии у больных СГХ

других факторов риска может потребоваться

уменьшение холестерина ЛПНП до еще более

низкого заданного уровня. В дополнение к со-

блюдению диеты и изменению образа жизни,

существуют эффективные и безопасные ме-

тоды медикаментозного лечения, включаю-

щие статины и другие гиполипидемические

средства, а также ЛПНП-аферез. 

СГХ самое распространенное генетиче-

ское заболевание, существующие методы ди-

агностики довольно просты, методы лечения
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достаточно доступны и эффективны, но часто

это заболевание остается неопознанным или

диагностируется в поздних сроках, когда при-

соединяются сердечно-сосудистые осложне-

ния, поэтому необходимо значительно

улучшить информированность населения и

медицинских работников об этом заболева-

нии. Центральное место в  обучении занимает

понимание важности скрининга на содержа-

ние липидов у родственников больных СГХ. 

Своевременное выявление СГХ в рамках

данной программы позволит не только начать

лечение конкретного пациента, но и провести

скрининг среди его родственников.

Цель программы. Оценить распростра-

ненность и внедрить диагностические и ле-

чебные  алгоритмы СГХ в Кыргызстане. 

Задачи программы:

1.Оценить распространенность СГХ в г. Биш-

кек и Чуйской области Кыргызстана (в каче-

стве пилотного проекта). 

2. Сравнить голландские, американские и

британские клинико-диагностические крите-

рии  СГХ.

3. Разработать национальные рекомендации

по скринингу, диагностике и лечению боль-

ных СГХ.

4. Оценить и оптимизировать гиполипидеми-

ческую терапию у больных с СГХ в Кыргыз-

стане.

5. Провести  оппортунистический и каскад-

ный скрининг.

6. Разработать образовательные материалы

для врачей и населения по диагностике и ве-

дению больных СГХ.

7. Провести  мероприятия по повышению

осведомленности населения (СМИ,   телеви-

дение, газеты,  пациентская организация).

Критерии включения 

В  соответствии  с  современными реко-

мендациями по диагностике СГХ скринингу

должны подвергаться:

– пациенты с ранним развитием КБС, перене-

сенным ишемическим инсультом и атероскле-

розом периферических артерий (мужчины

<55 лет, женщины <60 лет), сухожильными

ксантомами и/или липидной дугой роговицы

у лиц до 45 лет. 

–  мужчины и женщины в возрасте 18-65 лет

с уровнем ХС ≥8 ммоль/л и/или ХС ЛПНП

≥5,0 ммоль/л. 

–  члены семьи пациента с СГХ (каскадный

скрининг).

Критерии исключения

Вторичные  дислипидемии:   триглице-

риды >2,3 ммоль/л, хроническая болезнь

почек ≥4 стадии (клиренс креатинина ≤

30мл/мин), печеночная недостаточность (АЛТ

и АЛТ выше 3 верхних границ нормы), сахар-

ный диабет 1 и 2 типа (гликированный гемо-

глобин >9%), онкологические заболевания (с

активностью процесса в течение последних 5

лет), гипотиреоз.

Методы исследования:
1. Общеклиническое обследование с заполне-

нием регистрационной карты пациента (соци-

ально-демографический статус, анамнез,

антропометрические данные: масса тела,

рост, окружность талии и др.). 

2. Липидный спектр (общий холестерин,

ЛПНП, ЛПВП, триглицериды), при возмож-

ности Лп(а).

3. Тиреотропный гормон, креатинин, АСТ,

АЛТ, билирубин, глюкоза (у больных сахар-

ным диабетом гликированный гемоглобин).

4. Регистрация ЭКГ покоя в 12 отведениях.

5. Эхокардиография по общепринятой мето-

дике (по показаниям).

6. УЗДГ периферических артерий (по показа-

ниям).

7. УЗИ ахилловых сухожилий.

8. Семейный анамнез, липидограмма у про-

бандов и сибсов (каскадный скрининг).

Критерии для диагностики гомозиготной

формы семейной гиперхолестеринемии (EAS

2014) [7]:

- Генетическое подтверждение мутации в

двух аллелях генов ЛПНП-Р, аро В, PSCK9

или LDRAP1.

Или 

-  Уровень ХС-ЛПНП >13 ммоль/л (>500

мг/дл) без лечения или уровень ЛПНП ≥8

ммоль/л (≥300 мг/дл) на фоне гиполипидеми-

ческой терапии в сочетании с: кожными или

сухожильными ксантомами у детей в возрасте

до 10 лет или нелеченными повышенными

уровнями ЛПНП, что сочетается с гетерози-

готной СГХ у обоих родителей.

Этапы реализации программы 
На  первом  этапе  программы будет раз-

работана регистрационная карта пациента с

СГХ. 
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Диагностические критерии СГХ [9-11]
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Повышение квалификации врачей (участни-

ков программы) по проблеме СГХ и инфор-

мированности пациентов о СГХ будет

осуществляться при помощи изданных обра-

зовательных материалов и на сайте Lipidol-

o g y. r u ( h t t p : / / l i p i d o l o g y. t m w e b . r u / ) .

Медицинские работники, принимающие уча-

стие в лечении пациентов с СГХ, должны

быть аккредитованы в области профилактики

сердечно-сосудистых осложнений.

На втором этапе программы из взрослого

населения г.Бишкек и Чуйской области в

центрах семейной медицины, ГКБ №1 и №6,

железнодорожной клинической больницы

будет сформирована база данных лиц с уров-

нем ОХС ≥7,5 ммоль/л и/или ХС ЛНП ≥4,9

ммоль/л, прежде всего это лица с «преждевре-

менным» развитием КБС, инсультом, клини-

чески значимым периферическим

атеросклерозом.  

В  биохимической  лаборатории  НЦКиТ

и частных лабораториях (Бонецкого, «Юрфа»,

«Human») будут выбраны результаты анали-

зов пациентов с холестерином  ≥7,5 ммоль/л

и/или  ЛПНП ≥4,9 ммоль/л. 

Из  сформированной  базы  последова-

тельно посредством телефонных контактов

или электронной почты будут приглашаться

потенциальные участники исследования.

Причины, по которым пациенты откажутся от

участия в исследовании, будут также фикси-

роваться. Лица, давшие предварительное со-

гласие на наблюдение и обследование, будут

приглашены в НЦКиТ, после добровольного

подписания информированного согласия на

участие в научно-исследовательской про-

грамме будет проведен комплекс запланиро-

ванных обследований. Всем пациентам с СГХ

будет назначено лечение, в ходе которого

будет проводиться мониторинг побочных эф-

фектов терапии и приверженности к лечению.

В дальнейшем все пациенты будут наблю-

даться в поликлинике НЦКиТ.

Третий этап предполагает предваритель-

ную статистическую обработку полученного

материала; контроль сердечно-сосудистых со-

бытий у пациентов с СГХ через 1, 3, 5 и 10

лет. Оценка эффективности терапии (сурро-

гатные конечные точки) - снижение уровня

ЛПНП до целевого уровня или на 50% от ис-

ходного. Мягкие конечные точки – время до

возникновения первого сердечно-сосудистого

события, нефатальный инфаркт миокарда, ин-

сульт. Твердые конечные точки - общая смерт-

ность, сердечно-сосудистая смертность,

фатальный  инфаркт  миокарда  или  инсульт.

Четвертый этап - внедрение подходов к

скринингу, диагностике и лечению больных

СГХ в Кыргызстане, оптимизация лечения, с

включением пациентов СГ к льготной катего-

рии больных для лекарственного обеспечения

по Программе государственных гарантий, а

также создания центров для проведения

ЛПНП-афереза в случаях, резистентных к ме-

дикаментозному лечению. На основании ди-

агностической ценности в выявлении СГХ в

кыргызской популяции будут сформированы

рекомендации по использованию наиболее

оптимального алгоритма диагностики  дан-

ного заболевания. 

Вопросы лечения взрослых
1. Изменение образа жизни
1.1. Пациентам с СГХ необходима консульта-

ция по вопросам изменения  образца  жизни.

Терапевтические изменения образа жиз-

ни и вспомогательные меры в области пита-

ния. Сниженное потребление насыщенных

жиров и холестерина: общее содержание

жиров в потребляемой калорийности должно

составлять 25-35%; содержание насыщенных

жирных кислот <7% от потребляемой кало-

рийности; содержание холестерина пищевого

происхождения <200 мг/сутки. Применение

растительных сложных эфиров станола или

стерола: 2 г/сутки. Потребление растворимой

клетчатки 10-20 г/сутки. Физическая актив-

ность 150 мин в неделю и потребляемая кало-

рийность должны обеспечивать достижение и

поддержание здоровой массы тела. Ограниче-

ние потребления алкоголя. Настоятельная ре-

комендация отказа от употребления табачных

изделий.

2. Медикаментозное лечение СГ
2.1. При лечении взрослых больных СГ стар-

товая терапия включает применение средних

или высоких доз  синтетических статинов,

дозу которых подбирают таким образом,

чтобы достичь снижения содержания ЛПНП

не менее чем на 50% по сравнению с исход-

ным уровнем. Целевым уровнем   ЛПНП яв-

ляется < 2,5 ммоль/л или, при наличии ССЗ

< 1,5 ммоль/л.  При  недостижении  целевого
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уровня ЛПНП с помощью монотерапии сле-

дует прибегнуть к комбинированной  терапии

гиполипидемическими препаратами макси-

мально переносимых дозах.

2.2. При непереносимости статина, назначен-

ного в качестве стартовой терапии, следует

решить вопрос о переходе на альтернативный

статин или применение статинов через день.

2.3. При противопоказаниях к проведению

стартовой терапии статинами или плохой пе-

реносимости такой терапии, может быть рас-

смотрен вопрос о целесообразности

применения эзетимиба, препаратов, способ-

ствующих выведению желчных кислот или

ниацина.

2.4. Большинству пациентов, которым нельзя

применять статин, потребуется комбиниро-

ванная медикаментозная терапия.

3. Дополнительные вопросы лечения
3.1. Если в лечении больного не ставится цель

снижения ЛПНП максимально возможной и

переносимой дозой статина, следует назна-

чить комбинированную терапию, включаю-

щую эзетимиб, или препарат,

способствующий выведению желчных кислот

(ионно обменные смолы).

3.2. Выбор дополнительных лекарственных

комбинаций должен основываться на оценке

сопутствующих факторов риска миопатии, со-

путствующей терапии, наличии других забо-

леваний и нарушений уровня липидов. 

Лечение  ингибиторами PCSK9 следует

начинать у пациентов с СГХ и ССЗ при нали-

чии у них дополнительных факторов риска,

таких как отягощенный семейный анамнез,

высокий уровень Лп(а), непереносимость ста-

тинов.

4. Кандидаты на  проведение  ЛПНП-
аферез.
4.1. ЛПНП-аферез назначается пациентам, у

которых после 6 месяцев комбинированной

гиполипидемической терапии в максимально

переносимых дозах не достигнуты целевые

уровни ЛПНП. 

4.2. ЛПНП-аферез показано пациентам с го-

мозиготной СГХС и ЛПНП > 7,8 ммоль/л, или

гетерозиготной СГХ и ЛПНП >  7,8 ммоль/л

+ 1 дополнительный фактор сердечно-сосуди-

стого риска, или гетерозиготной СГХ и ЛПНП

> 5,0 ммоль/л + 2 фактора риска или уровень

ЛП(а) > 50 мг/дл; гетерозиготной СГХ и

ЛПНП > 4,1 ммоль/л у лиц  очень высокого

риска; СГХ при отмене гиполипидемической

терапии в связи с беременностью при высо-

ком риске сердечно-сосудистых осложнений.

Аферез проводится еженедельно или 1 раз в

две недели.

4.3. ЛПНП-аферез является методом для лече-

ния больных, не являющихся кандидатами на

проведение медикаментозной терапии, на-

правленной на снижение ЛПНП или больных,

у которых имеются симптоматические забо-

левания.

5. Женщины с сохраненной репродук-
тивной способностью
5.1. Женщины с СГХ перед беременностью

должны получить инструкции по отмене лече-

ния статинами, эзетимибом и ниацином не

позднее, чем за 4 недели до прекращения пре-

дохранения от беременности и не должны

применять эти лекарственные препараты в пе-

риод беременности и лактации.

5.2. Рекомендуется проведение консультации

лечащего врача по вопросам дальнейшего

применения других гиполипидемических пре-

паратов.

5.3. В случае незапланированной беременно-

сти женщине с СГХ следует немедленно пре-

рвать лечение статинами, эзетимибом и

ниацином и срочно проконсультироваться с

лечащим врачом. 5.4. Статины, эзетимиб и

ниацин противопоказаны беременным жен-

щинам. Может быть рассмотрен вопрос о це-

лесообразности применения других

гиполипидемических препаратов под наблю-

дением лечащего врача.

5.5. При наличии значимого атеросклероза

или если пациентка является гомозиготой по

СГХ следует решить вопрос о проведении

ЛПНП-афереза в период беременности.

6. Сложные в лечении пациенты
6.1. Если применение других методов лечения

оказывается недостаточным, либо больной с

СГХ не переносит фармакотерапию или

ЛПНП-аферез, могут быть использованы дру-

гие методы лечения, включая шунтирование

подвздошной кишки и трансплантацию

печени (оба метода используются редко) и,

потенциально, новые лекарственные препа-

раты, которые  разрабатываются в настоящее

время. 

Заключение
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Результаты исследовательской работы,

позволяющие оценить степень недооценки

СГХ в Кыргызской Республике, впервые

представят доказательную базу, требуемую

системой здравоохранения, для изменения 

политики в отношении лечения больных с

СГХ с целью снижения сердечно-сосудистого

риска в стране. Создание электронной 

медицинской системы в рамках программы

даст предпосылки для развития скрининговой 

работы на уровне популяции и контроля 

терапии в клиниках и поликлиниках, в кото-

рых установлены компьютеры. Установление 

пороговых значений  холестерина  в  зависи-

мости от пола и возраста может привести к

более раннему выявлению субклинического

атеросклероза. Результаты программы

должны   способствовать увеличению созна-

тельности населения в отношении своего 

здоровья и улучшению качества  оказываемой

помощи  больным СГХ.
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БҮТКҮЛ ДҮЙНӨЛҮК САЛАМАТТЫКТЫ САКТОО УЮМУНУН ИШИНИН
АЛКАГЫНДА КЫРГЫЗСТАНДАГЫ ЖУГУШТУУ ЭМЕС ООРУЛАРДЫ 

АЛДЫН АЛУУ ЖАНА КӨЗӨМӨЛДӨӨ  
Джил Фаррингтон, Джоао Бреда, Алиина Алтымышева,

Осконбек Молдокулов, Бегайым Калысбекова

Европа Регионалдык ВОЗ Офиси , Кыргызстандагы ВОЗ  Офиси Бишкек ш. КР

Корутунду: Жугуштуу эмес ооруларды контролдоо негизинен тобокелдиктин даража-

сына байланыштуу болот. Кыргызстанда Бүткүл дүйнөлүк саламаттыкты сактоо уюмунун

техникалык колдоосу менен жугуштуу эмес оорулар боюнча көптөгөн материалдар даярда-

лган. Ушул материалдар мамлекеттик чечимдерди кабыл алууда эске алынууга тийиш.

Негизги сөздөр: жугуштуу эмес оорулар, коркунуч алып келчүү факторлор, Тамекиге

каршы күрөшү боюнча алкактык макулдашуу.

ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ ВОЗ ПО КОНТРОЛЮ ФАКТОРОВ РИСКА В ОТНОШЕНИИ 
НЕ-ИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ В КЫРГЫЗСТАНЕ.

Европейский Региональный Офис ВОЗ, Офис ВОЗ в Кыргызстане г. Бишкек КР

Джил Фаррингтон, Джоао Бреда, Алиина Алтымышева,

Осконбек Молдокулов, Бегайым Калысбекова

Резюме: Контроль не-инфекционных заболеваний во многом зависит от уровня факторов

риска. При техническом содействии ВОЗ в Кыргызстане накоплен большой фактический ма-

териал  в отношении факторов риска для не-инфекционных заболеваний, которые необходимо

принимать во внимание при принятии государственных решений. 

Ключевые слова: Не-инфекционные заболевания, факторы риска, Рамочная Конвенция

по контролю Табака.

WHO ACTIVITIES TO CONTROL RISK FACTORS ON NON-COMMUNICABLE 
DISEASES IN KYRGYZSTAN

Jill Farrington, Joan Breda, Alina Altymyshev, 

Schonbek Moldokulov, Begayim Kalymbekova

The European Regional Office of the who, the who Office in Kyrgyzstan Bishkek KR

Abstract: Control of  Non-communicable diseases depends a lot from the control of the risk fac-

tors. With WHO technical assistance Kyrgyzstan has pooled a lot of evidences of Risk Factors which

need to be taken into consideration during decision making at the level of the Government.  

Key words: Non-communicable  Diseases,  Risk  factors,  Framework  Convention  of  Tobacco

control.

Контроль неинфекционных заболеваний

(сердечно-сосудистые, онкологические, хро-

нические респираторные и диабет) зависит от

уровня факторов риска. В структуре смертно-

сти доля сердечно-сосудистых нозологий со-

ставляет 50%. 43% населения страдает от

повышенного артериального давления, при

этом 79% из них не принимают соответствую-

щего гипотензивного лечения. Экономиче-

ские последствия, связанные с НИЗ,

составляют 3,9% годового ВВП страны. К ос-

новным факторам риска неинфекционных за-

болеваний (далее НИЗ) относят употребление

табака и алкоголя, нездоровый рацион пита-

ния, недостаточная физическая активность,

гипертония, избыточная масса тела и/или

ожирение. Устранив эти факторы риска,

можно было бы предотвратить до 80% сер-

дечно-сосудистых болезней (инфарктов и ин-

сультов) и до 40%  онкологической патологии.

С более высоким риском развития НИЗ стал-

киваются наиболее уязвимые и социально не-

защищенные слои населения.В 2011 г.

принята глобальная Декларация по профилак-

тике НИЗ и борьбе с ними, которая отражает

приверженность всех стран мира к реализа-

ции 4 основных мер – определению нацио-

нальных целей по НИЗ, разработке и

внедрению стратегий и планов по профилак-

тике  и  контролю  НИЗ,   усилению   контроля 
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за факторами НИЗ и укреплению систем здра-

воохранения.   Благодаря деятельности систем

здравоохранения, особенно на первичном

уровне, и информированию населения о здо-

ровом образе жизни, вероятность случаев

преждевременной смертности от НИЗ в стра-

нах Европейского Региона снижается. Для ус-

пешного внедрения национальной программы

по контролю НИЗ в Кыргызстане при техни-

ческой поддержке ВОЗ была проведена

оценка Программы.

Прежде всего, 14-17 марта 2016 г. была

организована совместная  Межучрежденчес-

кая Миссия ООН с участием 9 агентств ООН,

которая определила высокую приверженность

страны в отношении профилактики и конт-

роля НИЗ, наличия фактических данных по

факторам риска (исследование STEPs, 2013),

а также указала на необходимость активиза-

ции усилий страны по реализации мероприя-

тий по исполнению существующей политики

по НИЗ. Миссия также рекомендовала уси-

лить ответные меры на НИЗ под руководством

Правительства и страновой группы ООН в

рамках задач Целей Устойчивого развития, со-

кратить социальные и экономические угрозы

и угрозы  для НИЗ для населения, достичь

реализации 4 основных мер политической

декларации ООН по профилактике и конт-

ролю НИЗ [1].

Также  была проведена среднесрочная

оценка Программы и Плана мероприятий по

профилактике и контролю неинфекционных

заболеваний в Кыргызской Республике, 2013-

2020 гг., которая  выявила  необходимость гар-

монизации некоторых целевых показателей

по НИЗ, умеренный уровень внедрения мер в

отношении рекламы и продажи алкоголя, сла-

бый контроль  уровня алкоголя в крови у во-

дителей общественного и личного

транспорта, недостаточное регулирование

маркетинга продуктов питания с высоким со-

держанием сахара, соли и транс-жиров, недо-

статочное информирование населения об

угрозе высокого уровня потребления соли в

развитии гипертонии. Была отмечена высокая

заинтересованность населения в физической

активности и слабая инфраструктура для ве-

лосипедистов [2]. 

В июне-июле 2016 года было проведено

исследование среды уличного питания “FEED

Cities” на 10 продуктовых рынках г. Бишкек.

120 проб наиболее популярных продуктов пи-

тания было   проанализировано и выявлено

высокое содержание транс-жирных кислот и

натрия. В таких продуктах, как вафли, манты,

самсы и лагман, уровень транс-жиров превы-

шал рекомендуемый ежесуточный уровень

потребления более чем на 50%. Курут – тра-

диционный молочный продукт, часто упо-

требляемый детьми,   намного превышает

среднюю норму натрия, наряду с максымом и

чалапом [3].  В рамках исследования по эко-

номическому анализу инвестиций в область

профилактики и контроля НИЗ, было прове-

дено экономическое моделирование, которое

показало наиболее рентабельные для Кыргыз-

стана вмешательства, такие как  снижение по-

требления соли, сокращение употребления

табака и повышение уровня физической ак-

тивности населения [4].  

Данная проблема обретает все большую

значимость в связи с возрастающим уровнем

потребления фаст фуда, особенно среди моло-

дых людей. 

В   отношении   снижения   потребления

алкоголя, необходимо продолжать использо-

вать «лучшие меры», такие как увеличение

налогов, ограничение доступности и усиле-

ние запретов на рекламу, при этом у страны

имеется достаточно хороший резерв на повы-

шение налогов, так как на сегодня в Кыргыз-

стане стоимость на ед. алкоголя остается

сравнительно низкой среди стран ЕАЭС [5].

Кыргызская Республика является участ-

ником Рамочной конвенции Всемирной орга-

низации здравоохранения по борьбе против

табака. 

Согласно исследованию STEPS, распро-

страненность курения среди взрослых в воз-

расте 25-64 лет составила 25,7% [9]. Показа-

тель распространенности потребления табака

превосходит среднемировой, что негативно

влияет на качество и продолжительность

жизни населения страны [7]. Анализ гендер-

ных особенностей распространенности таба-

кокурения в исследуемой популяции также

показал  существенно большую частоту дан-

ного фактора риска у мужчин, чем у женщин

48.2% против 2.7%, р<0,001) [9].

Вызывает    беспокойство   воздействие

вторичного табачного дыма, ведь безопасного

“Здравоохранение Кыргызстана”

научно-практиче ский журнал ПЕРЕДОВАЯ

№3 2018-сентябрь 11



уровня воздействия вторичного табачного

дыма не существует[6]. Несмотря на то, что

курение полностью запрещено в учебных за-

ведениях, организациях для отдыха детей, ор-

ганизациях здравоохранения, кинотеатрах,

театрах, спортивных помещениях и аренах,

цирках, концертных залах и других закрытых

организациях культуры и спорта,  в салонах

междугородних автобусов, маршрутных

такси, микроавтобусов и городского электро-

транспорта,  данная норма законодательства

соблюдается слабо. По данным исследования

STEPS (2013),   24% взрослых подвергаются

влиянию никотина на рабочих местах и 23% -

в домашних условиях. Более всего негативное

действие вторичного табачного дыма распро-

странено в организациях общественного пи-

тания (кафе, ресторанах, барах). Нарушение

закона влечет за собой штраф в размере от 10

000 до 50 000 сом. К сожалению, принятые

летом 2017 года изменения в антитабачное за-

конодательство не решили проблему массо-

вого нарушения прав граждан (посетителей и

персонала заведений) в помещениях обще-

ственного питания. Для согласования нацио-

нальной антитабачной политики с Рамочной

конвенцией ВОЗ по борьбе против табака не-

обходимы дополнительные усилия, включая

введение полного запрета на курение во всех

закрытых общественных местах.

Согласно требованиям РКБТ[8], с 2016

г. Кыргызстан внедрил двенадцать видов гра-

фических предупреждений о вреде табака, ко-

торые занимают  50% поверхности пачки. На

пачке также печатается телефонный номер

линии отказа от курения, который помогает

желающим бросить курить. В рамках проекта

ВОЗ по внедрению рекомендаций для служб

первичной медико-санитарной помощи в

странах с низким уровнем материальных ре-

сурсов, в пилотных организациях здравоохра-

нения   медицинские работники были

обучены стратегии отказа от курения 5С. В

целях достижения всеобщего доступа к меди-

цинским услугам внедрение Стратегии отказа

от курения на первичном уровне позволит

шире распространить консультирование по

отказу от курения. 

По данным  доклада  ВОЗ о глобальной

табачной эпидемии 2015 года, общая сумма

акцизного налога на табачные изделия в Кыр-

гызстане составляет 39%, что значительно

ниже  уровня рекомендуемого ВОЗ (70%).

Минимальная цена пачки в 2017 году до-

стигла лишь 40 сомов.  Столь низкая цена  на

сигареты связана с недостаточным уровнем

налогообложения табачных изделий. Утвер-

жденный в Налоговом кодексе 5-ти летний

план по повышению акциза (ежегодный рост

налога из расчета 5 сомов на пачку сигарет)

не окажет существенного влияния на ценовую

доступность табачных изделий для молодежи

страны. Начиная с 2019 года, темп повышения

акциза будет замедляться, а значит, стимулов

для сокращения потребления данной опасной

продукции у населения не будет. 

Все большее распространение получает

местный жевательный табак (насвай), а также

растет потребление кальяна и электронных

сигарет.

Не в полной мере реализуются требова-

ния по запрету рекламы. Несмотря на внесе-

ние в 2009 году изменений в Закон о рекламе

1998 года, он не запрещает прямую и косвен-

ную рекламу табачных изделий в точках про-

даж (магазины, рестораны, кафе), что идет

вразрез с требованиями Статьи 13 Рамочной

конвенции ВОЗ по борьбе против табака и ру-

ководящими принципами ее осуществления.

Выкладка табачных изделий  не запрещена.

Для обеспечения комплексного запрета всех

форм продвижения табачной продукции

может  быть предложен пересмотр действую-

щего  законодательства. 

Поэтому  необходимо принять более ре-

шительные меры по ограничению распро-

странения курения и по повышению ставок

акцизного налога, чтобы существенно ограни-

чить доступность табачных изделий, в осо-

бенности для детей и молодежи, и

компенсировать дефицит государственного

бюджета за счет табачной индустрии. 

В целях охраны и укрепления здоровья

населения принятие  национальной   про-

граммы  и  плана действий по контролю на та-

баком  являются сегодня крайне актуальными,

обоснованными и приоритетными.

Таким образом, к настоящему времени в

Кыргызстане накоплен большой фактический

материал по оценке распространенности фак-

торов риска по НИЗ. Наряду с практическими

рекомендациями,  эти  данные  должны  быть
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приняты во внимание для усиления контроля

над ними с целью снижения распространен-

ности НИЗ среди всех слоев населения

страны. 
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АШКАЗАНДЫН ЖОГОРКУ БӨЛҮГҮНДӨГҮ ЗАЛАЛ ШИШИКТИН АР КАНДАЙ 
ГИСТИОТИПТЕРИНИН ИНВАЗИВДҮҮ МҮМКҮНЧҮЛҮГҮ

Борбашев Т.Т.,  Айталиев М.С., Болотбеков М.С.

Улуттук онкология жана гематология борбору, Бишкек ш. КР

Кортунду: Илимий изилдоо жумушунда ашказандын жогорку бөлүгүндө проксималдуу залал ши-

шигинин ар түрдүү гистиотиптердин активдүүлүгү  каралды. Абдан агрессивдуу жана инвазивдуу ги-

стиотиптер аныкталды.  Прогноз жагынан эн начары - дифференциясы төмөн залал шишиктер болуп

аныкталды.  Көп мезгилге чейин өзүн көрсөтпөгөн, ашказандын былжыр кабыкчасынын алдынкы кат-

марына жана кызыл өңгөчкө чейин жайылган, эң жогорку инвазивдүү мүмкүнчүлүгү бар, шишиктердин

эң агрессивдүү гистиоиптери аныкталды.  Божомолдоонун начары болуп, төмөнкү дифференциаланган

шишик болду, ал, көпчүлүк убакта  ашказандын адвентициясына чейин өсүп жана жакын жаткан ана-

томиялык түзүлүшүнө чейин таралган. Таким образом, клинико-морфологическое сопоставление карци-

ном у больных раком проксимального отдела желудка дает нам некоторое представление об

агрессивности определенных типов карцином Ошентип, ашказандын жогорку бөлүгүнүн залал шишиги-

нин оорусу бар бейтаптардагы карциноманын клиникалык- морфологиялык салыштырмалуулугу карцио-

манын белгилүү бир түрүнүн агресивдүүлүгү жөнүндө кээ бир түшүнүктөрдү берет.  Биздин

изилдөөлөрдүн маалыматы боюнча жалпак клеткалуу жана карциноманын былжыр кабыкчасы,  орточо

даражадагы аденокарциномалар жагымдуу агымы менен айырмаланган.  Шишиктердин эң агрессивдүү

түрү болуп ашказандын бездүү-жалпак клеткалуу, шакек сымал клеткалуу жана төмөн даражадагы

аденокарциномалар болуп чыкты. Ашказандын проксималдуу бөлүгундөгү карциноманын акыркы гистио-

тибинде кызыл өнгөчтүн инфильтрациясы алардын агресивдүүлүгү жана кызыл өнгөчтүн былжыр ка-

быкчасынын алдын чейин жайылуусу жөнүндө маалымат берет. 

Негизги создор: Ашказандын залал шишиги, инавзия, гистиотиптер, карцинома.

ИНВАЗИВНАЯ СПОСОБНОСТЬ РАЗЛИЧНЫХ ГИСТИОТИПОВ РАКА 
ВЕРХНЕГО ОТДЕЛА ЖЕЛУДКА

Борбашев Т.Т.,  Айталиев М.С., Болотбеков М.С.

Национальный Центр Онкологии и Гематологии, г. Бишкек. КР

Резюме. В работе изучена инвазивная активность различных гистиотипов рака проксимального

отдела желудка. Выявлены наиболее агрессивные гистиотипы опухолей с высокой инвазивной способ-

ностью, распространяющиеся в подслизистом слое желудка и пищевода, длительное время ничем себя

не проявляя. Худшим в прогностическом отношении оказались низкодифференцированные раки, они

наиболее часто прорастали адвентицию желудка и его соседние анатомические структуры. Таким

образом, клинико-морфологическое сопоставление карцином у больных раком проксимального отдела

желудка дает нам некоторое представление об агрессивности определенных типов карцином. По дан-

ным нашего исследования относительно благоприятным течением отличались плоскоклеточные и

слизистые карциномы, аденокарциномы с умеренной степенью дифференцировки. Наиболее агрессив-

ным типом опухолей оказались железисто-плоскоклеточные,перстневидно-клеточные раки и низко-

дифференцированные аденокарциномы. Инфильтрация пищевода на значительном протяжении

последнего гистиотипа карциномы проксимальной части желудка свидетельствует об их агрессивно-

сти и способности  распространяться в подслизистом слое пищевода, длительное время ни чем себя

не проявляя.

Ключевые слова. Рак желудка, инвазия, гистиотипы.

INVASIVE ABILITY OF VARIOUS HISTIOTYPES OF THE PROXIMAL STOMACH CANCER

Borbashev T.T., Aytaliev M.S., Bolotbekov M.S.

National Center of oncology and Hematology,  g.Bishkek. KR

Resume: The invasive activity of various histiotypes of the cancer of the proximal stomach has been

studied. The most aggressive histiotypes of tumors with a high invasive ability, spreading in the submucosal

layer of the stomach and esophagus, have been revealed for a long time without showing themselves. The worst

in the prognosis were low-grade cancers, they most often sprouted gastrointestinal adenitis and its neighboring

anatomical structures. Thus, clinico-morphological comparison of carcinomas in patients with proximal gastric

cancer gives us some idea of the aggressiveness of certain types of carcinoma. According to our research,

squamous and mucosal carcinomas, adenocarcinomas with a moderate degree of  differentiation, were  distin-

guished  by  a  favorable  course.
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The most aggressive type of tumors were glandular-squamous, ring-like carcinoma and low-grade adeno-

carcinomas. Infiltration of the esophagus over a significant length of the last histiosis of the carcinoma of

the proximal part of the stomach testifies to their aggressiveness and ability to spread in the submucosa of

the esophagus, for a long time or without showing themselves.

Keywords. Cancer of the stomach, invasion, histiotypes.

Важным биологическим критерием, от-

ражающим особенности течения рака прокси-

мального отдела желудка, является его

гистологическое строение. По мнению ряда

авторов, от гистологической структуры и сте-

пени дифференцировки первичной опухоли

зависят темпы её роста, степень её инвазив-

ности и склонность к метастазированию, а

также в значительной степени определяется

прогноз заболевания. [2,4].

В  верхней  трети  желудка чаще, чем в

нижней возникают диффузные низкодиффе-

ренцированные опухоли. 

Исследованиями  установлено, что лим-

фоузлы поражаются метастазами с частотой,

зависящей от дифференцировки рака. Низко-

дифференцированные раки метастазируют

более чем в 1,5 раза чаще, нежели высокодиф-

ференцированные. [3]

Однако  в  литературе не имеется доста-

точно данных о пределах распространения

опухолевого роста в пищеводе, в зависимости

от дифференцировки первичной опухоли в

проксимальном отделе желудка.

Это определило цель настоящей работы

– анализ инвазивной способности различных

гистиотипов опухолей проксимального отдела

желудка по длиннику органа и в глубь. 

Материал и методы исследования.
На основании интраоперационной оцен-

ки процесса и  патоморфологического иссле-

дования удаленных препаратов, нами была

предпринята попытка, выявить наиболее

агрессивное течение рака проксимального от-

дела желудка в зависимости от гистологиче-

ской структуры первичной опухоли. Наряду с

этим изучалась резектабельность при раке

проксимального отдела желудка. При микро-

скопическом исследовании удаленных препа-

ратов определялась морфологическая

характеристика первичной опухоли, форма

роста, протяженность и глубина прорастания

стенки желудка или наличие инвазии окру-

жающих структур.

В клиниках абдоминальной и торакаль-

ной онкологии НЦО в период с 1985 по 2001

гг. было оперировано 767 больных по поводу

рака проксимального отдела желудка. Из них

454 больным были выполнены резекций в

объеме субтотальной проксимальной резек-

ции желудка (151) и гастрэктомии (296) опе-

рации типа Льюиса – у 7 (2,8%). Таким

образом, резектабельность при раке прокси-

мального отдела желудка составила – у 59,2%

больных.

Рак  слизистой  оболочки  желудка уста-

новлено лишь у 5 пациентов. Инвазия опухо-

лью мышечного слоя (рТ2) обнаружено – у

121 пациентов (15,1%), у 343 (44,7%) больных

опухоль прорастала серозный слой желудка

(рТ3). Прорастание опухолью соседних с же-

лудком органов и структур (рТ4) обнаружена

у 297 (38,7%) больных.

У 172 оперированных больных (22,4%)

опухоль занимала верхнюю треть желудка, у

487 (63,5%) распространялась на кардию и аб-

доминальный сегмент пищевода, у остальных

108 (14,0%) выше до наддиафрагмального и

ретроперикардиального сегментов пищевода.

Таким образом, сформированы три группы

пациентов с проксимальной границей в раз-

личных сегментах пищевода и без такового.

В зависимости от  поражения кардии и раз-

личных сегментов пищевода изучена частота

различных гистиотипов опухолей прокси-

мального отдела желудка.

Гистологическое   строение    опухолей

среди оперированных больных представлено

в таблице №1. 

