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ОМУРТКА-ЖҮЛҮН ЖАРАКАТЫН АНЫКТООНУН ЖАНА ХИРУРГИЯЛЫК 

ДАРЫЛООНУН ЫКМАЛАРЫН ЖАКШЫРТУУ 

 
Мамытов М.М., Ташибеков Ж.Т., Ырысов К.Б. 

И. К. Ахунбаев атындагы Кыргыз мамлекеттик медициналык академиясы. 

Бишкек ш., Кыргызстан. 

 
Бул илимий эмгекте омуртка-жүлүн жаракаты бар оорулууларды хирургиялык дарылоо ыкмасы 

менен түзмөгү иштелип чыккан.  Омуртка менен жүлүндүн жаракаттык оорунун татаалдашуулары 

такталып, талданып жана системалаштырылды. Бул татаалдашууларды алдын алуу жана 

дарылоонун комплекси сунушталды.  

Негизги сөздөр: омуртка-жүлүн жаракаты, диагностика, омуртка сыныктары, татаалдашкан 

омуртка-жүлүн жаракаты, консервативдик жана хирургиялык даарылоо. 

 

Совершенствование методов диагностики и хирургического лечения позвоночно-спинномозговой 

травмы 
В работе изучены особенности клинико-неврологической симптоматики позвоночно-

спинномозговой травмы, проведен сравнительный анализ эффективности различных методов 

диагностики, изучена структура послеоперационных осложненных и пути их профилактики. 

Ключевые слова: позвоночно-спинномозговая травма, диагностика, переломы позвоночника, 

осложненная спинальная травма, консервативное и хирургическое лечение.  

 

Perfection of diagnosis and surgical management for spinal cord injury 

The work has developed a device and a method of surgical treatment of patients with spinal cord injury. 

Complications of traumatic diseases of the spine and spinal cord and surgical treatment have been clarified, 

analyzed and systematized. A complex for the prevention and treatment of these complications is proposed. 

Key words: spinal cord injury, diagnosis, spinal fracture, complicated spinal trauma, conservative and 

surgical treatment. 

 

Актуалдуулугу. Жүлүн жабыркоосу менен болгон омуртка жаракаты жалпы 

травматизм түзүмүндө 0,7ден 8% жана скелет жаракатынын арасында 6,3төн 20,3 

чейики пайызды түзөт.  80% көп учурда 17ден 45 жашка чейинки адамдарда кездешет. 

Акыркы жылдары омуртка-жүлүн жаракатынын (ОЖЖ) салыштырма саны 30 эсеге 

жакын, ал эми 70 жыл ичинде – 200дөн ашуун эсеге өстү [1-3]. 

Госпиталга чейинки этапта жабыркагандардын 37% чейинкилери каза табат, бул, 

биринчи кезекте, жүлүндүн жабыркашынын оордугу менен шартталган. Ооруканадагы 

өлүм 8-58,3% түзүп, жүлүндүн жабыркоо даражасына, ошондой эле ага байланышкан 

эрте же кеч болгон жаракаттын оорлошуусуна, мындан сырткары адисттик жардам 

көрсөтүүнүн мөөнөтүнө жараша болот. Жүлүн жабыркагандын жыйынтыгында болгон 

майыптуулук 57,5тен 96 жана 100% чейинки учурларга жетет, андан да жүлун 

жаракатынын жыйынтыгында майып болгондордун саны жылына 8000 адамга 

көбөйүүдө. Көп учурда социалдык жана эмгек жактан көбүрөөк активдүү 16дан 50 

жашка чейинкилер жабыркашат, көп учурда эркектер [4-6]. 

Мындай жаракатта, өзгөчө жаракаттан кийинки биринчи жыл ичинде, көп учурда 

жүлүндүн моюн бөлүгүндөгү жаракатта өлүм жогору бойдон калып, көкүрөк жана бел 

бөлүгүндөгү жаракаттарга караганда 6-7 эсеге жогору [7-9]. 

Изилдөөнүн максаты. Диагностиканы жана оперативдүү кийлигишүү 

ыкмаларын өркүндөтүү жолу менен омуртка-жүлүн жаракаты менен ооруган 

бейтаптарды хирургиялык дарылоонун натыйжаларын жакшыртуу.  

Изилдөөнүн материалдары менен ыкмалары. Иш Кыргыз Республикасынын 

Саламаттыкты сактоо министрлигинин Улуттук госпиталынын нейротравматология 

жана нейрохирургия бөлүмдөрүндө 2012-жылдан 2022-жылга чейин омуртканын 

моюн, көкүрөк жана бел бөлүктөрүндөгү татаалдашкан жаракатынан 

дарылангандардын 102 байкоосун талдоого негизделген.   

Изилдөөнүн объектиси: Омуртка-жүлүн жаракатын алган оорулуулардын жаш 

курагы 17ден 82 жашка чейин болгон. Текшерилген оорулуулардын арасында76 
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(74,5%) эркек, 26 (25,5%) аял болгон (p<0,05). Оорулуулардын орточо жаш курагы 

47,3±8,4 жашты түзгөн.  Биздин оорулууларды жаш курагы жана жынысы боюнча 

бөлүштүрүү 1-таблица берилген.    

Таблица 2.1.1 - Оорулууларды жаш курагы жана жынысы боюнча бөлүштүрүү    
 

    Жыныс  

Жаш курак (жылдар б/а) Баары  

 

абс. 

 

% до 20   21-40  41-60  61<  

Эркектер  4 31 34 7 76  74,5 

Аялдар  1 10 13 2 26  25,5 

Баары   

 

абс. 5 41 47 9 102 100,0 

% 4,9 40,2 46,1 8,8 100,0 

1-таблицадан көрүнүп тургандай, көбүрөөк  жаш курактык топту 21-60 жаштагы 

оорулуулар (86,3%), тактап айтканда эмгекке жарамдуу курактагылар түздү. Омуртка-

жүлүн жаракаты 20 жашка чейинкилерде(5 оорулуу – 4,9%) жана 61 жаштан 

жогоркуларда (9 байкоо – 8,8%) бир кыйла сейрек байкалган.  

Транспорттук омуртка-жүлүн жаракаты (67 оорулуу – 65,7%) жана өндүрүштүк 

жаракат (18 оорулуу – 17,6%) (р<0,05) көп кездешкени көрүнүп турат. Тез жардам 

линиясы боюнча стационарга 86 бейтап (84,3%), калгандары коштоочу транспорт 

менен жеткирилген. Кабыл алынган 102 адамдын 23ү (22,5%) мас абалында жаракат 

алган. Бул көбүнчө үй-бүлөлүк травма болгон. 

Оор айкалышкан баш сөөк-мээ жаракаты жана омуртка жаракаты, ошондой эле 

ачык терең жаракат менен болгон оорулуулар байкоодон алынып салынган.    

Изилдөө предмети: Омуртка-жүлүн жаракатындагы функционалдык бузулуулар 

жана аларды дарылоонун натыйжалары. Жабыркоолордун оордугун жана хирургиялык 

дарылоонун натыйжаларын объективдүү баалоо үчүн  жаракаттык деформациянын 

чоңдугун, неврологиялык бузулуштардын жана алардын татаалдашууларынын 

динамикасын аныктоонун стандарттуу критерийлери колдонулган. Омуртка менен 

жүлүндүн жабыркоосунун мүнөзү, неврологиялык жетишсиздиктин ачык көрүнүшүнүн 

даражасы операцияга чейин жана андан кийин бааланган.  

Алдыга коюлган маселелерди чечүү үчүн клиникалык, неврологиялык жана нур 

диагностикасы (рентгенография, компьютердик томография, магниттик-резонанстык 

томография) жана статистикалык ыкмалары колдонулган. 

 Иликтөөнүн клиникалык ыкмалары омуртка жаракаты бар оорулууларды 

текшерүүнүн жалпысынан кабыл алынган методикалары боюнча жүргүзүлгөн.  

Омуртка менен жүлүндүн жабыркоосунун оордугун баалоо F. Denis (1982, 1983); 

H. Frankel (1969) жана ASIA (Америка жүлүн жаракатынын ассоциациясы, 2000) 

классификациясына негизделген.  

Омуртка-жүлүн жаракатындагы дарылоо чараларынын комплексинде биринчи 

даражадагы маани нейрохирургиялык кийлигишүүнүн өз убагында аткарылышына 

берилет. Аны өткөрбөй туруп, жабыркагандардын өмүрүн, жүлүн функциясын сактап 

калуу негизинен мүмкүн эмес. Нейрохирургиялык тактика оор омуртка-жүлүн 

жаракатында татаал жана көп түрдүү. 

Көбүрөөк жалпы формада ал интенсивдик терапия, нейрохирургиялык 

кийлигишүү чаралардын комплексинен, ал эми керек болгондо реанимациялык 

чаралардан турат. Аларды жүргүзүүнүн ырааттуулугу ар бир өзүнчө учурда конкреттүү 

кырдаал менен аныкталат.   

Азыркы учурда жүлүндүн кысылышында бир катар хирургиялык ыкмалар бар. 

Оперативдик кийлигишүүнү максималдуу түрдө тездетүү зарылдыгы, өзгөчө омуртка-

жүлүн жаракатынын курч мезгилиндеги жабыркаган адамдын оор абалында, көп 

учурда ляминэктомия жасоого мажбур кылат.  

Омуртка-жүлүн жаракатынын клиникалык-неврологиялык 

симптоматикасы. Клиникалык текшерүүнүн милдети болуп, ортопедиялык жана 

неврологиялык бузулуштарды аныкта, аларды инструменталдык иликтөөнүн 
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маалыматтары менен салыштыруу саналат.   

2-таблицадан көрүнүп тургандай жаракаттар көкүрөк-бел (Th12-L1)  

бөлүктөрүндө көбүрөөк болгон – 40 (39,2%),  андан кийин моюн бөлүгүндө - 38 

(37,3%), ал эми көкүрөк (Th5 - Th11)  жана бел (L2 - L5) бөлүктөрүндө – 12 учурдан 

(11,8%) көрсөтүлгөн.   

Таблица 2 – Оорулууларды жынысы жана жабыркоонун локалдашуусу боюнча 

бөлүштүрүү   
  Жабыркоолордун деңгээлдери   Жыныстык топтор  Баары  

Эркектер  Аялдар  Абс. % 

Моюн бөлүгү (С1-С7) 33 5 38 37,3 

Көкүрөк бөлүгү (Th1-Th11) 8 4 12 11,8 

Көкүрөк-бел бөлүгү (Th12-L1) 26 14 40 39,2 

Бел бөлүгү (L2-L5-6) 9 3 12 11,8 

Жалпы   76 26 102 100 

Жабыркоонун F. Denis түрү боюнча  55 (53,9%) учурда омуртканын майдаланган 

сыныгы, компрессиялык сыныктар - 20 (19,6%) учурда, тайып-сынган жаракаттар -  15 

(14,7%) учурда белгиленгени, ал эми 12 (11,8%) учурда бүгүлмө-дистракциялык 

жакаттар жаракаттар табылганын көрсөтүп турат (3-таблица).    

Таблица 3 – Оорулууларды жынысы жана жаракаттын түрү боюнча F. Denis боюнча 

бөлүштүрүлүшү 
 №  Жаракаттын түрү  Эркектер  Аялдар  Баары 

Абс. % Абс. % Абс. % 

1 Компрессиялык сыныктар 13 65,0 7 35,0 20 19,6 

2 Майдаланган сыныктар   30 54,5 25 45,5 55 53,9 

3 Тайып-сынган жаракаттар 10 66,7 5 33,3 15 14,7 

4 Бүгүлмө-дистракциялык 

жакаттар 

 

5 

 

42,7 

 

7 

 

58,3 

 

12 

 

11,8 

5 Баары 76 74,5 26 25,5 102 100 

 

Омуртка-жүлүн жаракатын хирургиялык жол менен дарылоонун 

натыйжалары. Хирургиялык жол менен дарылоонун түздөн-түз жана алыскы 

натыйжаларын баалоо клиникалык, спондилографиялык, КТ, МРТ маалыматтарынын 

негизинде жүргүзүлгөн. Дарылоонун жыйынтыктары 3 айдан 36 айга чейинки 

мөөнөттө изилденген.  

Биздин байкоолордун жыйынтыгы дарылоонун натыйжасы  операцияга чейин 

жүлүндүн МРТсинин маалыматтары боюнча жүлүндүн шишүүсү менен урунуусу бар 

же жоктугуна жараша болорун көрсөттү.  

Ошентип, 26 оорулууда аныкталган жүлүндүн урунуусунда жакшы болуу 8 

(30,8%) оорулууда, ал эми өзгөрүүсүз калгандары 16 (61,5%) оорулуу, бул топто 2 

(7,7%) жабыркаган адам каза тапкан. 96 пациентте диагноздолгон жүлүндүн 

шишүүсүндө жакшы болуу 41 (59,4%) оорулууда, өзгөрүүсүз абал - 25 (36,2%) 

оорулууда байкалган, 3 (4,3%) оорулуу каза болгон (4-таблица). 

 

Таблица 4 – МРТ маалыматтарына жараша дарылоонун натыйжасы 
 МРТ Натыйжа  Баары  Χ2 Р 

Жакшы болуу   Өзгөрүүсүз  Каза болуу 

 Шишүү  41 (59,4%) 25 (36,2%) 3 (4,3%) 69  

11,153 

 

0,001 Урунуу 8 (30,8%) 16 (61,5%) 2 (7,7%) 26 

 Баары  49 (51,6%) 41 (43,2%) 5 (5,3%) 95 

 

Ошол эле учурда МРТ иликтөөдө байкалган жүлүндүн шишигинин божомолдоо 

мааниси жабыркаган сегменттердин саны менен корреляцияланган. Ошентип, 

жүлүндүн 3 сегментке дейре тараган шишиги барда абалдын жакшыруусу 31 (67,4%) 
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оорулууда болгон, өзгөрүүсүз абал - 14 (30,4%) оорулууда, 1 (2,2%) оорулуу каза 

тапкан. жүлундун 3 сегменттен ашып тараган шишигинде абалдын жакшыруусу 

байкалбаган, 19 (82,6%) оорулууда абал өзгөрүүсүз болуп, ал эми каза болгондор 4 

(17,4%) учурда белгиленген (5-таблица). 