В общей группе пациентов преобладала

аденокарцинома различной степени диффе-

ренцировки – 77,3%. Другие гистологические

формы рака отмечены в 22,6% случаев. Среди

них опухоль имеющая строение «сarcinoma

simplecs», выявлена у 3,9% оперированных

больных. Недифференцированные формы

рака установлены у 67 оперированных 

больных (8,7%). Гистологические формы 

опухоли в виде перстневидно-клеточного

рака, плоскоклеточного рака и железисто-

плоскоклеточного рака отмечены - у 10,0%

больных.

№3 2018-сентябрь 15

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ



“Кыргызстандын саламаттык сактоосу”

илимий-практикалык журналы

Таблица №1 Гистологическое строение опухолей у оперированных больных по поводу рака 

проксимального отдела желудка

Нами проведен соотносительный анализ

морфологической структуры опухолей у боль-

ных, которым были произведены резекции по

поводу рака проксимального отдела желудка. 

Среди  них  наибольший  удельный  вес

занимают плоскоклеточные раки и слизистые

карциномы (86,1% и 83,3% соответственно),

второе место  аденокарциномы с умеренной

дифференцировкой и диморфные раки (78,5 и

77,0% соответственно), и на третьем низко-

дифференцированные аденокарциномы и

перстневидно-клеточные раки (59,6 и 48,6%

соответственно). Самую низкую резектабель-

ность составили больные с недифференциро-

ванным раком (22,4%). Обращает внимание

относительно низкая резектабельность

(37,5%) у пациентов с высокодифференциро-

ванной аденокарциномой. Однако малое ко-

личество наблюдений (6 больных), не

позволяет нам сделать какие либо заключения

касательно агрессивной способности высоко-

дифференцированных аденокарцином.

Таким  образом, нами установлено, что

при недифференцированном раке и низкодиф-

ференцированной аденокарциноме резекта-

бельность оказалась самой низкой. Учитывая

относительную ценность показателя резекта-

бельности как критерия агрессивности различ
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-ных гистиотипов опухолей, представлялось

целесообразным изучить пределы распро-

странения опухолевого роста в пищеводе в 

зависимости от гистологической дифферен-

цировки первичной опухоли (табл 2.)

Таблица №2 Зависимость проксимальной границы опухоли в пищеводе от степени  

дифференцировки гистиотипа опухоли при проксимальном раке  желудка

Анализ  частоты  аденокарцином,  при

проксимальном раке желудка с учетом во-

влечения в процесс кардии и прилежащих к

нему сегментов пищевода и без такового по-

казал, что наибольшим распространением в

оральном направлении обладают аденокарци-

номы с низкой степенью дифференцировки.

Среди опухолей с проксимальной границей в

абдоминальном сегменте пищевода, частота

низкодифференцированных аденокарцином

составила – 56,0%, тогда как удельный вес

умеренно-дифференцированных аденокарци-

ном в этой группе была в три раза ниже

(16,2%).  

В группе опухолей с проксимальной гра-

ницей выше диафрагмы наблюдается анало-

гичная закономерность, частота низкодиф-

ференцированных аденокарцином составила

38,0%, а умеренно-дифференцированных

13,0%. Среди других гистологических форм

опухолей проксимального отдела желудка,

чаще других  распространялись  на  кардию и 

К − кардия, П − пищевод, АСП − абдоминальный сегмент пищевода, ДСП −  диафрагмальный сегмент 

пищевода.  *(−) − отсутствует опухолевая инфильтрация, ** (+) − наличие опухолевой инфильтрации 
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абдоминальный сегмент пищевода недиффе-

ренцированные  и  перстневидно - клеточны-

ераки они составили – 7,5 и 5,3%

соответственно. В группе опухолей с прокси-

мальной границей от диафрагмального и до

ретроперикардиального сегментов пищевода

преобладали такие гистологические формы

опухолей как недифференцированный и плос-

коклеточный рак, они составили – 13,9 и

18,5% соответственно.  

Таким  образом,  нами  установлено, что

агрессивным течением с преимущественным

ростом в оральном направлении обладают

аденокарциномы с низкой степенью диффе-

ренцировки, а среди других гистологических

форм – недифференцированный и плоскокле-

точный рак.

Мы  изучили  инвазивную  способность

различных гистиотипов опухолей прокси-

мального отдела желудка в глубь стенки 

органа (табл. №3).

Таблица №3 Зависимость глубины опухолевой инвазии стенки желудка и соседних 

структур от дифференцировки рака

m – слизистая оболочка, рm – мышечная оболочка, s – сероза, invasion – прорастание других органов.

Анализ данных показал, что глубина ин-

вазии слоев стенки желудка, так же зависит от

гистологической дифференцировки первич-

ной опухоли.При раке с прорастанием мы-

шечного слоя стенки желудка, частота низко-

дифференцированных аденокарцином тавила

- 47,9%, а умеренно - дифференцированных –

28,9%, при пенетрации серозного слоя – 58,8
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и 16,6% соответственно, а при инвазии сосед-

них с желудком органов – 54,2 и 9,0% соот-

ветственно. 

Среди   других   гистиотипов  опухолей

проксимального отдела желудка, наиболее

часто прорастали мышечный слой стенки же-

лудка плоскоклеточные раки – 14,8%, сероз-

ного слоя – «Carcinoma simplecs» - 6,4%,

прорастание соседних органов – неддиферен-

цированный рак – 16,8%. 

Таким  образом, нами установлено, что

низкодифференцированные аденокарциномы

прорастают адвентицию желудка и соседние

органы значительно чаще, чем умереннодиф-

ференцированные раки той  же  локализации.

Заключение.
Таким образом, клинико-морфологиче-

ское сопоставление карцином у больных

раком проксимального отдела желудка дает

нам некоторое представление об агрессивно-

сти определенных типов карцином. По дан-

ным нашего исследования относительно

благоприятным течением отличались плоско-

клеточные и слизистые карциномы, адено-

карциномы с умеренной степенью

дифференцировки. Наиболее агрессивным

типом опухолей оказались железисто-плоско-

клеточные, перстневидно-клеточные раки и

низкодифференцированные аденокарциномы.

Инфильтрация пищевода на значительном

протяжении последнего гистиотипа карци-

номы проксимальной части желудка свиде-

тельствует об их агрессивности и

способности  распространяться в подслизи-

стом слое пищевода, длительное время ни чем

себя не проявляя.

Выводы.
1.  Показатель резектабельности следует счи-

тать относительным критерием агрессивно-

сти гистологических форм рака

проксимального отдела желудка. Самая низ-

кая резектабельность оказалось среди паци-

ентов с недифференцированным раком и с

перстневидно-клеточной аденокарциномой

(22,4% и 48,6%) соответственно, самая высо-

кая резектабельность − с плоскоклеточным

раком, слизистой аденокарциномой и адено-

карциномой с умеренной степенью диффе-

ренцировки, они составили 86,1%, 83,3%,

78,5% соответственно.

2.  Глубина опухолевой инвазии так же зави-

сит от степени дифференцировки опухоли.

При раке с прорастанием мышечного слоя

стенки желудка, частота низкодифференциро-

ванных аденокарцином составила - 47,9%, 

а умеренно-дифференцированных – 28,9%,

при пенетрации серозного слоя – 58,8 и 16,6% 

соответственно, а при инвазии соседних с 

желудком органов – 54,2 и 9,0% соответ-

ственно.
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Ключевые  слова: гранулезоклеточные  опухоли,  стромально-клеточные  опухоли,  рак

яичников.

CLINICAL AND MORPHOLOGICAL CHARACTERISTICS OF ADULT-TYPE
GRANULOSA CELL TUMORS OF THE OVARY.

Beisembaev A. M.

Kyrgyz State Medical Institute of Retraining and advanced Training for them S. B. Daniyarov. 

Bishkek, Kyrgyz Republic

Abstract: Granulosa tumors of the ovary are the most common of all tumors of the sex cord

stroma. A total of up to 60 %, of which granulosa tumor of the adult type are 95 %. They contain

granulosa cells that produce large amounts of estrogen and have an endocrine effect on the patient's

body.

Key words: granulosa cell tumor, stromal cell tumors, ovarian cancer.

Цель  исследования: на основании дан-

ных историй болезней и гистологических 

исследований описать клинико-морфологиче-

ские характеристики гранулезоклеточных

опухолей яичников взрослого типа (ГКОВТ).

Материалы и методы: В исследование

включены 204 пациентки, проходившие лече-

ние и мониторинг в клинических подразделе-

ниях Национального Медицинского

Исследовательского Центра им. Н.Н. Блохина

г. Москва в 1990-2016гг. Критерием отбора

больных для данного исследования было на-

личие гистологически верифицированного

диагноза ГКОВТ.Все гистологические препа-

раты были исследованы в отделе патоморфо-

логии НМИЦ им. Н.Н. Блохина и описаны со-

гласно модифицированной международной

гистологической классификации опухолей

ВОЗ (№9) 1973.  

После  операционное  гистологическое

исследование образцов тканей опухоли, боль-

ных, которые были включены в данное иссле-

дование, проводилось путём визуального

осмотра под микроскопом, измерения и опи-

сания размеров, а также микроскопически в

соответствии с принятой стандартной методи-

кой. Готовый материал фиксировался в 10%

растворе формалина, заливался в парафин.

Для этого изготавливались срезы толщиной

4  мкм,   которые   помещали   на   стеклах,
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обработанных поли-L-лизином, и окрашивали

гематоксилином и эозином. При использова-

нии парафиновых блоков предварительно на

гистологическом препарате оценивались ко-

личественно в процентах: клеточность опу-

холи, наличие некроза и стромальных

элементов. Также оценивались гистологиче-

ский вариант и степень дифференцировки

опухоли (высокая, промежуточная и низкая),

степень ядерной атипии (слабая, умеренная и

выраженная), митотическая активность в 50

участках с подсчетом среднего числа митозов

в полях зрения (увеличения микроскопа: объ-

ектив 40х, окуляр 10х), выраженность некро-

тических изменений в ткани опухоли (%), на-

личие сосудистой инвазии и опухолевых эм-

болов в сосудах. Лютеинизация стромы

оценивалась микроскопически путём выявле-

ния липоидных клеток в строме опухоли. Их

количество выражалось в процентах от коли-

чества других клеток и стромальных элемен-

тов на 10 полях зрения. Следует отметить, что

ГКОВТ характеризовались макро- и микро-

фолликулярным, инсулярным, тубулярным,

диффузным, скиррозным и лютеинизирован-

ным вариантами строения [3].

Стадия заболевания определялась на ос-

новании классификации FIGO [12].

Таблица 1 Распределение пациенток ГКОВТ в зависимости от стадии заболевания

Как видно из таблицы 1, в группе «ран-

них» стадий было 86 пациенток из них у 20

(23,3%) был рецидив заболевания, 80 пациен-

ток входили группу «условно ранних» стадий,

из них у 48 (60%) был рецидив заболевания,

28 пациенток составили группу (II А, В, C,

IIIA, B, C стадий) из них у 22 (78,6%) отме-

чался рецидив заболевания и у 10 пациенток

с «распространенной» стадией (IV стадия)

был рецидив заболевания. Наблюдается пря-

мая зависимость частоты рецидивирования и

стадии заболевания, чем выше стадия, тем

выше частота рецидивов.  

Согласно рекомендации О.А. Ануровой,

можно использовать вариант новых прогно-

стических параметров развития заболевания.

Такой, как степень злокачественности опу-

холи, которая включает в себя обобщенные

данные гистологических параметров опухоли.

С нашей точки зрения представленные новые

критерии позволяют более объективно оце-

нить степень агрессивности опухолевого по-

ражения больных.

Клинико - гистологические особенно-

сти ГКОВТ

Для   ГКОВТ   характерны   следующие

клинико-морфологические характеристики.

ГКОВТ обычно инкапсулированы, однако

имеют гладкую дольчатую поверхность. Не

инфильтрируют в окружающие ткани, пред-

почитая оттеснять или сдавливать,нарушая их

питание,следовательно,функцию. Часто раз-

меры достигают15 см, (в среднем 10-12 см в

диаметре). Встречаются опухоли различной

формы и консистенции: овоидной, округлой,

почковидной и неправильной. Часто встреча-

ется смешанная кистозно-солидная структура

опухоли, могут встречаются солидные и ки-

стозные варианты ГКОВТ. При крупных раз-

мерах определяются участки обширных

некрозов, процессы опухолевого неоангиоге-

неза не успевают за ростом опухоли. В опухо-

лях выявляются множественные

неравномерные камеры содержащие сгустки

крови или серозную жидкость. Гнойное со-

держимое бывает редко. Опухоли ГКОВТ в

95% наблюдений являются односторонними

(расположены в одном яичнике)

[5,7,9,11,13,14]. 

ГКОВТ продуцируют стероидные (эстро-
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-гены и андрогены) и гликопротеидные (инги-

бины, антимюллеровский гормон) гормоны.

Однако, все эти гормоны продуцируются и в

норме. При ГКОВТ, продуцируется много

этих гормонов, что ведет к нарушениям мен-

струального цикла по типу гиперполимено-

реи, аменореи с последующими

ациклическими кровянистыми выделениями

или кровотечением из половых путей илираз-

витие дисгормональных симптомов омоложе-

ния у пациенток старшего возраста.

Проявление зависит от возраста больной. Ка-

залось бы, при таком яркомпроявлении кли-

нической картины, не должно быть проблем с

диагностикой на ранних стадиях,однако все

эти симптомы не специфичны. Развиваются и

при гинекологических болезнях. При этом не-

обходимо помнить о гормонально-неактив-

ных ГКОВТ, это свидетельствует о высокой

степени анаплазии (злокачественности) опу-

холевых клеток. Данный гистологический ва-

риант опухоли относятся к группе

“непрогнозируемых опухолей”[6,8,10,15].

При многих ГКОВТ кроме повышенной

секреции гормонов, могут наблюдаться симп-

томы, характерные для опухолей яичников:

частая боль, периодический дискомфорт в

брюшной полости, увеличение живота в

объеме за счет опухоли и/или асцита, наруше-

ние актов мочеиспускания и дефекации за

счет сдавления опухолью мочевого пузыря

или кишечника. При ГКОВТ асцитическая

жидкость представляет собой транссудат и не

содержит клеточных элементов (как при син-

дроме Мейгса) [17, 18]. Иногда первым кли-

ническим проявлением заболевания является

спонтанный разрыв капсулы опухоли с воз-

никновением клиники внутрибрюшного кро-

вотечения. Не всегда сопровождается

большими размерами опухоли. [16, 19]. 

Основную роль в диагностике у пациен-

ток с ГКОВТ играет ультразвуковое исследо-

вание. С каждым годом по мере накопления

новых данных появляются работы с описа-

нием достоверных УЗ-признаков ГКОВТ. При

спорных или мало информативных случаях

назначаются КТ, МРТ, ПЭТ (по соответствую-

щим показаниям). К неинвазивным лабора-

торным методам относятся определение

уровней ингибина B, антимюллеровского гор-

мона. При этомингибинВ обладает доказан-

ной высокой чувствительностью и

специфичностью даже для больных с сохра-

ненной менструальной функцией [1,2].

Так В.Н.  Демидов  в  начале 90-х годов

описывал ГКОВТ, как опухоль состоящей из

овальных образований, в основном смешан-

ного солидно-кистозного строения, средней и

повышенной эхогенности. [4]. 

Некоторые авторы, такие как R. Rudigoz

(1992) описывал ГКОВТ, как многокамерные

смешанные опухоли иногда плотные, с мно-

жественными эндо и экзокистами. 

М.А. Чекалова (1996),  опираясь  на со-

лидный опыт описывает ГКОВТ как опухоль

овоидной, округлой или почковидной формы

со смешанной солидно-кистозной структурой,

ровными или бугристыми контурами, с мно-

жественными кровоизлияниями и обшир-

ными некрозами (пятнистые участки с

отражением пониженной интенсивности,

зоны неправильной формы без отражения)

[4].

В  целом, клиническое течение ГКОВТ

характеризуются относительно благопри-

ятным прогнозом: 5-летняя общая выживае-

мость при I стадии может составляет

98-100%, II-IV стадии 23%. Как правило, хи-

миотерапия повышает выживаемость. Реци-

дивы заболевания после чисто

хирургического лечения составляют более 20-

40%: у трети больных прогрессирование на-

ступает в течение первых 8 лет, у остальных

– позднее. 

Однако необходима дальнейшая работа

по набору и анализу материала, в частности

определение новых гистологических парамет-

ров, которые в свою очередь могли бы быть

предикторами рецидивирования.
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УДК 611.428+57.086

АДАМДЫН ТҮТҮКЧӨ АЛКЫМ БЕЗИНИН ПОСТНАТАЛДЫК
ОНТОГЕНЕЗДЕГИ МОРФОЛОГИЯСЫ

Мурагзамова Г.М., Бейсембаев А.А., Губанов Б.П., Габитов В.Х., Мамырбаева Э. Ш.,

Иманалиева А. С.,Лобзова В.В., Щербинина Е. А.

Б. Ельцин атындагы Кыргыз-Россия Славян университети, Бишкек ш. КР

Кортунду: Бул макалада иммундук системанын четки органдарынын макро-микроско-

пиялык анатомиясынын суроолору жана түтүкчө алкым бези боюнча өздүк изилдөөлөрдүн

жыйынтыктары келтирилген. Жана ошондой эле алардын морфогенези жана постнаталдык

онтогенездин ар кандай этабындагы жаш-курактык инволюциясы, денгээл көрсөткүчү, саны,

функционалдык абалы, лимфа түюндөрүнүн ар кандай курактагы болгон цитологиялык

мүнөздөмөсү берилип жана эн көп болгон клеткалык курам көрсөтүлдү. Жана бул макалада

пре- жана постнаталдык онтогенездин мыйзам ченемдүүлүктөрү жалпыланып көрсөтүлдү.

Негизги сөздөр: түтүкчө алкым бези, морфогенез, лимфа ткань, лимфоциттер, иммун-

дук системанын органдары, анатомия.

МОРФОЛОГИЯ ТРУБНЫХ МИНДАЛИН У ЧЕЛОВЕКА
В ПОСТНАТАЛЬНОМ ОНТОГЕНЕЗЕ

Мурагзамова Г.М., Бейсембаев А.А., Губанов Б.П., Габитов В.Х., Мамырбаева Э. Ш.,

Иманалиева А. С.,Лобзова В.В., Щербинина Е. А.

Кыргызско-Российский Славянский университет им. Б. Ельцина, г. Бишкек, КР

Аннотация: В статье представлены вопросы макро-микроскопической анатомии пе-

риферических органов иммунной системы, результаты собственных исследований трубных

миндалин. Приводятся данные об их морфогенезе и возрастной инволюции на разных этапах

постнатального онтогенеза, степень выраженности, количество, функциональное состоя-

ние, цитологическая характеристика лимфоидных узелков в разные возрастные периоды

жизни человека и показан преобладающий в них клеточный состав. Обобщаются закономер-

ности пре- и постнатального онтогенеза, в соответствие с которыми осуществляется мор-

фогенез органов иммунной системы.

Ключевые слова: трубная миндалина, морфогенез, лимфоидная ткань, лимфоциты, ор-

ганы иммунной системы, анатомия.

THE MORPHOLOGY OF THE EUSTACHIAN (TUBAL) TONSILS OF HUMANS
IN POSTNATAL ONTOGENESIS

Murazanov G. M., Beisembaev A. A., Gubanov B. P., Gabitov, V. H., Mamyrbaeva E. S.,

Imanalieva A. S., Labzov V. V., Shcherbinina E. A.

Kyrgyz-Russian Slavic University B. Yeltsin, Bishkek, KR

Abstract:The article presents the issues of the macro- and microscopic anatomy of the peripheral

organs of the immune system, the results of own researches of tubal tonsils. The data on their mor-

phogenesis and age involution at different stages of postnatal ontogenesis, the degree of severity,

quantity, functional state, cytological characteristics of lymphoid nodules in different age periods of

human life are presented, and cellular composition prevailing in them is shown. The regularities of

pre - and postnatal ontogenesis, according to which the morphogenesis of the immune system is car-

ried out, are generalized.

Key words: Eustachian (tubal) tonsil, morphogenesis, lymphoid tissue, lymphocytes, organs of

the immune system, anatomy.

В последнее время заметно возросло ко-

личество работ, касающихся вопросов имму-

номорфологии, в частности, анатомии

органов иммунной системы. Лимфоидные об-

разования необходимы для формирования

устойчивости к воздействию разнообразных

внешнесредовых и внутренних факторов,

оказывающих влияние  на  организм  ребенка
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[3,5,6,8].

Закладка лимфоидных образований про

исходит под покровным эпителием полых

(трубчатых) органов в виде “сгущения”,

уплотнения мезенхимы, из которой диффе-

ренцируется ретикулярная ткань (строма лим-

фоидной ткани), куда вселяются клетки

лимфоидного ряда и их предшественники

[1,2,3,4,7].

Образующиеся лимфоидные органы из-

начально функционируют как ретикулоэпите-

лиальные и ретикулярные образования,

заселение их лимфоцитами происходит не

сразу [8,10]. В лимфоидную ткань миндалин

врастают эпителиальные тяжи, из которых, в

процессе формирования образуются крипты,

которые приводят к существенному увеличе-

нию эпителиального покрова миндалин

[7,8,9]. Отмечено, что эпителиальные тяжи не

врастают в толщу лимфоидных бляшек и оди-

ночных лимфоидных узелков и, соответ-

ственно, в данных лимфоидных образованиях

крипты не формируются [11,12]. 

В  трубных миндалинах, лимфоидные

узелки образуются позже, начиная с грудного

возраста [7]. 

Наличие таких узелков свидетельствует

о морфофункциональной зрелости лимфоид-

ных органов, что жизненно необходимо. Лим-

фоидные образования миндалин находятся на

путях поступления в организм пищи и воз-

духа.

Миндалины лимфоидного глоточного

кольца Пирогова – Вальдейера можно рас-

сматривать как один из многих приспособи-

тельных физиологических аппаратов

организма. Миндалины участвуют в специфи-

ческих иммунных реакциях организма. Они

расположены в местах возможного внедрения

в организм человека генетически чужеродных

для организма веществ [4, 5,12]. 

Одной из таких миндалин является пар-

ная трубная миндалина. Она представляет

собой скопление лимфоидной ткани, располо-

женной в виде прерывной пластинки в толще

слизистой оболочки передней поверхности

трубного валика, вокруг глоточного отверстия

слуховой трубы и всей ее хрящевой части. На

поверхности слизистой оболочки в области

миндалины видны мелкие бугорки, соответ-

ствующие лежащей под эпителием лимфоид-

ной ткани. Асимметрии между правой и левой

трубными миндалинами не выявлены. Бу-

горки сосредоточены в основном на передней

поверхности трубного валика, где они вы-

являются, начиная с грудного возраста и до

старческого возраста включительно [7].

По нашим наблюдениям, максимальное

количество бугорков выявлено у детей 4-12

лет. На передней стенке глоточного отверстия

слуховой трубы бугорки выявляются, начиная

с грудного возраста и до юношеского. Раз-

меры бугорков на поверхности трубной мин-

далины варьирует: наиболее крупные бугорки

отмечаются в возрасте 1-3 года, наиболее мел-

кие – в пожилом и старческом возрастах.

Трубная миндалина состоит из диффузной

лимфоидной ткани и лимфоидных узелков.

Диффузная лимфоидная ткань занимает на ги-

стологических препаратах от 61,7 до 96,6 %

объема органа.

Наиболее  высокие  показатели  количе-

ства диффузной лимфоидной ткани в трубной

миндалине мы обнаруживали в грудном воз-

расте, а также у лиц, старше 35 лет. Мини-

мальную долю (61,7%) диффузная

лимфоидная ткань в трубной миндалине зани-

мает у подростков. Лимфоидные узелки в

трубной миндалине выявляются в грудном

возрасте и прослеживаются вплоть до старо-

сти. Глубина залегания лимфоидных узелков

в собственной пластинке слизистой оболочки

по отношению к эпителиальному покрову по

мере увеличения возраста человека возрас-

тает в 2,5-3,5 раза. 

Проведенные  нами  цитоморфологиче-

ские исследования показали, что лимфоидные

узелки без центров размножения на одном ги-

стологическом срезе миндалины занимают

площадь от 5,2% в грудном возрасте до 18,4%

у подростков. К старости занимаемая ими

площадь снижается до 3,3%. Наиболее круп-

ные лимфоидные узелки без центров размно-

жения выявлены у детей 4-7 лет. В старческом

возрасте размеры узелков уменьшаются почти

в 4 раза по сравнению с детским возрастом. 

Лимфоидные узелки с центрами размно-

жения встречаются в трубной миндалине у

детей, начиная с 4-х лет, а также в подростко-

вом, юношеском возрастах и у взрослых

людей до 35 лет. На гистологических препа-

ратах они занимают площадь от 1,7% у детей
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до 13,2% у подростков. Размеры лимфоидных

узелков с центрами размножения несколько

больше, чем у узелков без таких центров. 

Наиболее часто встречающимися типами

клеток в трубной миндалине (диффузная лим-

фоидная ткань, лимфоидные узелки с цент-

рами размножения и без них) являются

бласты, большие, средние, малые лимфоциты

и ретикулярные клетки. В диффузной лимфо-

идной ткани во всех возрастах половина кле-

ток представлена малыми лимфоцитами.

Средние лимфоциты в наибольшем количе-

стве (до 14%) встречаются у подростков. В

центрах размножения лимфоидных узелков

преобладают ретикулярные клетки (до 70%),

в их мантии превалируют малые лимфоциты

(до 55-74%).

Одной из морфогенетических закономер-

ностей органов иммунной системы является

быстрое увеличение их размеров в детском и

подростковом возрасте, ускоренная диффе-

ренцировка лимфоидной ткани. Вероятно, это

связано с быстрым расширением многообра-

зия антигенных воздействий, с чем сталкива-

ется ребенок в первые годы жизни.

Количество лимфоидных узелков в небных

миндалинах в возрасте 3 лет увеличивается в

29 раз по сравнению с новорожденными

детьми, в глоточной миндалине – в 8 раз.

Известно также, что инволюция лимфо-

идных органов в постнатальном онтогенезе

гетерохронна, что проявляется замещением

лимфоидной ткани жировой и соединитель-

ной тканями. Это происходит, начиная с под-

росткового и даже детского возраста. Темпы

возрастной инволюции лимфоидных струк-

тур, ее выраженность неодинаковы в разных

органах. В преимущественном большинстве

органов иммунной системы, в т.ч. и трубных

миндалинах,  лимфоидные образования (диф-

фузная лимфоидная ткань и др.) остаются на

протяжении всей постнатальной жизни, вклю-

чая старческий возраст и период долгожи-

тельства.

Таким   образом,  приведенные   данные

еще раз подчеркивают наличие определенных

закономерностей, в соответствии с которыми

осуществляется морфогенез трубных минда-

лин, что доказано многочисленными исследо-

ваниями, выполненными преимущественной

макро-микроскопическим методом. Получен-

ные материалы и сформулированные выводы,

имеющие общетеоретическое значение, будут

полезны практическим специалистам.
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УДК 616.33-006.6-089 

ТАТААЛ АШКАЗАН РАГЫ ТҮРКҮМДӨРҮНҮН ХАРАКТЕРИСТИКАЛАРЫ 
(перфорация, распад).

Борбашев Т.Т. 

Улуттук онкология жана гематология борбору, Бишкек ш. КР

Корутунду: Ашказан рагы түркүмдөрүнүн мүнөздөмөлөрү перфорация жана распад

менен татаал 44 киши ооруган. Перфорация жана распад  көбүнчө томон дифференцитял-

дык рак кездешет, анан дифференцияланбаган жана перстневидноклеточный рагы. Шишик

ткандары кан менен камсыз кылуу перфорацияга алып келди. Ашказандын дубалынын жа-

быркоосунун  каскад схемасы: структура бузулушу → изъязвелиясы → перфорация.  Перст-

невидноклеткалык залал шишиги кан начар камсыздануусу перфорацияга алып келет.

Ошентип ашказандын тешилуушу деструкциясы же распад перфорацияга алып келет.

Негизги создөр: Татаал ашказан рагы түркүмдөрүнүн характеристикалары (перфо-

рация, распад). Түркүмдөрүнүн характеристикалары. Гастроскопия, дифференцияланбаган

жана перстневидноклеточный рагы.

МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ОСЛОЖНЕННОГО РАКА ЖЕЛУДКА
(Перфорация, распад).

Борбашев Т.Т. 

Национальный Центр Онкологии и Гематологии, г. Бишкек, КР

Резюме: Изучена морфологическая характеристика рака желудка, осложненного пер-

форацией и распадом, у 44 пациентов. Выявлено, что к перфорации предрасположены пре-

имущественно недифференцированный рак, низкодифференцированные аденокарциномы и

перстневидноклеточный рак. В случае недифференцированного рака эмболия сосудов опухоль

вследствие дефицита кровоснабжения опухолевой ткани способствовала развитию в ней де-

структивных процессов, которые были причиной перфорации. Каскад явлений в стенке же-

лудка отвечал следующей схеме: деструкция опухолевой ткани — изъязвление с вовлечением

интактных нижележащих слоев — возникновение перфорации. При перстневидно-клеточном

раке перфорация возникла вследствие слабой васкуляризации опухолевой ткани, что привело

к ее распаду с распространением деструктивных процессов на сохранные слои стенки же-

лудка. Таким образом, у больных перфоративным РЖ причиной перфорации является деструк-

ция опухоли или распад. Среди гистологических типов опухолей у больных РЖ, осложненным

перфорацией, преобладает недифференцированный рак.

Ключевые слова: перфоративный рак желудка, распад, морфологическое исследование,

гастроскопия, аденокарцинома, недифференцированный рак, перстневидно-клеточный рак.

MORPHOLOGICAL CHARACTERISTICS OF COMPLICATED CANCER  
(Perforation, decay)

Borbashev T.T.

National Center of oncology and Hematology, g.Bishkek, KR

Resume: Morphological characteristics of gastric cancer complicated by perforation were in-

vestigated in 44 patients. It was revealed that chiefly non differentiated cancer, poorly differentiated

carcinomas and cricoic cell cancer are prone to perforations. In the case of undifferentiated cancer

of the embolism of the vessels, the tumor, due to a deficiency in blood supply to the tumor tissue, con-

tributed to the development of destructive processes in it, which caused the perforation. The cascade

of phenomena in the stomach wall corresponded to the following scheme: destruction of tumor tissue

- ulceration involving intact underlying layers - the appearance of perforation. With ring-cell carci-

noma, perforation arose due to weak vascularization of tumor tissue, which led to its disintegration

with the spread of destructive processes to the preserved layers of the stomach wall. Thus, in patients

with perforated RJ, the cause of perforation is tumor destruction or decay. Among the histological

types of tumors in patients with RJ complicated by perforation, undifferentiated cancer cancer pre-

dominates.
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Рак  желудка  (РЖ) является одним из

самых частых злокачественных новообразо-

ваний желудочно-кишечного тракта, на кото-

рый приходится почти половина всех случаев

опухолей этой системы [1]. По данным ВОЗ,

в мире ежегодно регистрируются более 600

тысяч новых случаев заболеваний РЖ [2], при

этом больше половины пациентов умирают в

течение первого года с момента постановки

диагноза. Частота такого осложнения, как

перфорация РЖ, наблюдается в 1–17% слу-

чаев [3], сопровождается высокими показате-

лями послеоперационных осложнений,

плохими прогнозами выживаемости, леталь-

ности [2]. Причины тому — поздняя обращае-

мость пациентов с остро осложненным РЖ

вследствие атипичности клинической кар-

тины перфорации, «привыкания» к присут-

ствию постоянных болей в верхних отделах

живота у онкологических больных в запущен-

ных стадиях [6], трудность постановки пра-

вильного диагноза опухолевой природы

перфорации, ограничение по объему опера-

тивного вмешательства до выполнения про-

стой тампонады или ушивания

перфоративного отверстия без взятия био-

псийного материала из-за тяжести общего со-

стояния пациента, распространенности пери-

тонита, изменения желудочной стенки и опас-

ности развития кровотечения. При

перфорациях опухолей желудка основными

операциями являются резекции желудка [6].

В исследование вошли 44 пациента с распа-

дающимся и перфоративным РЖ от 35 до 90

лет (средний возраст — 63 года), находив-

шихся на лечении в НЦО с 1985 по 2015гг. Со-

отношение мужчин и женщин 1:2,3; пациенты

пожилого и старческого возраста составили

среди мужчин 78,5%, среди женщин — 50%.

Все больные с перфорацией были экстренно

оперированы. Материалом для морфологиче-

ского исследования служили биоптаты, 

полученные во время проведения фиброга-

стродуоденоскопии, а также послеоперацион-

ный материал.

Для характеристики макроскопического

типа роста опухоли желудка использовалась

классификация Borrmann, в соответствии с ко-

торой оперированные пациенты разделены на

следующие подгруппы: I тип роста (полипо-

видный рак), II тип роста (блюдцеобразный

рак), III тип роста (инфильтративно-язвенный

рак), IV тип роста (диффузно-инфильтратив-

ный рак).

Key words: perforated gastric cancer, biopsy, morphological investigation, gastroscopy, ade-

nocarcinoma, poorly differentiated cancer, cricoic cell cancer.

Рис. №1 Распределение больных по макроскоскопическому типу роста опухоли  

(согласно классификации Borrmann) 

Убольных  c  осложненным  раком  же-

лудка встречалась макроскопическая форма

опухоли, соответствующая II типу по Bor-

rmann у 13 (29,5%) больных, III тип – у 18

(40,9%) больных, IV тип роста отмечен в 13

(29,5%) случаев (рис. №1).

“Кыргызстандын саламаттык сактоосу”

илимий-практикалык журналы ОРИГИНАЛДУУ ИЗИЛДӨӨЛӨР

№3 2018-сентябрь28



Опухоли по гистологическому строению

были ранжированы (таб. 1) следующим обра-

зом: умереннодифференцированная аденокар-

цинома наблюдалась у 4 (9,1%) больных,

низкодифференцированная аденокарцинома

— у 7 (15,9%), недифференцированный рак

— у 26 (59,1%), перстневидно-клеточный рак

— у 7 (15,9%).

Таблица 1 Распределение больных по типу гистологического строения опухоли желудка

Инфильтрация опухолевой тканью всей

толщи стенки желудка выявлена у 38 (86,4%)

больных: из них умереннодифференцирован-

ная аденокарцинома составляла 5,3%

(2 пациента), низкодифференцированная аде-

нокарцинома — 10,5% (4 пациента), недиф-

ференцированный рак — 71,1% (27

пациентов), перстневидноклеточный рак

13,2% случаев (5 пациентов).

Все  случаи  умеренно-  и  низкодиффе-

ренцированной аденокарциномы были свя-

заны с деструктивными процессами в

опухолевой ткани (таб.2).

Таблица 2 Взаимосвязь гистологического строения опухоли и прорастания серозной оболочки

Следует отметить, что в 14,8% случаев

(4 пациента) недифференцированного рака и

в 20% (1 пациент) перстневидно-клеточного

рака деструкция желудочной стенки была свя-

зана со слабой (незначительной, реже умерен-

ной) неоваскуляризацией опухолевой ткани.

У 4 (14,8%) пациентов с недифференци-

рованным раком и у 1 (20%) больного перст-

невидно-клеточным раком с инфильтрацией

всей толщи желудочной стенки не было мас-

сивной деструкции опухолевой ткани вокруг

очага перфорации. Вместо этого были обна-

ружены мелкие фокусы некроза опухолевых

клеток, непосредственно прилегающие к зоне

перфорации. В случаях тотальной инфильтра-

ции опухолью стенки желудка не было вы-

явлено перфораций желудочной стенки вне

массива опухолевой ткани.