Таблица 5 – Жүлүн шишиги менен болгон оорулуулар тобундагы жыйынтыктардын 

анализи   
МРТ  Натыйжа  Баары  Χ2 Р 

Жакшы болуу  Өзгөрүүсүз  Каза болгону 

<3 сегмент 31 (67,4%) 14 (30,4%) 1 (2,2%) 46  

7,89 

 

0,003 >3 сегмент 0 19 (82,6%) 4 (17,4%) 23 

Баары  31 (44,9%) 33 (47,9%) 5 (7,2%) 69 

 

Негизинен 102 изилденүүчүлөрдү оперативдик дарылоонун жыйынтыктарын 

талдоо, абалдын жакшыруусу 49 (48,0%) оорулууда белгиленген, ал эми  53 (52,0%) 

жабыркагандарда жакшы болуу болгон эмес.   

Клиникалык иликтөөлөр ооруу синдромунун интенсивдүүлүгүнүн динамикасын 

визуалдык аналогдук шкаласы (ВАШ), Освестри индекси, неврологиялык 

симптоматика боюнча иликтөөнү камтыган. 

Жакшы болуунун көбүрөөк пайызы 20 жашка чейинки орулууларда -  4 (80,0%) 

байкалган, ал эми начар натыйжалардын көбүрөөк пайызы  улуу жаш курактагы 

жабыркагандардын тобунда  (60 жаш жана андан жогору) байкалган -  6 (66,7%). 

Омуртка-жүлүн жаракатын алган оорулууларды оперативдик дарылоонун 

жыйынтыктарын жакшыртуу үчүн биз омуртканын татаалдашкан жаракатын 

хирургиялык жол менен дарылоо үчүн түзмөк иштеп чыгып, сунуштадык (ойлоп 

табууга патент №1802 МПК А61В 17/02: Омуртканын татаалдашкан жаракатын 

хирургиялык жол менен дарылоо үчүн түзмөк // Интеллектуалдык менчик, 2015. - №12 

(200). – С.6.).  

Биз өз тажрыйбабыздан омуртканын жабыркоосунда жана алардын кесепеттерин 

оперативдүү дарылоодо жолуктурулган татаалдашууларды келтиребиз. Операциянын 

техникасы менен байланышкан татаалдашуулар сүрөттө келтирилген (1- сүрөт).  

1- сүрөт - Операциянын техникасы менен байланышкан татаалдашуулар. 

 

 

Жакынкы операциядан кийинки татаалдашууларды 2-сүрөттөн байкоого болот. 
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2-сүрөт - Жакынкы операциядан кийинки татаалдашуулар. 

 

Алыскы операциядан кийинки татаалдашуулар 3-сүрөттө көрүнүп турат.  

 

 
 3-сүрөт - Алыскы операциядан кийинки татаалдашуулар. 

 

Омуртка-жүлүн жаракатын алган оорулуулардагы көп жатуудан пайда болгон 

басым жараларды дарылоонун натыйжалуулугун жогорулатуу үчүн, биз көп жатуудан 

пайда болгон терең басым жараларды хирургиялык жол менен дарылоо ыкмасын 

жайылттык (Рационализатордук сунуш №50/12 “Омуртка-жлн жаракатын алган 

оорулуулардагы көп жатуудан пайда болгон терең  жараларды хирургиялык жол менен 

дарылоо ыкмасы” 2012-ж. 18.12.).  

Биздин иштелменин максаты омуртка-жүлүн жаракаты менен болгон 

оорулуулардагы чектеш ткандардын ажырап кетиши бар болгон көп жатуудан пайда 

болгон терең басым жараларды жоюу болгон. Бул ыкма дарылоонун натыйжалуулугун 

жогорулатып, омуртка-жүлүн жаракатына кабылган оорулуулардагы чектеш 

ткандардын ажырап кетиши менен болгон көп жатуудан пайда болгон терең басым 
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жараларын жоюуга, операциядан кийинки мезгилди кыскартып, майыптуулукту 

төмөндөтүүгө мүмүкүндүк берди.  

Омуртка-жүлүн жаракаттын курч мезгилинде оор абалда болгон пациенттерде 

дарылоонун жана оперативдүү кийлигишүүнүн оптималдуу көлөмүн тандоо олуттуу 

кыйынчылыктарды жаратат [10-12]. Жаракаттан кийинки 6 саат ичиндеги жүлүн 

структурасында кайтарылгыс ишемиялык өзгөрүүлөрдүн өөрчүшү аны тез арада 

декомпрессиялоого умтулууга мажбурлайт. Биз омуртка-жүлүн жаракатын алган 

оорулууларды дарылоонун ыкмасын сунуштап, жайылттык (Рационализатордук сунуш 

№49/12 “Омуртка-жүлүн жаракатын алган оорулууларды дарылоо ыкмасы” 2012-ж. 

18.12.). 

Жүлүндүн курч жаракатында жаракаттан кийин алгачкы 5-6 күн ичинде 

оорулуунун салмагына жараша 5,4 мг/кг эсебинде венадан солумедрол 

(метилпреднизолон) берилет. Бул ыкма неврологиялык жетишсиздикти төмөндөтүп, 

омуртка-жүлүн жаракатынын эрте же кеч болуучу татаалдашууларын алдын алуу 

мүмкүндүгүн берет, буга бузулган микроциркуляцияны калыбына келтирүүнүн 

эсебинен жетишебиз. Операциядан кийинки алыскы жыйынтыктарды биз тирүү калган 

омуртканын моюн, көкүрөк жана бел бөлүктөрүнүн туруксуз жабыркоосу бар 

оорулууларда изилдедик. Бардыгы болуп, 102 операциялангандардын ичинен 97 

оорулуунун оору тарыхы талданган, т.а. бул операциялангандардын жалпы санынын 

95,1% түзгөн. Бейтаптардын орточо жаш курагы 37,4 жаш түзгөн.    

Операцияга чейинки жана операциядан кийинки жабыркоонун мүнөзү, 

неврологиялык бузулуштардын даражасы мененрегресси F. Denis (1983) жана Н. 

Frankel (1969) классификациясы боюнча аныкталган.  

Операциядан кийинки неврологиялык бузулуулар  97 (95,1%) учурда 

диагноздолуп, Frankel шкаласы боюнча иликтенип, төмөндөгүдөй жайгаштырылган: 

буттардын плегиясы (А и В) - 20 (20,7%), ар кайсы даражада ачык байкалган парездер 

(С менен D) - 30 (30,9%) жана неврологиялык жетишсиздиги жок (Е) - 47 (48,4%).  

Неврологиялык булуштары менен болгон жабыркагандардын абсолюттук 

көпчүлүгү жаракаттын курч мезгилинде шашылыш көрсөтмөлөр боюнча  

операцияланган. 

Диагностиканын жыйынтыгынын анализи жана омуртканын туруксуз 

сыныктары бар оорулууларды оперативдик  дарылоонун топтолгон тажрыйбасы 

мындай патологияда, биздин көз карашыбызда, оптималдуу хирургиялык тактиканы 

иштеп чыгууга мүмкүндүк берди.   

Операциядан кйинки алыскы татаалдашуулар.   Катамнестикалык изилдөөдө 

биз (1 жылдан 2 жылга чейин) төмөндөгү көрсөткөчтөрдү: неврологиялык 

симптоматиканын регрессин; ооруу синдромунун рецидивин; нейроортопедиялык 

бузулуштарды; нейротрофикалык бузулуштарды; сөөк трансплантатынын тагдырын; 

калыбына келтирүүчү дарылоонун жалпы мөөнөтүн; эмгекке жарамдуулуктун 

калыбына келишин; жанаша дисктердин дегенерациясы ж.б. изилдедик.   

Функционалдык көзкарандылыктын (FIM) көрсөткүчтөрү жабыркаган 

сегменттердин (3төн аз же көп) санына жараша болгон;   FIM боюнча орточо айырма 

жалпысынан 29,2 болгон; өзүн өзү тейлөөдөгү айырманы талдоодо 7,8; жамбаш 

органдарынын функцияларынын айырмасы 1,4; кыймыл жүрүштөгү айырма 1,5; ал эми 

кымыл чөйрөсүндөгү айырма 1,8 болгон.   

Оперативдик дарылоонун жыйынтыктарын жана ар кайсы даражадагы 

жабыркоонун натыйжасын талдоо төмөнкү маалыматтарды көрсөттү: моюн бөлүгүнүн 

жабыркоосу менен болгон 38 оорулуунун арасында 11(28,9%) жакшы болуу,  

өзгөрүүсүз калганы - 22 (57,9%),  жабыркагандардын 5 (13,2%) каза болгон.  

Көкүрөк бөлүгү жабыркаган 12 пациентте жакшы болуу 8 (66,7%), өзгөрүүсүз 

калганы - 4 (33,3%), өлүм белгиленген эмес. Көкүрөк-бел бөлүгү жабыркаган 40 
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оорулуунун ичинен 21 (52,5%) жакшы болуу, өзгөрүүсүз калганы -  19 (47,5%),  каза 

болгону жок.    

Моюн бөлүгүнүн жаракаты менен болгон 38 оорулуудан 11 (28,9%) жакшы 

болгон, абалы өзгөрүүсүз калганы – 22 (57,9%), каза болгону – 5 (13,2%) бейтап. 

Көкүрөк бөлүгү жабыркаган 12 бейтаптан 8 (66,7%) жакшы болгон, абалы өзгөрүүсүз 

калганы – 4 (33,3%), ал эми каза богондор жок. Көкүрөк-бел бөлүгү жабыркаган 40 

оорулуулардан 21 (52,5%) жакшы болгон, абалы өзгөрүүсүз калганы – 19 (47,5%), каза 

болгондор жок. Бел бөлүгү жабыркаган оорулуулардан 7 (58,3%) жакшы болгон, 5 

(41,7%) – абалы өзгөрүүсүз калган, өлүм учурлары болгон эмес.  

Корутунду. Омуртка-жүлүн жаракатынын клиникалык сүрөттөмөсүнүн 

өзгөчөлүктөрү болуп: жабыркагандардын оор  (71,4 %) жана өтө оор (15,7 %) абалында  

айкалышкан жаракатта (87,1 %), ошондой эле  жаракаттын курч жана курч сыяктуу 

мезгилдеринде неврологиялык статустагы динамиканын жоктугу же начардыгы  

саналат.  Неврологиялык симптоматиканын ачык көрүнүшү жанаша жайгашкан 

омурткалардын сыныгынын санына, омуртка сыныгынын деңгээлиндеги омуртка 

каналынын тарышынын даражасына жана жаракат деңгээлиндеги омуртка 

мамычасынын кифотикалык деформациясына жараша болот.   

Оорулуулардын комплекстүү клиника-неврологиялык, рентгенологиялык жана 

МР-томографиялык иликтөөлөрү омуртка-жүлүн жаракатында алгачкы жана андан 

кийинки мезгилдерде жетиштүү маалымат берет жана дарылоонун адекваттуу 

тактикасын тандоого көмөк болот. Омуртканын сөөк структураларынын жабыркоосун 

диагноздоодо спиралдык КТ көбүрөөк маалыматтуу болуп саналат. МРТ КТда 

көрүнбөгөн омуртканын бардык жумшак ткандарынын жабыркашын таап, омуртка 

телолорундагы кан куюлууларды аныктоону мүмкүн кылат. Айкалышкан жаракаты бар 

оорулуулардагы омуртка менен жүлүндүн жабыркоосун диагноздоодо КТ менен 

МРТни бирге колдонуу   жабыркоонун бардык көлөмүн диагноздоп, дарылоо 

тактикасын туура аныктоого мүмкүндүк берет. Айкалышкан омуртка-жүлүн жаракаты 

бар оорулууларда көбүрөөк мүнөздүү татаалдашуулар болуп: цистит (38%), пневмония 

(25%), ичеги парези (18%), басым жаралары(17%), операциялык жарааттык ириңдеши 

(9%), дисбактериоз (8%) жана терең веналардын тромбозу (7%). Аларды алдын алуу 

жана дарылоонун алгоритмин жүргүзүү татаалдашуулардын санын 2,5 эсеге, ал эми 

өлүмдү 1,7 эсеге төмөндөтүүгө мүмкүндүк берет.  
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ЛЕЧЕНИЕ УШИБОВ ГОЛОВНОГО МОЗГА С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 

ДИФФЕРЕНЦИРОВАННОЙ КОНЦЕПЦИИ 

 
Мамытов М. М., Турганбаев Б. Ж., Эсенбаев Э. И. 

Кыргызская Государственная Медицинская Академия им. И. К. Ахунбаева. г. Бишкек, 

Кыргызстан 

  
Авторами проведено эпидемиологическое изучение 2750 больных, находившихся на лечении в 

стационарах г. Бишкек за период 2017 - 2020 гг. Распределение очаговых повреждений мозга по долевой 

локализации было следующим: лобная доля - 47,1%, височная доля – 40,6%; теменная доля – 12,6%; 

затылочная доля и мозжечок – 2,1%. Из них 72 больных были подвергнуты хирургическому лечению, а 

44 больных пролечены консервативно, включая интенсивную терапию. Предлагается новый 

дифференцированный подход в выборе метода и вида лечения ушибов головного мозга. 

Ключевые слова: черепно-мозговая травма, ушиб головного мозга, очаговые поражения 

головного мозга, диагностика, лечение. 

 

Treatment of brain contusions using a differentiated concept 

The epidemiological population based study on 2750 patients managed in clinics of Bishkek for the 

period of time 2007-2008 was performed. Distribution of focal brain injuries on lobar contest was following: 

frontal lobe – 47.1%; temporal lobe – 40.6%; parietal lobe – 12.6%; occipital lobe and cerebellum – 2.1%. 

Seventy two patients underwent surgical treatment, forty for were managed conservatively, including intensive 

care. The differential approach to the severe brain contusion management type is proposed.   

Key words: skull brain injury, brain contusion, focal brain injuries, diagnostics, management. 

 

Введение. Частота черепно-мозговой травмы (ЧМТ) в разных странах 

колеблется от 2 до 4,5 на 1000 населения, а смертность – от 8 до 11-12 на 100000 

населения [1-3]. Травматические повреждения головного мозга являются одним из 

лидирующих причин смертности и инвалидизации лиц молодого и среднего возраста, 

что делает их социальной и экономичной проблемой в мире, и в частности в 

Кыргызстане [4-6]. В нашей республике эти цифры находятся в верхних пределах (4 и 

11соответственно). Среди причин ЧМТ доминируют дорожно-транспортные 

происшествия, падения и нападения, которые по нашим данным занимали 70% 

тяжелых ЧМТ [7-9]. 

Целью исследования явилось обоснование дифференцированного подхода к 

диагностике и лечению ушибов головного мозга тяжелой степени. 

Материал и методы исследования. Нами проведено эпидемиологическое 

изучение 2750 больных, пролеченных в стационарах г. Бишкек за 2017 и 2020 годы. Из 

них проанализировано 116 комплексно обследованных и верифицированных больных 

тяжелой черепно-мозговой травмой.  

 Критериями отбора тяжелых больных служили данные комплексного 

клинического и неврологического обследования, включая КТ и МРТ исследования 

головного мозга, а также операционные находки, свидетельствовавшие о том, что 

ведущими факторами тяжелой ЧМТ являлись очаги различного размера и степени 

ушиба головного мозга (87 наблюдений) или внутричерепные гематомы (29 

наблюдений). Распределение пострадавших по возрасту было достаточно типичным 

для черепно-мозговой травмы (рисунок 1), как и соотношение мужчин и женщин 

(3,5:1).  
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Рисунок 1 - Распределение больных по возрасту. 

Результаты и их обсуждение. Выявлено четкое преобладание очаговых 

повреждений головного мозга различной степени тяжести на стороне приложения 

ударного механизма (67%) над противоударным (33%). Распределение очаговых 

повреждений мозга по долевой локализации было следующим: лобная доля - 47,1%, 

височная доля – 40,6%, теменная доля – 12,6%, затылочная доля и мозжечок – 2,1%. 

Многие ушибы долей больших полушарий сочетались с ушибами ствола головного 

мозга, которые подтверждены клинически и компьютерно-томографически.   

 Нами 72 больных были подвергнуты хирургическому лечению, а 44 больных 

лечились консервативно, включая интенсивную терапию. У них изучена клиническая и 

компьютерно-томографическая трансформация очагового поражения – ушибы, 

размозжения и гематомы вещества головного мозга, которые можно представить 

следующим образом:  

- нарастание перифокального и долевого отека  - 2-6 суток.  

- расширение очагов ушиба и размягчения до 7-9 суток. 

- регресс внутричерепной гипертензии  -  3-4 недели 

- регресс менингеальных симптомов и санация ликвора - 2-3 недели 

- полная или  значительная нормализация неврологического и психического статуса  - 

5-7  недель. 

- переход из гиперденсивной фазы гематомы или геморрагического очага ушиба в 

изоденсивную - 3-4 недель.  

- переход их из изоденсивной фазы в гиподенсивную - 4-5 недель 

- резорбция гематомы с последующим изменением в кистозную полость - 2-3 месяца. 

В первую очередь при черепно-мозговой травме необходимо установить 

механизм повреждения, распространенность и степень поражения мозга и черепа. Если 

это все будет выявлено достаточно рано, то можно избежать многих проблем и 

возможно проводить первоочередные лечебные мероприятия, которые предотвратят 

развитие обширных и необратимых поражений головного мозга.   Оценка травмы мозга 

и первично изначальное лечение следует начинать уже на месте получения, на пути 

следования в стационар. Самое главное правильно направить в соответствующий, а 

лучше в специализированный, стационар для дальнейшего дообследования и лечения.  

Результаты лечения при тяжелых травматических очаговых повреждениях 

головного мозга обеих групп больных приведены в таблице 1. 

 

Таблица 1 - Результаты лечения при тяжелых очаговых повреждениях головного мозга 

Результаты Оперированные Абс (%)  Неоперированные Абс (%)   

Хорошее восстановление 21 (29,9) 23 (52,3) 

Умеренная инвалидизация 23 (32,1) 13 (30,0) 

Грубая инвалидизация 15 (20,1) 4 (9,2) 
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 Выбор метода диагностики даже в специализированном лечебном учреждении 

зависит от нескольких факторов, включающих доступность, быстроту исследования, 

диагностическую информативность, стоимость и, немаловажно, состояние больного. 

Приводим пример: Исследование больного гематомой на компьютерной 

томографии или магнитно-резонансной томографии займет больше времени, включая 

анестезиологическое пособие, тем более, что в наших условиях эти аппаратуры 

расположены на расстоянии от 3-х до 5 километров от клиники нейрохирургии. 

Возможное промедление лечебной тактики для таких больных грозит опасностью 

развития многих грозных осложнений, а порой это может стоит жизни пострадавшего. 

При любых ситуациях самым главным является тщательная общеклиническая и 

неврологическая оценка за состоянием больного, а потом решать применять ли какое 

либо диагностическое обследование, порой даже обзорную рентгенографию черепа, 

либо сразу приступить хирургическим вмешательствам. Таким образом, исходы 

тяжелых ушибов головного мозга и даже некоторых видов травматических гематом в 

зависимости от характера лечения заставляет нас изменить существовавшие мнения об 

активном хирургическом лечении ушибов головного мозга, особенно при сочетании их 

с внутричерепными гематомами. Вместе с тем  отмечено, что наши наблюдения 

показали значительные возможности и эффективности медикаментозного воздействия 

при тяжелых  очаговых повреждениях вещества головного мозга. 

Тяжелые ушибы мозга с размозжением, как и внутричерепные гематомы, всегда 

соблазнительные для оперативного вмешательства, при этом, несомненно, есть 

травматически-хирургический субстрат и операция всегда оправдывается. Но при этом, 

как правило, пострадавшие, если они лечились оперативно, часто переносят 

хирургическую агрессию и при этом подобное вмешательство не избавляет больного от 

неизбежных неврологических последствий и морфологических, а также структурных 

проявлений очаговых повреждений вещества головного мозга. Вместе с тем 

хирургическое вмешательство нередко влечет за собой дополнительную 

травматизацию мозга, особенно при радикальном удалении очагов размозжения. 

Выдвинутая ранее концепция об «удалении очага ушиба головного мозга в пределах 

здоровых тканей» нам уже кажется не совсем уместной, поскольку последние 

экспериментальные и клинические исследования доказали значительную пластичность 

мозговой ткани [10-12]. 

Все эти предпосылки и полученные  нами и другими авторами результаты 

обосновывают тенденции к расширению показаний к консервативному ведению 

пострадавших с тяжелыми очаговыми повреждениями вещества головного мозга.  

Результаты предварительных исследований показали, что до определенных 

пределов консервативное лечение лучше способствует развертыванию саногенных 

механизмов и компенсаторных возможностей пострадавшего мозга, чем хирургическое 

вмешательство. Об этом свидетельствовали данные динамического клинического, 

неврологического наблюдения и КТ, МРТ мониторинга за состоянием больных, 

перенесших тяжелые очаговые повреждения мозга. Для этого необходимо: 

      1. Предусмотреть показания для хирургического лечения: 

- стойкое пребывание пострадавшего в фазе глубокой клинической декомпенсации; 

- состояние сознания в пределах сопора или комы 

- выраженные клинические признаки дислокации ствола головного мозга; 

- объем очага размозжения или гематомы по данным томографии более 415-50 см3   

     2. Предусмотреть показания для консервативного лечения:  

- пребывание пострадавшего в фазе субкомпенсации или умеренной клинической  

декомпенсации; 

- состояние сознания в пределах умеренного и глубокого оглушения; 

Вегетативный статус 3 (4,0) 1 (2,3) 

Смерть 10 (13,9) 3 (6,8) 

Всего: 72 (100%) 44 (100%) 
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- отсутствие выраженных клинических и томографических дислокаций срединной 

линии и стволовых структур головного мозга; 

- объем очага размозжения и гематом менее 45-50 см3 и диаметр гематомы менее 4 см, 

особенно глубинной их локализации. 

Значительная часть второй группы пострадавших относятся к так называемой 

группе риска. Они требуют целенаправленной интенсивной терапии при 

динамическом, клиническом наблюдении  возможно с повторными томографическими 

исследованиями.  

Анализ результатов лечения пострадавших с тяжелыми травматическими 

очаговыми повреждениями головного мозга за последние 2 года показал, что если 

придерживаться более строго предложенных критериев дифференцированного лечения 

можно получить более хорошую и  положительную динамику результатов 

консервативного лечения, даже якобы по прежним представлениям подлежащих к 

хирургическому лечению.   

Заключение. Разработка критериев дифференцированного лечения больных с 

тяжелыми травматическими очаговыми повреждениями вещества головного мозга 

способствует улучшению исходов и расширяет сферу консервативного лечения 

пострадавших с тяжелыми очаговыми повреждениями головного мозга. 
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ОСОБЕННОСТИ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИОДА ПОСЛЕ УДАЛЕНИЯ 

МЕНИНГИОМ ЗАДНЕЙ ЧЕРЕПНОЙ ЯМКИ   
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Кыргызстан 

 
 В данной работе были изучены клинические и морфологические признаки менингиом задней 

черепной ямки, выявлены прогностически значимые факторы, проведен анализ результатов 
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хирургического лечения и разработана рациональная лечебная тактика при менингиомах головного 

мозга. За период с 2015 по 2020 годы включительно нами было прооперировано 202 больных, у которых 

опухоль - гистологически, верифицированная менингиома, располагалась на задней черепной ямке. 

Ключевые слова: менингиома, задняя черепная ямка, диагностика, лечение, хирургическая 

тактика.  

 

Features of the postoperative period after removal of meningiomas of the posterior cranial fossa 

 Clinical and morphological features, significant prognostic factors, results of surgery and rational 

treatment tactics in meningiomas of posterior fossa have been reviewed. For the period of time from 2015 to 

2020 years included 202 consecutive patients with histological identified meningiomas in posterior fossa have 

been operated.  

Кey words: mеningioma, posterior fossa, diagnostics, treatment, surgical tactics.  

 

Актуальность темы. Среди всех интракраниальных опухолей оболочечного 

ряда менингиомы задней черепной ямки (МЗЧЯ) составляют около 9 - 10% и являются 

сравнительно редко встречающейся группой [1-3]. До сих пор не ясно, почему опухоли 

одной и той же локализации, гистологического типа и с одинаковой радикальностью 

удаления имеют различное послеоперационное течение [4-9]. Но понятно, почему в 

некоторых случаях, когда произведено субтотальное удаление опухоли или операция 

вообще не производилась, длительное некрологическое и радиологическое наблюдения 

за пациентами не выявляет прогрессии менингиом при удовлетворительном качестве 

жизни пациента [10-12]. Эти не объяснимые факты заставляют пересматривать 

имеющиеся взгляды на природу МЗЧЯ и принципы их хирургического лечения. В 

связи с появлением новых видов диагностики, методов анестезии и 

совершенствованием базальной хирургической техники становится возможным    

радикальное    удаление    этих    опухолей,    которое,    однако, приводит к более 

высокому уровню осложнений после операции. Это связано с особенностями роста 

опухоли и взаимоотношения се с окружающими структурами [13].  

Значение клинических факторов, влияющих на радикальность, находится 

постоянно в центре внимания многих нейрохирургов, но их ценность в определении 

тактики хирургического лечения разная, а в некоторых случаях, даже 

противоположная. Все многих других характеристик менингиом, влияющих на 

результаты лечения необходимо еще выяснить. Их знание и правильная оценка 

позволят определить и обосновать адекватные оперативные доступы, разработать 

целесообразные методы удаления менингиом указанной локализации, тем самым 

добиться максимальной эффективности операций [14,15]. 

Целью работы явилось изучение клинических и морфологических признаков 

МЗЧЯ, выявление среди  них прогностически значимых факторов, анализ результатов 

хирургического лечения и разработка рациональной лечебной тактики при этих 

новообразованиях головного мозга. 

Материал и методы. Представленное исследование проведено на основе 

большого опыта клиники нейрохирургии Национального Госпиталя Минздрава 

Кыргызской Республики (г. Бишкек, Кыргызстан), накопленного за последние годы. 

Было прооперировано 202 больных, у которых опухоль - гистологически, 

верифицированная менингиома, располагалась на основании ЗЧЯ. 

Среди больных было 37 (18,3%) мужчин и 165 (81,7%) женщины (соотношение - 

Р 4.46). Средний возраст составил 50,5±1,7 лет (минимальное и максимальное значения 

- 18 и 75 лет). 

За анализируемый период 202 больным было произведено 212 оперативных 

вмешательств, направленных на удаление опухоли. При хирургическом удалении 

МЗЧЯ использовались различные оперативные доступы. Тотальным удаление 

считалось в тех случаях, когда впечатление нейрохирурга о полном удалении опухоли 

соответствовало данным КТ и/или МРТ, произведенным в ближайшем 

послеоперационном периоде, на которых признаков остатков опухоли не было (106 
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случаев -45,1%). После субтотального удаления подразумевалось наличие небольших 

фрагментов опухоли. По данным КТ и МРТ с контрастированием выявляются 

небольшие остатки опухоли размером не более 10 мм (67 случаев - 33,2%). При 

частичном удалении остаются макроскопические участки опухоли более 1 см 

определяемые на КТ и MРT (29 случаев - 21,7%). 

Результаты и их обсуждение. Опухоли всех групп объединял их средний 

диаметр - от 31,14 мм до 33,34 мм (среднее значение для всей группы - 32,74 мм). В 

остальном, для каждой группы характерны свои признаки, касающиеся расположения 

опухоли, преимущественного направления ее роста, воздействия па окружающие 

мозговые структуры, нервы и сосуды основания черепа. Эти особенности имели свое 

клиническое отображение в виде характерных симптомокомплексов. В каждой группе 

проявляется собственное гистологическое распределение. 

Основным принципом в хирургическом лечении МЗЧЯ должно быть 

радикальное их удаление. Только тотальное удаление опухоли позволяет надеяться на 

излечение и избежать повторения заболевания. Исключением из этого правила 

становятся случаи, при которых риск развития нового неврологического дефицита   

очень высок. Несколько   выявленных   нами интраоперационных   характеристик  

МЗЧЯ не позволяют произвести радикальное удаление опухоли без развития в 

послеоперационном периоде осложнений. В первую очередь это вовлечение в 

патологический процесс корешков ЧМН, магистральных сосудов и структур ствола 

головного мозга. Окончательное решение об объеме резекции опухоли принимается 

хирургом только во время оперативного вмешательства. 