У 6 (13,6%) больных инфильтрация стенки

желудка опухолевой  тканью  ограничивалась

“Здравоохранение Кыргызстана”

научно-практический журнал ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

№3 2018-сентябрь 29



мышечным слоем. В 66,6% (4 пациента) слу-

чаев степень дифференцировки опухоли 

отвечала низкодифференцированной адено-

карциноме, недифференцированному раку —

16,7% (1 пациент) и в 16,77% (1 пациент) слу-

чае наблюдалось строение перстневидно-кле-

точного рака.

У 2 (50%) пациентов с низкодифферен-

цированной аденокарциномой перфорация

возникала вследствие деструкции опухолевой

ткани и приводило к образованию обширных

участков ее распада, изъязвлению, распро-

странению деструктивного процесса на глу-

боко расположенные интактные слои

желудочной стенки.

В случае недифференцированного рака

эмболия сосудов опухоль вследствие дефи-

цита кровоснабжения опухолевой ткани спо-

собствовала развитию в ней деструктивных

процессов, которые были причиной перфора-

ции. Каскад явлений в стенке желудка отвечал

следующей схеме: деструкция опухолевой

ткани — изъязвление с вовлечением  интакт-

ных нижележащих слоев — возникновение

перфорации.

При перстневидно-клеточном раке пер-

форация возникла вследствие слабой васкуля-

ризации опухолевой ткани, что привело к ее

распаду с распространением деструктивных

процессов на сохранные слои стенки желудка.

Таким образом, у больных перфоративным

РЖ причиной перфорации является деструк-

ция опухоли или распад.

Среди гистологических типов опухолей

у больных РЖ, осложненным перфорацией,

преобладает недифференцированный рак.
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ОРТО КЕРЕГИ ЗАЛАЛ ШИШИКТЕРДИ ДИАГНОСТИКАСЫНЫН  
МЕДИЦИНАЛЫК ВИЗУАЛИЗАЦИЯНЫН АР ТҮРДҮҮ МЕТОДДОРУ

Куликова А.А.1, Бейшембаев М.И.1, Алымкулов А.Т.1, Бейшембаев А.М.2
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Кортунду: Көтөрүлүп жаткан теманын актуалдуулугу  оорунун күчөшү жана билинбей

өрчүшү менен белгиленет. Mediastinal шишиктери - бир анатомиялык чектерде жаткан, бир

нозологиялык формага бириктирилген жана ар түрдүү кыртыштардан келип чыккан , ар кан-

дай генездеги шишиктерди белгилөө үчүн колдонулган термин. Аталган макалада Mediastinal

шишиктерди аныктоочу негизги ыкмалар сүрөттөлөт,  диагностиканын артыкчылыктары

жана кемчиликтери көрсөтүлөт. 

Негизги сѳздѳр: Mediastinal шишиктери, онкология, диагностика, ыкмалар, медицина.

РАЗЛИЧНЫЕ МЕТОДЫ МЕДИЦИНСКОЙ ВИЗУАЛИЗАЦИИ В 
ДИАГНОСТИКЕ ОПУХОЛЕЙ СРЕДОСТЕНИЯ
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Аннотация: Актуальность затронутой тематики обусловлена учащением заболевае-

мости и маскированным течением опухолей средостения. Опухоли средостения – собиратель-

ный термин, служащий для обозначения новообразований различного генеза, происходящих из

разнородных тканей и объединенных в одну нозологическую форму лишь благодаря единым

анатомическим границам. В данной статье описываются основные методы диагностики

опухолей средостения, указаны основные преимущества и недостатки различный методов

диагностики. 

Ключевые слова: опухоли средостения, онкология, диагностика.

DIVERSE MEDICAL VISUALISATION  METHODS IN THE DIAGNOSIS 
OF  MEDIASTINAL TUMORS.

Kulikova A. A.1, Beishembaev M. I.1, Alymkulov A. T.1, Beishembaev A.M.2
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Abstract: The relevance of the affected subjects is due to the increased incidence of morbidity

and masked mediastinal tumors. Mediastinar tumors - collective term for the designation of neo-

plasms of various genesis originating from dissimilar tissues and united into one nosological form

only due to single anatomical boundaries. This article describes the basic methods of diagnostics of

mediastinal tumors, the main advantages and disadvantages of different methods of diagnosis.

Key words: mediastinum tumor, oncology, diagnosis.

По данным Международного агентства

по изучению рака, ежегодно в мире регистри-

руется более трех миллионов первичных он-

кологических пациентов.

Опухоли средостения — группа добро-

качественных и злокачественных опухолей,

различной структуры, находящиеся в анато-

мических пределах средостения и имеющих

неорганное происхождение, в структуре всех

онкологических заболеваний составляют

около 3-7% [9]. Опухоли средостения пред-

ставляют собой один из наиболее сложных

разделов в клинической онкологии. Они чрез-

вычайно многообразны по топографо-анато-

мическим локализациям, морфологическим

формами генезу, могут быть тканевыми и ки-

стозными, исходить из собственно медиасти-

нальных тканей, из дистопированных в

средостение тканей, а также из органов сре-

достения. Все это с совокупности с особенно-
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-тями клинической картины затрудняет диаг-

ностику и уточнение нозологической принад-

лежности патологических процессов этой

области [3, 6].

Клинические проявления опухолей сре-

достения зависят от их характера, локализа-

ции и размеров. У трети больных опухолевое

поражение протекает бессимптомно и допол-

нительную тень в средостении выявляют при

профилактических осмотрах или при рентге-

нографии по поводу другого заболевания.

Ввиду разнообразного характера этих опухо-

лей, требуются комплексные стратегии диаг-

ностики и лечения, мульти дисциплинарный

подход включающий в себя работу пульмоно-

лога, торакального онколога, рентгенолога,

радиолога и гистолога [2, 9].

Существует множество классификаций

деления средостения на отделы. Международ-

ная анатомическая номенклатура (PNA) раз-

личает 5 отделов средостения (рис. 1):

верхнее – от верхней границы грудной поло-

сти до бифуркации трахеи (условная горизон-

тальная плоскость, проведенная через угол

грудины и межпозвоночный диск между IV и

V грудными позвонками) и нижнее, в котором

выделяют переднее (между грудиной и пери-

кардом), среднее (между передним и задним

листками перикарда) и заднее (между пери-

кардом и позвоночником).

Рис. 1. Схема деления средостения на отделы.

Лучевое исследование является неотъем-

лемой составной частью комплексного обсле-

дования всех больных с торакальной

патологией. Получаемые при этом данные в

большинстве случаев оказываются решаю-

щими в установлении характера патологиче-

ского процесса. Лучевые методы диагностики

позволяют выявить и поучить детальную ана-

томическую характеристика опухолей средо-

стения. Обычно оно начинается с

рентгенографии грудной клетки или флюоро-

графии, которые, как правило, позволяют от-

ветить на ряд вопросов: есть ли

патологическое образование в грудной поло-

сти; относится ли оно к средостению или нет;

если да, то в какой части средостения оно рас-

полагается. Обычные методы рентгенологи-

ческого исследования не дают специфических

признаков для дифференцирования кист и

опухолей различного генеза, независимо от их

гистологического строения они имеют одина-

ковый коэффициент абсорбции рентгеновских

лучей (рис. 2). Поэтому все солидные опу-

холи, включая липомы, дают на рентгено-

граммах изображение одинаковой оптической

плотности.  Но у части больных рентгеногра-

фия помогает выявить важные отличительные

признаки образований: обызвествление, око-

стенение, включения воздуха или уровни

жидкости [1, 3, 8].

Далее прибегают к более сложным ме-

тодикам. Компьютерная томография (КТ) яв-

ляется основным методом уточняющей

диагностики опухолей средостения. Показа-

нием к ее проведению является фактобнару-

жения  на  рентгенограммах признаков образ-
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Рис. 2. Рентгенография органов грудной клетки в прямой и боковой проекциях. 

Объемное образование переднего средостения.

-ования в средостении, а также клинических

проявлений характерных для этих опухолей.

КТ помогает определить анатомическое ме-

стоположение, размеры и распространенность

опухоли, степень тканевой инвазии и плотно-

сти тканей. Проведение КТ с применением

контрастного препарата является более ин-

формативным (рис. 3), позволяет выявить раз-

личные сосудистые аномалии, однако

противопоказано пациентам с заболеваниями

щитовидной железы и почечной недостаточ-

ностью[2, 3, 7].

Рис. 3. КТ с контрастированием - артериальная и отсроченная фазы. Тимома переднего средостения.

Магнитно  - резонансная   томография

(МРТ) превосходит КТ для визуализации

структур позвоночного канала и кровеносных

сосудов. МРТ обладает высокой тканевой раз-

решающей способностью, естественным

контрастом между тканевыми образованиями

и кровеносными сосудами. Выполнение МРТ

позволяет дифференцировать сосудистые

структуры средостения (в том числе сосуди-

стые аномалии) от опухолевого поражения без

применения дополнительных методик. МРТ

является методом выбора для оценки харак-

тера образований заднего средостения (рис.

4), в области верхней апертуры, для оценки

сосудистой инвазии, а также при невозможно-

сти выполнить КТ ангиографию[1, 4, 7].

Широко  применяется  сцинтиграфия  с

использованием 67Ga-цитратом, 123I-MIBC,

иммуносцинтиграфия, интраоперационная

гамма-радиометрия лимфоузлов с 99т Тс-кол-

лидом и позитронная эмиссионная томогра-

фия.  Для диагностики медиастинального зоба

сцинтиграфию лучше выполнять с РФП 123I-

йодитом натрия или 99mTc-пертехнетатом.

Диагноз подтверждает аккумуляция радио-

активного  йода  ниже  вырезки  грудины  [7].
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Рис. 4. МРТ - сагиттальные срезы, Т1-взвешенное изображение. Нейрогенная опухоль по типу 

«песочных часов».

Новые  возможности в уточнении лока-

лизации и распространённости опухолевого

процесса демонстрирует совмещение техно-

логий ПЭТ и КТ. Согласно результатам 

исследований, ПЭТ-КТ оказалась более 

эффективной в оценке статуса опухолей 

средостения, а также в оценке эффективности

лечения и диагностике рецидивов. ПЭТ-КТ 

демонстрируют метаболическую активность

опухоли, использующейглюкозный аналог

ФДГ или другие индикаторы (рис. 5).

В последнее время в дифференциальной

диагностике опухолей и кист средостения все

большее применение получает ультразвуковое

исследование. Поскольку средостение 

состоит главным образом из солидных 

органов, она является подходящим объектом

для ультрасонографии. УЗИ оказывается 

эффективным главным образом при располо-

жении патологических образований вблизи 

верхней и нижней апертур, а также при изуче-

нии структуры объемных процессов, примы-

кающих к грудной клетке у детей.  

При ультразвуковом исследовании хорошо 

выявляются крупные сосуды, являющиеся

ориентиром для оценки топографии различ-

ных патологических образований. УЗИ 

позволяет с уверенностью отличать солидные

опухолевые образования от полостных, 

кистозных, которые дают характерную эхоне-

гативную картину [5].

Каждому   из   видов  медиастинальных

Рис. 5. ПЭТ-КТ с ФДГаксиальные срезы, тимома с наличием кальцинатов.
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новообразований свойственна достаточно

определенная избирательная локализация

(рис. 6), однако, проблемой является то, что

целый ряд опухолей и кист может распола-

гаться в нескольких частях средостения. По-

этому современная дифференциальная

диагностика новообразований средостения

должна осуществляться не только на основа-

нии ихлокализации, но и с учетом особенно-

стей их структуры, наличия в них включений

извести, жидкости, жира, воздуха, атакже ре-

акции на введение контрастных веществ.Эти

особенности можно установить при КТ или

МРТ [1, 2, 6].

Рис.6. Схема типичной локализации объемных образований средостения по Вегенеру. I. Заднее средостение

(ретроваскулярное пространство). II. Центральное средостение (сосудистое пространство). III. Переднее

средостение (переваскулярное пространство). 

a) Мягкотканные образования: 1. Загрудинный зоб; 2. Тимома. Аденома, гемангиома, лимфома и другие опу-

холи тимуса; 3. Тератома, дисгерминома; 4. Первичные злокачественные лимфомы; 5. Ретротрахеальный

зоб; 6. Нейрогенные опухоли; 7. Опухоли пищевода, фибросаркомы. 

б) Кистевидные образования: 8. Кисты щитовидной железы; 9. Кисты тимуса; 10. Кистевидные тератомы

и лимфангиомы; 12. Бронхогенные кисты; 13. Менингоцеле; 14. Этерогенные кисты; 15. Лимфангиомы; 

в) Жиросодержащие образования: 16. Липома тимуса; 17. Дермоидная киста; 18. Липома; 19. Липосаркома.

Рекомендуется проводить иммуногисто-

химическое, иммуноцитохимическое иссле-

дование образцов опухолевой ткани для

уточнения органопринадлежности и гистоге-

неза опухоли [9]. 

Таким образом лучевые методы иссле-

дования позволяют достоверно выявлять 

новообразования в средостении и отличать их

от патологических изменений легких, сосудов

и желудочно-кишечного тракта. Полноценное

обследование больного с выявленным или

предполагаемым образованием средостения

включает проведение КТ или МРТ.  Сочета-

ние типичной локализации и плотност-

ных характеристик патологического образо-

вания позволяет в большинстве случаев пра-

вильно определить его возможную природу

[1, 7].
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УДК 616.12-008.331.1:615.03

ЭССЕНЦИАЛДЫК ГИПЕРТОНИЯ МЕНЕН ООРУГАН БЕЙТАПТАРДЫН 
24-СААТТЫК КАН БАСЫМ ЖАНА ЧАГЫЛДЫРГАН ТОЛКУН

КӨРСӨТКҮЧТӨРҮН БУЗУУЛУУСУ

Мамасаидов Ж. А.1,2, Полупанов А.Г.1,2, Баатырбекова А.К.1, Джумагулова А.С.1,2

1КР ССМ караштуу академик М.М. Миррахимов атындагы улуттук кардиология жана терапия

борбору, Бишкек ш., КР

2Б.Н. Ельцин атындагы Кыргыз Оруссия Славян Университети, медицина факультети, 

Бишкек ш., КР

Аннотациясы. Бул  макалада  эссенциалдык гипертония менен ооруган бейтаптардын

24-сааттык кан басым жана чагылдырган толкун көрсөткүчтөрүн бузулуусу изилденди. Эр-

кектерде түн ичиндеги кан басымын төмөндөшү аугментациялык индекси менен байланышы

аныкталган. Төмөн баалуулуктагы аугментациялык индекси 24 сааттык кан басымы бузул-

баган ооруларда (диппер) көрсөтүлгөн.

Негизги сөздөр: аугментациялык индекс,24-сааттык кан басым мониторинги, эссенци-

алдык гипертензия.

НАРУШЕНИЕ СУТОЧНОГО ПРОФИЛЯ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ И 
ПОКАЗАТЕЛИ ОТРАЖЕННОЙ ВОЛНЫ У БОЛЬНЫХ ЭССЕНЦИАЛЬНОЙ 

ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

Мамасаидов Ж. А.1,2, Полупанов А.Г.1,2, Баатырбекова А.К.1, Джумагулова А.С.1,2

1Национальный центр кардиологии и терапии им. академика М.М. Миррахимова, г. Бишкек, КР

2Кыргызско Российский Славянский Университет им. Б.Н. Ельцина, г. Бишкек, КР

Аннотация. В работе изучено нарушение суточного профиля артериального давления

и показатели отраженной волны у больных эссенциальной гипертензией. Выявлена зависи-

мость аугментационного индекса от степени снижения артериального давления в ночное

время у гипертензивных мужчин. При этом показано, что наименьшими значениями аугмен-

тационного индекса характеризуются пациенты с сохранным суточным профилем артери-

ального давления (дипперы).

Ключевые слова: аугментационный индекс, суточное мониторирование артериального

давления, эссенциальная гипертензия.

VIOLATION OF DAILY BLOOD PRESSURE PROFILE AND REFLECTED WAVE 
INDEXES IN PATIENTS WITH ESSENTIAL HYPERTENSION

Mamasaidov Zh.A.1,2, Polupanov A.G.1,2, Baatirbekova A.K.1, Djumagulova A.S.1,2

1National center of cardiology and therapy named after academician M.M. Mirrahimov, Bishkek, KR

2Kyrgyz Russian Slavic University named after B. N. Yeltsin, Bishkek, KR

Abstract. In the work, the violation of the daily profile of arterial pressure and the parameters

of the reflected wave in patients with essential hypertension were studied. The dependence of the

augmentation index on the degree of blood pressure decrease at night in hypertensive men has been

revealed. It was shown that patients with a preserved daily profile of arterial pressure (dippers) are

characterized by the lowest values of the augmentation index.

Keywords: augmentation index, daily blood pressure monitoring, essential hypertension.
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Введение
Начало  21  века  ознаменовано  появле-

нием многочисленных исследований подтвер-

ждающих достоверную взаимосвязь

показателей суточного мониторирования ар-

териального давления (СМАД) с поражением

органов мишеней (сердца, мозга, почек, сосу-

дов, сетчатки глаз) [3,7,11]. Предполагается,

что увеличение риска развития сердечно-со-

судистых осложнений у пациентов с нарушен-

ной суточной ритмикой АД (артериальное

давление) (нон-дипперы и найт-пиккеры)

может быть опосредовано повышенной же-

сткостью артерий и нарушением функциони-

рования барорефлекса [9,5].

Традиционно о жесткости артерии судят

по скорости распространения пульсовой

волны (СРПВ), однако в последние годы про-

демонстрировано, что косвенным показате-

лем жесткости артерии является индекс

аугментации (AIx), представляющий собой

прирост давления в аорте вследствие наложе-

ния отраженной волны на прямую пульсовую

волну, и выраженный в процентах.

Учитывая   вышеизложенное,   можно

предположить, что пациенты с нарушенным

профилем АД имеют более высокие показа-

тели сосудистой жесткости и AIx, что и опре-

деляет их более неблагоприятный прогноз.

Исходя из вышеизложенного, целью на-

шего исследования явилось изучение наруше-

ния суточного профиля артериального

давления и показатели отраженной волны у

больных эссенциальной гипертензией.

Материал и методы исследования
Обследовано 155 больных  эссенциаль-

ной гипертензией (ЭГ)  в возрасте 30-70 лет

(средний возраст – 56,1±8,2 лет), в том числе

78 мужчин и 77 женщин. Диагноз ЭГ устанав-

ливался на основании комплекса клинико-

инструментальных критериев, рекомендован-

ных ВОЗ и МОАГ (1999). По результатам

СМАД все больные были разделены на 3

группы. В первую группу вошли 65 пациентов

с нормальной степенью снижения АД в ноч-

ное время (10-20% - дипперы). В эту же

группу были включены 4 пациента с избыточ-

ным ночным снижением АД (>20% - экстрем-

дипперы). Во вторую группу – 66 больных с

недостаточным снижением АД ночью (<10%

- нон-дипперы), в третью – 20 пациентов с

ночной гипертензией (<0% - найт-пиккеры).

Исследование  было  выполнено в соот-

ветствии со стандартами надлежащей клини-

ческой практики (Good Clinical Practice) и

принципами Хельсинской Декларации. Про-

токол исследования был одобрен Этическими

комитетами всех участвующих клинических

центров. До включения в исследование у всех

участников было получено письменное ин-

формированное согласие.

Клинико-биохимические измерения
Всем   больным   были  проведены  сле-

дующие обследования: измерение роста, веса

и объема талии, измерение АД и ЧСС, а также

определение уровня сахара,  креатинина и ли-

пидного спектра (уровни ЛПНП, ЛПВП и

триглицеридов) крови.

Контурный анализ пульсовой волны
Для  оценки  структурно-функциональ-

ного состояния стенки крупных сосудов и па-

раметров центральной гемодинамики

использован метод фотоплетизмографии – ап-

парат «Ангиоскан-01» («Ангиоскан», Россия).

Исследование проводилось в утренние часы,

строго натощак, пациенты не курили и не упо-

требляли кофе перед процедурой. Анализ 

проводился в тихом, затемненном помеще-

нии, при температуре 20-22°С. При проведе-

нии исследования пациенты находились в

положении сидя, кисти их рук с фотоплетиз-

мографическими датчиками были непо-

движны. Датчики прибора «Ангиоскан-01»

устанавливались на концевых фалангах ука-

зательных пальцев рук, манжета манометра

располагалась на правом предплечье на

уровне сердца.

При автоматическом контурном анализе

пульсовой волны оценивались следующие по-

казатели: индекс жесткости (SI), индекс отра-

жения (RI), индекс аугментации (AIx), индекс

аугментации, нормализованный к ЧСС=75

уд/мин (AIx75) и центральное систолическое

АД (цСАД).

Мониторирование АД и частоты пульса
Мониторирование АД и частоты пульса

в течение 24-х часов проводилось с помощью

амбулаторного  аппарата “BTL-08 ABPM”

(фирмы “BTL Industries Ltd ”, Великобрита-

ния). Уровни АД и частоты пульса измерялись

каждые 15 минут в дневное время и каждые

30 минут в ночное время. Результаты  монито-
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-рирования подвергались компьютерной об-

работке.

Статистическая обработка результа-
тов исследования

Статистическая обработка полученных

данных проводилась при помощи программы

STATISTICA 6.0. Различия считались досто-

верными при p<0,05.

Результаты исследования
Клинико - функциональная характе-

ристика пациентов
Как следует из табл., пациенты, относя-

щиеся к категории диппер, были несколько

младше по возрасту (p<0,01). Причем это 

касалось только мужчин, возраст которых со-

ставил для дипперов 51,9±8,9 лет, для нон-

дипперов – 57,9±9,5 лет (p<0,01), для 

категории найт-пиккеры – 54,1±7,1 лет. 

Женщины между собой по возрасту суще-

ственно не различались (табл.). По выражен-

ности других факторов сердечно-сосудистых

заболеваний (курение, липиды, уровень АД

и т.д.) выделенные группы значимо не раз-

личались.

Таблица Клинико-функциональная характеристика обследованных пациентов

Примечания: ИМТ – индекс массы тела, ОТ – объем талии, ОХС – общий холестерин, ТГ – триглицериды,

ЛПНП – липиды низкой плотности, ЛПВП – липиды высокой плотности, САД – систолическое АД, ДАД –

диастолическое АД, нд – различия недостоверны.

Анализ ассоциации жесткости артер-
ий и AIx с показателями СМАД

При проведении  корреляционного ана-

лиза оказалось, что показатель AIx значимо

коррелировал с уровнем среднесуточного

пульсового АД (ПАД) (r=0,17; p<0,05), уров-

нем ПАД в дневное и ночное время (r=0,17;

p<0,05), а также с вариабельностью в дневное

время систолического АД (САД) (r=0,26;

p<0,001), диастолического АД (ДАД) (r=0,16;

p<0,05) и ПАД (r=0,20; p<0,02).

AIx ассоциировался  с уровнем средне-

суточного ПАД (r=0,19; p<0,01), в том числе

со среднедневными и средненочными значе-

ниями ПАД (r=0,21; p<0,01), вариабель-

ностью САД в дневное время (r=0,24;

p<0,005) и ЧСС (r=0,28; p<0,001).

Центральное систолическое АД (цСАД)

существенно ассоциировалось со многими

показателями СМАД: с уровнем среднесуточ-

ного САД (r=0,40; p<0,001), ДАД (r=0,20;

p<0,01), ПАД (r=0,39; p<0,001) и среднего 

АД (r=0,31; p<0,001). Кроме того, была 

выявлена корреляция цСАД с временным ин-

дексом для САД (r=0,33; p<0,001) и ДАД

(r=0,18;  p<0,05),  а  также   вариабельностью
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САД (r=0,34; p<0,001) и ДАД (r=0,30;

p<0,001) и ПАД в дневное время (r=0,31;

p<0,001).

Индекс  жесткости  значимо коррелиро-

вал со среднесуточными величинами САД

(r=0,20; p<0,01), ПАД (r=0,21; p<0,01) и сред-

него АД (r=0,17; p<0,05), с временным индек-

сом для САД (r=0,20; p<0,01), а также  с

дневной вариабельностью САД (r=0,17;

p<0,05), ДАД (r=0,18; p<0,05) и ПАД (r=0,21;

p<0,01). В то же время нами не обнаружено

ассоциаций между показателями СМАД и ин-

дексом отражения (p>0,05).

Взаимосвязь жесткости артерий и AIx

с суточным профилем АД у больных ЭГ
Нами были выявлены достоверные раз-

личия в величине AIx у больных ЭГ с различ-

ным суточным профилем АД. У дипперов AIx

составив  15,6±14,8%, оказалась существенно

ниже значений аналогичного показателя в

группе пациентов с типом суточной кривой

нон-диппер (21,6±13,4%, p<0,02). По уровню

цСАД, индекса жесткости и индекса отраже-

ния существенных различий в зависимости от

суточного профиля АД нами выявлено не

было (p>0,05). Следует отметить что, вы-

явленная закономерность была характерна

только для мужчин (рис.).

Рисунок. Гендерные различия в величине индекса аугментации у пациентов с различным суточным 

профилем АД

Примечание: * - p<0,05; **- p<0,01 по сравнению с дипперами

Обсуждение
При  проведении  данного исследования

нами была выявлена зависимость AIx от сте-

пени снижения АД в ночное время у гипер-

тензивных мужчин, но не у женщин. При этом

показано, что наименьшими значениями AIx

характеризуются пациенты с сохранным су-

точным профилем АД (дипперы).

Conwaj J и соавт. [5] показали, что ноч-

ное снижение АД сопряжено с изменением

барорецепторной чувствительности. Вальд-

ман А.В. и соавт. [2] полагают, что одним из

механизмов снижения чувствительности ба-

рорефлекса у больных ЭГ может быть умень-

шение растяжимости стенки аорты и

нарушения физиологических взаимоотноше-

ний между барорецепторами и сосудистой

стенкой.

С вышеуказанным положением согла-

суются полученные нами данные о возраста-

нии величины AIx у пациентов с

недостаточным ночным снижением АД. При

этом только у мужчин наблюдалась ассоциа-

ция между AIx и нарушением суточного про-

филя АД. У женщин подобной

закономерности не наблюдалось. Косвенным

объяснением этому может служить более мо-

лодой возраст мужчин, поскольку известно,

что AIх играет большую роль в кардиальном

ремоделировании у пациентов до 55 лет [1,8].

В более пожилом возрасте величина отражен-

ной волны не нарастает и AIх не повышается

[4]. Вероятно, этим фактом можно объяснить

отсутствие влияния AIx на суточный профиль

АД у женщин, средний возраст которых со-

ставлял 57,4±6,7 лет (против 54,7±9,4 лет у

мужчин).

Сходные данные приведены в ряде дру-

гих исследований. Так, в исследовании Li Y и

соавт. [6], дипперы имели более низкие значе-

ния СРПВ и AIx. Shinоhata R и соавт. [10] в

своем исследовании подчеркивают наличие

взаимосвязи между AIx и суточным профи-

лем АД  у лиц до 60 лет, но не  у  более пожи-

№3 2018-сентябрь40

КЛИНИКАЛЫК МЕДИЦИНА



“Здравоохранение Кыргызстана”

научно-практический журнал

-лых пациентов.

Причинно-следственные отношения вы-

явленных ассоциаций можно трактовать

двояко: либо наличие ночной гипертензии, 

являясь следствием неадекватного ночного

снижения АД, приводит к развитию структур-

ных изменений сосудов (повышение жестко-

сти), либо наличие поражения сонных

артерий служит причиной неадекватного 

снижения АД вследствие ухудшения бароре-

цепторного контроля с зон каротидного си-

нуса. Кроме этого, логично предположить 

возможность формирования «замкнутого 

порочного круга» когда наличие структурных

изменений каротидных артерий приводит к

нарушению барорецепторных механизмов 

регуляции АД и развитию патологических

форм суточной ритмики последнего с 

ускоренным повреждением сосудистого

русла.

Заключение
В  нашем исследовании выявлена зави-

симость AIx от степени снижения АД в 

ночное время у гипертензивных мужчин, но

не у женщин. При этом показано, что наи-

меньшими значениями AIx характеризуются

пациенты с сохранным суточным профилем

АД (дипперы).
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ООР АЙКАЛЫШКАН БАШ СӨӨК-МЭЭ ЖАРАКАТЫ ЖАНА МАЙ ТЫГЫНДАЛУУ
СИНДРОМУНУН ДИФФЕРЕНЦИАЛДЫК ДАРТ АНЫКТООСУ 

Назаров М.К., Кадыров Р.М., Голев Р.А.

Неврологиялык центр КОРТЕКС, Бишкек ш. КР

Актуалдуулугу. Оор айкалышкан баш сөөк-мээ жаракаты (ОАБСМЖ) кезиккенине жа-

раша жана өлүмгө учуроонун салыштырмалуулугу боюнча айкалышкан мертинүүлөрдүн ара-

сында алдыңкы орундарды ээлейт. 80%га чейин айкалышкан жаракаттагы адабияттар

боюнча май глобулемиясы (МГ) байкалат, анын 1%дан 50%га чейинкиси май тыгындалуу син-

дромунун (МТС) өнүгүүсүнө алып келет. Баш сөөк-мээ жаракатынын (БСМЖ) жана МТС

симптомдорун кайра жабуудан улам ушул симптом комплекстеринин ортосунда дифферен-

циалдык дарт аныктоо жана ушул негизде дарылоонун дифференциацияланган тактикасын

өткөрүү зарылдыгы пайда болот.  

Изилдөөнүн максаты – ОАБСМЖ комплекстүү дарылоо натыйжаларын май тыгын-

далуусун жана МТС дифференциацияланган дарт аныктоо идентификацияларынын натый-

жаларын эске алуу менен дарылоонун жакшыртылган тактикасын колдонуу жолу менен

жакшыртуу.

Материал жана изилдөө методдору. Иш ОАБСМЖ менен жабыркаган 338 бейтап

жөнүндө маалыматтарды талдоого негизделди. Эркектер 236 (69,8%),  аялдар -  102 (30,2%)

болду. Бейтаптардын курагы – 18ден  68 жашка чейин. Бул тандоого бейтаптарды киргизүү

үчун негиздеме болуп бейтаптардын мертинүүдөн нес болуу жана акыл-эсинин бузулушу бел-

гилери менен айкалышкан жаракаттын болушу эсептелди. Контролдук топто (42,6%) дарт

аныктоонун салттуу тактикасы жүргүзүлдү.  Негизги топто (57,4%) превентивдик ре-

жимде дарт аныктоонун алгоритмине Корнилов боюнча май глобулемиясы (МГ) идентифи-

кациясы, МТС максаттуу дарт аныктоосу жана баш сөөк-мээ курамынын  оордугун

компьютердик томографиянын жардамы менен баалоо киргизилди. 

Натыйжалар жана аларды талкуулоо. МТЖ контролдук тобунда  өлүмгө учураган 12

(8,3%) бейтап аныкталды. Жалпысынан контролдук топто өлүмгө учуроолор 58 (40,3%) бей-

тапта белгиленди. Негизги топто ОАБСМЖ арасында МТС 33 (17,0%) бейтапта;, БСМЖ

– 99да (51,0%) жана  МТС+БСМЖ –   62 (32,0%) бейтапта белгиленди.  МТС ар кандай пайда

болуулары 95 (49,0%) бейтапта, анын ичинде классикалык формасы –15инде (7,7%), клини-

калык формасы –  29 (15,0%) жана субклиникалык формасы –  51 (26,3%) бейтапта белги-

ленген. Жүргүзүлгөн иштердин натыйжасында МТС жана БСМЖ дифференциалдык дарт

аныктоосу үчүн шкала сунушталды, анын эффективдүүлүгү 97,4%ды түздү. МГ идентифи-

кациясын эске алуу менен дарылоо, МТС ар кандай формаларын аныктоо жана компьютердик

томографиянын маалыматтары, салттуу ыкмаларга салыштырмалуу  өлүмгө учуроону

13,%га төмөндөтүүгө мүмкүндүк берди (ага ылайык 26,8% жана 40,3%). Негизги топтогу

дифференцияланган анализде өлүмгө учуроонун салыштырмалуулугу МТС бейтаптарынын

арасында 12,1%ды түздү, БСМЖ менен – 23,2% жана БСМЖ+МТС – 40,3%.

Негизги сөздөр: айкалышкан жаракат, баш сөөк-мээ жаракаты, май глобулемиясы, май

тыгындалуу синдрому, дифференциалдык дарт аныктоо, өлүмгө учуроо.

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА  ТЯЖЕЛОЙ СОЧЕТАННОЙ 
ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ И СИНДРОМА ЖИРОВОЙ ЭМБОЛИИ

Назаров М.К., Кадыров Р.М., Голев Р.А.

Неврологический центр КОРТЕКС, г. Бишкек, КР

Актуальность. Тяжелые сочетанные черепно-мозговые травмы (ТСЧМТ)  по частоте

встречаемости  и удельного веса летальности занимают ведущее место среди сочетанных

повреждений.  По данным литературы при сочетанной травме до 80% наблюдается жировая 
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глобулемия (ЖГ), которая  от 1% до 50% приводит к развитию синдрома жировой эмболии

(СЖЭ). Из-за перекрывания симптомов черепно-мозговой травмы (ЧМТ) и СЖЭ возникает

необходимость проведения дифференциальной диагностики между этими симптомокомплек-

сами м проведения на этой основе дифференцированной тактики лечения.

Цель исследования – улучшение результатов комплексного лечения ТСЧМТ  путем   при-

менения оптимизированной тактики лечения с учетом результатов идентификации жировой

глобулемии и дифференциальной диагностики с СЖЭ. 

Материал и методы исследования. Работа основана на анализе данных о 338 больных

с ТСЧМТ. Мужчин было  236 (69,8%),  женщин -  102 (30,2%). Возраст больных – от 18 до 68

лет. Основанием для включения больных в настоящую выборку являлись наличие сочетанной

травмы с признаками травматического шока и нарушением сознания больных.    В контроль-

ной группе (42,6%) проведена традиционная тактика диагностики.  В основной группе (57,4%)

в алгоритм диагностики в превентивном режиме включены идентификация жировой глобу-

лемии (ЖГ) по Корнилову,   целенаправленная диагностика СЖЭ и  оценка тяжести  черепно-

мозгового компонента сочетанной травмы  с помощью компьютерной томографии. 

Результаты и их обсуждение. В контрольной группе СЖЭ установлен  всего у 12 (8,3%)

больных, которые закончились летальным исходом. В целом в контрольной группе летальные

исходы были установлены у 58 (40,3%) пациентов. В основной группе среди ТСЧМТ СЖЭ

установлена у 33 (17,0%) больных;, ЧМТ – у 99 (51,0%) и  СЖЭ+ЧМТ –  у 62 (32,0%) пациен-

тов. Различные проявления СЖЭ установлены у 95 (49,0%) больных, в том числе     классиче-

ская форма – у 15 (7,7%), клиническая форма – у 29 (15,0%) и субклиническая форма –  у 51

(26,3%). По результатам проведенной работы предложена шкала для дифференциальной ди-

агностики СЖЭ и ЧМТ, эффективность которой составила 97,4%. Проведение лечения с

учетом идентификации ЖГ, диагностики различных форм СЖЭ и данных компьютерной то-

мографии позволило снизить показатель летальности на 13,5% по сравнению с традицион-

ными подходами (соответственно 26,8% и 40,3%). При дифференцированном анализе в

основной группе удельный вес летальности среди больных с СЖЭ составил 12,1%, с ЧМТ –

23,2% и с ЧМТ+СЖЭ – 40,3%

Ключевые слова: сочетанная травма, черепно-мозговая травма, жировая глобулемия,

синдром жировой эмболии, дифференциальная диагностика, летальность.

DIFFERENTIAL DIAGNOSTICS OF SEVERE COMBINED CRANIOCEREBRAL
TRAUMA  AND FAT EMBOLISM SYNDROME 

Nazarov M.K., Kadyrov R.M., Golev R.A.

Cortex neurological center, Bishkek, KR

Actuality. Severe combined craniocerebral trauma (SCCT) occupy leading place in frequency

and specific weight of mortality in combined injuries. According to literature sources combined in-

juries up to 80% have recorded fat globulemia (FG), which in 1-50% leads to development of fat

embolism syndrome (FES). Due to overlapping the symptoms of craniocerebral trauma and FES

there is a necessity for differential diagnostics between these symptomatic complexes and based on

it to conduct differential treatment tactics.

Purpose  of  examination.: improvement  in  results  of  complex  treatment  of  craniocerebral

trauma through optimized treatment tactics in view of results of identification of fat globulemia and

differential diagnostics with fat embolism syndrome. Material and examination methods. The work

is based on data analysis of 338 patients with craniocerebral trauma. There were 236 males (69.8%)

and 102 females (30.2%). Age of patients is from 18 up to 68. Ground for inclusion of patients in this

sampling was presence of combined injury with signs of traumatic shock and impairment of con-

sciousness of patients. The reference group (42.7%) had traditional diagnostics tactics. In key group

(57.4%) diagnostics algorithm in preventive regime had  included identification of fat globulemia

according to Kornilov, targeted diagnostics fat embolism syndrome  and evaluation of  complexity
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of traumatic brain component of combined injury using the computer tomography. 

Results and their discussion. In reference group of fat embolism syndrome in general there

were 12 (8.3%) patientsdied. In total, in reference group death cases were recorded in 58 (40.3%)

patients. Key group in craniocerebral trauma the fat embolism syndrome were identified in 33

(17.0%) patients: in 99 (51.0 %) are craniocerebral trauma and fat embolism syndrome + cranio-

cerebral trauma were in 62 (32.0%) patients. Different display of fat embolism syndrome are identi-

fied in 95 (49.0%) of patients, including classic forms in 15 (26.3%). By results of conducted work a

scale for differential diagnostics was proposed for differential diagnostics of fat embolism syndrome

and craniocerebral trauma, which efficiency reached 97.4 %. Conduct of treatment in view of iden-

tified fat globulemia, diagnostics of different forms of fat embolism syndrome and data of computer

tomography enabled to reducemortality rate by 13.5% compared to traditional approaches (26.8%

and 40.3% respectively). At differential analysis in key group the specific weight of mortality in pa-

tients with reached 12.1%, with fat embolism syndrome, traumatic brain injuries- 23,2 %, and with

craniocerebral trauma and fat embolism syndrome – 40,3%.

Key words: combined injury, craniocerebral trauma, fat globulemia, fat embolism syndrome,

differential diagnostics, and mortality.

Актуальность. Тяжелые сочетанные че-

репно-мозговые травмы (ТСЧМТ) среди соче-

танных повреждений встречаются  от 23%  до

80% наблюдений [2,6,7,8,9]  и отличаются вы-

сокой (15,0% - 60,2%) летальностью [1,4]. В

литературе вопросы снижения летальности

при рассматриваемых повреждениях отно-

сятся к числу актуальных задач. В этом кон-

тексте изучение роли синдрома жировой

эмболии среди комплекса вопросов, влияю-

щих на течение и исходы ТСЧМТ, остаются

малоизученными.    По данным литературы

при сочетанной травме до 80% наблюдается

жировая глобулемия (ЖГ), которая  от 1% до

50% приводит к развитию СЖЭ [3,5,8,10]. Не-

обходимость идентификации ЖГ и распозна-

вания СЖЭ     в остром периоде ТСЧМТ

обусловлена проведением дифференцирован-

ной тактики лечения,  т.к. по причине пере-

крывания симптомов СЖЭ и ЧМТ

выявляемые изменения могут быть отнесены

к СЖЭ, ЧМТ или их сочетанию. Это обстоя-

тельство диктует разработки критериев для

дифференциальной диагностики между

этими симптомокомплексами с использова-

нием современных методов исследования  и

проведения дифференцированной тактики

лечения. Отсутствие обобщающих работ по

этой проблеме свидетельствует от актуально-

сти настоящей работы. 

Цель исследования-улучшение резуль-

татов комплексного лечения ТСЧМТ  путем

применения оптимизированной тактики лече-

ния с учетом результатов идентификации жи-

ровой глобулемии и дифференциальной

диагностики с СЖЭ. 

Материал  и   методы   исследования.
Работа основана на анализе данных о 338

больных с ТСЧМТ, находившихся на лечение

в 2011-2016 годы в Национальном медицин-

ском центре и нейрохирургическом отделении

ЦРБ г. Турсунзаде. Мужчин было  236

(69,8%),  женщин -  102 (30,2%). Возраст

больных – от 18 до 60 лет.. Оценка тяжести

состояния больных проведена с помощью

шкалы Гуманенко, тяжесть травматического

шока – с помощью многомерной шкалы Наза-

ренко. В контрольной группе (42,6%) прове-

дена традиционная диагностика ТСЧМТ.     В

основной группе  (57,4%) в алгоритм диагно-

стики в превентивном режиме включены ней-

ровизуализация, идентификация ЖГ по

Корнилову  и  целенаправленную диагностику

СЖЭ [5].  Статическая обработка сравнивае-

мых показателей проведена с прикладных

программ с определением средних величин и

достоверности по критерию Стьюдента.

Результаты и их обсуждение. В конт-

рольной группе (n=144) СЖЭ, установлен

всего у 12 (8,3%) больных. Все эти случаи за-

кончились летальным исходом. Другие

формы СЖЭ маскировались под другими про-

явлениями ТСЧМТ.

В основной группе (n=194)  были выде-

лены следующие группы больных: с СЖЭ –

33 (17,0%), с ЧМТ – 99 (51,0%) и  с

СЖЭ+ЧМТ – 62 (32,0%). 

Как видно, в основной группе (n=194)

различные проявления СЖЭ установлены у

95  (49,0%)  больных,  из  которых 62 (32,0%) 
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сочетались с ЧМТ. Обязательным критерием

для установления различных клинических

проявлений СЖЭ явилось наличие ЖГ. Уста-

новлены следующие клинические формы

СЖЭ при ТСЧМТ:

- классическая форма – наличие трех «боль-

ших» симптомов в сочетании с «малыми»

симптомами в различных комбинациях – 15

(7,7%) наблюдений;

- клиническая форма – наличие до двух

«больших» симптомов в сочетании с «ма-

лыми» симптомами в различных комбинациях

– 29 (15,0%) наблюдений;

- субклиническая форма – наличие только

«малых» симптомов в различных комбина-

циях  на фоне ЖГ – 51 (26,3%) случаев;

- жировая глобулемия без клинических про-

явлений СЖЭ  - 24 (12,4%) наблюдений. 

У остальных 75 (38,6%) больных с ЧМТ

ЖГ отсутствовала. Распределение больных с

ТСЧМТ с учетом проявлений СЖЭ представ-

лено в таблице 1.

Таблица 1. Частота и формы СЖЭ при ТСЧМТ

Установлено более тяжелое течение про-

явлений СЖЭ у больных с СЖЭ+ЧМТ по

сравнению с пациентами с СЖЭ. У них боль-

шие симптомы (петихии, нарушение созна-

ния,  гипоксемия)  носили более выраженный

характер.  При идентификации классической

и клинической формы СЖЭ при ТСЧМТ не

возникали трудности. В связи с перекрыва-

нием «больших»  симптомов СЖЭ и ЧМТ

имелись сложности при дифференциальной

диагностике между субклинической форме

СЖЭ и ЧМТ.  Установлены следующие кри-

терии идентификации субклинической формы

СЖЭ при ТСЧМТ:

- при всех клинических формах СЖЭ (клас-

сической, клинической и субклинической)

ЖГ носила только  III и IY степень, в то время

как при ЧМТ в 12,4% случаях выявлялась I

или II степень ЖГ, либо она была отрицатель-

ной;

-   устойчивое сочетание малых признаков

и отсутствие характерных признаков ЧМТ по

данным компьютерной томографии;

- совпадение сроков развития «малых» при-

знаков с сроками развития ЖГ.

Наибольшие  трудности  возникали при

идентификации субклинической формы СЖЭ

у больных с СЖЭ+ЧМТ. Установлены сле-

дующие критерии идентификации субклини-

ческой формы СЖЭ в этой группе: ЖГ носила

только  III и IY степень; сроки и выражен-

ность нарушения сознания и гипоксии не сов-

падали с временем появления ЖГ, они

совпадали с характером изменений на ком-

пьютерной томографии и другими призна-

ками ЧМТ; «малые» симптомы СЖЭ и ЖГ

регрессировали при сохранении клинических

признаков ЧМТ. 

В  ходе  настоящей  работы  при диффе-

ренциальной диагностики между СЖЭ и

ЧМТ нами применялась разработанная на ка-

федре травматологии и ортопедии ТГМУ им.

Абуали ибни Сино балльная  шкала диагно-

стики СЖЭ [5], которая с учетом перекрыва-

ния симптомов, была дополнена нами новыми

критериями   из числа проявлений черепно-

мозгового компонента ТСЧМТ (табл. 2).

При проведении дифференциальной ди-

агностики  каждому случаю отдельно при-

своили  баллы для СЖЭ и ЧМТ. По

результатам тестирования  СЖЭ считали

установленным при сумме баллов по графе

«СЖЭ» от 5 до 24. При этом при классической

форме СЖЭ сумма баллов колебалась от 21 до

24 баллов (M±m = 22,5±2,5), при клинической

– от 14 до 19 баллов  (M±m = 14,2±1,9), при

субклинической форме – от 5 до 13 баллов

(M±m = 6,1±2,4),  При сумме  баллов от  9  до
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Таблица 2. Усовершенствованная шкала для дифференциальной диагностики CЖЭ и ЧМТ
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33 по графе «ЧМТ» ставили диагноз «ЧМТ»

(M±m = 19,3,5±,2,5). При совпадении значе-

ний по вышеназванным критериям по обеим

графам больного относили к группе

«СЖЭ+ЧМТ». При тестировании эффектив-

ность шкалы составила 189 (97,4%).

Заключение.  Результаты  проведенной

работы имеют важное прикладное значение,

т.к. проведение лечения с учетом идентифи-

кации ЖГ, диагностики различных форм

СЖЭ и данных компьютерной томографии

позволило снизить показатель летальности на

13,5% по сравнению с традиционными подхо-

дами (соответственно 26,8% и 40,3%). При

дифференцированном анализе в основной

группе удельный вес летальности среди боль-

ных с СЖЭ составил 12,1%, с ЧМТ – 23,2% и

с ЧМТ+СЖЭ – 40,3%.
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ООР АЙКАЛЫШКАН БАШ СӨӨК-МЭЭ ЖАРАКАТЫНДА ӨЛҮМГӨ 
УЧУРООНУ ТӨМӨНДӨТҮҮНҮН ЖАҢЫ ЫКМАЛАРЫ 

Назаров М.К., Кадыров Р.М., Голев Р.А.

Неврологиялык центр КОРТЕКС, Бишкек ш. КР

Кортунду: 18 ден 68 жашка  чейинки  курактагы  баш сөөктүн оор айкалышкан жара-

каты бар 338 бейтап жөнүндө маалыматтар талданган, алар дарт аныктоо жана дарылоо

тактикасына жараша контролдук (42,6,7%) жана негизги (57,4%) топко бөлүнгөн. Эки топ-

тун тең бейтаптарында май тыгындалуусу жана баш сөөк жаракаты – акыл-эстин бузу-

лушу, гипоксия ж.б. окшош симптомдор болгон. Контролдук топтун бейтаптарын дарылоо

салттуу ыкмалар менен жүргүзүлдү, негизги топтогу – май глобулемия жана нейровизуали-

зацияны идентификациялоонун натыйжаларын эске алынды. Негизги топтогу 33 бейтапта

(17,0%) май тыгындалуу синдрому белгиленди, 99унда (51,0%) – баш сөөк-мээ жаракаты

жана 62синде (32,0%) – алардын айкалышы белгиленди. Негизги топто жалпысынан СЖЭ

клиникалык белгилери 95 (49,0%) бейтапта, анын ичинде 12синде (12,6%) – классикалык фор-

масы, 9унда (9,5%) – клиникалык формасы, 31инде (32,6%) – субклиникалык формасы жана

43үндө (45,3%) – клиниклык белгилери жок  май глобулемиясы белгиленген.  Каралып жаткан

мертинүүлөрдүн дарт аныктоо системасына май тыгындалуу, нейровизуализация синдро-

мунун идентификациялоо ыкмаларын жана дарылоонун дифференцияалдык тактикасын жа-

йылтуу өлүмгө учуроону 13,5%га төмөндөткөн (ага ылайык 40,3% жана 26,8%). 

Негизги  сөздөр: айкалышкан жаракат,  баш  сөөк-мээ  жаракаты, май глобулемиясы,

май тыгындалуусунун синдрому, өлүмгө учуроо.

НОВЫЕ ПОДХОДЫ СНИЖЕНИЯ ЛЕТАЛЬНОСТИ ПРИ ТЯЖЕЛОЙ 
СОЧЕТАННОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЕ

Назаров М.К., Кадыров Р.М, Голев Р.А.

Неврологический центр КОРТЕКС, г. Бишкек, КР

Проанализированы данные о 338 больных с тяжелыми сочетанными черепно-мозговыми

травмами в возрасте от 18 до 68 лет, которые,  в зависимости от тактики диагностики и

лечения распределялись на контрольную (42,6,7%) и основную (57,4%) группу. Общими для

больных обеих групп являлись симптомы, обусловленные перекрыванием симптомов синдрома

жировой  эмболии и черепно-мозговой травмы – нарушения сознания, гипоксия и др. Лечение

пациентов контрольной группы проведено традиционными подходами, основной группы – с

учетом результатов идентификации жировой глобулемии и нейровизуализации. В основной

группе у 33 (17,0%) установлен синдром жировой эмболии, у 99 (51,0%) -  черепно-мозговая

травма  и у 62 (32,0%) – их сочетание. В основной группе в целом  клинические проявления

СЖЭ установлены у 95 (49,0%) пациентов, в том числе у 12 (12,6%) - классическая форма, у

9 (9,5%) – клиническая форма, у 31 (32,6%) - субклиническая форма и у 43 (45,3%) -  жировая

глобулемия без клинических проявлений. Внедрение в систему диагностики рассматриваемых

повреждений  методов идентификации синдрома жировой эмболии, нейровизуализации и диф-

ференцированной тактики лечения способствовали снижению частоты летальных исходов

на 13,5% (соответственно 40,3% и 26,8%).

Ключевые слова: сочетанная травма, черепно-мозговая травма, жировая глобулемия,

синдром жировой эмболии, летальность.

SAMMARYTHE NEW APPROACHES OF REDUCTION OF LETHALITY
AT SEVERE COMBINED CRANIOCEREBRAL INJURY

Nazarov M. К., Kadyrov R.M., Golev R.A.

Cortex neurological center, Bishkek, KR
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Analyzed data of 338 patients with severe combined craniocerebral injury at the age from 18

to 68 years old, who depending on tactics of diagnostics and treatment are distributed to control

(42,6%) and basic (57,4%) groups. Symptoms conditional by overlapping symptoms of syndrome of

fat embolism and craniocerebral injury - impairment of consciousness, hypoxia and the others were

general for patients for both groups. The treatment of patients of the control group was conducted

by traditional approaches; the basic groups – taking into account results of identification of fat glob-

ulemia and neuro visualization. In basic group at 33 (17, 0%) patients is established the syndrome

of fat embolism; at 99 (51, 0%) -  craniocerebral injury and at 62 (32, 0%) patients – their combined.

In the basic group, in whole, the clinical presentations of Syndrome of Fat Embolism (SFE) are es-

tablished at 95 (49, 0%) patients, including at 12 (12, 6%) patients  – classical form; at 9 (9, 5%)

patients  – clinical form; at 31 patients (32, 6%) – subclinical form and at 43 (45, 3%) patients  –

the fat globulemia without clinical presentations. The adoption into system of diagnostics concerned

injuries; methods of identification of syndrome of the fat globulemia, neuro visualization and differ-

entiated tactics of treatment assisted to reduction of rate of fatal outcomes by 13, 5% (40, 3% and

26,8% accordingly).

Key words: The combined craniocerebral injury, the fat globulemia, the syndrome of fat em-

bolism, the lethality.

Актуальность.   Травматизм    во    всем

мире относится к числу актуальных медико-

социальных проблем, что связано с его высо-

кой частотой в структуре заболеваемости,

летальности и инвалидности [1-3]. Среди

всего комплекса вопросов травматизма цент-

ральное место занимают проблемы, связан-

ные с сочетанными повреждениями [1,2]. В

структуре последних тяжелые сочетанные че-

репно-мозговые травмы (ТСЧМТ) встре-

чаются  от 23%  до 80% [2,4,5].  Повышенный

интерес к проблеме ТСЧМТ обусловлен вы-

сокой летальностью, которая по данным ли-

тературы, в зависимости от их  тяжести и

тактики, составляет от 15% до 60,2% [1,4,6-9]

Смертность от ТСЧМТ колеблется от 0,09 до

0,66 на 100 тыс. населения [9), по другим дан-

ным этот показатель у мужчин  составляет

0,02±0,01, у женщин – 0,01±0,0001 [8].

Проблема  диагностики и лечения че-

репно-мозговой травмы в литературе осве-

щена достаточно подробно, в том числе по

причине высокой летальности [10-12]. К ма-

лоизученному аспекту этой сложной и много-

гранной проблемы следует отнести вопросы

диагностики и лечения синдрома жировой эм-

болии (СЖЭ). На практике часто клиници-

стами при обнаружении СЖЭ выявляемые

клинические симптомы  интерпретируются

как проявления черепно-мозгового компо-

нента ТСЧМТ. Частота встречаемости СЖЭ

при сочетанной травме по данным литера-

туры колеблется от 1% до 50% [7,8,13]. Как

показывают клинические наблюдения, при

ТСЧМТ выявляемые признаки могут быть от-

несены как к черепно-мозговой травме и

СЖЭ, так и их сочетанию. Об этом свидетель-

ствует перекрывание симптомов обеих компо-

нентов ТСЧМТ по признакам «нарушение

сознания», «гипоксия», «нарушение дыха-

ния» и другим симптомам [14-17].  Это об-

стоятельство диктует разработки критериев

диагностики вышеперечисленных трех про-

явлений ТСЧМТ. Во вторых,  установление

основных причин ТСЧМТ открывает новые

возможности в плане дифференцированного

подхода  к лечению, что, в свою очередь, спо-

собствует снижению летальности при 

обсуждаемых повреждениях. Отсутствие об-

общающих работ по этой проблеме свиде-

тельствует от актуальности настоящей

работы.

Цель  исследования –  улучшение  ре-

зультатов комплексного лечения ТСЧМТ  с

учетом результатов диагностики СЖЭ и диф-

ференцированной тактики лечения. 

Материал   и   методы   исследования.
Работа основана на анализе данных о 338

больных с ТСЧМТ, среди которых 236 (69,8%)

составили лицо мужского и 102 (30,2%) жен-

ского пола. Возраст больных: от 18 до 60 лет

– 307 (78,1%), старше 60 лет – 31 (7,9%). В не-

благоприятные сроки от момента получения

травмы (более 3 часов) поступили 161 (47,6%)

больных.

В  зависимости от тактики лечения па-

циенты делили на контрольную (42,6%) и

основную   (57,4%)   группу.  В   контрольной 
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группе (n=144) проведена традиционная так-

тика лечения ТСЧМТ без акцента на совре-

менную диагностику и лечения СЖЭ. В

основной группе с первых дней с примене-

нием экспресс метода по Корнилову [18] и

разработанных критериев проводили целена-

правленную диагностику СЖЭ [19]. Также с

применением современных методов диагно-

стики, в том числе с помощью методов ней-

ровизуализации [6,12], проведена топическая

диагностика  черепно-мозговой травмы

(ЧМТ).  Сравниваемые группы были сопоста-

вимыми по показателю тяжести состояния

больных по шкале Гуманенко [2]  (соответ-

ственно 29,3±2,2 и 29,1±2,4 балла) и тяжести

повреждений по шкале Назаренко [20] 

(соответственно 21,7±1,9 и 21,9±2,1 балла).  В

качестве интегрального показателя  эффектив-

ности лечения выбран показатель летально-

сти в обеих группах. Статическая обработка

сравниваемых показателей проведена с 

прикладных программ с определением сред-

них величин и достоверности по критерию

Стьюдента.

Результаты  и  их обсуждение. В конт-

рольной группе  по критериям А. Сuaгd (1974)

[цит. по 14] CЖЭ установлена у 12 (8,3%)

больных. По установленным критериям все

эти случаи были отнесены к классической

форме СЖЭ и закончились летальным исхо-

дом. 

В основной группе (n=194) внедрение в

программу исследования методов идентифи-

кации СЖЭ позволило выделить пациентов с

ТСЧМТ на три группы, существенно 

отличающие по течению и тактику лечения 

(рис. 1).

Распределение больных в основной гру-

ппе на вышеуказанные группы позволило

провести дифференцированную тактику лече-

ния. В нашем материале при выборе тактики

лечения в качестве ключевых показателей ис-

пользованы тяжесть состояния больных по

шкале Гуманенко, определение степени шока

по многомерной шкале Назаренко, оценка тя-

жести ЧМТ с помощью компьютерной томо-

графии, а также  идентификация жировой

глобулемии и СЖЭ по разработанным нами

критериям [19].    

Травматический шок с помощью много-

мерной шкалы Назаренко установлен у всех

больных, в том числе I степени – у 57 (16,9%)

больных,  II – у 216 (63,9%) и  III степени – у

65 (19,2%) пациентов. 

Рис. 1. Структура больных с ТСЧМТ.

При дифференцированном анализе ча-

стоты шока в  исследуемых группах статисти-

чески достоверной разницы не установлено и

они не отличались от структуры шока в общей

выборке. В структуре материала наиболее

часто встречались доминирующие травмы че-

репа (37,9%), конечностей (16,9%) и взаимо-

конкурирующие повреждения (19,8%). При

объективной оценке тяжести состояния боль-

ных по шкале Гуманенко в 79 (23,4%) наблю-

дений установлено состояние средней

тяжести, в 213 (63,0%) – тяжелое, у 33 (9,8%)

– крайне тяжелое и у 13 (3,8%) – критическое.  

Объективная оценка тяжести состояния

и повреждений двумя вышеназванными шка-

лами, диагностика повреждений черепа с по-

мощью компьютерной томографии и

идентификация СЖЭ  имели принципиальное

значение при выборе тактике лечения. При тя-

жести повреждений по шкале Назаренко до 21

баллов и тяжести состояния больных по

шкале Гуманенко до 35 баллов  при наличии

показаний трепанация черепа,операции на 

сосудах в критической зоне  и  другие  жизне-
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-угрожающие операции   выполнялись по не-

отложным показаниям. При превышении этих

показателей неотложные оперативные вмеша-

тельства выполнялись  после стабилизации

состояния больных. 

В  зависимости  от  результатов диагно-

стики ТСЧМТ с установлением обеих компо-

нентов травмы и дифференциальной

диагностики проведена оптимизированная

тактика лечения. Включение в программу ис-

следования метода нейровизуализации позво-

лило установить топический диагноз

повреждения ЧМТ и провести целенаправ-

ленное комплексное лечение. В этот период

лечения переломов  проводили  консерватив-

ными методами. Исключение составили нали-

чие показаний к   экстренным и неотложным

операциям. Показания для выполнения кон-

сервативных и оперативных пособий по 

поводу черепно-мозгового компонентов по-

вреждений в обеих группах в основном были

идентичными. 

В основной группе, независимо от при-

надлежности в вышеуказанные группы,  с

первых дней после травмы проведено патоге-

нетическое профилактическое лечение СЖЭ

двумя базисными препаратами в течение  

первых 5 дней. В качестве стабилизатора

жира применяли  эссенциале, растворителя

жира - 33% раствор этилового спирта. Боль-

ным с СЖЭ и СЖЭ+ЧМТ назначали 

лечебную схему лечения СЖЭ двумя   выше-

названными препаратами до регресса клини-

ческих и лабораторных проявлений данного

симптомокомплекса. 

Результаты частота летальности в 

сравниваемых группах представлены в таб-

лице 1.

Таблица 1. Показатели летальности в группах

Примечание: 1 - достоверные различия  по сравнению с контрольной группой,  2 - достоверные различия

по  сравнению  с ЧМТ,  достоверные различия  по сравнению с СЖЭ+ЧМТ.

Как видно из таблицы 1, частота леталь-

ности в контрольной группе статически до-

стоверно выше, чем в основной группе

(соответственно 40,3% и 26,8%). При диффе-

ренцированном анализе в основной группе

частота летальности  среди больных, у кото-

рых установлено сочетание СЖЭ+ЧМТ

(40.3%), также довольно выше,  чем у с боль-

ных с СЖЭ (12,1%) и ЧМТ (23,2%). 

Оперативное лечение в различных ком-

бинациях проведено у 332 (84,5%) больных,

консервативное лечение – у 61 (15,5%) паци-

ентов. Среди оперированных пациентов

(n=332) летальные исходы отмечены в 88

(26,5%%) наблюдениях, среди пролеченных

консервативными подходами  (n=61) – у 34

(55,7%) больных.

Показатель летальности среди опериро-

ванных в контрольной группе  (n=126) соста-

вила 43 (34,1%), среди больных с СЖЭ

(n=33) – 4 (12,1%), с ЧМТ  (n=96) – 23 (23,2%)

и с СЖЭ+ЧМТ  (n=56) – 25 (40,3%). Как

видно, среди оперированных с СЖЭ и ЧМТ

показатель летальности статистически досто-

верно ниже по сравнению с больными из

контрольной группы и с СЖЭ+ЧМТ.  При

дифференцированном анализе причин леталь-

ности установлено, что среди больных с СЖЭ

(n=33) летальные исходы (n=4) наблюдались

у пациентов с классической формой заболева-

ния.  Среди больных с ЧМТ  (n=99) леталь-

ные исходы  (n=25)  были  связаны  с отеком
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головного мозга (52,0%), острой сердечно-со-

судистой и/или дыхательной недостаточ-

ностью (20,0%) и  их сочетанием. Среди

больных с сочетанием СЖЭ и ЧМТ (n=62)  ле-

тальные исходы (n=23) были связаны с 

проявлениями «синдрома взаимного отягоще-

ния», т.е. имели в основном полиэтиологич-

ный характер. 

Частота летальности у больных с тяже-

лым состоянием  (n=246) составила  82

(33,3%), с крайне тяжелым (n=41) – 27 (65,9%)

и с критическим состоянием  (n=16) – 13

(81,2%). Суммарный удельный вес летально-

сти у больных с крайне тяжелым и критиче-

ским состоянием . (n=57) составила 40

(70,2%). Этим больным в основном вынуж-

денно проводили консервативное лечение. 

По данным литературы в структуре ле-

тальности при ТСЧМТ в 46,4% установлены

непредотвратимые, в 39,2% - условно пред-

отвратимые  и в 14,1% предотвратимые ис-

ходы [10]. Авторы последнюю группу

рассматривают как резервную в плане сниже-

ния летальности при рассматриваемых по-

вреждениях. Результаты настоящей работы

также могут рассматриваться как один из эф-

фективных путей снижения летальных исхо-

дов при рассматриваемых повреждениях.

Таким образом, внедрение в систему ди-

агностики ТСЧМТ методов идентификации

СЖЭ и дифференцированной тактики лече-

ния способствовали снижению частоты ле-

тальных исходов на 13,5% по сравнению с

традиционными подходами  (соответственно

26,8% и 40,3%).

Выводы:
1. В связи с перекрыванием симптомов ЧМТ

и СЖЭ  в программу обследования больных с

ТСЧМТ необходимо включить методы иден-

тификации жировой глобулемии и диагно-

стики СЖЭ.

2. Среди больных с ТСЧМТ нарушения созна-

ния у 33 (17,0%) связано с развитием СЖЭ, у

51,0% - с ЧМТ и у 62 (32,0%) – их сочетанием.

3. При ТСЧМТ клинические проявления СЖЭ

установлены у 95 (49,0%) пациентов, в том

числе у 12 (12,6%) - классическая форма, у 9

(9,5%) – клиническая форма, у 31 (32,6%) -

субклиническая форма и у 43 (45,3%) -  жиро-

вая глобулемия без клинических проявлений. 

4. Результаты исследования свидетельствуют

о более тяжелом течении СЖЭ при сочетании

этого симптомокомплекса с ЧМТ. 

5. Диагностика и лечение ТСЧМТ с учетом

результатов идентификации СЖЭ и диффе-

ренцированного лечения относятся к эффек-

тивным путям снижения летальных исходов

при рассматриваемых повреждениях.
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ТОБОКЕЛ ТОПТОГУ БЕЙТАПТАРДА КУРЧ КАЛЬКУЛЕЗДУК ХОЛЕЦИСТИТТИ
ЖАНА ХОЛЕДОХОЛИТИАЗАНЫ ДАРЫЛОО

Өмурбек уулу У. Исаев Ш.И. Балакишев Р.И.

Кыргыз Республикасынын ССМ караштуу Улуттук кайра калыбына келтируу хирургиялык борбору,

Чүй облустук бириккен ооруканасы, Кыргыз Республикасы 

Корутунду: Өзүмдүн байкоолорумдун негизинде, өт баштыкчасында ташы бар оорунун

деструктивдүү формасы менен жана холедохлитиаза патологиясы менен бейтаптар ден со-

олугунун көрсөткүчү боюнча операция болушу керек. Айрыкча холедохлитиазада конкремент-

тердин жайгашышын жана холедохтун өлчөмүн так билүү маанилүү.  Ашказан алдындагы

без оорусуна көңүл буруу зарыл (айрыкча башына).   Операциядан кийин дайыма  билирубинди

көзөмөлгө алуу,  терапевт жана кардиологдун кеңеши, ошндой эле зааранын суткалык  мо-

ниторинги зарыл.

Негизги сөздөр: өттөгү таш оорусу, калькулездук холецистит, холедохолитиаз.

ЛЕЧЕНИЕ ОСТРОГО КАЛЬКУЛЕЗНОГО ХОЛЕЦИСТИТА И 
ХОЛЕДОХОЛИТИАЗА У БОЛЬНЫХ ГРУППЫ ПОВЫШЕННОГО РИСКА.

Өмурбек уулу У. Исаев Ш.И. Балакишев Р.И.

Научный центр реконструктивно – восстановительной хирургии при МЗ КР, 

Чуйская областная объединённая больница, Кыргызская Республика 

Резюме: На основание собственных наблюдений, больные с деструктивными формами

желчнокаменной болезни и холедохолитиазом с сопутствующими патологиями должны опе-

рироваться по жизненным показанием. Особенно при холедохолитиазе, важно точно опре-

делить локализацию конкрементов и диаметр холедоха. Необходимо обратить внимание на

заболевания поджелудочной железы (особенно ее головки). В послеоперационном периоде не-

обходим постоянный контроль билирубина, консультации терапевта и кардиолога, а также

суточное мониторирование мочи. 

Ключевые слова: желчекаменная болезнь, калькулезный холецистит,  холедохолитиаз.

TREATMENT OF PATIENTS WITH ACUTE CALCULOUS CHOLECYSTITIS AND
CHOLEDOCHOLITHIASIS IN PATIENTS WITH INCREASED RISK.

Omurbek uulu U. Isaev SH. I. Balakirev R. I.

Scientific center of reconstructive surgery under the Ministry of Health of KR, Chui regional joint

hospital, Kyrgyz Republic  

Abstract: Based on own experiences, patients with destructive forms of cholelithiasis and chole-

docholithiasis with concomitant pathologies should be operated on for life. Especially choledo-

cholithiasis adequate control to determine the accuracy of the common bile duct stones and based

on the diameter of the common bile duct.  Several times the ultrasound of the organs in the abdominal

cavity. Pay attention to the disease of the head of the pancreas and diseases of the bile ducts. After

the operation, the constant control of bilirubin and other tests, as well as the control of the therapist

and cardiologist both before and after the operating period and with daily monitoring of urine are

mandatory factors for the correction of patients with serous comorbidities.   

Key words: cholelithiasis, calculous cholecystitis, choledocholithiasis.

Актуальность. Лечение больных с ост-

рым холециститом, осложненным холедохо-

литиазом, остается актуальной проблемой

неотложной хирургии. Больные с острым хо-

лециститом составляют 15-20% всех больных,

поступающих в хирургические стационары

по неотложным и срочным показаниям [4].

Холедохолитиаз встречается у 8-30% больных

с острым холециститом и является наиболее

частой причиной обтурационной желтухи, до-

стигающей 48%. Срочные радикальные вме-

шательства у этих  больных  сопровождаются 

“Кыргызстандын саламаттык сактоосу”

илимий-практикалык журналы КЛИНИКАЛЫК МЕДИЦИНА

№3 2018-сентябрь54



высокой частотой развития осложнений и вы-

сокой летальностью, а при вмешательствах,

выполняемых на фоне холангита и механиче-

ской желтухи, летальность достигает 4,5-9%

[4,5]. В условиях обструктивного холецистита

и желчной гипертензии проводимая стандарт-

ная противовоспалительная и антибак-

териальная терапия неэффективна. Игнориро-

вание своевременной декомпрессии желчного

пузыря приводит у 70% больных к деструк-

ции его стенки, сопровождается формирова-

нием выраженного инфильтрата в

перивезикальной области и в дальнейшем

увеличением интра и послеоперационных

осложнений, а также является частой причи-

ной конверсии доступа при радикальных вме-

шательствах [1,2].

В настоящее время тактические подходы

к лечению больных острым холециститом,

осложненным холедохолитиазом, в различ-

ных лечебных учреждениях неоднозначны и

до сих пор дискутируются. Наиболее широко

используется этапная тактика с предваритель-

ной декомпрессией билиарных протоков.

Выбор метода дренирования, длительность,

оптимальные сроки выполнения радикаль-

ного оперативного вмешательства остаются

дискутабельными [3,5].

Желчекаменная болезнь (ЖКБ) и холе-

дохолитиаз чаще выявляется у пациентов по-

жилого и старческого возраста. У данной

категории больных, кроме возрастных изме-

нений со стороны внутренних органов, 

в 64-100% случаев отмечаются тяжелые со-

путствующие заболевания. Показатели ле-

тальности могут достигать 13,6%. Между тем,

опасность оперативного вмешательства и ре-

зультаты хирургического лечения ЖКБ в

значительной степени обусловлены сочета-

нием патологии печени и желчевыводящих

путей с различными  сопутствующими забо-

леваниями: ишемической болезнью сердца,

постинфарктным кардиосклерозом, общим

атеросклерозом с поражением сосудов голов-

ного мозга, почек, конечностей; гипертониче-

ской болезнью, сахарным диабетом и др.

[2,5,6].

Однако,  как   справедливо  указывают

многие исследователи, выполнение лапаро-

скопических операций в условиях тяжелой 

сопутствующей патологией сердечно–сосуди-

стой и дыхательной системы сопровождается

рядом негативных моментов и абсолютно

противопоказано. Следовательно, для воз-

растной категории пожилого и старческого

возраста допустимыми являются следуюшие

методики оперативного вмешательства: 

• Лапаратомия и холецистэктомия  от

шейки и от дна. 

• Лапаратомия - холецистэктомия, холе-

дохотомия, холедохолитотомия.

• Дренирование холедоха или первич-

ный шов на холедох.