Послеоперационная летальность в нашей серии у больных с МЗЧЯ составил 

5,94% (12 наблюдений). Она варьировала от 4,6% при менингиомах ЗППВК до 33,3% 

при менингиомах ЯО. Основной причиной смерти было нарушение кровообращения в 

стволе голодного мозга. 

Статистический анализ выживаемости показал, что первые две недели после 

операции переживают около 91 % пациентов независимо от анатомо-топографической 

группы. Период в 6 месяцев переживают, не став при этом инвалидами, около 85% все 

пациентов Сравнение полученных данных даст следующие результаты. Графики 

оценок для первых суток в группе выживших пациентов и инвалидов почти совпадают. 

Дальше, однако, кривые ведут себя различным образом график инвалидности проходит 

ниже графика смертей. При этом, ИК в первые сутки после операции падает ниже 20 

баллов и не повышается через 7 суток после операции, то эти пациенты спустя разный 

период времени погибают. Для пациентов с ИК ниже 40 баллов временные результаты 

иные. Если пациент к концу 14 суток после операции имеет ИК менее 40 баллов, то он 

останется инвалидом, за которым необходим будет длительный специальный уход. 

Иными словами, повременной шкале после операции в первые сутки решается вопрос о 

жизни пациента, во вторую неделю - о его инвалидности. 

У 20 пациентов (9,9%) после операции развились осложнения, резко 

ухудшившие их состояние (до 30 баллов и ниже по шкале Карновского), в некоторых       

случаях       потребовавшие      внепланового      хирургического вмешательства.   18   их   

них относились к ПКМ, 2   менингиомам   БЗО.  Тяжесть состояния  больных      

обусловлена     несколькими      причинами одновременно:  нарушением   

кровообращения   мозговых   структур в зоне оперативного вмешательства, изменением 

внутричерепных взаимоотношений из-за развившегося кровотечения,   и   

формирования внутричерепных   гематом,   отека   мозга   и   окклюзионной   

гидроцефалии, повреждением корешков каудальной группы нервов. 

Постоянные или временные осложнения, связанные с хирургическим 

лечением, определяемые как хотя бы один новый неврологический дефект или 

усугубление ранее имевшихся симптомов в ближайшем послеоперационном периоде 

определены у 77 пациентов, что составило 40,5% от всех выживших (190 больных). 
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Среди всех осложнений, связанных с    неврологическом   дефицитом, поражение    

ЧМН    оказались   наиболее частыми.  

Таким образом, более чем у половины пациентов после операции не наступает 

ухудшений в состоянии, не выявляется нарастания неврологической симптоматики или 

усугубления уже имеющегося неврологического дефицита. Только в 15,8% случаев 

отмечалось значительное ухудшение состояния больных требуюшее длительного 

интенсивного лечения, повторных операций. У 5.94% больных лечение не дало 

эффекта и закончилось летальным исходом. Наиболее благоприятной в плане прогноза 

является 3-топографическая группа МЗЧЯ – менингиомы ЗППВК.  

Основной причиной тяжелого течения послеоперационного периода явилось 

нарушение кровообращения в стволе головного мозга - 24 пациента (11,9%). На основе 

анализа собственного клинического материала мы обнаружили, что существует три, 

видимых причины нарушения кровообращения в структурах головного мозга, 

повлекшие за собой тяжелое течение послеоперационного периода: 

1. Прорастание опухолью пиальной оболочки ствола головного мозга. В связи с 

этим мобилизация МЗЧЯ сопровождается травмой мозговых структур, 

геморрагическим пропитыванием и развитием ишемических нарушений. 

2. Скопление   крови   на   основании   черепа   в   месте удаленной опухоли. 

Частота развития    осложнения    составила   2,97%    среди    всех оперированных 

нами больных. Еще у 5 больных гематома располагалась в полушарии мозжечка. 

3. Травма магистральных сосудов основания черепа имела место в 7 случаях (3,5%), 

4 из которых закончились летально. 

  Второе место занимали осложнения, связанные с поражением ЧМН в 

цистернах ЗЧЯ и костных каналах, через которые они покидают полость черепа.   В 

23,8% случаев опухоль окутывала корешки ЧМН, в 72,3% - сдавливала их, приводя   к 

различной степени деформации и растяжению. 

  Анатомическое повреждение наступало при следующих ситуациях: при 

мобилизации опухоли, когда ткань менингиомы грубо растягивает и, тем самым, 

истончает корешки черепных нервов, превращая их в отдельно идущие волокна, и 

отделение их от мозга не представляется возможным; при удалении опухоли в области 

ее матрикса, где менингиома может распространяться в каналы черепных нервов. 

Нередко фрагменты опухоли хирург оставляет на растянутых, и разволокненных 

корешках производя дополнительную коагуляцию, что тоже может иметь значение в 

патогенезе развития осложнений.  

Развитие ликвореи, большое профилактическое внимание которой уделяется 

при производстве доступов, в нашей серии отмечено только в двух случаях и не 

является тенденцией, требующей отдельного рассмотрения. Правильное выполнение, 

оперативных доступов, в особенности этап закрытия операционной раны, позволяет 

минимизировать встречаемость этого осложнения В послеоперационном периоде даже 

у больных с не восстановленным ликворооттоком. 

Отдаленные результаты. Сравнивая неврологические симптомы, связанные с 

повреждением различных нервных структур, следует отметить, что симптомы 

поражения глазодвигательных нервов, нервов ММУ в раннем послеоперационном 

периоде всегда нарастают по частоте проявления, в то время как мозжечковые 

расстройства, стволовые симптомы, в том числе моторные двигательные.  Нарушения в 

большинстве случаев регрессируют в первые сутки после операции. При поражении 

каудальной группы нервов нет четкой разницы среди групп с улучшением или 

ухудшением их функций. Стойкие неврологические нарушения сохраняются у тех 

пациентов, у которых во время оперативного вмешательства опухоль была интимно 

спаяна со стволом   головного мозга.   Попытка ее мобилизации приводила к 

операционной травме мозга и, как следствие, развитию того или иного дефицита.  
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В отдаленном послеоперационном периоде тенденция к количественному 

увеличению группы пациентов с категорией улучшение сохраняется по всем 

симптомам. Однако восстановление функции пораженных ЧМH происходит хуже, чем 

регресс мозжечковых и стволовых симптомов. При поражении ЧМН соотношение 

улучшение /ухудшение приближается к 1:1 при поражении тройничного нерва, в то 

время, как при мозжечковых расстройствах оно находится на уровне 9,5:1. 

Качество жизни пациентов, оцененное при помощи ИК хуже у пациентов с 

ПКМ, лучше - с менингиомами ЗППВК. 

После операции при МЗЧЯ ИК снижается, а в отдаленном послеоперационном 

периоде (катамнез 33,3±2,6 месяца) достоверно возрастает во всех группах. Для этого 

временного отрезка после операции лучше качество жизни у пациентов с 

менингиомами ЗППВК, БЗО и ЯО, хуже - в группе петрокливальных менингиом. 

Сравнивая качество жизни пациентов после тотального и неполного удаления 

опухоли, установлено, что после субтотальной или частичной резекции МЗЧЯ 

результаты лечения хуже в раннем послеоперационном периоде, особенно в группе 

менингиом БЗО. В отдаленном периоде значение ИК почти выравнивается и не зависит 

от радикальности. Анализ влияния радикальности на качество жизни пациентов после 

тотального или субтотального удаления показал, что ИК не имеет статистически 

достоверного различия в этих группах. При сравнении трех групп радикальности четко 

прослеживается закономерность, согласно которой стремление к высокой 

радикальности удаления опухоли сопряжено с высоким риском для пациента остаться 

инвалидом. То есть, после тотального удаления опухоли чаше встречаются 

осложнения, развитие которых снижает качество жизни пациента на 40 и более баллов 

по шкале Карновского. Частичное или субтотальное удаление дает невысокий риск 

неблагоприятного долгосрочного исхода операции, но повышает риск повторной 

операции. Таким образом, достоверное отсутствие различий ИК в группе больных 

после тотального или субтотального удаления МЗЧЯ, а также меньший риск 

инвалидизации больного после субтотального удаления при определенных 

интраоперационных условиях (характер рост опухоли и отношении ее к 

нейроваскулярным структурам в первую очередь) позволяет хирургу делать смелый   

выбор   относительно   не   радикального   удаления. Оценивая характер 

выживаемости в первые сутки после операции и падение ИК более чем на 40 баллов, 

что соответствует как минимум 2 группе инвалидности, а также динамику ИК спустя 

длительный период после операции мы пришли к выводу, что в послеоперационном 

периоде важную роль играет адекватный уход и правильная реабилитация больного. 

Особенно важно это для пациентов с ПКМ, у которых результаты значительно хуже, 

чем в остальных группах МЗЧЯ. 

Средний период наблюдения за больными, у которых не выявлено рецидива 

МЗЧЯ составил 31,0±2,1 месяц. Средний срок появления рецидива – 53,0±3,2 месяца. К 

концу 1 года после операции рецидив наступал у 2% оперированных пациентов (двое 

больных из этой группы имели злокачественные формы опухоли), к концу 2 года - 9% 

5-летний безрецидивный период зафиксирован у 83,3 % пациентов. Средий уровень 

рецидивирования в нашей серии составил 20,4%.  Прогрессия опухолей после 

субтотального или частичного удаления выявлен в 13,3% случаев. Более    высокий   

уровень   рецидивирования    после тотального удаления в нашей серии объясняется 

природой опухолей, когда повторный рост возник при злокачественных формах 

менингиом (Grade 3) и в случаях с высокой пролиферативной активностью опухоли. 

Заключение. Радикальность удаления и вероятность развития осложнений 

достоверно зависят от вовлечения в патологическим процесс корешков черепно-

мозговых нервов, магистральных сосудов и прорастания опухолью пиальной оболочки. 

В связи с этим, распространение опухоли в кавернозный синус, в каналы вертебральной 

артерии и черепных нервов основания черепа, прорастание ею пиальной оболочки 



 

23 

ствола мозга обосновывает субтотальное удаление опухоли. Выявляемая на МРТ 

больших размеров опухоль, выраженная дислокация и отек ствола мозга отсутствие 

ликворной щели с высокой степенью достоверности указывает на прорастание 

менингиомой пиальной оболочки мозга. Качество жизни пациентов и вероятность 

развития осложнений в отдаленном периоде зависят от радикальности удаления. 

Однако риск развития осложнений после тотального удаления значительно выше, чем 

после субтотального или частичной) удаления менингиомы. Достоверных различий в 

качестве жизни после тотального пли субтотального удаления не выявлено. На 

вероятность возникновения рецидива менингиомы влияют возраст больного, 

радикальность удаления и гистологический вариант. После тотального удаления 

опухоли рецидивируют реже, чем после субтотальное или частичного удаления.  
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ДОСТИЖЕНИЯ И ПЕРСПЕКТИВЫ НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ 

КЫРГЫЗСТАНА В ПОСТКОВИДНЫЙ ПЕРИОД 
 

Мамытов М.М.,  Ырысов К.Б.  

Кафедра нейрохирургии до- и последипломного обучения Кыргызской Государственной 

Медицинской Академии им. И. К. Ахунбаева, г. Бишкек, Кыргызстан 

 

Прошло 60 лет со времени создания первого нейрохирургического отделения на 

базе Республиканской клинической больницы в г.Фрунзе. В настоящее время 

специализированная нейрохирургическая помощь оказывается в 10 стационарах, 

развернутых в больницах нашей республики. В нейрохирургических учреждениях 

работает более 50 врачей-нейрохирургов. Наряду с улучшением качественных 

показателей, следует отметить и ряд важных количественных изменений, 
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наблюдавшихся в кыргызской нейрохирургии в последние годы. Все больше 

происходит специализация нейрохирургической помощи – открываются 

специализированные детские отделения, новые отделения нейротравматологии.  

Проведенные мероприятия по расширению сети стационаров, увеличению их 

коечной мощности, улучшению материальной базы, совершенствование методов 

руководства их работой способствовали улучшению деятельности нейрохирургических 

учреждений. Улучшились показатели работы коечного фонда в году, повысился 

процент госпитализации нейрохирургических больных в специализированные 

отделения, повысилась хирургическая активность, улучшились результаты лечения. 

Преподавание предмета нейрохирургии студентам КГМИ началось с 1976 года, 

когда был организован курс нейрохирургии при кафедре неврологии под руководством 

академика А. М. Мурзалиева. 

На протяжении 6 лет обучение нейрохирургии проводили только на практических 

занятиях, причем на эти цели было выделено всего 8 часов.  

Официальное преподавание нейрохирургии в Кыргызском Государственном 

медицинском институте началась с 1985года в составе кафедры неврологии для курса 

нейрохирургии. Было выделено 12 часов лекционных и 14 практических часов. 

Руководителем курса нейрохирургии был профессор М.М. Мамытов. 

В 1999 году в истории КГМА впервые открыта самостоятельная кафедра 

неврологии и нейрохирургии. Заведующим кафедрой избран заслуженный деятель 

науки, член корреспондент НАН КР, профессор М.М. Мамытов. Кадровый потенциал 

кафедры в течение короткого периода времени стал несравненно высоким. 

Одновременно работали на кафедре доктора медицинских наук М.М. Мамытов, К.Б. 

Ырысов, Б.Д. Дюшеев, Б.Б. Кулов, доценты З.А. Кадырова, Г.К. Абитова, Т.М. Оморов. 

В 2008 году нейрохирургия разделилась от неврологии и создана специальная 

кафедра  –  нейрохирургии до- и последипломного образования.  

В настоящее время на кафедре работают четыре доктора медицинских наук 

(Мамытов М.М., Ырысов К.Б., Дюшеев Б.Д., Кадыров Р.М.), один из них академик 

НАН Кыргызской Республики (Мамытов М.М.), один – член-корреспондент НАН 

Кыргызской Республики, три нейрохирурга со степенью кандидата медицинских наук 

(Турганбаев Б.Ж., Арстанбеков Н.А., Жапаров Т.С.). На кафедре проводится большая 

научно-исследовательская работа с защитой докторской и кандидатской диссертаций.  