•        Адекватное дренирование в брюшной

полости.

Материал   и   методы  исследования.
В нашей клиники, в течении 2016- 2018 года

пролечилось 130 больных с желчнокаменной

болезнью старше 65 лет с сопутствующими

патологиями других систем организма. У 78

больных наблюдались камни в желчном пу-

зыре без холедохолитиаза, отмечался острый

калькулезный холецистит.

У 52 больных отмечалось ЖКБ, острый

калькулезный холецистит, холедохолитиаз,

механическая желтуха.

Всем больным, после полного обследо-

вания, консультаций специалистов (кардио-

лог, терапевт) назначалась консервативная

терапия (спазмолитики ,антибиотики). Боль-

ным холедохолитиазом проводили 3 х кратно

УЗИ гепатодуоденальной зоны и жельчных

протоков. Обязательно - контроль билирубина

и в динамике диаметр холедоха. 

Результаты  исследования. У  56,7%

больных отмечалась отрицательная динамика,

и они были прооперированы. Мужчины со-

ставляли 34(47,2%), женщины - 48(52%,2). У

54 (75%) больных наблюдалась сопутствую-

щая сердечно сосудистая патология (кардио-

склероз, стенокардия напряжения, сердечная

недостаточность; нарушения ритма и др.). У

8 (11,1) больных – холедохолитиаз, механиче-

ская желтуха, выраженный холангит.  У 7

больных (9,2%) - сахарный диабет 2 типа в

стадии декомпенсации, у 3 (4,2%) больных -

цирроз печени с печеночной недостаточ-

ностью. 

В послеоперационном периоде у 4 боль-

ных с сопутствуюшим сахарным диабетом 2

типа на 4-е сутки после операции отмечал-

ся   инфильтрат   послеоперационных    швов. 
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Проводилась антибактериальная терапия ши-

рокого спектра действия и коррекция сахара в

крови . Рана зажила вторичным натяжением.

Больным с холедохолитиазом проведена

холецистэктомия, холедохотомия и холедохо-

литотомия. После удаления конкрементов,

адекватного промывания теплым раствором

новокаина желчных ходов, наложен первич-

ный шов на холедох. После операции на-

значены антибиотики широкого спектра

действия, а также гепатопротекторы.

У  3  больных с  сердечно сосудистой не-

достаточностью и нарушением ритма сердца

развился экссудативный плеврит; на 7-е сутки

послеоперационного периода проводили

пункцию плевральной полости, пациенты вы-

писаны на 13 сутки после операции. 

Выводы.  На  основание вышеизложен-

ного больные с деструктивными формами

желчнокаменной болезни и холедохолитиазом

с сопутствующими патологиями должны опе-

рироваться по жизненным показанием. Осо-

бенно при холедохолитиазе, важно точно

определить локализацию конкрементов и диа-

метр холедоха. Необходимо обратить внима-

ние на заболевания поджелудочной железы

(особенно ее головки). В послеоперационном

периоде необходим постоянный контроль би-

лирубина, консультации терапевта и кардио-

лога, а также суточное мониторирование

мочи. 
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2015-ЖЫЛДА КЫРГЫЗ РЕСПУБЛИКАСЫНЫН БАТКЕН ОБЛАСТЫНДАГЫ 
НАРИСТЕЛЕРДИН ӨЛҮМҮ БОЮНЧА ТОБОКЕЛ ФАКТОРЛОРУН ИЗИЛДӨӨ

Абдураупов Исамидин Исраилович1, Simon Ajeilat2

1 Лейлек райондук оорулардын алдын алуу жана  мамлекеттик санитардык эпидемиологиялык

көзөмөлдөө борбору Кыргыз Республикасы 

2 Орто Азиядагы ооруларды көзөмөлөө жана алдын алуу борборлору (CDC/CAR). 

Кыскача аннотция: Баткен областында 2015-жылы наристелердин өлүмү боюнча

көрсөткүч 1000 тирүү төрөлгөн балага 18 учурду түзгөн. Наристелердин өлүмү өнүккөн

өлкөлөргө салыштырмалуу 4-6 эсе көп катталган. 2016-жылы аталган региондогу наристе-

лердин өлүмүнө байланыштуу тобокел факторлорду аныктоо максатында аналитикалык

изилдөө жүргүздүк.  Изилдөөнүн жүрүшү: Изилдөө үчүн «case-control» дизайни колдонулду.

Учур тайпасы үчүн 2015-жылы Баткен областында төрөлүп, 1 жашка чейинки жаш кура-

гында каза болгон 212 бала алынган. Текшерүү тайпасына 2015-жылы Баткен областында

төрөлүп, 1 жаштан узак жашаган балдардын ичинен 284 бала рандомизация жолу менен

тандалып алынды. Балдардын ден-соолугуна таасир этүүчү факторлорду аныктоодо көп

факторлуу логистикалык регрессия анализи жүргүзүлдү. Жыйынтыгы: Анализдин

жүрүшүндө 212 учур тайпасындагылардын 95 пайызы кош бойлуу кезинде анемиядан зардап

чеккен энелерден төрөлгөндүгү аныкталды (текшерүү тайпасындагылардын 80 пайызы).

Учур тайпасындагылардын 38 пайызы, текшерүү тайпасындагылардын 1 пайызы 2500 грам-

мдан аз салмак менен төрөлүшкөн. Өлгөн балдардын 44 пайзына гана эмчек эмизилген болсо,

текшерүү тайпасындагылардын 84 пайызы эне сүтү менен тамактандырылган. Өлгөн бал-

дардын 65 пайызы 28 күндүк жаш курагына жетпестен каза болушкан. Наристелердин

өлүмүнө байланыштуу көз карандысыз факторлор катары баланын төрөлгөндөгү аз салмагы

(OR=5.9, 95% CI 1.2-30.3),  энесинин кош бойлуу кезиндеги аз кандуулугу (OR=22,82, 95%

CI=4,5-115,67) энесинин орто билими (жогорку билимге салыштырмалуу) жана 6 айлык жаш

курагына чейин эмчек эмизүү (OR=0.001, 95% CI 0.0001-0.02) аныкталды.  Корутунду: На-

ристелердин жашап кетүү жөндөмдүүлүгүнө баланын төрөлгөндөгү аз салмактуулугу, эне-

синин кош бойлуу кезиндеги аз кандуулугу жана энесинин билим деңгээлинин төмөндүгү терс

таасирин тийгизет. Ал эми, 6 айлык жаш курагына чейин эмчек эмизүү балдардын жашап

кетүү мүмкүнчүлүгүн жогорулатат.

Негизги сөздөр: Изилдөө, наристелердин өлүмү, Баткен, Кыргызстан, 2015.

ИССЛЕДОВАНИЕ ФАКТОРОВ РИСКА МЛАДЕНЧЕСКОЙ СМЕРТНОСТИ
В БАТКЕНСКОЙ ОБЛАСТИ КЫРГЫЗСКОЙ РЕСПУБЛИКИ ЗА 2015 ГОД

Абдураупов Исамидин Исраилович.1, Simon Ajeilat.2

1 Центр профилактики заболеваний и государственного санитарно-эпидемиологического над-

зора Лейлекского района Кыргызской Республики 

2 Центры по контролю и профилактике заболеваний в Центральной Азии (CDC/CAR). 

Аннотация: В Баткенской области, как и в других регионах Кыргызкой Республики от-

мечается высокий показатель младенческой смертности – 18 случаев на 1000 родившихся

живыми, что в 6 раз больше показателя стран Скандинавии. Баткенская область является

самым отдаленным и труднодоступным регионом республики. Этот регион страны отли-

чается низким эконмическим уровнем и существенными нехватками кадров, с высшими ме-

дицинскими образованиями. Мы проводили аналитическое исследование для определения

факторов риска младенческой смерти. Методы: Дизайн исследования – несогласованный слу-

чай-контроль. Изучаемая популяция – все дети родившихся живыми в 2015 году в Баткенской

области. Участников для группы «случаи» мы брали всех детей (212 случаев), которые роди-

лись  живыми  и умерли  в  возрасте  до  одного  года  по  Баткенской  области  за  2015 год. 
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Отбор участников для группы «контроли» был осуществлен методом простой случайной вы-

борки из списка всех детей, родившихся живыми по Баткенской области в 2015 году, которые

выжили более одного года. Для группы контроли мы брали 284 участников. Для оценки связи

установленных статистически значимых факторов риска с младенческой смертностью был

применен многофакторный логистический регрессионный анализ. Результаты: Анализ полу-

ченных данных показывает, что из 212 случаев 95% детей родились у матерей с анемией, а

среди контрольных – 80%. Среди случаев 38% новорожденных имели низкие массы тела (ниже

2500г) при рождении, среди контрольных – 1%. У 44% среди случаев отмечено грудное вскарм-

ливание до 6 месяцев, среди контрольных – 84%. Большинство детей (65%) умерли в течение

28 дней после рождения. В результате анализа были выявлены следующие, независимые фак-

торы: низкая масса тела ребенка при рождении (ОШ=5,9, 95%ДИ=1,2-30,3), анемия матери

(ОШ=22,82, 95%ДИ=4,5-115,67), низкий уровень образования матери (ОШ=3,32,

95%ДИ=0,91-18,18) и грудное вскармливание до 6 месячного возраста (ОШ=0,001,

95%ДИ=0,0001-0,02). Выводы: Анемия женщин во время беременности, низкая масса тела

ребенка при рождении, отсутствие у матерей высшего или среднего профессионального об-

разования отрицательно влияют на показатель младенческой смертности. Грудное вскарм-

ливание до 6 месяцев повышает выживаемости ребенка в младенческом возрасте. Для

снижения показателя младенческой смертности мы рекомендуем усилить санитарно-про-

светительную работу среди населения, пропаганду грудного вскармливания, оптимизацию ве-

дения беременности и родов, улучшить качество системы наблюдения за детьми в

лечебно-профилактических учреждениях.

Ключевые  слова: Факторы  риска,  младенческая  смертность,  Баткен,  Кыргызская 

Республика, 2015.

RISK FACTORS FOR INFANT MORTALITY, BATKEN PROVINCE, 
KYRGYZ REPUBLIC, 2015

Abduraupov Isamidin Israilovich.1, Simon Ajeilat.2

1Epidemiologist- Leilek Regional Center for Disease Prevention and State Sanitary and 

Epidemiological Surveillance, Kyrgyz republic

2Centers of disease Control and Prevention in Central Asia

Background: In 2015, infant mortality in Batken Province was 18 per 1000 live births, this is

at least four times the rate in a developed country (2-5/1000). Batken is a remote and economically

underdeveloped region in Kyrgyzstan with a population of 500,000. In 2016, we conducted a popu-

lation-based, case-control study with the aim to improve infant survival by identifying modifiable

risk factors for infant deaths in the region.  Methods: The study population was live births delivered

in 2015 and identified from civil registration data. Cases were all deaths that occurred in the first

year of life between Jan 2015–July 2016 (n=212). Controls were selected randomly from the sampling

frame of children who survived the first year of life (n=284). Through interviews and medical records

reviews, we ascertained the children’s health status, the families’ environmental and sociodemo-

graphic conditions, breastfeeding, and other relevant factors. We used logistic regression to assess

the risk factor-infant mortality associations. Results: Of the 212 cases, 95% were born to mothers

with anemia at delivery (controls-80%), 38% had low birthweight <2500 gm (controls-1%) and 44%

had breastfeeding (controls-84%). Sixty five percent (n=138) of infant deaths occurred within 28

days after birth. Independent risk factors for infant deaths were: low birthweight (OR=5.9, 95% CI

1.2-30.3), mothers’ anemia at delivery (OR=22,82, 95% CI=4,5-115,67) and the mothers’ school ed-

ucation (vs. high education). Breastfeeding was protective (OR=0.001, 95% CI 0.0001-0.02). Con-

clusion: Factors operating during early life (birthweight, possibly mothers’ anemia) are predictors

of infant deaths. Breastfed infants and have better chance of surviving the first year of life. To improve

infant survival, we recommend health education to promote breastfeeding and that adequate health

care is provided to women during pregnancy and to infants, especially in early life.

Keywords: Infant mortality, risk factors, Batken province, Kyrgyz Republic, 2015.
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Введение
Младенческая  смертность  (МС) пред-

ставляет собой значимую медико-социаль-

ную, демографическую проблему и является

одним из важных показателей уровня меди-

цинской службы [1,2]. Всемирная организа-

ция здравоохранения (ВОЗ) определяет этот

показатель как ключевой в оценке состояния

здоровья, наряду со средней продолжитель-

ностью жизни и массой тела ребенка при рож-

дении [3,4].

В экономически развитых странах мира,

такие как, Монако, Швеция, Норвегия показа-

тель МС составляет 2-3 случая на 1000 родив-

шихся живыми [6]. 

В Баткенской области, как и в других ре-

гионах Кыргызкой Республики (КР) отмеча-

ется высокий показатель МС – 18 случаев на

1000 родившихся живыми, что в 6 раз больше

показателя стран Скандинавии. По области за

2015 год всего родились живыми 15 284 детей

и зарегистрировано 273 случаев младенче-

ской смерти [5]. Баткенская область является

самым отдаленным и труднодоступным ре-

гионом республики. Этот регион страны от-

личается низким эконмическим уровнем и

существенными нехватками кадров, с выс-

шими медицинскими образованиями. Внут-

ренний валовой продукт на душу населения

составляет 434,2$, что в 2 раза меньше сред-

нереспубликанского показателя (995.3$). По-

казатель обеспеченности населения области

врачебными кадрами составляет 0,16 на 10

000 населения (по республике 2,2).

Смерть детей до одного года в большин-

стве случаев связана с различными патоло-

гиями во время беременности,

патологическим течением родов, недостат-

ками медицинского обслуживания, неблаго-

приятными жилищно-бытовыми условиями и

другими факторами [1]. До сегодняшнего дня

в Баткенской области не проводились анали-

тические исследование по выяснению причин

младенческой смерти.  Мы проводили анали-

тическое исследование для определения фак-

торов риска младенческой смерти, связанные

с анатомо-физиологическими особенностями

самого ребенка, обусловленные здоровьем ма-

тери, обусловленные качеством медицинского

обслуживания.

Цели и задачи исследования:

1. Определение факторов, связанных с мла-

денческой смертностью в Баткенской области.

2. Разработка рекомендаций по снижению

уровня младенческой смертности.

Методы
Дизайн исследования – несогласован-

ный случай-контроль.

Место проведения: Баткенская область

КР. Область находится в юго-западной части

страны. Население – 492 600 человек, из них

76,6% (377 200 человек) составляет сельское

население. Показатель рождаемости – 31 рож-

дений на 1000 жителей. Площадь области – 17

000 км². Протяженность территории с востока

на запад – 350 км, с севера на юг – 100 км.

Область подразделяется на 3 района: Баткен-

ский, Кадамжайский, Лейлекский, которые

объединяют 198 сельских населённых пунк-

тов. В области имеются 6 ЦОВП, 4 ЦСМ, 1

родильный дом, 9 родильных отделений, 86

ФАП, 85 ГСВ.

Сроки проведения: июль-ноябрь 2016

года.

Изучаемая   популяция: Все дети ро-

дившихся живыми в 2015 году в Баткенской

области. Участников для группы «случаи» мы

брали всех детей (212 случаев), которые роди-

лись живыми и умерли в возрасте до одного

года по Баткенской области за 2015 год. Отбор

участников для группы «контроли» был осу-

ществлен методом простой случайной вы-

борки из списка всех детей, родившихся

живыми по Баткенской области в 2015 году,

которые выжили более одного года. Для

группы контроли мы брали 284 участников.

Список детей, входящих в исследование опре-

деляли по отчетным данным педиатрической

службы и Медико-информационного центра

Баткенской области.

Основные определения
•        Младенческая смертность – смерть детей

в возрасте до одного года.

•    Определение случая – ребенок, родив-

шейся в Баткенской области в 2015 году, кото-

рый умер в возрасте до одного года.

•      Определение контроля – ребенок, родив-

шейся в Баткенской области в 2015 году, кото-

рый выжил более одного года. 

Источники информации: 
•       Анкетирование родителей участников

исследования (после  получения  информиро-
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ванного устного согласия на участие в иссле-

довании).

•        Медицинские документации:
1. история развития новорождённого (ф 097/у)

2. история болезни ребенка

3. медицинское свидетельство о младенческой

смерти (ф 106/у)

4. индивидуальная карта беременной и ро-

дильницы

5. история родов (ф 096/у)

6. медицинская карта больного акушерско-ги-

некологического стационара (ф.066-3/у)

7. медицинская карта амбулаторного больного

(ф 112/у)

Мы  изучали  факторы,  обусловленные

здоровьем самого ребенка (масса тела и рост

при рождении, оценка по шкале Апгар, врож-

денные аномалии), факторы, связанные с ухо-

дом за ребенком (вид скармливания,

ссвоевременность посещения педиатру), со-

циальные факторы (образование родителей,

род занятий матерей, место жительства, жи-

лищные условия), обусловленные здоровьем

матери (возраст матери, анемия) и факторы,

связанные с ведением родов.

Для оценки связи установленных стати-

стически значимых факторов риска с младен-

ческой смертностью был применен

многофакторный логистический регрессион-

ный анализ.

Результаты:
Анализ полученных данных показывает,

что из 212 случаев 95% детей родились у ма-

терей с анемией, а среди контрольных – 80%.

Среди случаев 38% новорожденных имели

низкие массы тела (ниже 2500г) при рожде-

нии, среди контрольных – 1%. У 44% среди

случаев отмечено грудное вскармливание до

6 месяцев, среди контрольных – 84%. Из всех

случаев 49% имели домашние птицы в доме,

из контрольных – 25%. Среди случаев 42% ро-

дились недоношенными, а среди контрольных

– 5%. Большинство детей (65%) умерли в

течение 28 дней после рождения. Данные мо-

новариабельного статистического анализа

представлены в таблице 1.

Таблица 1. Результаты моновариабельного статистического анализа данных.
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С  помощью  мультивариабельного ана-

лиза данных мы определяли отдельные, неза-

висимые факторы риска младенческой

смертности. (таблица 2). В анализ вошли 

те факторы, которые определены как стати-

стически значимыми при моновариабельном

анализе данных. В результате анализа были

выявлены следующие, независимые факторы:

низкая масса тела ребенка при рождении

(ОШ=5,9, 95%ДИ=1,2-30,3), недоношенность

(ОШ=3,66, 95%ДИ=1,16-11,56) анемия 

матери (ОШ=22,82, 95%ДИ=4,5-115,67), 

наличие домашних птиц (ОШ=5,45,

95%ДИ=2,5-11,89), низкий уровень образова-

ния матери (ОШ = 3,32, 95% ДИ = 0,91-18,18) 

и грудное вскармливание до 6 месяч-

ного возраста (ОШ=0,001, 95%ДИ=0,0001-

0,02).

Таблица 2. Результаты мультивариабельного статистического анализа данных.

Выводы и рекомендации:
Полученные результаты свидетельству-

ют о наличии связи младенческой смертности

со следующими факторами:

1. Анемия матери во время беременности

(уровень гемоглобина ниже 110 г/л). Анемия

женщин во время беременности повышает

риск младенческой смертности.

2. Низкая масса тела ребенка при рождении

(ниже 2500 г). Дети, родившиеся с низкой

массой тела, имеют меньше шансов выжить в

первый год жизни.

3. Низкий уровень образования матерей

(школьное образование). Отсутствие у мате-

рей высшего или среднего профессиональ-

ного образования отрицательно влияет на

показатель младенческой смертности.

4. Наличие в доме домашних животных

(собак, кошек, птиц) повышает риск младен-

ческой смертности. Мы предполагаем, что на-

личие домашних животных отрицательно

влияют на санитарное состояние жилья. 

А, жилищные условия в свои очередь влияют

на здоровье ребенка.

5.  Грудное вскармливание до 6 месяцев по-

вышает выживаемости ребенка в младенче-

ском возрасте. 

Для снижения показателя младенческой

смертности мы рекомендуем усилить сани-

тарно-просветительную работу среди населе-

ния, пропаганду грудного вскармливания,

оптимизацию ведения беременности и родов,

улучшить качество системы наблюдения 

за детьми в лечебно-профилактических уч-

реждениях.

Литература:
1. И.Н. Боброва, Н.Ю. Перепелкина. «Анализ

показателей младенческой смертности в субъ-

екте Российской Федерации (десятилетнее на-

блюдение)». ГОУ ВПО «Оренбургская 

государственная     медицинская     академия»
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МȢ ȉȢȗȇȍȇȌȓ ȈȒȇȊȕȋȇȗȔȕȘșȣ МȏȔȏȘșȌȗȘșȉȚ ȎȋȗȇȉȕȕȜȗȇȔȌȔȏȦ 
КȢȗȊȢȎȘșȇȔȇи ȋȗȚȊȏȓ ȔȇȝȏȕȔȇȒȣȔȢȓ ȖȇȗșȔȌȗȇȓи ȓȌȍȋȚȔȇȗȕȋȔȢȓ
ȖȇȗșȔȌȗȇȓ Ȗȕ ȗȇȎȉȏșȏȥи ȇ șȇȑȍȌ ȋȕȔȕȗȇȓ Ȏȇ ȖȒȕȋȕșȉȕȗȔȕȌ 
ȘȕșȗȚȋȔȏȞȌȘșȉȕ ȏ ȖȕȋȋȌȗȍȑȚ
www.euro.who.int/kyrgyzstan

ǶǷǵǻǯǲǧǱТǯǱǧЬǯЬǱǵǴТǷǵǲȃ
ǴЕǯǴǻЕǱǽǯǵǴǴȂǼЬǮǧǨǵǲЕǩǧǴǯǰ

ǩǱǲǧǫ ǩǸǬǳǯǷǴǵǰ ǵǷǪǧǴǯǮǧǽǯǯ ǮǫǷǧǩǵǵǼǷǧǴǬǴǯȆ дǩǵǮе ǩ ǱЫǷǪЫǮǸǹǧǴǬ

ǸǹǷǧǹǬǪǯǯ ǯ ǫǯǧǲǵǪ Ƕǵ ǩǵǶǷǵǸǧǳ ǶǵǲǯǹǯǱǯ
•   ɞɢɚɥɨɝ ɩɨ ɫɬɪɚɬɟɝɢɢ ɡɞɪɚɜɨɨɯɪɚɧɟɧɢɹ «Ⱦɟɧ ɋɨɨɥɭɤ» 
•   ɩɪɢɝɥɚɲɟɧɢɟ ɞɪɭɝɢɯ ɚɝɟɧɬɫɬɜ ɈɈɇ ɞɥɹ ɫɨɬɪɭɞɧɢɱɟɫɬɜɚ ɜ ɨɛɥɚɫɬɢ ɇɂɁ, 2016
•   ɩɨɦɨɳɶ ɜ ɪɚɡɪɚɛɨɬɤɟ ɢ ɫɪɟɞɧɟɫɪɨɱɧɵɣ ɨɛɡɨɪ ɩɥɚɧɚ ɩɨ ɇɂɁ, 2012-2016
•   ɤɨɧɫɭɥɶɬɢɪɨɜɚɧɢɟ ɜ ɩɪɨɰɟɫɫɟ ɪɚɡɪɚɛɨɬɤɢ ɝɨɫɭɞɚɪɫɬɜɟɧɧɨɣ ɩɪɨɝɪɚɦɦɵ ɩɨ ɨɯɪɚɧɟ
    ɩɫɢɯɢɱɟɫɤɨɝɨ ɡɞɨɪɨɜɶɹ, 2016

ǸǴǯǭǬǴǯǬ ǻǧǱǹǵǷǵǩ ǷǯǸǱǧ
•   ɫɨɞɟɣɫɬɜɢɟ ɜ ɪɟɚɥɢɡɚɰɢɢ ɩɪɨɝɪɚɦɦɵ ɩɨ ɛɨɪɶɛɟ ɩɪɨɬɢɜ ɬɚɛɚɤɚ 
•   ɨɰɟɧɤɚ ɩɨɬɪɟɛɧɨɫɬɟɣ ɜ ɪɚɦɤɚɯ ɜɧɟɞɪɟɧɢɹ Ɋɚɦɨɱɧɨɣ ɤɨɧɜɟɧɰɢɢ ɩɨ ɛɨɪɶɛɟ
    ɩɪɨɬɢɜ ɬɚɛɚɤɚ (2012) ɢ ɩɨɞɞɟɪɠɤɚ ɜ ɫɨɛɥɸɞɟɧɢɢ ɬɪɟɛɨɜɚɧɢɣ
•   ɩɨɥɢɬɢɤɚ ɧɚɥɨɝɨɨɛɥɨɠɟɧɢɹ ɜ ɰɟɥɹɯ ɫɧɢɠɟɧɢɹ ɫɩɪɨɫɚ ɧɚ ɬɚɛɚɤ, 2015
•   ɩɨɞɞɟɪɠɤɚ 5-ɝɨ Фɨɪɭɦɚ ɩɨ ɛɨɪɶɛɟ ɩɪɨɬɢɜ ɬɚɛɚɤɚ, 2016
•   ɫɟɦɢɧɚɪ ɩɨ ɝɚɪɦɨɧɢɡɚɰɢɢ ɧɚɥɨɝɨɨɛɥɨɠɟɧɢɹ ɬɚɛɚɱɧɵɯ ɢɡɞɟɥɢɣ ɜ ɪɚɦɤɚɯ
    ȿɜɪɚɡɢɣɫɤɨɝɨ ɷɤɨɧɨɦɢɱɟɫɤɨɝɨ ɫɨɸɡɚ, 2016

ǫǧǴǴЫǬ ǯ ǯǴǻǵǷǳǧǽǯȆ
•   ɪɟɝɭɥɹɪɧɵɣ ɦɨɧɢɬɨɪɢɧɝ ɇɂɁ
•   ɨɛɫɥɟɞɨɜɚɧɢɹ:
-   STEPS – ɮɚɤɬɨɪɵ ɪɢɫɤɚ ɇɂɁ, 2013 ɢ 2017
-   FEED – ɝɨɪɨɞɫɤɚɹ ɫɪɟɞɚ ɩɢɬɚɧɢɹ, 2016
-   KAP – ɡɧɚɧɢɟ, ɨɬɧɨɲɟɧɢɟ ɢ ɩɪɚɤɬɢɤɚ ɨɬɧɨɫɢɬɟɥɶɧɨ ɭɩɨɬɪɟɛɥɟɧɢɹ ɬɚɛɚɤɚ ɢ
    ɚɥɤɨɝɨɥɹ, 2017
-   Ƚɥɨɛɚɥɶɧɵɟ ɢɫɫɥɟɞɨɜɚɧɢɹ ɩɪɨɛɥɟɦɵ ɬɚɛɚɤɨɤɭɪɟɧɢɹ ɫɪɟɞɢ ɦɨɥɨɞёɠɢ, 2014
-   Ɉɠɢɪɟɧɢɟ ɭ ɞɟɬɟɣ, 2017
•   ɩɨɞɞɟɪɠɤɚ ɫɨɡɞɚɧɢɹ ɪɟɝɢɫɬɪɚ ɨɧɤɨɥɨɝɢɱɟɫɤɢɯ ɛɨɥɶɧɵɯ, 2016

ǸǵǩǬǷǿǬǴǸǹǩǵǩǧǴǯǬ ǶǷǬǫǵǸǹǧǩǲǬǴǯȆ ǺǸǲǺǪ
•   Ȼɚɪɶɟɪɵ ɜ ɫɢɫɬɟɦɟ ɡɞɪɚɜɨɨɯɪɚɧɟɧɢɹ ɢ ɢɧɧɨɜɚɰɢɢ ɞɥɹ ɭɥɭɱɲɟɧɢɹ
    ɩɨɤɚɡɚɬɟɥɟɣ ɩɨ ɇɂɁ, 2013
•   ɉɚɤɟɬ ɨɫɧɨɜɧɵɯ ɦɟɪɨɩɪɢɹɬɢɣ ɩɨ ɨɤɚɡɚɧɢɸ ɩɟɪɜɢɱɧɨɣ ɦɟɞɢɤɨ-ɫɚɧɢɬɚɪɧɨɣ
    ɩɨɦɨɳɢ ɜ ɨɬɧɨɲɟɧɢɢ ɧɟɢɧɮɟɤɰɢɨɧɧɵɯ ɡɚɛɨɥɟɜɚɧɢɣ (PEN) - ɩɢɥɨɬɢɪɨɜɚɧɢɟ
    ɢ ɨɰɟɧɤɚ ɷɮɮɟɤɬɢɜɧɨɫɬɢ
•   ɨɰɟɧɤɚ ɥɟɱɟɧɢɹ ɢɧɮɚɪɤɬɚ ɦɢɨɤɚɪɞɚ ɢ ɢɧɫɭɥɶɬɚ, 2016
•   ɪɚɫɲɢɪɟɧɢɟ ɦɚɫɲɬɚɛɨɜ ɜɧɟɞɪɟɧɢɹ ɩɪɨɬɨɤɨɥɚ PEN ɢ ɫɨɜɟɪɲɟɧɫɬɜɨɜɚɧɢɟ ɩɪɟɞɨ-
    ɫɬɚɜɥɟɧɢɹ ɭɫɥɭɝ ɞɥɹ ɩɚɰɢɟɧɬɨɜ, ɩɟɪɟɧɟɫɲɢɯ ɢɧɮɚɪɤɬ ɦɢɨɤɚɪɞɚ ɢ ɢɧɫɭɥɶɬ, 2017
•   ɫɨɜɦɟɫɬɧɚɹ ɨɛɡɨɪɧɚɹ ɦɢɫɫɢɹ ɆȺȽȺɌЭ ɢ ȼɈɁ ɩɨ ɨɰɟɧɤɟ ɛɨɪɶɛɵ
    ɫ ɨɧɤɨɥɨɝɢɱɟɫɤɢɦɢ ɡɚɛɨɥɟɜɚɧɢɹɦɢ ɢɦɉȺКɌ, 2015

ǴǬǯǴǻǬǱǽǯǵǴǴЫǬ ǮǧǨǵǲǬǩǧǴǯȆ дǴǯǮе
ȆǩǲȆȅǹǸȆ ǶǷǯǾǯǴǵǰ фм % ǸǳǬǷǹǬǰ
ǩ ǱЫǷǪЫǮǸǹǧǴǬ ур% ȖȕșȗȌȈȒȦȥș țȗȚȑșȢ ȏ ȕȉȕȠȏи ȔȏȍȌ

ȗȌȑȕȓȌȔȋȕȉȇȔȔȕȊȕ ȚȗȕȉȔȦ ȋȒȦ ȎȋȕȗȕȉȕȊȕ ȖȏșȇȔȏȦ

ум% ȔȌ ȖȕȋȋȌȗȍȏȉȇȥș ȔȇȋȒȌȍȇȠȏȐ ȚȗȕȉȌȔȣ țȏȎȏȞȌȘȑȕȐ
ȇȑșȏȉȔȕȘșȏ

р9% ȘȌȗȋȌȞȔȕйȘȕȘȚȋȏȘșȢȌ ȎȇȈȕȒȌȉȇȔȏȦ

нм% ȕȔȑȕȒȕȊȏȞȌȘȑȏȌ ȎȇȈȕȒȌȉȇȔȏȦ

оп% Șșȗȇȋȇȥș ȕȍȏȗȌȔȏȌȓ

рп% ȏȓȌȥș ȖȕȉȢȟȌȔȔȕȌ ȇȗșȌȗȏȇȒȣȔȕȌ ȋȇȉȒȌȔȏȌ

у9% ȏȓȌȥȠȏȜ ȖȕȉȢȟȌȔȔȕȌ ȇȗșȌȗȏȇȒȣȔȕȌ ȋȇȉȒȌȔȏȌ
ȔȌ ȖȗȏȔȏȓȇȥș ȒȌȑȇȗȘșȉȇ

рф% ȉȎȗȕȘȒȢȜ ȓȚȍȞȏȔ ȑȚȗȦș

оп% ȉȎȗȕȘȒȢȜ ȓȚȍȞȏȔ ȤȖȏȎȕȋȏȞȌȘȑȏ ȖȕșȗȌȈȒȦȥș
ȇȒȑȕȊȕȒȣ ȞȗȌȎȓȌȗȔȕ дȉ ȑȕȒȏȞȌȘșȉȌ ȈȕȒȣȟȌ т ȋȕȎе

ǻǧǱǹǵǷЫ ǷǯǸǱǧ:

ǯȘșȕчȔȏȑ: ǯȘȘȒȌȋȕвȇȔȏȌ “STEPS” Ȗȕ эȖȏȋȔȇȋȎȕȗȚ țȇȑșȕȗȕв ȗȏȘȑȇ
ǴǯǮ омнпи ȚчȇȘșȔȏȑȏ в вȕȎȗȇȘșȌ ȕș ос ȋȕ тр ȒȌș

дǯȘșȕчȔȏȑ: ǩǵǮ – ǶȗȕțȏȒȏ ǴǯǮ Ȗȕ ȘșȗȇȔȇȓи омнре
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КЫРГЫЗ РЕСПУБЛИКАСЫНДАГЫ ЛАБОРАТОРИЯЛЫК КЫЗМАТТЫН 
УЧУРДАГЫ АБАЛЫ ЖАНА ӨНҮГҮСҮНҮН КЕЛЕЧЕГИ. 

Калия Касымбекова, Ярно Хабихт, Жоанна Звитиенга, Сергей Никишинс,

Эльмира Туркменова, Венера  Адылбаева, Светлана Ибраева

Европанын Регионалдык ВОЗ Офиси , Кыргызстандагы ВОЗ Офиси, Бишкек ш. КР

Корутунду: 2015  жылы Кыргызстан  Бүткүл  дүйнөлүк  саламаттык  сактоо уюму
(БДССУ) «Жакшы лаборатория- бекем ден соолук» демилгесин ишке ашырууга киришти.
Ушул деиилгенин алкагында БДССУ улуттук саламаттык сактоо уюмдарынын, донор жана
өнүгүү боюнча шериктештердин лабораториялардын мүмкүнчүлүктөрүн ар кандай денгелде
өнүктүрүү боюнча аракеттерин жетектейт жана көзөмөлдөйт. Бул аракеттер өзүнө
тиешелүү саясатты иштеп чыгууну, улуттук жана эл аралык сапаттык ченемдерди
киргизүүнү  жана сактоону, лабораториялык кызмат көрсөтүүнү күчөтүүнү,  жана лабо-
раториялык адистерди даярдоону камтыйт. Биринчи кадам катары, Кыргызстанда лабо-
раториялык кызмат көрсөтүүнүн өлкөдөгү абалы иликтенди. Иликтөөнүн жыйынтыгы
боюнча саламаттык сактоо министирлиги улуттук лабораториялык кызматтын өнүгүүсү
боюнча 2025 жылга чейинки улуттук сасатты иштеп чыкты.

Негизги сөздөр: Лабораториялык кызмат, Бүткүл дүйнөлүк саламаттык сактоо
уюму, Жакшы лаборатория- Кубаттуу ден соолук.

СИТУАЦИОННЫЙ АНАЛИЗ И ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ 
ЛАБОРАТОРНОЙ СЛУЖБЫ КЫРГЫЗСКОЙ РЕСПУБЛИКИ 

Калия Касымбекова, Ярно Хабихт, Жоанна Звитиенга, Сергей Никишинс,

Эльмира Туркменова, Венера  Адылбаева, Светлана Ибраева

Европейский Региональный Офис ВОЗ, Офис ВОЗ в Кыргызстане, г. Бишкек, КР

Резюме: В 2015 г. Кыргызстан приступил к реализации Инициативы ВОЗ "Хорошие ла-
боратории – крепкое здоровье". В рамках этой инициативы ВОЗ возглавляет и координирует
усилия национальных органов здравоохранения, доноров и партнеров по развитию, направ-
ленные на развитие национального лабораторного потенциала на различных уровнях. Эти
усилия включают в себя разработку соответствующей политики; внедрение и соблюдение
национальных и международных стандартов качества; усиление лабораторных услуг; и под-
готовку лабораторных специалистов. В качестве первого шага, Кыргызстан провел ситуа-
ционный анализ лабораторных услуг в стране. На основании результатов анализа
Министерство здравоохранения разработало национальную политику, стратегический план
и программу развития национальной лабораторной службы до 2025 года.