С целью укрепления международного сотрудничества и партнерства, взаимного 

обмена научно-практическим опытом академик М. М. Мамытов посетил самые 

развитые нейрохирургические центры мира: США, Японии, Австралии, Германии, 

Турции, Дании, Бельгии, Швеции, Швейцарии, Пакистана, Ирана, Монголии, Бразилии 

и др. Почти все нейрохирурги Кыргызстана многократно побывали и прошли 

повышение квалификации в нейрохирургических учреждениях ближнего и дальнего 

зарубежья.  

Следует с удовлетворением констатировать тот факт, что благодаря 

международному сотрудничеству в рамках различных программ налажена связь с 

коллегами не только ближнего зарубежья, но и таких стран как Австрия, ФРГ, Япония, 

Китай, Турция, Монголия. В тесном контакте кыргызские нейрохирурги продолжают 

работать с коллегами городов Астана, Алматы, Новосибирск, Ташкент, Москва и 

Санкт-Петербург [1, 6-12]. 

Кафедрой нейрохирургии КГМА и ведущей нейрохирургической клиникой 

Национального Госпиталя под руководством академика М. М. Мамытова проводится 

большая работа по улучшению подготовки и повышению квалификации кадров 

нейрохирургического профиля. Подготовка ведется в виде первичной специализации 

циклов общего и тематического усовершенствования нейрохирургов, обучения на 

рабочих местах. 
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К своей знаменательной дате нейрохирурги Кыргызстана приходят с 

определенными достижениями не только в организационной и практической, но и в 

научной деятельности. Научная работа проводилась в основном по трем направлениям, 

имеющим наибольшую актуальность: по травматическим поражениям нервной 

системы, опухолям головного и спинного мозга, патологии сосудов центральной 

нервной иситемы. 

Комплекс применяемых диагностических методов за прошедшие годы 

пополнился компьютерной и магнитно-резонансной томографиями. Введение 

последних в клиническую практику привело к новому качественному изменению в 

диагностике объемных поражений головного и спинного мозга. Эти методы, не 

имеющие почти никаких противопоказаний, дают исчерпывающую информацию о 

характере и локализации патологического образования, сокращает время обследования 

больных до минимума. 

В хирургическом лечении опухолевой и сосудистой патологии центральной 

нервной иситемы значительная роль принадлежит микрохирургии, использованию на 

практике новых диагностических методов (селективная ангиография, радионуклидная 

диагностика), развитию анестезиологии и реаниматологии, углубленному изучению 

патофизиологии мозгового кровообращения и метаболизма, изучению анатомии мозга 

с новых позиций – позиций микронейрохирургии [3]. Говоря о сосудистой 

нейрохирургии, следует подчеркнуть значение и возможности эндоваскулярной 

нейрохирургии в изучении различных сторон физиологии головного мозга и в лечении 

патологии его сосудистой системы. 

Благодаря перечисленным выше факторам и в лечении нейрохирургических 

больных за последние годы произошли важные перемены. Повседневными стали 

операции при базально-расположенных опухолях (параселлярные менингиомы, 

краниофарингиомы, аденомы гипофиза, опухоли основания черепа, невриномы VIII 

нерва). Радикальность операций при этих патологиях продолжает расти, а 

послеоперационная летальность – уменьшаться [1-12]. 

В нейроонкологии и сосудистой нейрохирургии перспективно использование 

лазера, протонного пучка, магнитно-биологических эффектов. 

Говоря о научных достижениях кыргызской нейрохирургии, следует вкратце 

охарактеризовать ее научных потенциал. Исследования по нейрохирургической 

проблематике проводятся более чем в 3 медицинских учреждениях. Все большее 

количество НИР в области нейрохирургии завершается на уровне изобретений. За годы 

существования нейрохирургии в Кыргызстане было защищено 5 докторских и 25 

кандидатских диссертаций по нейрохирургии [4].  

За огромный вклад в развитие медицинской науки в Кыргызской Республике и 

выдающиеся достижения в нейрохирургической науке, группа ученых-нейрохирургов 

во главе с академиком М.М. Мамытовым в 2011 году была удостоена Государственной 

Премии Кыргызской Республики в области науки и техники. 

Многолетний неустанный труд в области нейрохирургии, создание действующей 

школы нейрохирургов, активная научная и гражданская позиция, полная отдача в 

осуществлении ответственной государственной деятельности в различных должностях 

академика Миталипа Мамытовича Мамытова в 2011 году по достоинству были 

признаны и оценены Правительством и общественностью Кыргызской Республики с 

присвоением ему Высшего Знака отличия «Ак Шумкар» и Высшего звания «Эл 

Баатыры - Герой Кыргызской Републики». 

    Все указанное выше с несомненностью свидетельствует о поступательном развитии 

кыргызской нейрохирургии как отрасли здравоохранения и медицинской науки. 

    Отмечая положительные моменты в развитии нейрохирургии, все же приходится 

констатировать, что в организации и оказании специализированной помощи населению 

Кыргызской Республики имеются определенные недостатки. К числу наиболее 
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существенных из них следует отнести неравномерное развитие специализированной 

нейрохирургической помощи в различных регионах республики; создание 

маломощных отделений, не позволяющих в должной степени обеспечить оказание 

действенной и квалифицированной помощи нейрохирургическим больным; 

недостаточное материально-техническое обеспечение отделений, в особенности 

современной аппаратурой нейровизуализации, нейромониторинга и 

микрохирургическим инструментарием; малочисленность специализированных 

детских, спинальных и восстановительных отделений. Требуют особого внимания 

вопросы организации помощи нейротравматологическим больным.  

    В целях дальнейшего совершенствования нейрохирургической службы и оказания 

специализированной помощи населению нашей республики необходимо проведение 

следующих организационных мероприятий: 

1. Укрупнение существующих стационаров и расширение сети 

нейрохирургических отделений, главным образом за счет развертывания 

нейротравматологических, спинальных и детских отделений, отделений 

функциональной нейрохирургии. 

2. Создание в административных центрах и крупных городах выездных 

консультативных нейрохирургических бригад. 

3. Улучшение материально-технического обеспечения нейрохирургических 

стационаров. 

4. Создание ряда профильных нейрохирургических центров для лечения больных с 

определенными видами опухолевых, сосудистых и травматических поражений нервной 

системы, как первый этап повсеместного внедрения метода микрохирургии. 

5. Совершенствование форм внедрения научных достижений нейрохирургии в 

практическое здравоохранение. 
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Аннотация: Представлены результаты ретроспективного клинического исследования истории 

болезни беременных женщин, родивших детей с ВПС и истории болезни детей с ВПС в возрасте от 0 до 

15 лет 11 месяцев.  

Ключевые слова: риск развития, врожденные пороки сердца, вредные привычки, беременность, 

социально-бытовые факторы. 

 

Risk factors for the defelopment of CHD in children in Osh region for 

the period 2018-2022 years 

Annotation: The results of a retrospective clinical study of the medical history of pregnant women who 

gave birth to children with CHD and the medical history of children with CHD aged 0 to 15 years 11 months are 

presented. 

Keywords: development risk, congenital heart defects, pernicious habits, pregnancy, social factors. 

 

Введение.  Выявление и достаточное изучение основных факторов риска, 

приводящих к формированию пороков развития сердечно-сосудистой системы плода во 

внутриутробном периоде является одним из приоритетных направлений развития 

педиатрии, в частности, неонатологии [1,2,3]. 

Наиболее частыми врожденными пороками сердца являются дефект 

межжелудочковой перегородки, дефекты межпредсердной перегородки, транспозиция 

больших сосудов, открытый артериальный проток и тетрада Фалло [3,4].  

Механизмы аномального морфогенеза сердца связаны с нарушением нормального 

эмбриологического процесса в течение первых 8 недель беременности [4].  

Процесс развития сердца является строго регулируемым процессом, который 

требует сложного взаимодействия между генетическими факторами и факторами 

внешней среды [5,6]. 

Причины, приводящие к формированию врожденных пороков сердца (ВПС) 

достаточно многочисленны, но их можно объединить в следующие группы: 

наследственные (эндогенные: хромосомные, генные мутации), экзогенные и мульти 

факториальные [7,8]. 

Особое значение среди экзогенных причин отводится социально-гигиеническим 

факторам (возрасту родителей, наличию вредных привычек, работе на вредном 

производстве, неблагоприятным бытовым условиям). 

Детальное изучение каждого их этих факторов имеет большое значение, 

поскольку патология сердечно-сосудистой системы, развивающаяся вследствие 

формирования ВПС у детей, оказывает негативное влияние на функцию других 

жизненно важных органов и систем. 

Цель работы. Анализ основных факторов риска развития ВПС у детей Ошской 

области за период 2018-2022 гг. 

Материалы и методы. Данное ретроспективное клиническое исследование 

проводили на базе ОМДКБ. Для составления базы данных были использованы 

результаты анализа 980 истории болезни беременных женщин, родивших детей с ВПС; 

980 истории болезни детей с ВПС в возрасте от 0 до 15 лет 11 месяцев (дефект 

межжелудочковой и межпредсердной перегородки, атриовентрикулярный канал, 
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открытый Баталов проток, транспозиция магистральных сосудов, двойное отхождение 

сосудов от правого желудочка, тяжелые ВПС, болезнь Фалло, болезнь Эпштейна). 

Учитывались все факторы риска (медицинские, производственные, вредные привычки), 

представленные в документации. 

В качестве первичной документации использованы: стационарные журналы 

(форма № 010у приказом. МЗ СССР 04.10.1980 № 1030); статистические карты 

стационарного больного (форма № 066/у 02 пр. МЗ РФ 30.12.2002  № 413). 

Результаты. Полученные данные свидетельствуют о том, что наличие анемии 

беременных, соматической патологии, токсикоза 1 половины беременности, 

неблагоприятных социально-бытовых факторов являлось определяющим при 

формировании ВПС.Большинство женщин (200 злоупотребляли алкоголем, 220 

курили) и 148 женщин  принимали лекарственные препараты в первой половине 

беременности.В 95,57% случаев женщины работали на вредном производстве, в 86,80% 

случаев была выявлена поздняя постановка на учет в женскую консультацию (во 2-3 

триместрах беременности). 

Результаты исследования. Сравнительная характеристика основных факторов 

риска, выявленных у женщин Ошской области, родивших детей за период 2018-2022гг. 

представлена в таблице 1. 

Таблица 1 
Факторы риска развития ВПС Абсолютный 

показатель 

Процент 

 

Анемия беременных 1018 81,6% 

Соматические заболевания 886 71,% 

Токсикоз 1-й  половины беременности 920 73,7% 

Токсикоз 2-й половины беременности 308 25% 

Вредные привычки родителей 215 17,2% 

Отягощенный семейный анамнез по порокам 168 13,5% 

Неблагоприятные социальные факторы 658 52,8% 

 

Представленные данные свидетельствуют о том, что наличие анемии 

беременных, соматической патологии, токсикоза 1-й половины беременности, 

неблагоприятных социально-бытовых факторов являлось определяющим при 

формировании ВПС. 

Анализ вредных привычек беременных данного периода представлен на рисунке 

1. 
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Представленные данные свидетельствуют о том, что большая часть женщин (200 

злоупотребляли алкоголем, 220 курили, и 148 женщин принимали лекарственные 

препараты в первой половине беременности. 

Сравнительная характеристика основных социально-гигиенических факторов, 

полученных в результате изучения анамнеза беременных, представлена на рисунке 2 
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Представленные результаты свидетельствуют о том, что в большинстве случаев 

- 95,57% женщины работали на вредном производстве. В 86,80% случаев была 

выявлена поздняя постановка на учет в женскую консультацию, как правило во 2-3 

триместрах беременности. Это сопровождалось пропуском скрининга на врожденные 

аномалии развития по крови и ультразвуковому методу исследования. 

Обсуждение результатов. ВПС являются наиболее серьезной патологией у 

детей первых дней жизни, поскольку от своевременного и правильно начатого лечения 

зависит физическое развитие ребенка и качество его жизни. 

Важную роль в формировании ВПС внутриутробно отводят таким факторам 

риска, как курение, злоупотребление спиртными напитками, употребление 

лекарственных препаратов в 1 триместре беременности, вредные производственные 

факторы, неблагоприятные бытовые условия.  

Анализ работ отечественных и зарубежных авторов свидетельствует о том, то 

при ВПС высока встречаемость факторов риска.  

Данный факт был подтвержден и в нашем исследовании: число курящих 

женщин составил 220(95,57%), злоупотребляющих спиртными напитками – 200 

женщин (89,30%). Работа, связанная с вредными производственными факторами, была 

у большинства исследуемых- в 91,60% случаев. 

Организация и проведение мероприятий по устранению факторов 

неблагоприятного воздействия в период беременности на организм женщин и плода 

может способствовать существенному снижению показателя рождаемости детей с 

ВПС. 

Вывод. 

1. В формировании ВПС имеют значения немедицинские и медицинские 

факторы риска (образ жизни, вредные привычки, социально-бытовые условия, 

производственные факторы). 
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2. Тщательное изучение роли имеющих факторов риска в развитии ВПС имеет 

первостепенное значение для организации мероприятий лечебно-профилактического 

характера, направленных на их устранение. 
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ВЛИЯНИЕ ГОРНОГО КЛИМАТА НА ТРАВМУ 
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Результаты экспериментального исследования свидетельствуют, что заживление раны мягких 

тканей и костной раны нижней челюсти у кроликов складываются из резорбции некротических масс 

мягких тканей и секвестров, пролиферации макрофагов и фибробластов, формирования грануляционной 

и соединительной ткани вначале рыхлой, а затем волокнистой а также новообразования хряща с 

последующей заменой его остеоидной и костной ткани. 

Ключевые слова: соединительная ткань, макрофаг, резорбция, фибробласт, нижняя челюсть, 

кролик, секвестр, адаптация, кость. 

 
The influence of the mountain climate on trauma 

Annotation. The results of the experimental study indicate that the healing of soft tissue wounds and bone 

wounds of the mandible in rabbits consist of resorption of necrotic masses of soft tissues and sequesters, 

proliferation of macrophages and fibroblasts, the formation of granulation and connective tissue initially loose 

and then fibrous, as well as the regeneration of cartilage with subsequent replacement of its osteoid and bone 

tissue. 

Keywords: connective tissue, macrophage, resorption, fibroblast, mandible, rabbit, sequester, adaptation, 

bone. 