Ключевые  слова:  Лабораторная  служба, Всемирная  Организация  Здравоохранения
(ВОЗ),  «Хорошие лаборатории - крепкое здоровье», стандарты качества.

SITUATIONAL ANALYSIS AND PROSPECTS OF DEVELOPMENT OF
LABORATORY SERVICE OF THE KYRGYZ REPUBLIC

Kalia Kassymbekova, Jarno Habicht, Joanna Of Suitengu, Sergey Nikishin, 

Turkmenova Elmira, Edilbaeva Venus, Svetlana Ibraeva

Who Regional office for Europe, who office in Kyrgyzstan, Bishkek, KR

Abstract: In 2015, Kyrgyzstan began to implement the WHO Better Labs for Better Health ini-
tiative. Under this initiative, WHO leads and coordinates the efforts of national health authorities,
donors and development partners to build national laboratory capacity on different levels. This in-
volves developing relevant policies; introducing and implementing national and international quality
standards; strengthening laboratory services; and training laboratory specialists. 

As a first step, Kyrgyzstan carried out a situational analysis on laboratory services in the country. 
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Based on the findings, the Ministry of Health produced a national policy, a strategic plan and a pro-
gramme for the development of the national laboratory service until 2025.

Key words: Laboratory service, World Health Organization( WHO) , Better labs better health,
quality standards.

Результаты лабораторных исследований

являются основополагающим компонентом в

профилактике, диагностике и лечении заболе-

ваний. Они необходимы для обеспечения без-

опасности, качества продуктов питания и

товаров народного потребления, контроля со-

стояния внешней среды и охраны здоровья че-

ловека и общества в целом. Более того, без

достоверных лабораторных результатов не-

возможно провести системный анализ, плани-

рование и прогнозирование заболеваемости,

успешно реализовать профилактические, про-

тивоэпидемические и противоэпизоотические

меры. 

В   рамках  программы  ВОЗ  «Хорошие

лаборатории – крепкое здоровье» разработана

и утверждена Министерством здравоохране-

ния Национальная политика развития лабора-

торной службы в Кыргызской Республике.

Она  согласуется с программами  Правитель-

ства Кыргызской Республики «Единство, до-

верие, созидание », "Развитие ветеринарной

службы Кыргызской Республики на 2018-

2023 годы», политикой Европейского региона

«Здоровье–2020», рекомендаций ВОЗ по со-

вместной внешней оценке внедрения Между-

народных медико-санитарных правил 2005

года, миссии Международного эпизоотиче-

ского бюро (МЭБ) по оценке состояния вете-

ринарной лабораторной сети Кыргызской

Республики. Мероприятия, включенные в

данную Программу, должны способствовать

обеспечению населения Кыргызской Респуб-

лики надежными и своевременными лабора-

торными услугами.

В Кыргызской Республике развитию ла-

бораторий долгие годы не уделялось долж-

ного внимания. Нормативно - правовые акты,

регулирующие деятельность лабораторий не

в полном объеме соответствуют  международ-

ным требованиям.  В системе здравоохране-

ния страны функционирует более 300

лабораторий, в составе которых функциони-

руют частные лаборатории, а также лабора-

-тории организаций общественного здраво-

охранения. Для рациональной организации

лабораторной сети проводится процесс опти-

мизации лабораторий здравоохранения в пи-

лотных районах (Тонский, Джеты-Огузский,

Тюпский) Иссык-Кульской области по про-

екту “Автономия организаций здравоохране-

ния в Кыргызстане”, проведено частичное

сокращение лабораторий по диагностики

ВИЧ. Осуществляется  работа по оптимиза-

ции ветеринарных лабораторий и по её завер-

шении из существующих 28 предполагается

оставить 19 лабораторий, 2 из которых в го-

родах Бишкек и Ош будут иметь статус нацио-

нального уровня. Дополнительно, на каждом

продовольственном рынке страны имеются

государственные лаборатории ветеринарно-

санитарной экспертизы продукций животного

и растительного происхождения.

Согласно  оценки  проведенной специа-

листами Министерством здравоохранения

Кыргызской Республики при поддержке Все-

мирной Организации здравоохранения ( ВОЗ)

и Американского Центра по контролю инфек-

ционных CDC 2014 - 2017 годах, соответствие

указанных помещений стандартам варьиро-

вало от 38 до 52%. Лаборатории страны, как

правило, размещены в не типовых помеще-

ниях, зачастую не соответствующих санитар-

ным, ветеринарным нормам и правилам,

нуждаются в капитальном ремонте. В боль-

шинстве районных лабораториях отсутствуют

необходимые коммуникации, источники бес-

перебойного обеспечения электроэнергии. За-

частую лаборатории не имеют современных

инженерно-технических средств защиты пер-

сонала от биологического, радиационного и

химического воздействия. Физическая защита

объектов, где выполняются работы с вышепе-

речисленными факторами, не обеспечивает их

полную защищенность. 

Большая  часть  лабораторий  оснащены

морально устаревшим оборудованием, соот-

ветствие укомплектованности стандартным

набором оборудования в клинико-диагности-

ческих лабораториях (КДЛ) в среднем соста-

вило 42%. Дефицит высокотехнологичного

оборудования не обеспечивает потребности

здравоохранения республики в высокоточных

испециализированных исследованиях. Недо-
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-статочно развит инженерно-технический сер-

вис лабораторного оборудования, система по-

верки и калибровки средств измерения не

соответствует запросам лабораторий.

Согласно требованиям законодательства

Кыргызской Республики о государственных

закупках, закуп лабораторных метериалов

должен осуществляться по минимальной цене

при соответствии запрашиваемому качеству,

однако фактически единственным критерием

выбора поставщиков является минимальная

стоимость в ущерб качеству, что отражается

на результатах лабораторных исследований.

Не проработана система быстрого обеспече-

ния лабораторий необходимыми расходными

материалами при эпидемиологически небла-

гополучных ситуациях (примеры: случай

чумы с летальным исходом в 2013г., вспышка

кори в республике в 2015г.). 

В лабораториях организаций здравоохра-

нения из всех работающих специалистов

только 10% приходится на специалистов с

высшим медицинским образованием, в

остальных случаях это специалисты с хи-

мико-биологическим и педагогическим обра-

зованием. В ветеринарных лабораториях

работает около 290 ветеринарных специали-

стов, в  лабораториях ветеринарно-санитар-

ной экспертизы работает около 340

ветеринарных специалистов.

В ВУЗах КР отсутствует подготовка спе-

циалистов для лабораторной службы здраво-

охранения. Профессорско-преподавательский

состав по подготовке специалистов на до- и

последипломном уровнях не имеют возмож-

ности обучения за пределами республики, по-

этому  профессиональную квалификацию они

могут повышать только на своих рабочих ме-

стах, или на тренингах, организованных в

рамках программ общественного здравоохра-

нения, что отражается на их профессиональ-

ном развитии. Из-за низкой заработной платы

и несоответствующих условий труда работа в

лаборатории не является престижной, отсут-

ствует мотивация к профессиональному

росту.

Слабый уровень развития системы каче-

ства в лабораториях нередко приводит к оши-

бочным результатам, существенно влияющим

на правильность постановки диагноза и даль-

нейшего назначения лечения пациентам, а

также принятия решений по вопросам сани-

тарно-эпидемиологического благополучия на-

селения и здоровья животных. В частности,

результаты внешней оценки качества, прово-

димой Республиканским центром контроля

качества лабораторной диагностики в веду-

щем научном учреждении республики за 2016

г. в области инфекционной диагностики, по-

казали низкое качество результатов исследо-

вания в лабораториях, сумевших правильно

идентифицировать контрольные пробы

только в пяти из двенадцати программ, что от-

ражает общую ситуацию в лабораториях здра-

воохранения КР и требует дальнейшего

развития контрольных программ для посто-

янного мониторинга качества лабораторных

исследований.

Недостаточная  осведомлённость  лабо-

раторных специалистов и руководства орга-

низаций здравоохранения о международных

стандартах аккредитации, отсутствие при-

знанных организаций, ответственных за про-

грамму внешней оценки качества и проверки

квалификации. 

Отмечается  слабая  система реагирова-

ния лабораторной службы  на чрезвычайные

ситуации, при этом возникает необходимость

разработки стандартных операционных про-

цедур для эффективного функционирования

межведомственной координации и механизма

реагирования, обеспечивающая безопасность

граждан. В лабораториях до недавнего вре-

мени не проводилась оценка всех видов рис-

ков, меры по их обнаружению и снижению

были недостаточными. Отмечается нехватка

количества современного оборудования для

создания безопасных условий  работы.

В организациях здравоохранения и вете-

ринарии в основном финансируются только

защищенные статьи бюджета, остальные

виды деятельности (закупка оборудования,

компьютерной техники, сканеров, принтеров

и расходных материалов их техническое об-

служивание) финансируются по остаточному

принципу. Целевые программы, такие как

СПИД, туберкулез на 80% финансируются

международными донорами и имеют

ограничение определенными сроками, что не

гарантирует их устойчивого развития.  Также

бруцеллез, эхинококкоз финансируются 

международными  донорами   до   2019   года. 
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На последующие годы эти болезни должны

финансироваться из государственного бюд-

жета Кыргызской республики.

В государственных лабораториях отсут-

ствуют лабораторные информационные си-

стемы, что негативно отражается на качестве

и прослеживаемости результатов, оператив-

ности их выдачи. Недостаточное взаимодей-

ствие врачей с лабораторными специалистами

ограничивает внедрение современных лабо-

раторных технологий в практику здравоохра-

нения, недостаточна обратная связь с

клиентами/пациентами в режиме реального

времени. 

Помощь  и  поддержка  международных

организаций по ряду целевых программ

(ВИЧ, туберкулез, грипп, антимикробная ре-

зистентность, корь и др.) способствовала раз-

витию структур по контролю качества

лабораторной диагностики инфекционных за-

болеваний с функциями методического

центра, провайдера программ ВОК, центра

подготовки лабораторных специалистов, про-

грамм по обеспечению и контролю качества

лабораторной диагностики данных соци-

ально-значимых инфекционных заболеваний

(ВИЧ, туберкулёз, вакциноуправляемые ин-

фекции).  

В   рамках  программы  ВОЗ  «Хорошие

лаборатории – крепкое здоровье»  начата под-

готовка лабораторий  к аккредитации по меж-

дународному стандарту ИСО 15189 путем

наставничества в 10 пилотных лабораториях

учреждений охраны здоровья матери и ре-

бенка, лабораториях Диагностического

Центра, Республиканского центра контроля

особо опасных инфекций  Министерства

здравоохранения Кыргызской Республики,

По  гранту  Немецкого  Банка  развития

отремонтированы и оснащены 34 лаборато-

рии диагностики ВИЧ, 7 – в центрах крови

республики, построена и функционирует ла-

боратория диагностики туберкулеза BSL-3

уровня. Данные лаборатории оснащены со-

временным, высокотехнологичным оборудо-

ванием. При участии и поддержке

международных проектов разработан и утвер-

жден приказом Министерства здравоохране-

ния план стратегического развития

лабораторной сети противотуберкулезной

службы КР, идет внедрение современных, мо-

лекулярно-генетических методов диагностики

туберкулеза, ВИЧ и управляемых инфекций. 

В рамках Международных медико-сани-

тарных правил (ММСП, 2005) перед странами

ставится задача укрепления потенциала на-

циональных лабораторий для обеспечения

надзора и выявления патогенных агентов и

вспышек. Для достижения этой цели необхо-

димы эффективно функционирующие 

системы перенаправления между лаборато-

риями. В рамках инициативы «Хорошие лабо-

ратории- крепкое здоровье было разработано

национальное руководство по транспорти-

ровке проб, планируется разработка стандарт-

ных операционных процедур и обучающих

материалов  для сотрудников лабораторий.

Налажена система международной транспор-

тировки биоматериалов по ряду вертикальных

программ (корь, грипп, полиомиелит, тубер-

кулез, ВИЧ), разработаны требования по

оценке и предотвращению рисков при транс-

портировке. 

В рамках реализации плана мероприятий

по интеграции Кыргызской Республики в

Евразийское экономическое сотрудничество

(ЕАЭС) с целью проведения реконструкции

центров ветеринарной диагностики и экспер-

тизы (далее ЦВДЭ) завершено строительство

4-х зональных ветеринарных лабораторий

(Талас, Баткен, Балыкчы, Каракол) и ремонт

12 межрайонных ветеринарных лабораторий,

идет подготовка к аккредитации ветлаборато-

рий на соответствие международным стандар-

там ИСО/МЭК 17025 по оценке продуктов на

безопасность.

Вместе  с  тем  достигнутые  улучшения

носят не повсеместный характер, что в целом

не позволяет добиться требуемого качества и

соответствия международным стандартам.

Приверженность и политическая воля Прави-

тельства в совокупности с усилиями Коорди-

национного Лабораторного Совета и

сообщества лабораторных специалистов

страны  должна играть роль движущей силы

в усовершенствовании деятельности лабора-

торных служб здравоохранения и ветерина-

рии.
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УДК 616-056.22:331.43:665.6(075.8)

НЕФТЬ ИШТЕТҮҮЧҮ АЙМАКТАГЫ ИШТЕГЕН КАЛКТЫН ООРУЛАРЫНАН
БОЛГОН ЭКОНОМИКАЛЫК ЖОГОТУУЛАРДЫ ЖАЛПЫ БААЛОО

Шегирбаева К.Б., Карабалин С.К.

«Эмгек медицинасы, кесиптик патология жана өндүрүштүк экология Институту» Мекемеси,
Алматы ш., Казакстан Республикасы

Корутунду. Нефть жана газды кеңири өндүрүү өзү менен кошо чөйрө объектилеринин
булгануусунун өсүүсүнө алып келет жана калктын ооруларынын өсүшүнүн натыйжасы болуп
саналат. Бирок азыркы учурда оорулардын өсүү мүмкүнчүлүгүнө теоретикалык жактан гана
баа берүүгө болот. Рыноктук экономика шартында калктын ден соолугуна сырткы чөйрөнүн
жагымсыз абалынын таасири актуалдуу проблема боюнча калууда. Акыркы жылдары терс
экологиялык таасирлерден болгон өнөкөт рецидивдик формадагы ден соолуктун кыска
мөөнөттөгү (курч оорулар) өзгөрүүлөрүнүн өтүүсү белгиленүүдө. Бирок азыркы учурда эко-
логиялык кыйынчылыктын жана аны компенсациялоо жолдорунун даражасына жараша или-
мий-негизделген экономикалык  жоготууларды баалоо жок. Бул суроолор боюнча болгон
иштер каршы келет жана аларды практикада колдонууга мүмкүнчүлук бербейт. 

Негизги сөздөр: экономикалык жоготуулар, калктын оорулары, айлана чөйрө, убактылуу
эмгекке жөндөмдүүлүгүн жоготуу.
СУММАРНАЯ ОЦЕНКА ЭКОНОМИЧЕСКОГО УЩЕРБА ОТ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ

РАБОТАЮЩЕГО НАСЕЛЕНИЯ НЕФТЕПЕРЕРАБАТЫВАЮЩЕГО РЕГИОНА
Шегирбаева К.Б., Карабалин С.К.

Учреждение «Институт медицины труда, профессиональной патологии и промышленной экологии»,
г.Алматы, Республика Казахстан

Резюме. Последующее расширение добычи нефти и газа может повлечь за собой значи-
тельное увеличение загрязнения средовых объектов и как следствие – рост заболеваемости
населения. Однако, в настоящее время о возможном увеличении заболеваемости можно су-
дить лишь теоретически. В условиях рыночной экономики остается достаточно актуальной
проблема влияния неблагоприятного состояния внешней среды на здоровье населения. В по-
следние годы отмечается переход краткосрочных изменений в состоянии здоровья под влия-
нием отрицательного экологического воздействия (острые заболевания) в хронические
рецидивирующие формы. Однако в настоящее время отсутствуют научно-обоснованные кри-
терии оценки экономического ущерба здоровью в зависимости от уровня экологической на-
пряженности и пути его компенсации. Имеющиеся работы в этом вопросе противоречивы и
не дают возможности их практического применения. 

Ключевые слова: экономический ущерб, заболеваемость населения, окружающая среда,
временная утрата трудоспособности.

THE TOTAL ESTIMATED ECONOMIC LOSS FROM DISEASE OF 
THE WORKING POPULATION OF THE REGION OIL

Shegirbayeva K., Karabalin S.

Institution “Institute of  occupational medicine, occupational diseases and  Industrial ecology”,
Almaty, Republic of Kazakhstan

Abstract. Subsequent expansion of oil and gas production may entail a significant increase in
pollution environmental objects and as a consequence - increase in the incidence of the population.
However, at present about the possible increase in incidence can be judged only in theory. In a market
economy remains fairly topical issue of the effect of an unfavorable external environment on human
health. In recent years, the transition of short-term changes in health under the influence of negative
environmental impacts (acute disease) in chronic relapsing form. However, currently there are no
scientific criteria for assessing the economic damage to health, depending on the level of environ-
mental stress and ways to compensate. Existing work in this matter are contradictory and do not
allow their practical application.
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Нефть и газ, являясь основными рыча-

гами экономического благополучия респуб-

лики, остаются главными источниками

загрязнения природной среды (воздух, вода,

почва и т.д.). При добыче, транспортировке,

переработке, и использовании в качестве

энергетического сырья наблюдается их при-

сутствие на поверхности земли. Необходимо

отметить, что при отсутствии мониторинга и

без проведения природоохранных мероприя-

тий широкомасштабная добыча, переработка

и транспортировка нефти и ее продуктов

могут нанести непоправимый вред экологии

региона, в том числе окружающей среде и

здоровью населения промышленного региона

[1].

Заинтересованность предприятия в со-

хранении высокого уровня здоровья работаю-

щих на нем обусловлена как экономическими,

так и социальными факторами. Сколь ни ве-

лико значение экономических показателей,

необходимо учитывать и социальную сторону

рассматриваемой проблемы, так как сохране-

ние здоровья работающих является одной из

важнейших задач хорошо работающих пред-

приятий. Выбор наиболее адекватной си-

стемы организации лечебно-профилактичес-

кой помощи для своих рабочих имеет значе-

ние с позиции эффективности затрат [2].

Заболеваемость  с  временной  утратой

трудоспособности наносит определенный

ущерб как государству (расходы на лечение и

выплаты по социальному страхованию), так и

самим предприятиям (недоданная чистая про-

дукция). Определение величины ущерба

имеет первостепенное значение при установ-

лении приоритетности социальных, медицин-

ских, экономических и других мероприятий,

направленных на снижение временной нетру-

доспособности. 

Экономический эффект от снижения вре-

менной нетрудоспособности в связи с заболе-

ваемостью работников рассчитывается как

уменьшение экономических потерь от заболе-

ваемости в данном (расчетном) периоде по

сравнению с базисным (предшествующим)

периодом. Мы адаптировали и апробировали

метод расчета экономического ущерба от за-

болеваемости на основе предложений научно-

исследовательского института социальной

гигиены и организации здравоохранения им.

Н.А. Семашко [3-5].

Нами определен суммарный экономиче-

ский ущерб от заболеваемости с временной

утратой трудоспособности рабочих Атырау-

ского нефтеперерабатывающего завода

(АНПЗ) и Павлодарского нефтехимического

завода (ПНХЗ).

Согласно вышеупомянутой методике ис-

пользуя необходимые данные определили, что

вследствие заболеваемости с временной утра-

той нетрудоспособности основная часть недо-

данной чистой продукции по АНПЗ равна

498,82 млн. тенге, по ПНХЗ равна 1853,72

млн. тенге. Далее рассчитываем стоимость

лечения в стационаре и поликлинике рабочих

с временной утратой трудоспособности –

13683,82 млн. тенге по АНПЗ; и 22595,94 млн.

тенге по ПНХЗ. Итак, суммарный экономиче-

ский ущерб от заболеваемости с временной

утратой трудоспособности рабочих Атырау-

ского НПЗ будет 14182,64 млн. тенге, по

ПНХЗ будет равен 24449,66 млн. тенге.

Знание абсолютного ущерба позволяет

судить о масштабах экономических потерь на

том или ином предприятии. Однако, экономи-

ческий ущерб в абсолютном выражении не

позволяет проводить сравнительный анализ

между предприятиями, их структурных под-

разделений. Поскольку трудопотери (в днях)

зависят от численности рабочих. Чем больше

количество рабочих, тем выше заболевае-

мость, тем больше ущерб.

Экономическая эффективность означает

наилучшее использование материальных, тру-

довых и финансовых ресурсов общества для

ускорения достижения конкретных целей.

Следовательно, показатель эффективности

должен характеризовать получаемый эффект

в сопоставлении с затратами на его дости-

жение. Это величина относительная, отра-

жающая результативность затрат на осу-

ществление оздоровительных мер.

Убытки  в  связи  с заболеваемостью ра-

ботников Республики Казахстан с временной

утратой трудоспособности без учета затрат на

лечение населения будут постоянно увеличи-

ваться. Это связано с тем, что заболеваемость

населения Казахстана продолжает расти, 

несмотря на принятие различных мер 
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Правительством и увеличение финансирова-

ния сферы здравоохранения. 

Последующее    расширение    добычи

нефти и газа может повлечь за собой значи-

тельное увеличение загрязнения средовых

объектов и как следствие – рост заболеваемо-

сти населения. Однако, в настоящее время о

возможном увеличении заболеваемости

можно судить лишь теоретически.

В условиях рыночной экономики оста-

ется достаточно актуальной проблема влия-

ния неблагоприятного состояния внешней

среды на здоровье населения. В последние

годы отмечается переход краткосрочных из-

менений в состоянии здоровья под влиянием

отрицательного экологического воздействия

(острые заболевания) в хронические рециди-

вирующие формы. Однако в настоящее время

отсутствуют научно-обоснованные критерии

оценки экономического ущерба здоровью в

зависимости от уровня экологической напря-

женности и пути его компенсации. Имею-

щиеся работы в этом вопросе противоречивы

и не дают возможности их практического при-

менения. 

Расчет экономических потерь от заболе-

ваемости работников предприятия и экономи-

ческого эффекта от ее снижения в результате

проведения оздоровительных мероприятий

имеет то практическое значение, что он по-

буждает коллективы предприятий к изыска-

нию дополнительных ресурсов для

проведения оздоровительной работы, органи-

зации санаториев-профилакториев, стимули-

рованию дальнейшего улучшения условий

труда и отдыха работников.
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ИЛИМГЕ АРНАЛГАН ЖАШОО
(Кыргыз Республикасынын ардактуу илим ишкери, медицина илимдеринин доктору,

профессор Габитов Валерий Хасановичтин юбилейине)

ЖИЗНЬ, ПОСВЯЩЕННАЯ НАУКЕ
(к юбилею заслуженного деятеля науки Кыргызской Республики, доктора медицин-

ских наук, профессора Габитова Валерия Хасановича)

A LIFE DEVOTED TO SCIENCE 
(to the anniversary of honored scientist of the Kyrgyz Republic, doctor of medical Sciences,

Professor Valery Khasanovich Gabitov)

9 октября 2018 г. исполняется 70 лет вы-

дающемуся ученому, морфологу, педагогу, от-

личнику Здравоохранения, заслуженному

деятелю науки Кыргызской Республики, док-

тору медицинских наук, профессору Габитову

Валерию Хасановичу.

Юбиляр родился в 1948 году в г. Самар-

канде. В г. Джалал-Абад (Киргизской ССР) за-

кончил общеобразовательную школу № 3 в

1966 году, где его отец, Габитов Хасан Мин-

хаирович (1912-1985), работал инженером-

строителем, а мама, Кадомцева Нина

Иосифовна (1925-2006, заслуженный врач

КР), работала терапевтом. 

Поступив  в  Киргизский  государствен-

ный медицинский институт, с первого курса

стал принимать активное участие в работе

студенческого научного общества кафедры

анатомии человека, а в дальнейшем и инсти-

тута. В 1973 году окончил КГМИ, там же ас-

пирантуру в 1976 году. До сих пор с теплотой

вспоминает своего учителя и руководителя,

профессора Александра Львовича Лейтеса. С

1986 по 1989 – докторант НИИ клинической

и экспериментальной лимфологии СО РАМН,

где и защитил докторскую диссертацию, под

руководством академика РАН Юрия Ивано-

вича Бородина.

С 1990 года Габитов Валерий Хасанович

профессор и заведующий кафедрой оператив-

ной хирургии и топографической анатомии

Кыргызгосмедакадемии.

В  1993  году  на базе кафедры оператив-

ной хирургии и топографической анатомии

Кыргызгосмедакадемии при поддержке МЗ

КР и Президиума СО РАМН Габитовым В.Х.

создан Киргизский филиал НИИКиЭЛ СО

РАМН. Основным направлением работы фи-

лиала являлся лимфологический подход ис-

следуемых медико-биологических проблем. С

этого же года Габитов В.Х. одновременно –

член экспертной комиссии и диссертацион-

ного совета при Новосибирской государствен-

ной медицинской академии, а с 1994 года и

член научного координационного совета

стран СНГ по морфологии. 
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В 1996 году, для улучшения обеспечения

учебного процесса студентов-медиков, при

поддержке Гейдельбергского университета

(Германия) Габитовым В.Х. на базе кафедры

оперативной хирургии и топографической

анатомии Кыргызгосмедакадемии создан

Центр пластинации, занимающийся разработ-

кой новейших технологий  глубокого бальза-

мирования анатомических препаратов. Эти

демонстрационные препараты наиболее пра-

вильно отражают топографо-анатомические

взаимоотношения тканей живого организма,

а самое главное, они стерильны и безвредны,

так как пропитаны особым материалом. В ре-

зультате успешной работы Центра был создан

первый и единственный в странах СНГ «ана-

томический музей пластинации», который

функционирует и в настоящее время. 

За подготовку научных кадров и издание

ряда монографий по сорбционной и лимфот-

ропной технологии лечения гнойно-септиче-

ских патологических процессов в 1999 году

Габитову В.Х. присвоено почетное звание

«Заслуженный деятель науки Кыргызской

Республики».

В 2003 году на базе Чуйской областной

объединенной больницы (ЧООБ) при под-

держке и непосредственном участии профес-

сора Акрамова Э.Х. создан Научный центр

реконструктивно-восстановительной хирур-

гии МЗ КР, заместителем директора по на-

учной работе и заведующим отделом

морфологии которого профессор Габитов

В.Х. является и по настоящее время. Успеш-

ная работа Центра способствовала привлече-

нию практических врачей к научной работе,

результаты которой внедрялись в клинику, что

в конечном итоге способствовало успешному

лечению больных. Одним из показателей ка-

чественной работы НЦРВХ МЗ КР явилось

наличие 27 патентов, а предложенные ориги-

нальные методы лечения уже широко исполь-

зуются в клиниках других стран. Кроме того,

по результатам работы совместно с коллегами

из России и Казахстана был выпущен цикл

руководств в 8-ми томах для практических

врачей по актуальным проблемам реконструк-

тивно-восстановительной хирургии живота и

таза, а также восстановительной хирургии

повреждений нижних конечностей при тро-

фических язвах и длительно незаживающих

ранах.

С 1991 года и по настоящее время (2017

год) профессор Габитов В.Х. является органи-

затором проведения в Кыргызстане ЕВРА-
ЗИЙСКИХ  СИМПОЗИУМОВ «Проблемы

саногенного и патогенного эффектов эндо- и

экзоэкологического воздействия на внутрен-

нюю среду организма» по вопросам фунда-

ментальной и прикладной медицины, им

проведены уже 14 форумов.

В 2014 году,  будучи профессором ка-

федры анатомии, топографической анатомии

и оперативной хирургии Кыргызско-Россий-

ского Славянского университета профессор

Габитов В.Х. выпустил 4-х томный курс лек-

ций по основам оперативной хирургии и 

топографической анатомии для студентов-ме-

диков, а в 2016 году первый в Кыргызстане

учебник «Основы оперативной хирургии и то-

пографической анатомии» в 2 томах.

Всего  профессором   Габитовым  В.Х.

опубликовано более 500 научных работ, из

них 32 монографии. Под его руководством за-

щищены 5 докторских и 37 кандидатских дис-

сертаций. 

Честное,   самоотверженное   служение

избранному делу – делу медицинской и педа-

гогической науки, творчества, образования и

воспитания отличает Валерия Хасановича Га-

битова. Ему удалось быть Духовным учите-

лем, уметь сказать больше, чем сказал. Его

мысли продолжают ученики, он образец под-

ражания именно в сотворении Добра!

От всей души поздравляем Вас, 

дорогой Валерий Хасанович, 

с этой достойной уважения датой. 

Желаем Вам и дальше реализовывать все свои планы, 

уверенно вести за собой учеников, выдвигать и осуществлять новые идеи!

Желаем здоровья, счастья, долголетия Вам и Вашим близким.

С поздравлениями !!!

Министерство здравоохранения Кыргызской Республики, 

Кыргызско- Российский Славянский университет им. Б.Ельцина, 

Редакция журнала “Здравоохранение Кыргызстана”.

“Кыргызстандын саламаттык сактоосу”

илимий-практикалык журналы ЖЫЛДЫК





 

ИɇɋɌɊɍɄɐИə ɉɈ ɆȿȾИɐИɇɋɄɈɆɍ ɉɊИɆȿɇȿɇИɘ ɅȿɄȺɊɋɌȼȿɇɇɈȽɈ ɋɊȿȾɋɌȼȺ 

ɆȿȽȺɋȿɎ® 250
ɆȿȽȺɋȿɎ® 500

Ɇɟɠɞɭɧɚɪɨɞɧɨɟ ɧɟɩɚɬɟɧɬɨɜɚɧɧɨɟ ɧɚɡɜɚɧɢɟ: ɐɟɮɭɪɨɤɫɢɦ. Ʌɟɤɚɪɫɬɜɟɧɧɚɹ ɮɨɪɦɚ: Ɍɚɛɥɟɬɤɢ, ɩɨɤɪɵɬɵɟ ɩɥɟɧɨɱɧɨɣ ɨɛɨɥɨɱɤɨɣ 250 ɦɝ ɢ 500 ɦɝ. ɋɨɫɬɚɜ: Ɉɞɧɚ ɬɚɛɥɟɬɤɚ ɫɨɞɟɪɠɢɬ: ɚɤɬɢɜɧɨɟ ɜɟɳɟɫɬɜɨ - 
ɰɟɮɭɪɨɤɫɢɦɚ ɚɤɫɟɬɢɥ 300,72 ɦɝ ɷɤɜɢɜɚɥɟɧɬɧɨ 250 ɦɝ ɰɟɮɭɪɨɤɫɢɦɚ ɢɥɢ ɰɟɮɭɪɨɤɫɢɦɚ ɚɤɫɟɬɢɥ 601,44 ɦɝ ɷɤɜɢɜɚɥɟɧɬɧɨ 500 ɦɝ  ɰɟɮɭɪɨɤɫɢɦɚ. ȼɫɩɨɦɨɝɚɬɟɥɶɧɵɟ ɜɟɳɟɫɬɜɚ: ɤɪɚɯɦɚɥ ɩɪɟɠɟɥɚɬɢɧɢɡɢɪɨɜɚɧɧɵɣ, 
ɤɪɨɫɩɨɜɢɞɨɧ (Ʉɨɥɥɢɞɨɧ CХ), ɧɚɬɪɢɹ ɤɪɨɫɤɚɪɦɟɥɥɨɡɚ, ɧɚɬɪɢɹ ɥɚɭɪɢɥɫɭɥɶɮɚɬ, ɦɚɝɧɢɹ ɫɬɟɚɪɚɬ, ɤɪɟɦɧɢɹ ɞɢɨɤɫɢɞ ɤɨɥɥɨɢɞɧɵɣ ɛɟɡɜɨɞɧɵɣ (Ⱥɷɪɨɫɢɥ 200) ɩɥɟɧɨɱɧɚɹ ɨɛɨɥɨɱɤɚ: SОpТПТХЦ LP 770 (ɝɢɩɪɨɦɟɥɥɨɡɚ 
(ɝɢɞɪɨɤɫɢɩɪɨ-ɩɢɥɦɟɬɢɥɰɟɥɥɸɥɨɡɚ) (ȿ 464), ɰɟɥɥɸɥɨɡɚ ɦɢɤɪɨɤɪɢɫɬɚɥɥɢɱɟɫɤɚɹ (ȿ 460), ɤɢɫɥɨɬɚ ɫɬɟɚɪɢɧɨɜɚɹ (ȿ 570), ɬɢɬɚɧɚ ɞɢɨɤɫɢɞ (ȿ 171)). Ɏɚɪɦɚɤɨɬɟɪɚɩɟɜɬɢɱɟɫɤɚɹ ɝɪɭɩɩɚ: Ⱥɧɬɢɛɚɤɬɟɪɢɚɥɶɧɵɟ 
ɩɪɟɩɚɪɚɬɵ ɞɥɹ ɫɢɫɬɟɦɧɨɝɨ ɢɫɩɨɥɶɡɨɜɚɧɢɹ. Ȼɟɬɚ-ɥɚɤɬɚɦɧɵɟ ɚɧɬɢɛɚɤɬɟɪɢɚɥɶɧɵɟ ɩɪɟɩɚɪɚɬɵ. ɉɪɨɱɢɟ. ɐɟɮɚɥɨɫɩɨɪɢɧɵ ɜɬɨɪɨɝɨ ɩɨɤɨɥɟɧɢɹ. ɐɟɮɭɪɨɤɫɢɦ. Ʉɨɞ ȺɌɏ: J01DC02. Ɏɚɪɦɚɤɨɥɨɝɢɱɟɫɤɢɟ ɫɜɨɣɫɬɜɚ. 
Ɏɚɪɦɚɤɨɤɢɧɟɬɢɤɚ: ɐɟɮɭɪɨɤɫɢɦ ɚɤɫɟɬɢɥ ɛɵɫɬɪɨ ɜɫɚɫɵɜɚɟɬɫɹ ɢɡ ɠɟɥɭɞɨɱɧɨ-ɤɢɲɟɱɧɨɝɨ ɬɪɚɤɬɚ ɢ ɝɢɞɪɨɥɢɡɭɟɬɫɹ ɧɟɫɩɟɰɢɮɢɱɟɫɤɢɦɢ ɷɫɬɟɪɚɡɚɦɢ ɫɥɢɡɢɫɬɨɣ ɨɛɨɥɨɱɤɢ ɤɢɲɟɱɧɢɤɚ ɢ ɤɪɨɜɢ ɞɨ ɰɟɮɭɪɨɤɫɢɦɚ. 
ɋɜɹɡɵɜɚɧɢɟ ɫ ɛɟɥɤɚɦɢ ɩɥɚɡɦɵ ɫɨɫɬɚɜɥɹɟɬ 50%. ɐɟɮɭɪɨɤɫɢɦ ɪɚɫɩɪɟɞɟɥɹɟɬɫɹ ɜ ɬɤɚɧɹɯ ɢ ɠɢɞɤɨɫɬɹɯ ɨɪɝɚɧɢɡɦɚ. ɉɪɢ ɩɪɢɟɦɟ ɩɪɟɩɚɪɚɬɚ ɩɨɫɥɟ ɟɞɵ ɦɚɤɫɢɦɚɥɶɧɚɹ ɤɨɧɰɟɧɬɪɚɰɢɹ ɜ ɩɥɚɡɦɟ ɞɥɹ ɞɨɡɢɪɨɜɨɤ 125 ɦɝ, 
250 ɦɝ ɢ 500 ɦɝ ɫɨɫɬɚɜɥɹɟɬ ɫɨɨɬɜɟɬɫɬɜɟɧɧɨ 2,1 ɦɤɝ/ɦɥ, 4,1 ɦɤɝ/ɦɥ, 7 ɦɤɝ/ɦɥ. Ɇɚɤɫɢɦɚɥɶɧɚɹ ɤɨɧɰɟɧɬɪɚɰɢɹ ɞɨɫɬɢɝɚɟɬɫɹ ɫɩɭɫɬɹ 3 ɱɚɫɚ ɩɨɫɥɟ ɩɪɢɟɦɚ ɩɪɟɩɚɪɚɬɚ. Ɍɟɪɚɩɟɜɬɢɱɟɫɤɢɟ ɤɨɧɰɟɧɬɪɚɰɢɢ ɜ ɫɩɢɧɧɨɦɨɡɝɨ-
ɜɨɣ ɠɢɞɤɨɫɬɢ ɞɨɫɬɢɝɚɸɬɫɹ ɬɨɥɶɤɨ ɩɪɢ ɦɟɧɢɧɝɢɬɟ. ɉɪɨɧɢɤɚɟɬ ɱɟɪɟɡ ɩɥɚɰɟɧɬɭ, ɜɵɞɟɥɹɟɬɫɹ ɫ ɝɪɭɞɧɵɦ ɦɨɥɨɤɨɦ. ȼɵɜɨɞɢɬɫɹ ɫ ɦɨɱɨɣ ɜ ɧɟɢɡɦɟɧɟɧɧɨɦ ɜɢɞɟ. ɉɟɪɢɨɞ ɩɨɥɭɜɵɜɟɞɟɧɢɹ ɩɪɢɦɟɪɧɨ 1,2 ɱɚɫɚ. Ɏɚɪɦɚɤɨ-
ɞɢɧɚɦɢɤɚ: ɐɟɮɭɪɨɤɫɢɦ – ɰɟɮɚɥɨɫɩɨɪɢɧɨɜɵɣ ɚɧɬɢɛɢɨɬɢɤ ɜɬɨɪɨɝɨ ɩɨɤɨɥɟɧɢɹ ɲɢɪɨɤɨɝɨ ɫɩɟɤɬɪɚ ɞɟɣɫɬɜɢɹ. Ɉɤɚɡɵɜɚɟɬ ɛɚɤɬɟɪɢɰɢɞɧɨɟ ɞɟɣɫɬɜɢɟ ɡɚ ɫɱɟɬ ɢɧɝɢɛɢɪɨɜɚɧɢɹ ɫɢɧɬɟɡɚ ɤɥɟɬɨɱɧɨɣ ɫɬɟɧɤɢ ɛɚɤɬɟɪɢɣ. 
ɐɟɮɭɪɨɤɫɢɦ ɚɰɟɬɢɥɢɪɭɟɬ ɦɟɦɛɪɚɧɨɫɜɹɡɚɧɧɵɟ ɬɪɚɧɫɩɟɩɬɢɞɚɡɵ, ɧɚɪɭɲɚɹ, ɬɚɤɢɦ ɨɛɪɚɡɨɦ, ɩɟɪɟɤɪɟɫɬɧɭɸ ɫɲɢɜɤɭ ɩɟɩɬɢɞɨ-ɝɥɢɤɚɧɨɜ, ɧɟɨɛɯɨɞɢɦɭɸ ɞɥɹ ɨɛɟɫɩɟɱɟɧɢɹ ɩɪɨɱɧɨɫɬɢ ɢ ɪɢɝɢɞɧɨɫɬɢ ɤɥɟɬɨɱɧɨɣ 
ɫɬɟɧɤɢ. ɐɟɮɭɪɨɤɫɢɦ ɭɫɬɨɣɱɢɜ ɤ ɞɟɣɫɬɜɢɸ ɦɧɨɝɢɯ ɛɚɤɬɟɪɢɚɥɶɧɵɯ ɛɟɬɚ-ɥɚɤɬɚɦɚɡ, ɜ ɪɟɡɭɥɶɬɚɬɟ ɱɟɝɨ ɨɧ ɚɤɬɢɜɟɧ ɜ ɨɬɧɨɲɟɧɢɢ ɛɨɥɶɲɢɧɫɬɜɚ ɜɢɞɨɜ, ɭɫɬɨɣɱɢɜɵɯ ɤ ɩɟɧɢɰɢɥɥɢɧɭ ɢ ɚɦɨɤɫɢɰɢɥɥɢɧɭ. ɐɟɮɭɪɨɤɫɢɦ 
ɚɤɬɢɜɟɧ ɜ ɨɬɧɨɲɟɧɢɢ ɫɥɟɞɭɸɳɢɯ ɦɢɤɪɨɨɪɝɚɧɢɡɦɨɜ: Ƚɪɚɦɨɬɪɢɰɚɬɟɥɶɧɵɟ ɛɚɤɬɟɪɢɢ: EsМСОrТМСТК МoХТ, HКОЦopСТХus ТnПХuОnгКО (ɜɤɥɸɱɚɹ ɜɢɞɵ, ɩɪɨɞɭɰɢɪɭɸɳɢɟ ɛɟɬɚ-ɥɚɤɬɚɦɚɡɵ), HКОЦopСТХus pКrКТnПХuОnгКО, 
KХОЛsТОХХК pnОuЦonТКО, MorКбОХХК МКtКrrСКХТs (ɜɤɥɸɱɚɹ ɜɢɞɵ, ɩɪɨɞɭɰɢɪɭɸɳɢɟ ɛɟɬɚ-ɥɚɤɬɚɦɚɡɵ), NОТssОrТК РonorrСoОКО (ɜɤɥɸɱɚɹ ɜɢɞɵ, ɩɪɨɞɭɰɢɪɭɸɳɢɟ ɛɟɬɚ-ɥɚɤɬɚɦɚɡɵ), SКХЦonОХХК spp., SСТРОХХК spp., ProtОus 
ЦТrКЛТХТs, EntОroЛКМtОr spp. Ƚɪɚɦɩɨɥɨɠɢɬɟɥɶɧɵɟ ɛɚɤɬɟɪɢɢ: StКpСвХoМoММus КurОus (ɜɤɥɸɱɚɹ ɜɢɞɵ, ɩɪɨɞɭɰɢɪɭɸɳɢɟ ɛɟɬɚ-ɥɚɤɬɚɦɚɡɵ), StrОptoМoММus pnОuЦonТКО, StrОptoМoММus pвoРОnОs. Ɉɩɪɟɞɟɥɟɧɧɵɟ ɜɢɞɵ 
ɷɧɬɟɪɨɤɨɤɤɨɜ, ɧɚɩɪɢɦɟɪ EntОroМoММus ПКОМКХТs, ɭɫɬɨɣɱɢɜɵ ɤ ɰɟɮɭɪɨɤɫɢɦɭ. Ⱥɧɚɷɪɨɛɵ: PОptoМoММus spp., PОptostrОptoМoММus spp., CХostrТНТuЦ spp., BКМtОroТНОs spp., FusoЛКМtОrТuЦ spp. ɉɨɤɚɡɚɧɢɹ ɤ ɩɪɢɦɟɧɟ-
ɧɢɸ: ɢɧɮɟɤɰɢɢ ɜɟɪɯɧɢɯ ɞɵɯɚɬɟɥɶɧɵɯ ɩɭɬɟɣ ɢ ɅɈɊ-ɨɪɝɚɧɨɜ (ɨɬɢɬ, ɫɢɧɭɫɢɬ, ɬɨɧɡɢɥɥɢɬ, ɮɚɪɢɧɝɢɬ), ɢɧɮɟɤɰɢɢ ɧɢɠɧɢɯ ɞɵɯɚɬɟɥɶɧɵɯ ɩɭɬɟɣ (ɨɫɬɪɵɣ ɛɪɨɧɯɢɬ, ɨɛɨɫɬɪɟɧɢɟ ɯɪɨɧɢɱɟɫɤɨɝɨ ɛɪɨɧɯɢɬɚ, ɩɧɟɜɦɨɧɢɹ), 
ɢɧɮɟɤɰɢɢ ɦɨɱɟɩɨɥɨɜɨɣ ɫɢɫɬɟɦɵ (ɩɢɟɥɨɧɟɮɪɢɬ, ɰɢɫɬɢɬ, ɭɪɟɬɪɢɬ, ɜ ɬɨɦ ɱɢɫɥɟ ɝɢɧɟɤɨɥɨɝɢɱɟɫɤɢɟ ɢɧɮɟɤɰɢɢ), ɚɛɞɨɦɢɧɚɥɶɧɵɟ ɢɧɮɟɤɰɢɢ, ɢɧɮɟɤɰɢɢ ɤɨɫɬɟɣ ɢ ɫɭɫɬɚɜɨɜ, ɢɧɮɟɤɰɢɢ ɤɨɠɢ ɢ ɦɹɝɤɢɯ ɬɤɚɧɟɣ. ɋɩɨɫɨɛ 
ɩɪɢɦɟɧɟɧɢɹ ɢ ɞɨɡɵ: Ɋɟɤɨɦɟɧɞɨɜɚɧɧɚɹ ɞɨɡɚ ɞɥɹ ɜɡɪɨɫɥɵɯ ɢ ɞɟɬɟɣ ɫɬɚɪɲɟ 12 ɥɟɬ ɫɨɫɬɚɜɥɹɟɬ 250 ɦɝ 2 ɪɚɡɚ ɜ ɞɟɧɶ. ɉɪɢ ɛɨɥɟɟ ɬɹɠɟɥɵɯ ɢɧɮɟɤɰɢɹɯ ɪɟɤɨɦɟɧɞɭɟɬɫɹ 500 ɦɝ 2 ɪɚɡɚ ɜ ɞɟɧɶ. ɉɪɢ ɧɟɨɫɥɨɠɧɟɧɧɵɯ 
ɢɧɮɟɤɰɢɹɯ ɦɨɱɟɜɵɯ ɩɭɬɟɣ ɪɟɤɨɦɟɧɞɨɜɚɧɧɚɹ ɞɨɡɚ ɫɨɫɬɚɜɥɹɟɬ 250 ɦɝ 1 ɪɚɡ ɜ ɞɟɧɶ. ɉɪɢ ɧɟɨɛɯɨɞɢɦɨɫɬɢ ɭ ɧɟɤɨɬɨɪɵɯ ɩɚɰɢɟɧɬɨɜ ɫ ɢɧɮɟɤɰɢɹɦɢ ɦɨɱɟɜɵɯ ɩɭɬɟɣ ɞɨɡɢɪɨɜɤɚ ɦɨɠɟɬ ɛɵɬɶ ɭɜɟɥɢɱɟɧɚ ɞɨ 250 ɦɝ 2 ɪɚɡɚ 
ɜ ɞɟɧɶ. Ⱦɟɬɹɦ ɫɬɚɪɲɟ 12 ɥɟɬ ɪɟɤɨɦɟɧɞɨɜɚɧɧɚɹ ɞɨɡɚ ɫɨɫɬɚɜɥɹɟɬ 125 ɦɝ (1/2 ɬɚɛɥɟɬɤɢ) 2 ɪɚɡɚ ɜ ɞɟɧɶ. Ɉɛɵɱɧɨ ɩɪɨɞɨɥɠɢɬɟɥɶɧɨɫɬɶ ɥɟɱɟɧɢɹ ɫɨɫɬɚɜɥɹɟɬ 7 ɞɧɟɣ (ɨɬ 5 ɞɨ 10 ɞɧɟɣ). Ʉɭɪɫ ɥɟɱɟɧɢɹ ɞɨɥɠɟɧ ɛɵɬɶ ɩɪɨɞɥɟɧ 
ɞɨ 10 ɞɧɟɣ ɭ ɩɚɰɢɟɧɬɨɜ ɫ ɢɧɮɟɤɰɢɹɦɢ, ɜɵɡɜɚɧɧɵɦɢ ɛɟɬɚ-ɝɟɦɨɥɢɬɢɱɟɫɤɢɦ ɫɬɪɟɩɬɨɤɨɤɤɨɦ ɞɥɹ ɢɡɛɟɠɚɧɢɹ ɜɨɡɧɢɤɧɨɜɟɧɢɹ ɨɫɬɪɨɣ ɪɟɜɦɚɬɢɱɟɫɤɨɣ ɥɢɯɨɪɚɞɤɢ ɢɥɢ ɨɫɬɪɨɝɨ ɝɥɨɦɟɪɭɥɨɧɟɮɪɢɬɚ. ɉɚɰɢɟɧɬɚɦ ɫ 
ɧɚɪɭɲɟɧɢɟɦ ɮɭɧɤɰɢɢ ɩɨɱɟɤ ɪɟɠɢɦ ɞɨɡɢɪɨɜɚɧɢɹ ɭɫɬɚɧɚɜɥɢɜɚɸɬ ɫ ɭɱɟɬɨɦ ɡɧɚɱɟɧɢɣ ɄɄ. Ⱦɥɹ ɥɭɱɲɟɝɨ ɜɫɚɫɵɜɚɧɢɹ ɩɪɟɩɚɪɚɬ ɫɥɟɞɭɟɬ ɩɪɢɧɢɦɚɬɶ ɩɨɫɥɟ ɟɞɵ. Ɍɚɛɥɟɬɤɢ ɫɥɟɞɭɟɬ ɩɪɨɝɥɨɬɢɬɶ ɰɟɥɢɤɨɦ, ɧɟ ɪɚɡɠɟɜɵ-
ɜɚɹ. ɉɨɛɨɱɧɵɟ ɞɟɣɫɬɜɢɹ: Чɚɫɬɨ (≥1/100, <1/10): ɷɨɡɢɧɨɮɢɥɢɹ, ɝɨɥɨɜɧɚɹ ɛɨɥɶ, ɝɨɥɨɜɨɤɪɭɠɟɧɢɟ, ɬɨɲɧɨɬɚ, ɞɢɚɪɟɹ, ɛɨɥɶ ɜ ɨɛɥɚɫɬɢ ɠɢɜɨɬɚ, ɤɪɚɬɤɨɜɪɟɦɟɧɧɨɟ ɩɨɜɵɲɟɧɢɟ ɭɪɨɜɧɹ ɩɟɱɟɧɨɱɧɵɯ ɮɟɪɦɟɧɬɨɜ (ȺɅɌ, 
ȺɋɌ, ɅȾȽ). ɇɟɱɚɫɬɨ (≥1/1000, <1/100): ɪɜɨɬɚ, ɤɨɠɧɚɹ ɫɵɩɶ, ɩɨɥɨɠɢɬɟɥɶɧɵɣ ɪɟɡɭɥɶɬɚɬ ɬɟɫɬɚ Ʉɭɦɛɫɚ, ɬɪɨɦɛɨɰɢɬɨɩɟɧɢɹ, ɥɟɣɤɨɩɟɧɢɹ (ɢɧɨɝɞɚ ɜɵɪɚɠɟɧɧɚɹ). Ɋɟɞɤɨ (≥1/10000, <1/1000): ɩɫɟɜɞɨɦɟɦɛɪɚɧɨɡɧɵɣ 
ɤɨɥɢɬ, ɤɪɚɩɢɜɧɢɰɚ, ɡɭɞ. Ɉɱɟɧɶ ɪɟɞɤɨ (< 1/10000): ɝɟɦɨɥɢɬɢɱɟɫɤɚɹ ɚɧɟɦɢɹ, ɥɟɤɚɪɫɬɜɟɧɧɚɹ ɥɢɯɨɪɚɞɤɚ, ɫɵɜɨɪɨɬɨɱɧɚɹ ɛɨɥɟɡɧɶ, ɚɧɚɮɢɥɚɤɫɢɹ, ɦɭɥɶɬɢɮɨɪɦɧɚɹ ɷɪɢɬɟɦɚ, ɫɢɧɞɪɨɦ ɋɬɢɜɟɧɫɚ-Ⱦɠɨɧɫɨɧɚ, ɬɨɤɫɢɱɟɫɤɢɣ 
ɷɩɢɞɟɪɦɚɥɶɧɵɣ ɧɟɤɪɨɥɢɡ, ɠɟɥɬɭɯɚ (ɜ ɨɫɧɨɜɧɨɦ, ɯɨɥɟɫɬɚɬɢɱɟɫɤɚɹ), ɝɟɩɚɬɢɬ. ɉɪɨɬɢɜɨɩɨɤɚɡɚɧɢɹ: ɩɨɜɵɲɟɧɧɚɹ ɱɭɜɫɬɜɢɬɟɥɶɧɨɫɬɶ ɤ ɰɟɮɭɪɨɤɫɢɦɭ ɢ ɞɪɭɝɢɦ ɰɟɮɚɥɨɫɩɨɪɢɧɚɦ, ɞɟɬɫɤɢɣ ɜɨɡɪɚɫɬ ɞɨ 12 ɥɟɬ, ɩɟɪɜɵɣ 
ɬɪɢɦɟɫɬɪ ɛɟɪɟɦɟɧɧɨɫɬɢ. Ʌɟɤɚɪɫɬɜɟɧɧɵɟ ɜɡɚɢɦɨɞɟɣɫɬɜɢɹ: ɐɟɮɭɪɨɤɫɢɦ ɚɤɫɟɬɢɥ, ɧɟ ɚɤɬɢɜɟɧ ɜ ɀɄɌ, ɢɦɟɟɬ ɦɢɧɢɦɚɥɶɧɨɟ ɜɨɡɞɟɣɫɬɜɢɟ ɧɚ ɤɢɲɟɱɧɭɸ ɮɥɨɪɭ ɢ ɫɢɧɬɟɡ ɜɢɬɚɦɢɧɚ Ʉ. ɉɪɢ ɨɞɧɨɜɪɟɦɟɧɧɨɦ  ɩɪɢɟɦɟ 
ɭɫɢɥɢɜɚɟɬɫɹ ɚɧɬɢɤɨɚɝɭɥɹɧɬɧɨɟ ɞɟɣɫɬɜɢɟ ɜɚɪɮɚɪɢɧɚ. ɉɪɢ ɨɞɧɨɜɪɟɦɟɧɧɨɦ ɩɪɢɦɟɧɟɧɢɢ ɫ ɩɟɬɥɟɜɵɦɢ ɞɢɭɪɟɬɢɤɚɦɢ ɜɨɡɪɚɫɬɚɟɬ ɪɢɫɤ ɪɚɡɜɢɬɢɹ ɧɟɮɪɨɬɨɤɫɢɱɟɫɤɨɝɨ ɞɟɣɫɬɜɢɹ. ɉɪɨɛɟɧɟɰɢɞ ɤɨɧɤɭɪɢɪɭɟɬ ɫ ɰɟɮɭɪɨɤ-
ɫɢɦɨɦ ɩɪɢ ɩɨɱɟɱɧɨɣ ɤɚɧɚɥɶɰɟɜɨɣ ɫɟɤɪɟɰɢɢ, ɱɬɨ ɩɪɢɜɨɞɢɬ ɤ ɩɨɜɵɲɟɧɢɸ ɤɨɧɰɟɧɬɪɚɰɢɢ ɰɟɮɭɪɨɤɫɢɦɚ ɜ ɩɥɚɡɦɟ. Ⱦɥɹ ɨɩɪɟɞɟɥɟɧɢɹ ɭɪɨɜɧɹ ɝɥɸɤɨɡɵ ɜ ɩɥɚɡɦɟ ɤɪɨɜɢ ɭ ɩɚɰɢɟɧɬɨɜ, ɩɪɢɧɢɦɚɸɳɢɯ ɰɟɮɭɪɨɤɫɢɦ 
ɚɤɫɟɬɢɥ, ɪɟɤɨɦɟɧɞɭɟɬɫɹ ɩɪɢɦɟɧɹɬɶ ɝɥɸɤɨɡɨɤɫɢɞɚɡɧɵɣ ɢɥɢ ɝɟɤɫɨɤɢɧɚɡɧɵɣ ɦɟɬɨɞɵ. ɐɟɮɭɪɨɤɫɢɦ ɧɟ ɜɥɢɹɟɬ ɧɚ ɭɪɨɜɟɧɶ ɤɪɟɚɬɢɧɢɧɚ ɜ ɫɵɜɨɪɨɬɤɟ ɢ ɜ ɦɨɱɟ. Ɏɚɪɦɚɰɟɜɬɢɱɟɫɤɢ ɧɟɫɨɜɦɟɫɬɢɦ ɫ ɚɦɢɧɨɝɥɢɤɨɡɢɞɚɦɢ, 
ɪɚɫɬɜɨɪɨɦ ɧɚɬɪɢɹ ɝɢɞɪɨɤɚɪɛɨɧɚɬɚ 2,74 %. Ɉɫɨɛɵɟ ɭɤɚɡɚɧɢɹ: ɋ ɨɫɬɨɪɨɠɧɨɫɬɶɸ ɧɚɡɧɚɱɚɸɬ ɩɪɢ ɯɪɨɧɢɱɟɫɤɨɣ ɩɨɱɟɱɧɨɣ ɧɟɞɨɫɬɚɬɨɱɧɨɫɬɢ, ɤɪɨɜɨɬɟɱɟɧɢɹɯ ɢ ɡɚɛɨɥɟɜɚɧɢɹɯ ɠɟɥɭɞɨɱɧɨ-ɤɢɲɟɱɧɨɝɨ ɬɪɚɤɬɚ, 
ɨɫɥɚɛɥɟɧɧɵɦ ɢ ɢɫɬɨɳɟɧɧɵɦ ɩɚɰɢɟɧɬɚɦ. ɉɪɢ ɞɥɢɬɟɥɶɧɨɦ ɩɪɢɟɦɟ ɫɥɟɞɭɟɬ ɤɨɧɬɪɨɥɢɪɨɜɚɬɶ ɤɚɪɬɢɧɭ ɤɪɨɜɢ, ɮɭɧɤɰɢɢ ɩɨɱɟɤ ɢ ɩɟɱɟɧɢ. ɍ ɩɚɰɢɟɧɬɨɜ ɫ ɩɨɜɵɲɟɧɧɨɣ ɱɭɜɫɬɜɢɬɟɥɶɧɨɫɬɶɸ ɤ ɩɟɧɢɰɢɥɥɢɧɚɦ 
ɜɨɡɦɨɠɧɵ ɚɥɥɟɪɝɢɱɟɫɤɢɟ ɪɟɚɤɰɢɢ ɧɚ ɰɟɮɚɥɨɫɩɨɪɢɧɨɜɵɟ ɚɧɬɢɛɢɨɬɢɤɢ. ɉɪɢ ɜɨɡɧɢɤɧɨɜɟɧɢɢ ɡɧɚɱɢɬɟɥɶɧɨɣ ɚɥɥɟɪɝɢɱɟɫɤɨɣ ɪɟɚɤɰɢɢ ɧɚ ɰɟɮɭɪɨɤɫɢɦ ɧɟɨɛɯɨɞɢɦɨ ɨɬɦɟɧɢɬɶ ɩɪɟɩɚɪɚɬ ɢ ɧɚɡɧɚɱɢɬɶ ɫɨɨɬɜɟɬɫɬɜɭɸ-
ɳɟɟ ɥɟɱɟɧɢɟ. Ɍɹɠɟɥɵɟ ɪɟɚɤɰɢɢ ɝɢɩɟɪɱɭɜɫɬɜɢɬɟɥɶɧɨɫɬɢ ɦɨɝɭɬ ɩɨɬɪɟɛɨɜɚɬɶ ɩɪɢɦɟɧɟɧɢɹ ɚɞɪɟɧɚɥɢɧɚ ɢ ɩɪɢɧɹɬɢɹ ɞɪɭɝɢɯ ɫɪɨɱɧɵɯ ɦɟɪ, ɜɤɥɸɱɚɹ ɤɢɫɥɨɪɨɞ, ɢɧɮɭɡɢɨɧɧɭɸ ɬɟɪɚɩɢɸ, ɜɧɭɬɪɢɜɟɧɧɨɟ ɜɜɟɞɟɧɢɟ 
ɚɧɬɢɝɢɫɬɚɦɢɧɧɵɯ ɩɪɟɩɚɪɚɬɨɜ, ɤɨɪɬɢɤɨɫɬɟɪɨɢɞɨɜ, ɩɪɟɫɫɨɪɧɵɯ ɚɦɢɧɨɜ ɢ ɧɚɥɨɠɟɧɢɹ ɜɨɡɞɭɯɨɜɨɞɚ ɩɨ ɩɨɤɚɡɚɧɢɹɦ. ɉɪɨɞɨɥɠɢɬɟɥɶɧɨɟ ɩɪɢɦɟɧɟɧɢɟ ɰɟɮɭɪɨɤɫɢɦɚ ɚɤɫɟɬɢɥɚ, ɤɚɤ ɢ ɞɪɭɝɢɯ ɚɧɬɢɛɢɨɬɢɤɨɜ ɲɢɪɨɤɨɝɨ 
ɫɩɟɤɬɪɚ ɞɟɣɫɬɜɢɹ, ɦɨɠɟɬ ɩɪɢɜɟɫɬɢ ɤ ɭɫɢɥɟɧɧɨɦɭ ɪɚɡɦɧɨɠɟɧɢɸ ɧɟɱɭɜɫɬɜɢɬɟɥɶɧɵɯ ɤ ɩɪɟɩɚɪɚɬɭ ɦɢɤɪɨɨɪɝɚɧɢɡɦɨɜ (ɧɚɩɪɢɦɟɪ, CКnНТНК, EntОroМoММТ, CХostrТНТuЦ НТППТМТХО), ɱɬɨ ɦɨɠɟɬ ɩɨɬɪɟɛɨɜɚɬɶ ɨɬɦɟɧɵ 
ɩɪɟɩɚɪɚɬɚ. ɉɪɢ ɩɪɢɦɟɧɟɧɢɢ ɚɧɬɢɛɢɨɬɢɤɨɜ ɲɢɪɨɤɨɝɨ ɫɩɟɤɬɪɚ ɞɟɣɫɬɜɢɹ ɧɚɛɥɸɞɚɥɫɹ ɩɫɟɜɞɨɦɟɦɛɪɚɧɨɡɧɵɣ ɤɨɥɢɬ, ɩɨɷɬɨɦɭ ɧɟɨɛɯɨɞɢɦɨ ɢɦɟɬɶ ɜ ɜɢɞɭ ɭ ɩɚɰɢɟɧɬɨɜ ɷɬɨɬ ɞɢɚɝɧɨɡ ɩɪɢ ɜɨɡɧɢɤɧɨɜɟɧɢɢ ɞɢɚɪɟɢ ɜɨ 
ɜɪɟɦɹ ɢɥɢ ɩɨɫɥɟ ɩɪɢɦɟɧɟɧɢɹ ɚɧɬɢɛɢɨɬɢɤɨɜ. ȼɨ ɜɪɟɦɹ ɥɟɱɟɧɢɹ ɜɨɡɦɨɠɧɚ ɩɨɥɨɠɢɬɟɥɶɧɚɹ ɩɪɹɦɚɹ ɪɟɚɤɰɢɹ Ʉɭɦɛɫɚ ɢ ɥɨɠɧɨɩɨɥɨɠɢɬɟɥɶɧɚɹ ɪɟɚɤɰɢɹ ɦɨɱɢ ɧɚ ɝɥɸɤɨɡɭ. Ȼɟɪɟɦɟɧɧɨɫɬɶ ɢ ɩɟɪɢɨɞ ɥɚɤɬɚɰɢɢ: 
ɉɪɢɦɟɧɟɧɢɟ ɜɨ II ɢ III ɬɪɢɦɟɫɬɪɚɯ ɛɟɪɟɦɟɧɧɨɫɬɢ, ɚ ɬɚɤ ɠɟ ɜ ɩɟɪɢɨɞ ɥɚɤɬɚɰɢɢ ɜɨɡɦɨɠɧɨ ɜ ɫɥɭɱɚɹɯ, ɤɨɝɞɚ ɩɪɟɞɩɨɥɚɝɚɟɦɚɹ ɩɨɥɶɡɚ ɨɬ ɬɟɪɚɩɢɢ ɞɥɹ ɦɚɬɟɪɢ ɩɪɟɜɵɲɚɟɬ ɩɨɬɟɧɰɢɚɥɶɧɵɣ ɪɢɫɤ ɞɥɹ ɩɥɨɞɚ. ɐɟɮɭɪɨɤ-
ɫɢɦ ɩɪɨɧɢɤɚɟɬ ɜ ɝɪɭɞɧɨɟ ɦɨɥɨɤɨ, ɩɨɷɬɨɦɭ ɜ ɩɟɪɢɨɞ ɥɟɱɟɧɢɹ ɩɪɟɩɚɪɚɬɨɦ ɫɥɟɞɭɟɬ ɩɪɟɤɪɚɬɢɬɶ ɝɪɭɞɧɨɟ ɜɫɤɚɪɦɥɢɜɚɧɢɟ. Ɉɫɨɛɟɧɧɨɫɬɢ ɜɥɢɹɧɢɹ ɥɟɤɚɪɫɬɜɟɧɧɨɝɨ ɫɪɟɞɫɬɜɚ ɧɚ ɫɩɨɫɨɛɧɨɫɬɶ ɭɩɪɚɜɥɹɬɶ ɬɪɚɧɫɩɨɪɬɧɵɦ 
ɫɪɟɞɫɬɜɨɦ ɢɥɢ ɩɨɬɟɧɰɢɚɥɶɧɨ ɨɩɚɫɧɵɦɢ ɦɟɯɚɧɢɡɦɚɦɢ. ɍɱɢɬɵɜɚɹ ɩɨɛɨɱɧɵɟ ɞɟɣɫɬɜɢɹ ɩɪɟɩɚɪɚɬɚ ɧɟɨɛɯɨɞɢɦɨ ɫɨɛɥɸɞɚɬɶ ɨɫɬɨɪɨɠɧɨɫɬɶ ɩɪɢ ɭɩɪɚɜɥɟɧɢɢ ɬɪɚɧɫɩɨɪɬɧɵɦ ɫɪɟɞɫɬɜɨɦ ɢɥɢ ɩɨɬɟɧɰɢɚɥɶɧɨ ɨɩɚɫɧɵɦɢ 
ɦɟɯɚɧɢɡɦɚɦɢ. ɉɟɪɟɞɨɡɢɪɨɜɤɚ: ɋɢɦɩɬɨɦɵ: ɜɨɡɛɭɠɞɟɧɢɟ ɐɇɋ, ɫɭɞɨɪɨɝɢ. Лɟɱɟɧɢɟ: ɝɟɦɨɞɢɚɥɢɡ ɢ ɩɟɪɢɬɨɧɟɚɥɶɧɵɣ ɞɢɚɥɢɡ. ɍɫɥɨɜɢɹ ɨɬɩɭɫɤɚ ɢɡ ɚɩɬɟɤ: ɉɨ ɪɟɰɟɩɬɭ.
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ɋɨɫɬɚɜ: Ɉɞɧɚ ɬɚɛɥɟɬɤɚ ɫɨɞɟɪɠɢɬ: ɚɤɬɢɜɧɨɟ ɜɟɳɟɫɬɜɨ - ɥɨɪɚɬɚɞɢɧ 10.00 ɦɝ. ȼɫɩɨɦɨɝɚɬɟɥɶɧɵɟ ɜɟɳɟɫɬɜɚ: ɥɚɤɬɨɡɵ ɦɨɧɨɝɢɞɪɚɬ, ɤɪɚɯɦɚɥ ɤɭɤɭɪɭɡɧɵɣ, ɦɚɝɧɢɹ ɫɬɟɚɪɚɬ. Ɏɚɪɦɚɤɨɬɟɪɚɩɟɜɬɢɱɟɫɤɚɹ ɝɪɭɩɩɚ: 