 

Актуальность темы. Кыргызская Республика горная страна, занимает 

западную половину Кыргызской Ала-Тоо (горные массивы Тянь-Шаня в переводе с 

китайского языка означает Недостигаемые горы) и Алайской горной системы Памира 

(С перевода с тибетского означает Крыша мира). Ее рельеф отличается редкими 

высотными контрастами (от 500м до 7495м над уровнем моря, большим разнообразием 

форм). Средней высоты находятся в пределах 2500-3000м, преобладают высоты до 

3800-4200 м. Почти 90% территории Кыргызстана лежит выше 1500м над уровнем 
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моря. Размеры Кыргызстана достигают 198,5 тыс. кв.м., здесь проживает более 8 млн 

населения (данные переписи за 2021г). 

 Проблемы высокогорья и адаптации к нему отражены в довольно значительном 

числе исследований. Работы в этом направлении не потеряли своей актуальности и 

сегодня хотя вскрыты многие аспекты морфофункциональных изменений организма на 

высоте. Так, обнаружено, что биологическое значение имеет не только абсолютная 

высота над уровнем моря, но и целый комплекс других геоклиматических параметров 

региона. Кроме того, на высоте значительно изменяются функциональные 

характеристики всех органов и систем, характер которых во многом зависит от уровня 

адаптации. Оптимальным проявлением последней являются повышение резистентности 

организма и неблагоприятным факторам внешней среды, на примере: золоторудный 

комбинат Кумтор на высоте более 4000 метров.                                                                                                                                  

Среди доступных нам источников литературы, посвященных различным 

вопросам заживления травм и их осложнений влияние высокогорья, на патологических 

процессов в зависимости от климата-географических условия, мы не нашли работ, 

связанных с интересующей нас проблемой [1,2,3,4,5]. Вышеизложенное определило 

цель и задачи предпринятого исследования 

Цель исследования. Цель нашей работы состояло в том, чтобы путем 

комплексного клинического и морфологического анализа экспериментального 

материала выявить влияние условий высокогорья на заживление травм и их 

осложнения челюстно-лицевой области. 

 Задачи исследования. Изучить в хроническом опыте на кроликах с 

использованием рентгенологической и экспертной морфологической оценки 

клинические и морфологические проявления заживления перелома нижней челюсти 

после травмы в высокогорья. Объем и методика хронического эксперимента на 

животных по исследованию на репаративные процессы при заживлении переломов 

нижней челюсти в условиях горного климата. 

Экспериментальное исследование имела цель изучение течение заживления 

травматической раны нижней челюсти в условиях высокогорья. Эксперименты 

проведены на 24 половозрелых кроликах породы «Шишнила» весом 2,5-3,5 кг на 12 

животных содержались в одинаковых условиях вивария ЦНИЛ Кыргызского 

государственного медицинского института на обычном рационе питания, 12 кролика 

переведены из г. Бишкек (760 м над уровнем моря) в высокогорную местность Ала-

Арча (2500 м над уровнем моря) Кыргызского Ала-Тоо. 

Методика Эксперимента. Операция проведения под внутрибрюшинным 

наркозом 2,5% раствором тиопентала натрия (0,5 на кг веса животного), при 

соблюдении условий асептики и антисептики. После удаления волос по краю тела 

нижней челюсти справа производился послойный разрез кожи, фасции, мышц и 

надкостницы длинной 4см мягкие ткани отслаивались распатором, тело нижней 

челюсти справа пересекалось диском вертикально начиная с наружной поверхности. В 

краях костных отломков №2 шаровидным бором машины создавалось по два сквозных 

отверстия. Костные фрагменты нижней челюсти сопоставлялись в правильном 

анатомическом положении и сшивались хромированным кетгутом, проведенным через 

сквозные отверстия. Надкостница и мышцы послойно ушивались кетгутовыми, а кожа - 

шелковыми швами. Рана обрабатывалась раствором бриллиантовой зелени. После 

операции всем животным дважды внутримышечно введен бициллин-1 по 300 000 ЕД.У 

животных контрольных групп (№1 и №2) заживления раны, кожи, мягких тканей и 

костной ткани изучались при обычных условиях. Репаративные процессы изучались 

гистологически. Для гистологического исследования иссекались фрагменты отломков 

нижней челюсти вместе с мягкими тканями на расстоянии 3-4см от раны. Раздельно 

врезались кусочки мягких тканей и кости: фрагменты кости врезались в поперечном 

направлении по отношению декальцировались в 5% растворе азотной кислоты. 
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Материал обычным образом обезвоживался и уплотнялся, и заливался парафином. С 

каждого блока приготавливались короткие серии срезов толщиной -7 микрон. Срезы 

окрашивались гематоксилин-эозином, по Ван-Гизону, импрегировались серебром по 

Футу, в части случаев поставлена ШИК-реакция. 

 
Рис. 1 Нижняя челюсть кролика до операции (макропрепарат). 

 
 

Рис 2. Нижняя челюсть кролика после операции остеосинтеза нижней челюсти 

(макропрепарат). 

 

Динамика заживления перелома челюсти после травмыв условиях высокогорья. 

3 сутки опыта.Клинически животные были малоактивными вплоть до 

выведения из опыта. Пищу воспринимали с трудом, как бы щадя прооперированную 

челюсть. Края кожной раны сопоставлены правильно, сухие с массивным 

послеоперационным отеком, швы удерживаются хорошо.На мацерированных 

препаратах выявлено, что у всех животных фрагменты нижней челюсти сопоставлены 

правильно, уровни кортикального вещества и нижнечелюстного канала совпадают. 

Щель перелома на всем протяжении выполнена тканевым детритом, состоявшим из 

некротических пасс и измененных фрагментов мягких тканей, опилок кости и корней 

зубов, а также свертков крови.Анализ микроскопических препаратов показал, что на 3 

сутки опыта мягкие ткани краев раны на значительном протяжении некротизированы, 

некротические массы инфильтрованы большим количеством лейкоцитов. Полость 

костной раны выполнена некротическими массами и костными секвестрами (рис 3). В 

отличие от опытов, проведенных в низкогорье, инфильтрация лейкоцитами более 

массивна, имеются абсцессы, а образование грануляционной ткани менее выражено. 

Костные секвестры различной величины и формы, лишены остеоцитов, базофильны, 

линии склеивания не определяются. Костные каналы расширены, в некоторых из них 

содержится белковый детрит (рис 3). 

Компактная пластинка в области краев раны лишена остеоцитов, базофильна, в 

просвете каналов содержится детрит (рис 3). Со стороны эндоста, периоста и костного 

мозга имеется разрастание островков грануляционной ткани; местами они 

определяются в просвете гаверсовых каналов. Пролиферация клеточных элементов 

выражена, чем в условиях низкогорья. Грануляционная ткань представлена 

капиллярами, тонкими коллагеновыми волоконцами и клеточными элементами. Среди 
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них имеются остеокласты, прилегающие к секвестрам (рис 5). На стенках отдельных 

гаверсовых каналов вдали от краев раны видна узкая прослойка остеоида (рис 4). 

 
 

Рис 3. Некротические массы и секвестр с детритом в костных каналах. Ув.х 63; Окр. 

Гематоксилин-эозином. 

 

 
Рис 4. Остеоид в стенках гаверсовых каналов. Ув. х 63;  Окр.  Гематоксилин-эозином. 

 
Рис 5. Грануляционная ткань с остеокластами по краю компактной костной пластинки. 

Увел. х 100; Окр. по Ван-Гизону. 

6 сутки опыта.Животные были неактивными; первые 3-4 дня после операции 

они неохотно принимали пищу. Послеоперационный отек пальпировался вплоть до 

выведения животных из опыта.На мацерированных препаратах нижней челюсти 

кроликов между передними и задними фрагментами четко определяется щель 

перелома. Отломки костей не смещены, прочно фиксированы кетгутовыми швами. 

Поверхность опила по линии перелома гладкая. 

Гистологически в мягких тканях выявляются крупные фокусы сухого некроза с 

ядерным детритом. Они более крупные, чем у животных, оперированных в условиях 

низкогорья, а перифокальная инфильтрация лейкоцитами более массивна; кроме того, в 

мягкихтканях имеются абсцессы. Перифокально от зон некроза и абсцессов видно 

выраженное разрастание грануляционной ткани.Компактная костная пластинка краев 

раны некротизирована. Гаверсовы каналы ее резко расширены, просвет их выполнен 

детритом и лейкоцитами. В просвете отдельных гаверсовых каналов имеется 

грануляционная ткань с остеокластами (рис 7) со стороны периоста и эндоста вблизи 

краев операционной раны разрастание грануляционной ткани, рыхлой соединительной 

ткани и образование отростков хряща (рис 6). 
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В отличие от животных, оперированных в низкогорье, новообразованный хрящ 

выявляется только на отдельных участках полости раны. На остальном протяжении 

рана плотно выполнена грануляционной тканью, а местами и рыхлой соединительной 

тканью. В глубине грануляционной ткани имеются фокусы сухого некроза, 

инфильтрированные лейкоцитами и секвестры (рис 8). Гаверсовы каналы расширены, в 

прилегающей грануляционной ткани имеются остеокласты. Имеется также фокусное 

пазушное рассасывание. По краям костных пластинок губчатого вещества, 

прилегающим к ране. Скопление остеобластов и образование небольших островков 

хряща и узкой зона остеоида. 

 

 
Рис 6. Хрящ поверх компактной костной пластинки края раны. Ув. х 63; Окр. 

гематоксилин-эозином. 

 
Рис 7. Волокнистая соединительная ткань вокруг некротических массы в 

костномозговом канале. Ув. х 63; Окр. гематоксилин-эозином. 

 

 
 

Рис 8. Хрящ и грануляционная ткань в костном мозгу. Ув. х 63; Окр. гематоксилин-

эозином. 

21 сутки опыта.Клинически после первых 2-3 суток малой активности, к концу первой 

недели после операции все животные стали подвижными. Хотя пищу пережевывали 

медленно. Послеоперационный отек пальпировался в течении 9-10 суток. Раны мягких 

тканей у двух кроликов зажили вторичным натяжением, у одного кролика в 

подчелюстной области открылся свищ. К 21 суткам животные активны и хорошо 

пережёвывают пищу. 

На мацерированных препаратах щель перелома нижней челюсти кроликов 

определяются. Фрагменты кости сопоставлены правильно, плотно удерживаются 
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хромированным кетгутом. В щели перелома определяются небольшие регенераты. У 

одного кролика определяется гнойный свищ, абсцессы и секвестры.Гистологически в 

мягких тканях грубый рубец, перифокально от которого выявляются абсцессы и 

фокусы некроза, более многочисленные и крупные, чем у животных в условиях 

низкогорья. Щель перелома челюсти выполнена грануляционной и 

волокнистойсоединительной тканью. В периосте и эндосте поверх раны и по ее краям 

располагается зона хрящевой ткани; хрящевые пластинки образуют балочные 

структуры, между ними располагается различной величины прослойки грануляционной 

ткани (рис 9). 

Местами хрящевые балки заменены узкой зоной с остеоида. В глубине 

губчатого вещества имеются крупные абсцессы с костными секвестрами (рис 10) 

местами здесь же находятся немногочисленные балки хряща, небольшие участки 

остеоида. Вокруг мелких секвестров разрастание грануляционной ткани (рис 11). по 

сравнению с животным, оперированными в условиях низкогорья, репаративные 

процессы менее выражены. 

 

 
 

Рис 9. Хрящ со стороны периоста. Ув. х 100; Окр. гематоксилин-эозином. 

 

 
 

Рис 10. Нагноение вокруг секвестра. Ув. х 100; Окр. гематоксилин-эозином. 
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Рис 11. Волокна соединительной ткани и хрящ со стороны периоста. Увел. х 100; Окр. 

по Ван-Гизону. 

30 сутки опыта. В первые сутки после операции животные были вялыми. Отек 

мягких тканей пальпировался на протяжении недели. Раны у всех кроликов зажили 

вторичным натяжением, причем у двух на них на 30 сутки опыта в подчелюстной 

области образовались гнойные свищи. На 30 сутки опыта все животные ведут себя 

активно, охотно принимают пищу.На мацерированных препаратах нижней челюсти у 

одного кролика поверх раны и по ее краям определяются фокусы новообразованной 

соединительной ткани. Костные отломки челюсти подвижны (ложный сустав). У двух 

кроликов в мягких тканях имеются свищевые ходы с гнойным отделяемым, ведущие в 

костномозговой канал. Фрагменты отломков челюсти также подвижны. Щель перелома 

выполнена новообразованной соединительнойтканью, частью зияет. При рассечении 

челюсти выявляются секвестры. 

Гистологически в мягких тканях вокруг грубых рубцов выявлены 

инкапсулированные фокусы некроза, абсцессы и свищи, в мышцах - очаговые 

круглоклеточные инфильтраты. Периост и эндоста утолщены за счет разрастания 

волокнистой соединительной ткани. Поверх раны в периосте и эндосте имеется 

прерывистая сеть анастомизирующих друг с другом костных и хрящевых оболочек (рис 

12). Образование хрящевой и костной ткани менее выражено, чем в условиях 

низкогорья рана выполнена грубоволокнистой соединительной ткани. В глубине ее 

имеются инкапсулированные абсцессы с секвестры, частью сообщающиеся со свищом 

(рис 13). 

Вокруг секвестров располагается грануляционная ткань с немногочисленными 

остеокластами. Однако резорбция секвестров незначительна. Со стороны эндоста и 

костного мозга располагаются немногочисленные хрящевые и костные балочки 

окруженные грануляционной тканью.  

 

 

 

 

 

 

Рис 12. Островки хряща и костные 

балочки в мягких тканях поверх 

раны, утолщённый за счет 

разрастания соединительной ткани 

периост. Ув. х 100; Окр. 

гематоксилин-эозином. 

 

Рис. 13. Глубоковолнистая 

соединительная ткань с 

инкапсулированным абсцессом в 

глубине раны.Увел. х 100; Окр. по 

Ван-Гизону. 

 

Заключение.Результаты 

экспериментального исследования 

свидетельствуют, что заживление 

раны мягких тканей и костной раны 

нижней челюсти у кроликов 

складываются из резорбции 

некротических масс мягких тканей и 
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секвестров, пролиферации макрофагов и фибробластов, формирования грануляционной 

и соединительной ткани вначале рыхлой, а затем волокнистой а также новообразования 

хряща с последующей заменой его остеоидной и костной ткани. Новообразование 

хрящевой и костной ткани идет со стороны эндоста, периоста и губчатого вещества. 

Динамика репаративных процессов в условиях низкогорья и высокогорья 

однотипна. Однако выраженность структурных изменений неодинакова. В условиях 

высокогорья более резко выражена воспалительная реакция. Морфологически она 

проявляется формированием абсцессов мягких тканей и пери фокальных абсцессов в 

глубине костной раны вокруг секвестров. У 6 животных из 12 подопытных 

прооперированных в высокогорье на различных сроках опыта (21-30) сутки выявлены 

свищи, а у 3 кроликов на 30 сутки опыта клинически диагностировали травматический 

остеомиелит нижней челюсти; у одного кролика в области костной травмы наблюдался 

ложный сустав.  

В то же время из 12 кроликов, оперированных в условиях низкогорья, лишь у 3 

животных раны зажили вторичным натяжением. Клиника травматического 

остеомиелита диагностирована только у одного кролика.  

Формирование грануляционной хрящевой, а затем костной ткани в условиях 

высокогорья происходит в те же сроки опыта, что и в низкогорье. Однако 

выраженность репаративных процессов здесь существенно меньшая. Это проявляется 

фокусным образованием грануляционной ткани, хряща и очаговой замены его костной 

тканью. В результате полноценная первичная костная мозоль к 30 суткам опыта у 

животных в условиях высокогорья не образуется. Костная рана выполнена 

грубоволокнистой; соединительной тканью с отдельными хрящевыми и костными 

балками. У одного животного на 30 сутки образовался ложный сустав. 
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СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ В ВОПРОСЕ ПЛАСТИКИ 

ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИХ ДЕФЕКТОВ ЧЕРЕПА 

 

Машрапов Ш.Ж., Чожонов А.А., Авазали уулу М. 

Ошская межобластная объединенная клиническая больница, г. Ош, Кыргызстан. 

 
Целью данного исследования явилось усовершенствование наиболее простого и рационального 

способа краниопластических операций с применением трансплантатов и с помощью объективных 

методов исследования доказать, что применение в качестве пластического материала титановых сеток 

оказывает благоприятное влияние на головной мозг и способствует значительной нормализации 

нарушенных его функций. Работа основана на сравнительном анализе результатов краниопластических 

операций у 98 больных с посттравматическими дефектами черепа с использованием различных 

пластических материалов. Обследовано 98 пациентов с посттравматическими дефектами костей черепа. 

Возраст больных колебался от 17 до 82 лет. Среди них было 92 (93,9±5,4%) мужчин и 6 (6,1±2,3%) 

женщин. Из 98 больных с дфектами черепа, 50 больным произведена пластика дефекта черепа с 

использованием проткариловой пластины, а 48 больных оперированы с использованием титановых 

сеток. Ближайшие и отдаленные результаты краниопластики у больных с дефектами черепа с помощью 

трансплантатов из титановых сеток показали эффективность и удобность их применения.   
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Ключевые слова: Черепно-мозговая травма, дефект черепа, последствия черепно-мозговой 

травмы, протакриловая пластина, титановые сетки.  

 

Modern aspects in the issue of plastic surgery of post-traumatic skull defects 

The aim of this work was to improve the simple and rational method of cranioplastic surgery using grafts 

and to prove using objective methods of investigation that applying titanium meshes as grafts provides favorable 

effect to the brain and helps to significant improvement of destroyed functions. This work based on comparative 

results analysis of cranioplastic surgery using different plastic grafts for 98 patients with posttraumatic skull 

vault defects. Out of 98 patients with skull vault defects, in 50 patients plastic surgery for skull vault defects was 

performed using protacryl plates, and 48 patients were operated on using titanium meshes. There were 

investigared 98 patients with skull vault defects. The age of patients was from 17 to 82 years. Males are 92 

(93,9±5,4%) and females - 6 (6,1±2,3%). Direct and remote results of cranioplastic surgery for skull vault 

defects have showed that using of titanium meshes to be the most effective and convenient method.  

Key words: Skull brain injury, cranial defects, sequels of skull brain injury,  protacryl plate, titanium 

meshes.  

 

Актуальность. Черепно-мозговая травма является одним из наиболее тяжелых и 

частых видов, составляя от 22 до 50% всех травм. Хирургическое лечение тяжелой 

черепно-мозговой травмы нередко сопровождается образованием дефектов костей свода 

черепа, приводящих к нарушению условий для нормальной функции головного мозга. 

Основным принципом необходимости краниопластических операций является 

восстановление нормальных анатомических взаимоотношений между мозгом, его 

оболочками и костями свода черепа [1-3]. Вопросы краниопластики до настоящего 

времени остаются актуальными, во многом дискутабельными и недостаточно 

разработанными. 

Наличие дефекта черепа, особенно обширного, вызывает различные дисциркулярные 

нарушения в головном мозге, что приводит к функциональным и органическим 

расстройствам. Образующийся в области дефекта черепа соединительнотканный рубец 

плохо противостоит колебаниям внутричерепного и атмосферного давления и внешней 

температуры [4-6] и способствует появлению эпилептических припадков. Кроме того, 

наличие костного дефекта увеличивает опасность травмы незащищенного мозга извне. 

До настоящего времени предложено много способов закрытия дефектов костей свода 

черепа. Этому вопросу посвящены многочисленные работы, в которых описаны 

преимущества и недостатки различных способов краниопластики. Многообразие 

применяемых в настоящее время методов указывает на отсутствие полноценного пласти-

ческого материала, отвечающего всем требованиям восстановительной хирургии, то есть 

биохимическому совпадению и пластичности [7-9], и подчеркивает актуальность этой про-

блемы. 

Таким образом, анализируя методы и материалы, используемые при краниопластике, нам 

можно прийти к выводу о том, что все материалы, имеющиеся на вооружении современной 

нейрохирургии, по тем или иным показателям или свойствам не всегда удовлетворяют наши 

требования, к которым относятся: жесткость, низкая себестоимость, простота в применении, 

косметический эффект, биологическая инертность, возможность проведения 

нейровизуализационных методов диагностики без артефактов, возможность повторного 

применения. Все вышеизложенное явилось поводом для поиска более оптимальных методов 

краниопластики, что способствовало внедрению нового метода пластики ДКСЧ с 

использованием материалов на основе сплавов никелида титана [10-12]. 

Целью работы явилось улучшение результатов краниопластических операций с 

применением титановых сеток и по результатам исследования доказать их преимущества 

перед другими пластическими материалами.  

 Материал и методы.  Данное исследование было проведено на кафедре 

нейрохирургии до- и последипломного образования Кыргызской Государственной 

Медицинской Академии им. И. К. Ахунбаева и в отделении нейрохирургии Ошской 

межобластной объединенной клинической больницы.  
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Были анализированы данные 98 больных с послеоперационными дефектами костей 

свода черепа (ДКСЧ) вследствие тяжелой черепно-мозговой травмы, которым 

проводилась  краниопластика с применением различных методов и материалов. Мужчин 

среди обследованных было 92 человек (93,9±5,4%), женщин - 6 (6,1±2,3%). Возраст 

пострадавших колебался в пределах от 17 до 82 лет. 

Все наши пациенты были разделены на 2 группы в зависимости от того, какой метод 

краниопластики был использован. В основную группу нами были включены 48 (49,0%) 

больных, которым краниопластика производилась с применением титановых сеток. 

Контрольная группа состояла из 50  (51,0%) больных, которым выполнена краниопластика 

с использованием протакрила.   

Характер черепно-мозговой травмы у 84 (85,7%) больных из 98 (таблица 1), которым 

производилась восстановительная операция с ранней (21 больной – 25,0%) или поздней 

(63 больных – 75,0%) краниопластикой, был следующим: сдавление головного мозга 

внутричерепной гематомой - 36 больных (42,9±7,0%), открытый вдавленный перелом без 

повреждения твердой мозговой оболочки – 28 больных (33,3±8,6%), закрытый 

вдавленный перелом – 12 больных (14,3±6,5%),  огнестрельное проникающее ранение - 2 

пациента (2,4±0,3%), открытый вдавленный перелом с повреждением твердой мозговой 

оболочки - 6 больных (7,1±4,6%). 

 

Таблица 1 – Распределение больных по характеру черепно-мозговой травмы (n=84) 
№ 

п/п 

 

Характер черепно-мозговой травмы 

Количество пациентов  

P Абс. M±m% 

1 Внутричерепная гематома 36 42,9±7,0 <0,05 

2 Открытый вдавленный перелом без 

повреждения ТМО 

28 33,3±8,6 <0,05 

3 Открытый вдавленный перелом с 

повреждением ТМО 

6 7,1±4,6 <0,05 

4 Закрытый вдавленный перелом 12 14,3±6,5 >0,05 

5 Огнестрельное ранение 2 2,4±0,3 <0,05 

Итого 84 100±0,00 

  

У 14 из 98 больных (14,3±5,8%) отмечалась острая черепно-мозговая травма с 

открытым вдавленным переломом костей свода черепа (8 пациентов), из которых 

повреждение твердой мозговой оболочки отмечалось у 3 больных, т. е. ранение было 

проникающим, а 6 пациентов оперированы по поводу закрытого вдавленного перелома 

костей свода черепа, у одного из которых имелось повреждение твердой мозговой 

оболочки. Всем 14 больным после удаления костных отломков в связи с образованием 

костного дефекта была произведена первичная краниопластика. 

К ранней краниопластике в нашем исследовании мы отнесли операции у 21 больного 

(25,0±6,7%), которым оперативное вмешательство в виде наружного менинголиза было 

произведено в сроки от 2 недель до 3 месяцев после травмы. К поздней краниопластике 

мы отнесли операции на 63 больных (75,0±8,1%), которым оперативное вмешательство в 

виде иссечения оболочечно-мозгового рубца с менингоэнцефалолизом (28 больных) или 

наружного менинголиза (35 больных) было произведено позже 3 месяцев после травмы 

(таблица 2). 

 

Таблица 2 - Распределение больных по срокам проведения пластики дефектов черепа 

(n=98) 
№ 

п/п 

Вид пластики  

по срокам 

Сроки выполнения Количество наблюдений  

P Абс. M±m% 

1 Первичная Сразу при первой 

операции 

14 14,3±5,8  

<0,05 

2 Ранняя От 2-х недель до 3 месяцев 21 25,0±6,7 <0,05 

3 Поздняя От  3 месяцев и более 63 75,0±8,1  

<0,05 Итого 98 100±0,00 
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Размеры дефектов костей свода черепа у 67 больных (68,4±7,7%)  были от 4,0 х 

4,0 см до 10,0 х 10,0 см и у 31 больного (31,6±6,9%) - от 2,5 х 2,5 см до 3,5 х 4,0 см 

(таблица 3).  

Ретроспективно анализированы следующие факторы риска: локализация и размеры 

ДКСЧ, степень смещения срединных структур головного мозга, наличие или 

отсутствие порэнцефалии, интервал времени с момента полученной травмы и первой 

операции до оперативного вмешательства с краниопластикой. 

 

Таблица 3 – Распределение наблюдений по размерам дефекта черепа 
Размеры дефекта черепа Количество пациентов P 

Абс. M±m% 

от 4,0 х 4,0 см  

до 10,0 х 10,0 см 

67 68,4±7,7 <0,05 

от 2,5 х 2,5 см  

до 3,5 х 4,0 см 

31 31,6±6,9  

<0,05 

Итого 98 100±0,00 

 

Оценка локального статуса включала в себя состояние послеоперационного рубца и 

кожи над дефектом черепа, его размер и конфигурация, а также состояние краев костного 

дефекта. При изучении размеров и конфигураций ДКСЧ нами установлено, что преобладали 

дефекты черепа округлой формы, хотя  конфигурации послеоперационных дефектов черепа 

были разными. Осмотр краев дефекта костей черепа был нацелен на выявление  локальных 

гнойно-воспалительных и  остеомиелитических процессов  в области расположения ДКСЧ. 

В наших наблюдениях ЭЭГ была произведена 24 (24,5±3,2%) больным. 

Краниография в дооперационном периоде была произведена у всех 98 (100,0%)  больных. В 

наших наблюдениях 20 (20,4±3,1%) больных были подвергнуты КТ исследованию головного 

мозга в дооперационном периоде.    МРТ исследованию подвергнуты  36 (36,7±4,6%)  

больных в предоперационном периоде. 

Изучение состояния ликворосодержащих пространств головного мозга путем КТ-

графии проведено у 20 из 98 больных, у 11 больных в сроки от 1 до 3 мес. и у 9 - спустя 3 

мес. после перенесенной черепно-мозговой травмы. Из 36 пациентов, которым МРТ-

графия была произведена перед восстановительной операцией с краниопластикой, 

изменения были выявлены у 32 больных. При этом у 18 больных имелась асимметричная 

гидроцефалия, у 16 - порэнцефалия, у 22 - явления кистозно-слипчивого и у 10 - 

слипчивого арахноидита. 

Анатомическое расположение и размеры ДКСЧ верифицированы посредством 

краниографии, КТ/МРТ головного мозга и интраоперационных  данных. Изучены 

вариации соотношения и локализации ДКСЧ  к вовлечению одной (лобная, теменная, 

затылочной) доли, двух и более областей. 

Анализ локализации дефектов черепа по данным КТ и МРТ исследований показал 

(таблица 4), что в большинстве случаев дефекты черепа располагались в лобно-теменно-

височная области (29 случаев – 29,6±3,5%), в лобно-теменной области – 20 случаев 

(20,4±3,1%) и в височно-теменной – 19 (19,4±2,8). В 57 случаях (58,2±5,3%) из 98 больных, 

дефекты черепа располагались слева, а в 41 случаях (41,8±3,9%) – справа.  

 

Таблица 4 - Локализация дефектов черепа по областям головы 
    Локализация дефекта черепа Абс. M±m% P 

Лобно-теменная 20 20,4±3,3 <0,05 

Височно-теменная 19 19,4±2,8 <0,05 

Лобно-височная 18 18,4±2,6 <0,05 

Теменно-затылочная 12 12,2±3,1 <0,05 

Лобно-теменно-височная 29 29,6±3,5 <0,05 

Всего 98 100,0±0,00 
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Примененные методы исследования позволили объективно судить о характере и 

степени функциональных нарушений головного мозга, возникающих в результате 

перенесенной черепно-мозговой травмы, и их восстановлении после краниопластической 

операции. 