Ⱥɧɬɢɝɢɫɬɚɦɢɧɧɵɟ ɩɪɟɩɚɪɚɬɵ ɫɢɫɬɟɦɧɨɝɨ ɞɟɣɫɬɜɢɹ. Ⱥɧɬɢɝɢɫɬɚɦɢɧɧɵɟ ɩɪɟɩɚɪɚɬɵ ɫɢɫɬɟɦɧɨɝɨ ɞɟɣɫɬɜɢɹ ɞɪɭɝɢɟ. Ʌɨɪɚɬɚɞɢɧ. Ʉɨɞ ȺɌɏ: R06AБ13. Ɏɚɪɦɚɤɨɥɨɝɢɱɟɫɤɢɟ ɫɜɨɣɫɬɜɚ: Ɏɚɪɦɚɤɨɤɢɧɟɬɢɤɚ. 
Ⱥɛɫɨɪɛɰия: Ʌɨɪɚɬɚɞɢɧ ɛɵɫɬɪɨ ɢ ɯɨɪɨɲɨ ɜɫɚɫɵɜɚɟɬɫɹ ɜ ɠɟɥɭɞɨɱɧɨ-ɤɢɲɟɱɧɨɦ ɬɪɚɤɬɟ. Ɉɞɧɨɜɪɟɦɟɧɧɵɣ ɩɪɢɟɦ ɩɢɳɢ ɧɟɡɧɚɱɢɬɟɥɶɧɨ ɭɞɥɢɧɹɟɬ ɜɪɟɦɹ ɜɫɚɫɵɜɚɧɢɹ ɥɨɪɚɬɚɞɢɧɚ ɢ ɞɟɡɥɨɪɚɬɚɞɢɧɚ, ɧɨ ɧɟ ɜɥɢɹɟɬ ɧɚ 
ɤɥɢɧɢɱɟɫɤɢɣ ɷɮɮɟɤɬ. Ȼɢɨɞɨɫɬɭɩɧɨɫɬɶ ɥɨɪɚɬɚɞɢɧɚ ɢ ɟɝɨ ɚɤɬɢɜɧɨɝɨ ɦɟɬɚɛɨɥɢɬɚ ɩɪɨɩɨɪɰɢɨɧɚɥɶɧɚ ɞɨɡɟ. Ɋɚɫɩɪɟɞɟɥɟɧиɟ: Ʌɨɪɚɬɚɞɢɧ ɢɦɟɟɬ ɜɵɫɨɤɭɸ ɫɬɟɩɟɧɶ (97% - 99%), ɚ ɟɝɨ ɨɫɧɨɜɧɨɣ ɚɤɬɢɜɧɵɣ ɦɟɬɚɛɨɥɢɬ 
ɞɟɡɥɨɪɚɬɚɞɢɧ - ɭɦɟɪɟɧɧɭɸ ɫɬɟɩɟɧɶ (73 % - 76 %) ɫɜɹɡɵɜɚɧɢɹ ɫ ɛɟɥɤɚɦɢ ɩɥɚɡɦɵ. ɍ ɡɞɨɪɨɜɵɯ ɞɨɛɪɨɜɨɥɶɰɟɜ, ɩɟɪɢɨɞ ɩɨɥɭɪɚɫɩɚɞɚ ɥɨɪɚɬɚɞɢɧɚ ɢ ɟɝɨ ɚɤɬɢɜɧɨɝɨ ɦɟɬɚɛɨɥɢɬɚ ɜ ɩɥɚɡɦɟ ɤɪɨɜɢ ɫɨɫɬɚɜɥɹɟɬ ɨɤɨɥɨ 1 ɢ 
2 ɱɚɫɚ, ɫɨɨɬɜɟɬɫɬɜɟɧɧɨ. Ȼиɨɬɪɚɧɫфɨɪɦɚɰия: ɉɨɫɥɟ ɩɟɪɨɪɚɥɶɧɨɝɨ ɩɪɢɟɦɚ ɥɨɪɚɬɚɞɢɧ ɛɵɫɬɪɨ ɢ ɯɨɪɨɲɨ ɜɫɚɫɵɜɚɟɬɫɹ ɢ ɩɨɞɜɟɪɝɚɟɬɫɹ ɩɪɟɫɢɫɬɟɦɧɨɦɭ ɦɟɬɚɛɨɥɢɡɦɭ ɩɨɞ ɜɥɢɹɧɢɟɦ CВP3A4 ɢ CВP2D6. Ɉɫɧɨɜɧɨɣ 
ɦɟɬɚɛɨɥɢɬ - ɞɟɡɥɨɪɚɬɚɞɢɧ, ɹɜɥɹɟɬɫɹ ɮɚɪɦɚɤɨɥɨɝɢɱɟɫɤɢ ɚɤɬɢɜɧɵɦ ɢ ɨɬɜɟɱɚɟɬ ɡɚ ɛɨɥɶɲɭɸ ɱɚɫɬɶ ɤɥɢɧɢɱɟɫɤɨɝɨ ɷɮɮɟɤɬɚ. ȼɪɟɦɹ ɞɨɫɬɢɠɟɧɢɹ ɦɚɤɫɢɦɚɥɶɧɨɣ ɤɨɧɰɟɧɬɪɚɰɢɢ ɥɨɪɚɬɚɞɢɧɚ ɢ ɞɟɡɥɨɪɚɬɚɞɢɧɚ ɜ ɩɥɚɡɦɟ 
ɤɪɨɜɢ (TЦКб) ɫɨɫɬɚɜɥɹɟɬ 1-1,5 ɱ ɢ 1,5-3,7 ɱ ɩɨɫɥɟ ɜɜɟɞɟɧɢɹ, ɫɨɨɬɜɟɬɫɬɜɟɧɧɨ. Эɥиɦиɧɚɰия: Ɉɤɨɥɨ 40 % ɜɜɟɞɟɧɧɨɣ ɞɨɡɵ ɜɵɜɨɞɢɬɫɹ ɫ ɦɨɱɨɣ ɢ 42 % ɫ ɤɚɥɨɦ ɜ ɬɟɱɟɧɢɟ 10 ɞɧɟɣ, ɜ ɨɫɧɨɜɧɨɦ ɜ ɜɢɞɟ ɤɨɧɴɸɝɢɪɨɜɚɧ-
ɧɵɯ ɦɟɬɚɛɨɥɢɬɨɜ. Ɉɤɨɥɨ 27 % ɜɜɟɞɟɧɧɨɣ ɞɨɡɵ ɜɵɜɨɞɢɬɫɹ ɫ ɦɨɱɨɣ ɜ ɬɟɱɟɧɢɟ ɩɟɪɜɵɯ 24 ɱɚɫɨɜ. Ɇɟɧɶɲɟ     1 % ɜɵɜɨɞɢɬɫɹ ɢɡ ɨɪɝɚɧɢɡɦɚ ɜ ɧɟɢɡɦɟɧɧɨɦ ɜɢɞɟ. ɉɟɪɢɨɞ ɩɨɥɭɜɵɜɟɞɟɧɢɹ ɭ ɡɞɨɪɨɜɵɯ ɜɡɪɨɫɥɵɯ 
ɞɨɛɪɨɜɨɥɶɰɟɜ ɫɨɫɬɚɜɥɹɟɬ 8,4 ɱɚɫɚ (ɜɚɪɶɢɪɭɟɬ ɨɬ 3 ɞɨ 20 ɱɚɫɨɜ) ɞɥɹ ɥɨɪɚɬɚɞɢɧɚ ɢ 28 ɱɚɫɨɜ (ɜɚɪɶɢɪɭɟɬ ɨɬ 8,8 ɞɨ 92 ɱɚɫɨɜ) ɞɥɹ ɨɫɧɨɜɧɨɝɨ ɚɤɬɢɜɧɨɝɨ ɦɟɬɚɛɨɥɢɬɚ. ɉɨɱɟɱɧɚя ɧɟɞɨɫɬɚɬɨɱɧɨɫɬɶ: Ɂɧɚɱɟɧɢɹ AUC ɢ 
CЦКб ɭ ɛɨɥɶɧɵɯ ɫ ɯɪɨɧɢɱɟɫɤɨɣ ɩɨɱɟɱɧɨɣ ɧɟɞɨɫɬɚɬɨɱɧɨɫɬɶɸ ɭɜɟɥɢɱɢɜɚɥɢɫɶ ɩɨ ɫɪɚɜɧɟɧɢɸ ɫ AUC ɢ CЦКб ɭ ɩɚɰɢɟɧɬɨɜ ɫ ɧɨɪɦɚɥɶɧɨɣ ɮɭɧɤɰɢɟɣ ɩɨɱɟɤ. ɉɟɪɢɨɞ ɩɨɥɭɜɵɜɟɞɟɧɢɹ ɥɨɪɚɬɚɞɢɧɚ ɢ ɟɝɨ ɚɤɬɢɜɧɨɝɨ 
ɦɟɬɚɛɨɥɢɬɚ ɡɧɚɱɢɬɟɥɶɧɨ ɧɟ ɢɡɦɟɧɹɥɫɹ. ɉɪɨɜɟɞɟɧɢɟ ɝɟɦɨɞɢɚɥɢɡɚ ɧɟ ɜɥɢɹɥɨ ɧɚ ɮɚɪɦɚɤɨɤɢɧɟɬɢɤɭ ɥɨɪɚɬɚɞɢɧɚ ɢ ɟɝɨ ɚɤɬɢɜɧɨɝɨ ɦɟɬɚɛɨɥɢɬɚ ɭ ɥɢɰ ɫ ɯɪɨɧɢɱɟɫɤɨɣ ɩɨɱɟɱɧɨɣ ɧɟɞɨɫɬɚɬɨɱɧɨɫɬɶɸ. ɉɟɱɟɧɨɱɧɚя 
ɧɟɞɨɫɬɚɬɨɱɧɨɫɬɶ: ɍ ɛɨɥɶɧɵɯ ɫ ɯɪɨɧɢɱɟɫɤɢɦ ɚɥɤɨɝɨɥɶɧɵɦ ɩɨɪɚɠɟɧɢɟɦ ɩɟɱɟɧɢ ɧɚɛɥɸɞɚɥɨɫɶ ɩɨɜɵɲɟɧɢɟ ɡɧɚɱɟɧɢɣ AUC ɢ CЦКб ɥɨɪɚɬɚɞɢɧɚ ɜ 2 ɪɚɡɚ, ɜ ɬɨ ɜɪɟɦɹ ɤɚɤ ɮɚɪɦɚɤɨɤɢɧɟɬɢɱɟɫɤɢɣ ɩɪɨɮɢɥɶ 
ɚɤɬɢɜɧɨɝɨ ɦɟɬɚɛɨɥɢɬɚ ɧɟ ɢɡɦɟɧɹɥɫɹ ɩɨ ɫɪɚɜɧɟɧɢɸ ɫ ɩɚɰɢɟɧɬɚɦɢ ɫ ɧɨɪɦɚɥɶɧɨɣ ɮɭɧɤɰɢɟɣ ɩɟɱɟɧɢ. ɉɟɪɢɨɞ ɩɨɥɭɜɵɜɟɞɟɧɢɹ ɥɨɪɚɬɚɞɢɧɚ ɢ ɟɝɨ ɚɤɬɢɜɧɨɝɨ ɦɟɬɚɛɨɥɢɬɚ ɫɨɫɬɚɜɥɹɥ 24 ɱɚɫɚ ɢ 37 ɱɚɫɨɜ, ɫɨɨɬɜɟɬɫɬɜɟɧ-
ɧɨ, ɢ ɭɜɟɥɢɱɢɜɚɥɫɹ ɜ ɡɚɜɢɫɢɦɨɫɬɢ ɨɬ ɬɹɠɟɫɬɢ ɡɚɛɨɥɟɜɚɧɢɹ ɩɟɱɟɧɢ. ɉɨɠиɥɵɟ: Ɏɚɪɦɚɤɨɤɢɧɟɬɢɱɟɫɤɢɣ ɩɪɨɮɢɥɶ ɥɨɪɚɬɚɞɢɧɚ ɢ ɟɝɨ ɚɤɬɢɜɧɨɝɨ ɦɟɬɚɛɨɥɢɬɚ ɫɪɚɜɧɢɦ ɦɟɠɞɭ ɦɨɥɨɞɵɦɢ ɢ ɩɨɠɢɥɵɦɢ ɞɨɛɪɨɜɨɥɶɰɚɦɢ. 
Ɏɚɪɦɚɤɨɞɢɧɚɦɢɤɚ. Ʌɨɪɚɬɚɞɢɧ – ɚɤɬɢɜɧɨɟ ɜɟɳɟɫɬɜɨ ɩɪɟɩɚɪɚɬɚ ɅɈɊȺɌȺɅ® - ɩɪɟɞɫɬɚɜɥɹɟɬ ɫɨɛɨɣ ɬɪɢɰɢɤɥɢɱɟɫɤɨɟ ɫɨɟɞɢɧɟɧɢɟ ɫ ɜɵɪɚɠɟɧɧɵɦ ɚɧɬɢɝɢɫɬɚɦɢɧɧɵɦ ɞɟɣɫɬɜɢɟɦ ɢ ɹɜɥɹɟɬɫɹ ɫɟɥɟɤɬɢɜɧɵɦ 
ɛɥɨɤɚɬɨɪɨɦ ɩɟɪɢɮɟɪɢɱɟɫɤɢɯ ɇ1-ɝɢɫɬɚɦɢɧɨɜɵɯ ɪɟɰɟɩɬɨɪɨɜ. ɍ ɛɨɥɶɲɢɧɫɬɜɚ ɩɚɰɢɟɧɬɨɜ ɅɈɊȺɌȺɅ® ɧɟ ɩɪɨɹɜɥɹɟɬ ɚɧɬɢɯɨɥɢɧɟɪɝɢɱɟɫɤɨɝɨ ɢ ɫɟɞɚɬɢɜɧɨɝɨ ɞɟɣɫɬɜɢɹ, ɩɪɢ ɢɫɩɨɥɶɡɨɜɚɧɢɢ ɜ ɪɟɤɨɦɟɧɞɨɜɚɧɧɵɯ 
ɞɨɡɚɯ. ɉɪɢ ɞɥɢɬɟɥɶɧɨɦ ɥɟɱɟɧɢɢ ɧɟ ɧɚɛɥɸɞɚɥɨɫɶ ɤɥɢɧɢɱɟɫɤɢ ɡɧɚɱɢɦɵɯ ɢɡɦɟɧɟɧɢɣ ɨɫɧɨɜɧɵɯ ɩɨɤɚɡɚɬɟɥɟɣ ɠɢɡɧɟɧɧɨ ɜɚɠɧɵɯ ɮɭɧɤɰɢɣ, ɩɨɤɚɡɚɬɟɥɟɣ ɥɚɛɨɪɚɬɨɪɧɵɯ ɬɟɫɬɨɜ, ɧɚɪɭɠɧɨɝɨ ɨɫɦɨɬɪɚ ɢɥɢ ɷɥɟɤɬɪɨɤɚɪ-
ɞɢɨɝɪɚɦɦɵ. Ʌɨɪɚɬɚɞɢɧ ɧɟ ɨɛɥɚɞɚɟɬ ɜɵɪɚɠɟɧɧɨɣ ɚɤɬɢɜɧɨɫɬɶɸ ɨɬɧɨɫɢɬɟɥɶɧɨ ɇ2-ɪɟɰɟɩɬɨɪɨɜ. ɉɪɟɩɚɪɚɬ ɧɟ ɢɧɝɢɛɢɪɭɟɬ ɩɨɝɥɨɳɟɧɢɟ ɧɨɪɷɩɢɧɟɮɪɢɧɚ ɢ ɩɪɚɤɬɢɱɟɫɤɢ ɧɟ ɜɥɢɹɟɬ ɧɚ ɫɟɪɞɟɱɧɨ-ɫɨɫɭɞɢɫɬɭɸ ɫɢɫɬɟɦɭ 
ɢɥɢ ɚɤɬɢɜɧɨɫɬɶ ɜɨɞɢɬɟɥɹ ɪɢɬɦɚ ɫɟɪɞɰɚ. ɉɨɫɥɟ ɩɪɢɟɦɚ 10 ɦɝ (ɨɞɧɨɣ ɞɨɡɵ) ɢɥɢ ɧɟɫɤɨɥɶɤɢɯ ɞɨɡ ɩɪɟɩɚɪɚɬɚ ɧɚ ɨɫɧɨɜɚɧɢɢ ɩɪɨɜɟɞɟɧɢɹ ɤɨɠɧɵɯ ɩɪɨɛ ɧɚ ɝɢɫɬɚɦɢɧ ɜɵɹɫɧɟɧɨ, ɱɬɨ ɜɵɪɚɠɟɧɧɨɟ ɚɧɬɢɝɢɫɬɚɦɢɧɧɨɟ 
ɞɟɣɫɬɜɢɟ ɪɚɡɜɢɜɚɟɬɫɹ ɜ ɬɟɱɟɧɢɟ ɩɟɪɜɵɯ 1-3 ɱɚɫɨɜ ɩɨɫɥɟ ɩɪɢɟɦɚ ɩɪɟɩɚɪɚɬɚ, ɞɨɫɬɢɝɚɟɬ ɦɚɤɫɢɦɭɦɚ ɜ ɬɟɱɟɧɢɟ 8-12 ɱɚɫɨɜ ɢ ɞɥɢɬɫɹ 24 ɱɚɫɚ. ɇɟ ɨɬɦɟɱɚɥɨɫɶ ɪɚɡɜɢɬɢɹ ɭɫɬɨɣɱɢɜɨɫɬɢ ɤ ɞɟɣɫɬɜɢɸ ɩɪɟɩɚɪɚɬɚ ɩɨɫɥɟ 
28 ɞɧɟɣ ɩɪɢɦɟɧɟɧɢɹ ɥɨɪɚɬɚɞɢɧɚ. ɉɨɤɚɡɚɧɢɹ ɤ ɩɪɢɦɟɧɟɧɢɸ: ɫɢɦɩɬɨɦɚɬɢɱɟɫɤɨɟ ɥɟɱɟɧɢɟ ɚɥɥɟɪɝɢɱɟɫɤɨɝɨ ɪɢɧɢɬɚ, ɯɪɨɧɢɱɟɫɤɚɹ ɢɞɢɨɩɚɬɢɱɟɫɤɚɹ ɤɪɚɩɢɜɧɢɰɚ. ɋɩɨɫɨɛ ɩɪɢɦɟɧɟɧɢɹ ɢ ɞɨɡɵ: ȼɧɭɬɪɶ, ɧɟɡɚɜɢɫɢ-
ɦɨ ɨɬ ɩɪɢɟɦɚ ɩɢɳɢ. Вɡɪɨɫɥɵɟ ɢ ɞɟɬɢ ɫɬɚɪɲɟ 12 ɥɟɬ: 10 ɦɝ (1 ɬɚɛɥɟɬɤɚ) ɨɞɢɧ ɪɚɡ ɜ ɫɭɬɤɢ. Дɟɬɢ ɨɬ 2 ɞɨ 12 ɥɟɬ: ɫ ɦɚɫɫɨɣ ɬɟɥɚ > 30 ɤɝ – 10 ɦɝ (1 ɬɚɛɥɟɬɤɚ) ɨɞɢɧ ɪɚɡ ɜ ɫɭɬɤɢ, ɫ ɦɚɫɫɨɣ ɬɟɥɚ < 30 ɤɝ – 5 ɦɝ (½ 
ɬɚɛɥɟɬɤɢ) ɨɞɢɧ ɪɚɡ ɜ ɫɭɬɤɢ. ɉɚɰɢɟɧɬɚɦ ɫ ɩɟɱɟɧɨɱɧɨɣ ɧɟɞɨɫɬɚɬɨɱɧɨɫɬɶɸ ɫɥɟɞɭɟɬ ɧɚɡɧɚɱɚɬɶ ɩɪɟɩɚɪɚɬ ɜ ɛɨɥɟɟ ɧɢɡɤɨɣ ɧɚɱɚɥɶɧɨɣ ɞɨɡɟ, ɩɨɫɤɨɥɶɤɭ ɜɨɡɦɨɠɧɨ ɫɧɢɠɟɧɢɟ ɤɥɢɪɟɧɫɚ ɥɨɪɚɬɚɞɢɧɚ. Ⱦɥɹ ɜɡɪɨɫɥɵɯ ɢ 
ɞɟɬɟɣ ɫ ɦɚɫɫɨɣ ɬɟɥɚ ɛɨɥɟɟ 30 ɤɝ ɪɟɤɨɦɟɧɞɨɜɚɧɧɚɹ ɧɚɱɚɥɶɧɚɹ ɞɨɡɚ ɫɨɫɬɚɜɥɹɟɬ 10 ɦɝ (1 ɬɚɛɥɟɬɤɚ) ɱɟɪɟɡ ɞɟɧɶ, ɫ ɦɚɫɫɨɣ ɬɟɥɚ < 30 ɤɝ – 5 ɦɝ (½ ɬɚɛɥɟɬɤɢ) ɱɟɪɟɡ ɞɟɧɶ. ɉɪɨɞɨɥɠɢɬɟɥɶɧɨɫɬɶ ɥɟɱɟɧɢɹ ɡɚɜɢɫɢɬ ɨɬ 
ɤɥɢɧɢɱɟɫɤɨɣ ɤɚɪɬɢɧɵ ɡɚɛɨɥɟɜɚɧɢɹ. ɍ ɩɚɰɢɟɧɬɨɜ ɫ ɧɚɪɭɲɟɧɢɟɦ ɮɭɧɤɰɢɢ ɩɨɱɟɤ: ɍ ɛɨɥɶɧɵɯ ɫ ɩɨɱɟɱɧɨɣ ɧɟɞɨɫɬɚɬɨɱɧɨɫɬɶɸ ɤɨɪɪɟɤɬɢɪɨɜɤɢ ɞɨɡɢɪɨɜɚɧɢɹ ɧɟ ɬɪɟɛɭɟɬɫɹ. ɉɨɠɢɥɵɟ: ɍ ɩɨɠɢɥɵɯ ɥɸɞɟɣ ɤɨɪɪɟɤɬɢ-
ɪɨɜɤɢ ɞɨɡɢɪɨɜɚɧɢɹ ɧɟ ɬɪɟɛɭɟɬɫɹ. ɉɨɛɨɱɧɵɟ ɞɟɣɫɬɜɢɹ: ȼ ɤɥɢɧɢɱɟɫɤɢɯ ɢɫɫɥɟɞɨɜɚɧɢɹɯ ɫ ɭɱɚɫɬɢɟɦ ɜɡɪɨɫɥɵɯ ɢ ɩɨɞɪɨɫɬɤɨɜ ɜ ɞɢɚɩɚɡɨɧɟ ɩɨɤɚɡɚɧɢɣ, ɜɤɥɸɱɚɸɳɢɯ ɚɥɥɟɪɝɢɱɟɫɤɢɣ ɪɢɧɢɬ ɢ ɯɪɨɧɢɱɟɫɤɭɸ 
ɢɞɢɨɩɚɬɢɱɟɫɤɭɸ ɤɪɚɩɢɜɧɢɰɭ, ɜ ɪɟɤɨɦɟɧɞɨɜɚɧɧɨɣ ɞɨɡɟ 10 ɦɝ ɜ ɞɟɧɶ, ɧɟɠɟɥɚɬɟɥɶɧɵɟ ɹɜɥɟɧɢɹ, ɧɚɛɥɸɞɚɜɲɢɟɫɹ ɱɚɳɟ, ɱɟɦ ɩɪɢ ɩɪɢɦɟɧɟɧɢɢ ɩɥɚɰɟɛɨ, ɜɫɬɪɟɱɚɥɢɫɶ ɭ 2 % ɩɚɰɢɟɧɬɨɜ, ɩɪɢɧɢɦɚɜɲɢɯ ɥɨɪɚɬɚɞɢɧ. 
Ȼɨɥɟɟ ɱɚɫɬɨ, ɱɟɦ ɜ ɝɪɭɩɩɟ ɩɥɚɰɟɛɨ, ɨɬɦɟɱɚɥɢɫɶ ɫɨɧɥɢɜɨɫɬɶ (1,2 %), ɝɨɥɨɜɧɚɹ ɛɨɥɶ (0,6 %), ɩɨɜɵɲɟɧɢɟ ɚɩɩɟɬɢɬɚ (0,5 %) ɢ ɛɟɫɫɨɧɧɢɰɚ (0,1 %). ɉɨɛɨɱɧɵɟ ɷɮɮɟɤɬɵ ɪɚɫɩɪɟɞɟɥɟɧɵ ɫɨɝɥɚɫɧɨ ɱɚɫɬɨɬɟ ɢɯ ɜɨɡɧɢɤɧɨ-
ɜɟɧɢɹ ɜ ɯɨɞɟ ɩɪɢɦɟɧɟɧɢɹ ɩɪɟɩɚɪɚɬɚ ɜ ɩɨɫɬɦɚɪɤɟɬɢɧɝɨɜɵɣ ɩɟɪɢɨɞ: ɨɱɟɧɶ ɱɚɫɬɨ (≥ 1/10); ɱɚɫɬɨ (≥ 1/100 ɞɨ <1/10); ɧɟɱɚɫɬɨ (≥ 1/1000 ɞɨ <1/100); ɪɟɞɤɨ (≥ 1/10000 ɞɨ <1/1000); ɨɱɟɧɶ ɪɟɞɤɨ (<1/10000), 
ɧɟɢɡɜɟɫɬɧɨ (ɱɚɫɬɨɬɚ ɧɟ ɦɨɠɟɬ ɛɵɬɶ ɨɩɪɟɞɟɥɟɧɚ ɢɡ ɢɦɟɸɳɢɯɫɹ ɞɚɧɧɵɯ). Ɉɱɟɧɶ ɪɟɞɤɨ: ɇɚɪɭɲɟɧɢɟ ɫɨ ɫɬɨɪɨɧɵ ɢɦɦɭɧɧɨɣ ɫɢɫɬɟɦɵ: ɚɧɚɮɢɥɚɤɫɢɹ, ɜɤɥɸɱɚɹ ɚɧɝɢɨɧɟɜɪɨɬɢɱɟɫɤɢɣ ɨɬɟɤ. Ɋɚɫɫɬɪɨɣɫɬɜɚ ɫɨ ɫɬɨɪɨɧɵ 
ɧɟɪɜɧɨɣ ɫɢɫɬɟɦɵ: ɝɨɥɨɜɨɤɪɭɠɟɧɢɟ, ɫɭɞɨɪɨɝɢ. ɇɚɪɭɲɟɧɢɹ ɫɨ ɫɬɨɪɨɧɵ ɫɟɪɞɟɱɧɨ-ɫɨɫɭɞɢɫɬɨɣ ɫɢɫɬɟɦɵ: ɬɚɯɢɤɚɪɞɢɹ, ɩɚɥɶɩɢɬɚɰɢɹ. ɀɟɥɭɞɨɱɧɨ-ɤɢɲɟɱɧɵɟ ɪɚɫɫɬɪɨɣɫɬɜɚ: ɬɨɲɧɨɬɚ, ɫɭɯɨɫɬɶ ɜɨ ɪɬɭ, ɝɚɫɬɪɢɬ. 
Ƚɟɩɚɬɨɛɢɥɥɢɚɪɧɵɟ ɪɚɫɫɬɪɨɣɫɬɜɚ: ɧɚɪɭɲɟɧɢɟ ɮɭɧɤɰɢɣ ɩɟɱɟɧɢ. ɇɚɪɭɲɟɧɢɹ ɫɨ ɫɬɨɪɨɧɵ ɤɨɠɢ ɢ ɩɨɞɤɨɠɧɨɣ ɤɥɟɬɱɚɬɤɢ: ɫɵɩɶ, ɚɥɨɩɟɰɢɹ. Ɉɛɳɢɟ ɧɚɪɭɲɟɧɢɹ: ɭɬɨɦɥɹɟɦɨɫɬɶ. Дɟɬɢ. ȼ ɤɥɢɧɢɱɟɫɤɢɯ ɢɫɫɥɟɞɨɜɚɧɢ-
ɹɯ ɭ ɞɟɬɟɣ ɜ ɜɨɡɪɚɫɬɟ ɨɬ 2 ɞɨ 12 ɥɟɬ, ɧɚɢɛɨɥɟɟ ɱɚɫɬɨ ɜɫɬɪɟɱɚɸɳɢɟɫɹ ɩɨɛɨɱɧɵɟ ɪɟɚɤɰɢɢ, ɱɟɦ ɜ ɝɪɭɩɩɟ ɩɥɚɰɟɛɨ, ɛɵɥɢ ɝɨɥɨɜɧɚɹ ɛɨɥɶ (2,7 %), ɧɟɪɜɨɡɧɨɫɬɶ (2,3 %), ɭɬɨɦɥɹɟɦɨɫɬɶ (1 %). ɉɪɨɬɢɜɨɩɨɤɚɡɚɧɢɹ: 
ɩɨɜɵɲɟɧɧɚɹ ɱɭɜɫɬɜɢɬɟɥɶɧɨɫɬɶ ɤ ɥɨɪɚɬɚɞɢɧɭ ɢɥɢ ɤ ɞɪɭɝɢɦ ɤɨɦɩɨɧɟɧɬɚɦ ɩɪɟɩɚɪɚɬɚ, ɞɟɬɫɤɢɣ ɜɨɡɪɚɫɬ ɞɨ 2-ɯ ɥɟɬ, ɛɟɪɟɦɟɧɧɨɫɬɶ ɢ ɩɟɪɢɨɞ ɥɚɤɬɚɰɢɢ. Ʌɟɤɚɪɫɬɜɟɧɧɵɟ ɜɡɚɢɦɨɞɟɣɫɬɜɢɹ: ɉɪɢ ɫɨɜɦɟɫɬɧɨɦ 
ɧɚɡɧɚɱɟɧɢɢ ɫ ɚɥɤɨɝɨɥɟɦ ɅɈɊȺɌȺɅ® ɧɟ ɜɥɢɹɟɬ ɧɚ ɫɤɨɪɨɫɬɶ ɩɫɢɯɨɦɨɬɨɪɧɵɯ ɪɟɚɤɰɢɣ. Ɉɬɦɟɱɚɟɬɫɹ ɭɜɟɥɢɱɟɧɢɟ ɭɪɨɜɧɹ ɥɨɪɚɬɚɞɢɧɚ, ɱɬɨ ɦɨɠɟɬ ɫɨɩɪɨɜɨɠɞɚɬɶɫɹ ɩɨɜɵɲɟɧɢɟɦ ɱɚɫɬɨɬɵ ɜɨɡɧɢɤɧɨɜɟɧɢɹ ɩɨɛɨɱɧɵɯ 
ɪɟɚɤɰɢɣ ɩɪɢ ɫɨɜɦɟɫɬɧɨɦ ɧɚɡɧɚɱɟɧɢɢ ɫ ɢɧɝɢɛɢɬɨɪɚɦɢ CВP3A4 ɢɥɢ CВP2D6. ɏɨɬɹ ɩɪɢ ɫɨɜɦɟɫɬɧɨɦ ɩɪɢɟɦɟ ɫ ɤɟɬɨɤɨɧɚɡɨɥɨɦ, ɷɪɢɬɪɨɦɢɰɢɧɨɦ ɢ ɰɢɦɟɬɢɞɢɧɨɦ ɨɬɦɟɱɚɥɨɫɶ ɩɨɜɵɲɟɧɢɟ ɤɨɧɰɟɧɬɪɚɰɢɢ ɥɨɪɚɬɚɞɢ-
ɧɚ ɜ ɩɥɚɡɦɟ ɤɪɨɜɢ, ɧɨ ɷɬɨ ɩɨɜɵɲɟɧɢɟ ɧɢɤɚɤ ɧɟ ɩɪɨɹɜɥɹɥɨɫɶ ɤɥɢɧɢɱɟɫɤɢ, ɜ ɬɨɦ ɱɢɫɥɟ ɩɨ ɞɚɧɧɵɦ ЭɄȽ. Ɉɫɨɛɵɟ ɭɤɚɡɚɧɢɹ: Ȼɨɥɶɧɵɦ ɫ ɬɹɠɟɥɨɣ ɩɟɱɟɧɨɱɧɨɣ ɧɟɞɨɫɬɚɬɨɱɧɨɫɬɶɸ ɧɚɡɧɚɱɚɬɶ ɅɈɊȺɌȺɅ® ɫɥɟɞɭɟɬ ɫ 
ɨɫɬɨɪɨɠɧɨɫɬɶɸ. ɅɈɊȺɌȺɅ® ɫɨɞɟɪɠɢɬ ɥɚɤɬɨɡɭ. ɉɨɷɬɨɦɭ ɨɧ ɧɟ ɞɨɥɠɟɧ ɧɚɡɧɚɱɚɬɶɫɹ ɩɚɰɢɟɧɬɚɦ, ɫɬɪɚɞɚɸɳɢɦ ɪɟɞɤɢɦɢ ɧɚɫɥɟɞɫɬɜɟɧɧɵɦɢ ɡɚɛɨɥɟɜɚɧɢɹɦɢ, ɫɜɹɡɚɧɧɵɦɢ ɫ ɧɟɩɟɪɟɧɨɫɢɦɨɫɬɶɸ ɮɪɭɤɬɨɡɵ, 
ɞɟɮɢɰɢɬɨɦ ɮɟɪɦɟɧɬɚ LКpp-ɥɚɤɬɚɡɵ, ɦɚɥɶɚɛɫɨɪɛɰɢɟɣ ɝɥɸɤɨɡɵ-ɝɚɥɚɤɬɨɡɵ. ɉɪɢɟɦ ɩɪɟɩɚɪɚɬɚ ɅɈɊȺɌȺɅ® ɫɥɟɞɭɟɬ ɩɪɟɤɪɚɬɢɬɶ ɡɚ 48 ɱɚɫɨɜ ɞɨ ɩɪɨɜɟɞɟɧɢɹ ɤɨɠɧɵɯ ɞɢɚɝɧɨɫɬɢɱɟɫɤɢɯ ɚɥɥɟɪɝɨɩɪɨɛ ɞɥɹ ɩɪɟɞɨɬɜɪɚ-
ɳɟɧɢɹ ɥɨɠɧɵɯ ɪɟɡɭɥɶɬɚɬɨɜ. Ɉɫɨɛɟɧɧɨɫɬɢ ɜɥɢɹɧɢɹ ɥɟɤɚɪɫɬɜɟɧɧɨɝɨ ɫɪɟɞɫɬɜɚ ɧɚ ɫɩɨɫɨɛɧɨɫɬɶ ɭɩɪɚɜɥɹɬɶ ɬɪɚɧɫɩɨɪɬɧɵɦ ɫɪɟɞɫɬɜɨɦ ɢɥɢ ɩɨɬɟɧɰɢɚɥɶɧɨ ɨɩɚɫɧɵɦɢ ɦɟɯɚɧɢɡɦɚɦɢ. ȼ ɪɟɤɨɦɟɧɞɨɜɚɧɧɵɯ ɞɨɡɚɯ 
ɅɈɊȺɌȺɅ®  ɧɟ ɜɥɢɹɟɬ ɧɚ ɫɩɨɫɨɛɧɨɫɬɶ ɭɩɪɚɜɥɹɬɶ ɬɪɚɧɫɩɨɪɬɧɵɦɢ ɫɪɟɞɫɬɜɚɦɢ ɢɥɢ ɫɥɨɠɧɵɦɢ ɬɟɯɧɢɱɟɫɤɢɦɢ ɭɫɬɪɨɣɫɬɜɚɦɢ. Ɉɞɧɚɤɨ ɩɚɰɢɟɧɬɵ ɞɨɥɠɧɵ ɛɵɬɶ ɢɧɮɨɪɦɢɪɨɜɚɧɵ ɨ ɩɨɬɟɧɰɢɚɥɶɧɨɦ ɪɢɫɤɟ ɜ ɫɜɹɡɢ ɫ 
ɪɚɡɜɢɬɢɟɦ ɫɢɦɩɬɨɦɨɜ ɝɨɥɨɜɨɤɪɭɠɟɧɢɹ, ɫɨɧɥɢɜɨɫɬɢ, ɤɨɬɨɪɵɟ ɦɨɝɭɬ ɜɥɢɹɬɶ ɧɚ ɫɩɨɫɨɛɧɨɫɬɶ ɭɩɪɚɜɥɹɬɶ ɬɪɚɧɫɩɨɪɬɧɵɦɢ ɫɪɟɞɫɬɜɚɦɢ ɢɥɢ ɩɨɬɟɧɰɢɚɥɶɧɨ ɨɩɚɫɧɵɦɢ ɦɟɯɚɧɢɡɦɚɦɢ. ɉɟɪɟɞɨɡɢɪɨɜɤɚ: ɉɟɪɟɞɨɡɢɪɨɜɤɚ 
ɥɨɪɚɬɚɞɢɧɨɦ ɩɪɢɜɨɞɢɬ ɤ ɜɨɡɧɢɤɧɨɜɟɧɢɸ ɚɧɬɢɯɨɥɢɧɟɪɝɢɱɟɫɤɢɯ ɫɢɦɩɬɨɦɨɜ. ɋɢɦɩɬɨɦɵ: ɫɨɧɥɢɜɨɫɬɶ, ɬɚɯɢɤɚɪɞɢɹ ɢ ɝɨɥɨɜɧɚɹ ɛɨɥɶ. Лɟɱɟɧɢɟ: ɫɢɦɩɬɨɦɚɬɢɱɟɫɤɚɹ ɢ ɩɨɞɞɟɪɠɢɜɚɸɳɚɹ ɬɟɪɚɩɢɹ ɜ ɬɟɱɟɧɢɟ 
ɧɟɨɛɯɨɞɢɦɨɝɨ ɩɟɪɢɨɞɚ ɜɪɟɦɟɧɢ. ɉɪɨɦɵɜɚɧɢɟ ɠɟɥɭɞɤɚ, ɢɡɦɟɥɶɱɟɧɧɵɣ ɚɤɬɢɜɢɪɨɜɚɧɧɵɣ ɭɝɨɥɶ ɫ ɜɨɞɨɣ. Ʌɨɪɚɬɚɞɢɧ ɧɟ ɜɵɜɨɞɢɬɫɹ ɢɡ ɨɪɝɚɧɢɡɦɚ ɩɭɬɟɦ ɝɟɦɨɞɢɚɥɢɡɚ, ɬɚɤɠɟ ɧɟɢɡɜɟɫɬɧɨ ɭɞɚɥɹɟɬɫɹ ɥɢ ɥɨɪɚɬɚɞɢɧ ɫ 
ɩɨɦɨɳɶɸ ɩɟɪɢɬɨɧɟɚɥɶɧɨɝɨ ɞɢɚɥɢɡɚ. ɉɨɫɥɟ ɨɤɚɡɚɧɢɹ ɧɟɨɬɥɨɠɧɨɣ ɩɨɦɨɳɢ ɩɚɰɢɟɧɬ ɞɨɥɠɟɧ ɨɫɬɚɜɚɬɶɫɹ ɩɨɞ ɜɪɚɱɟɛɧɵɦ ɧɚɛɥɸɞɟɧɢɟɦ. ɍɫɥɨɜɢɹ ɨɬɩɭɫɤɚ ɢɡ ɚɩɬɟɤ: Ȼɟɡ ɪɟɰɟɩɬɚ.
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