При нейрохирургическом лечении ДКСЧ применяется методика пластики  

различными материалами. В большинстве случаев в нейрохирургической практике мы 

применяли для пластики производные метилметакрилата т.е. протакриловые пластины. 

Впервые при проведении данного исследования нами для выполнения пластики ДКСЧ 

использованы титановые сетки. Метод малотравматичный, не требует дополнительных 

приспособлений и много времени. Однако данный метод имеет свои особенности. 

У 14 (14,3±5,8) больных с черепно-мозговой травмой, оперированных в остром 

периоде, оперативное вмешательство заключалось в первичной хирургической обработке 

черепно-мозговой раны после открытого вдавленного перелома (8 больных) или в уда-

лении костных отломков после закрытого вдавленного перелома (6 больных) с 

одновременной пластикой образовавшегося костного дефекта черепа. 

Для пластики дефекта костей свода черепа у 98 больных были использованы: 

протакрил - у 50 (51,0%) больных (контрольная группа) и титановая сетка - у 48 (49,0%) 

пациентов (основная группа). Следует отметить, что клинико-неврологические, локальные 

и нейрорадиологические данные пациентов обеих групп не отличались и были 

идентичными. 

IIервичная краниопластика производилась при относительно удовлетворительном 

состоянии больного, отсутствии выраженного отека и набухания головного мозга и 

внутричерепной гипертензии, хорошем состоянии кожных покровов. 

Из 84 больных, которым производилась восстановительная операция с ранней (21 

больной – 25,0±6,7) или поздней (63 больных – 75,0±8,0) краниопластикой, наружный 

менинголиз произведен у 58 пациентов, из которых у 7 больных при этом удалены 

костные отломки, располагавшиеся в рубцово измененной ткани, а у 15 больных - 

иссечение оболочечно-мозгового рубца с наружным и внутренним менинголизом. 

Для пластики дефекта твердой мозговой оболочки в поздние сроки после 

перенесенной черепно-мозговой травмы, образовавшегося после иссечения оболочечно-

мозгового рубца у 10 из 15 больных использовали фрагмент из широкой фасции бедра. 

Размеры трансплантатов были от 2х2 см до 5x6 см. У 5 больных в связи с небольшим 

размером дефекта твердой мозговой оболочки было произведено ее ушивание. Операция 

завершилась пластическим закрытием костного дефекта. Отмоделированная по форме и 

размеру костного дефекта пластинка из производных акриловых смол или титановых 

сеток помещалась в область дефекта.  

В наших наблюдениях у 50 человек применен способ замещения дефекта костей 

черепа самотвердеющей пластмассой из акриловых смол т.е. протакриловой пластиной. 

Изготовленный из нее протез черепа легко моделируется во время операции и ему можно 

придать любую форму, он имеет достаточную прочность, выполняя защитные функции 

сразу же после операции, долговечен, обладает свойствами самостерилизации, легко 

доступен и не дорог при изготовлении. Недостатком этого способа является то, что часто 

развиваются инфекционные осложнения, имеют место переломы пластины, нет 

потенциала для роста мягких тканей, отмечается экзотермическая реакция, нередко 

встречаются воспалительные реакции в области дефекта черепа. Этот способ не 

обеспечивает снижение осложнений и не полностью удовлетворяет требованиям хирургов.  

Для достижения стойких результатов пластики дефектов черепа и устранения 

недостатков, имеющих место при использовании протакриловых пластин нами внедрена и 

применена методика пластики дефектов черепа титановыми сетками.  

Об эффективности произведенных краниопластических операций судили по 

ближайшим результатам лечения, в частности общего состояния больного, отсутствию 
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местных изменений и каких-либо реакций окружающих тканей на пластину, регрессу 

общемозговой и очаговой неврологической симптоматики, а также по данным 

клинических исследований.  

Результаты и их обсуждение. В нейрохирургической клинике произведено у 98 

пациентов 98 операций замещения дефектов черепа различной локализации, величины и 

формы. В 50 случаях использованы протакриловые пластины и в 48 случаях – титановые 

сетки. Длительность наблюдения за больными после операции в среднем составила от 6 

мес до 5 лет.   

Анализируя полученные нами результаты, следует отметить, что установленные 

нами титановые трансплантаты не вызывали ни местных, ни общих побочных реакций. У 

всех оперированных больных раны зажили первичным натяжением. В клинике мы не 

наблюдали аллергических реакций или каких-либо других признаков несовместимости 

после выполнения пластических операций с применением различных 

ксенотрансплантатов.  Это объясняется, по-видимому, тем, что титановые трансплантаты 

занимают особое место среди остальных материалов для краниопластики.  

Немаловажное значение для оценки результатов краниопластики имеет 

косметический эффект. У всех оперированных нами больных независимо от величины, 

формы и локализации дефектов получен хороший косметический результат. 

Из 15 оперированных больных, страдавших эпилептическими припадками в сроки 

наблюдения от 2 до 5 лет, после краниопластической операции с менингоэнцефалолизом у 

11 припадки полностью прекратились, у 3 стали более редкими и у одного больного через 

1 год после операции возобновились эпилептические припадки прежнего характера и 

частоты.  

Оценка общего состояния больных в отдаленном периоде (таблица 5) проводилась 

согласно шкале исходов Karnofsky (1949). При этом общее состояние больных в основной 

группе выглядело следующим образом: у 4 (8,3±2,5%) больных состояние оценивалось в 

50 баллов и ниже; у 12 (25,0±4,6%) больных от 50 до 70 баллов; и  у 32 (66,7±4,6%) 

больных состояние было оценено выше, чем 70 баллов. 

 

Таблица 5 – Сравнительные данные о ближайших результатах лечения по шкале исходов 

Karnofsky (n=98) 
Баллы по шкале Основная группа Контрольная группа  

P Абс. M±m% Абс. M±m% 

50 баллов и ниже 4 

 

8,3±2,5 12 24,0±4,1 <0,01 

От 50 до 70 баллов 12 25,0±4,6 31 

 

62,0±7,0 <0,05 

 

От 70 баллов и выше 32 66,7±4,7 

 

7 

 

14,0±6,5  

<0,01 

Итого  48 100,0±0,00 50 100,0±0,00 

 

А в контрольной группе больных общее состояние в отдаленном периоде было 

оценено следующим образом: у 12 (24,0±4,1%) больных состояние было в 50 баллов и 

ниже; у 31 (62,0±7,0%) больного от 50 до 70 баллов; и у  7 (14,0±6,5%) больных выше, чем 

70 баллов. 

Послеоперационные осложнения. В 4 (8,0%)  случаях из 50 операций закрытия 
дефектов черепа протакриловыми трансплантатами мы наблюдали осложнение, которое, 

по нашему мнению, не имеет непосредственной связи с трансплантатом. У 1 больного из 

4-х до краниопластики был длительно незаживающий гнойный свищ, который к моменту 

операции был закрыт. Через 10 дней после краниопластики у больного вновь открылся 

гнойный свищ, явившийся причиной развившегося впоследствии остеомиелита краев 

костного дефекта черепа. На 98 операций в клинике у нас было 4 случая (из числа 50 

больных, которым использованы протакриловые трансплантаты) гнойного осложнения, не 
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связанные непосредственно с трансплантатом, а обусловленные погрешностью в 

хирургической технике.  

Следует отметить, что после применения трансплантатов из титановой сетки мы не 

наблюдали скопления реактивной жидкости, как это наблюдается при ксенопластике с 

использованием протакриловых пластин. Титановые трансплантаты черепных костей не 

вызывали патологической реакции в окружающих тканях. Осложнений в этой группе из 

48 больных мы не наблюдали. 

Все эти данные свидетельствуют о преимуществе трансплантатов черепных костей 

из титановой сетки по сравнению с ксенопластическими протакриловыми пластинами.  

Анализ неврологического статуса больных  с послеоперационными дефектами 

костей свода черепа с определением степени выраженности субъективных и объективных 

симптомов оценивался в баллах: 0 – симптомы отсутствуют (хороший результат); 1 – 

умеренные (удовлетворительный результат); 2 – значительные (неудовлетворительный 

результат). Полученные данные показали, что у всех пациентов после краниопластики 

достоверно регрессировала выраженность субъективных расстройств. 

Как видно из таблицы 6, хороший результат в отдаленном периоде отмечен у 20 

(66,7±5,2%) после пластики дефекта черепа протакрилом и 26 (89,7±5,9%)  – после 

пластики дефекта черепа титановой сеткой; удовлетворительный результат получен у 6 

(20,0±2,7%) после пластики дефекта черепа протакрилом и 3 (10,3±1,8%)  – после 

пластики дефекта черепа титановой сеткой; и неудовлетворительный результат  отмечен у 

4 (13,3±0,3%) после пластики дефекта черепа протакрилом, а в группе больных, которым 

произведена пластика дефекта черепа титановой сеткой, неудовлетворительный результат 

не отмечен.   

Таблица 6 - Способы краниопластики и их отдаленные результаты 
Способ / Результаты Хороший 

Абс. (M±m%) 

Удовл. 

Абс. (M±m%) 

Неудовл. 

Абс. (M±m%) 

Всего 

Абс. (M±m%) 

P 

Протакриловая 

пластина 

20 (66,7±5,2) 6  

(20,0±2,7) 

4 (13,3±0,3) 30 (100,0±0,00) <0,05 

Титановая сетка 26 (89,7±5,9) 3  

(10,3±1,8) 

0  

(0±0,00) 

29 (100,0±0,00) <0,05 

 

 Удовлетворительный результат в целом у 98 пациентов получен у 9 больных 

(9,2±4,3%), у которых отмечался значительный регресс неврологической симптоматики. 

Когнитивные расстройства отсутствовали, продолжали работать.  

Неудовлетворительный результат получен лишь у двух больных: у одного 

произошло отторжение ксенотрансплантата через 2 месяца после краниопластической 

операции и у другого развился некроз мягких тканей над пластиной с последующим 

инфицированием, в связи с чем, его пришлось удалить через 5 месяцев. При ЭЭГ обсле-

довании отмечается нарушение функций головного мозга. 

У 57 из 59 больных получен хороший косметический результат. При осмотре места 

бывшей операции и области послеоперационного рубца нами ни у одного из 

обследованных не было обнаружено никаких данных, свидетельствующих о неблаго-

получии или патологическом влиянии титановой сетки на окружающие ее ткани. 

На электроэнцефалограммах, произведенных при изучении отдаленных результатов 

у 47 из 59 больных, у 26 выявлена полная нормализация биоэлектрической активности 

головного мозга, в том числе и у 8 из 15, у которых до операции были эпилептические 

припадки. Только у 2 больных с эпилептическими припадками, которые после операции 

не исчезли, хотя и стали реже, на электроэнцефалограмме сохранялись общемозговые 

явления. 

Таким образом, анализируя ближайшие и отдаленные результаты лечения, следует 

отметить, что краниопластика с применением трансплантатов из титановых сеток не 

оказывает никакого неблагоприятного влияния на головной мозг человека и не вызывает 

никаких реактивных изменений со стороны окружающих тканей. Восстановительная опе-
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рация с краниопластикой способствует значительной нормализации функциональной 

деятельности головного мозга. При этом, чем раньше произведена краниопластическая 

операция после травмы, тем выраженнее нормализация функций головного мозга. 

Заключение. Эффективность восстановительных операций с краниопластикой у 

больных находится в прямой зависимости от сроков существования костного дефекта: чем 

раньше произведена операция, тем полнее отмечается восстановление нарушенных 

функций головного мозга. 

Первичная краниопластика должна проводиться после радикальной первичной 

хирургической обработки черепно-мозговой раны при относительно удовлетворительном 

состоянии больного, отсутствии выраженного отека и набухания головного мозга и 

воспалительных явлений в ране. 
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Abstract. Plants has an important place in people's lives since the existence of the world. Plants have 

always been in our lives, sometimes as food, and sometimes to find healing. Plants have been one of the biggest 

reasons why people settled down. While people obtained great healing from plants, they also used it for different 

purposes. For example, the accidentally discovered taxane plant was once used to poison people. In addition, 

the taxane plant is one of the most used plants in breast cancer today. While morphine was used as a great pain 

reliever in the past, it is also used as a recreational drug today. A substance that is a great source of healing 

also causes serious damage to the human body, even death. At the same time, even if the plants are not used for 

wrong purposes, their misuse also has negative consequences for humans. For example, while the chasteberry is 

a miraculous plant for women, it is a plant that men should stay away from. Since it increases the estrogen level, 

it gives good results in women and causes infertility in men. Examples like this would not end by counting. With 
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this article, while explaining what kind of healing the plants contain and their harms; In addition, there is 

information about how people should use it according to age, gender and disease status. 

Key words: Traditional Medicine, Herbal Medicine, Phytotherapy, Alternative Medicinal Plants 

 

Правда и заблуждения о растениях, используемые в традиционной медицине 

Аннотация. Растения занимают важное место в жизни людей с момента существования мира. 

Растения всегда были в нашей жизни, иногда как пища, а иногда и как лекарство. Растения были одной 

из главных причин, по которой люди осели. Хотя люди получали большое исцеление от растений, они 

также использовали их для разных целей. Например, случайно обнаруженное растение таксан когда-то 

использовалось для отравления людей. Кроме того, таксановое растение сегодня является одним из 

наиболее часто используемых растений при раке молочной железы. В то время как морфин 

использовался в качестве отличного болеутоляющего средства в прошлом, сегодня он также 

используется в качестве рекреационного наркотика. Вещество, которое является отличным 

источником исцеления, также наносит серьезный ущерб человеческому телу, вплоть до смерти. В то 

же время, даже если растения используются не по назначению, неправильное их использование также 

имеет негативные последствия для человека. Например, в то время как витекс является чудотворным 

растением для женщин, мужчинам следует держаться подальше от него. Поскольку он повышает 

уровень эстрогена, он дает хорошие результаты у женщин и вызывает бесплодие у мужчин. Примеры, 

подобные этому, не заканчиваются подсчетом. В этой статье, объясняя, какие целебные свойства 

содержат растения и их вред. Кроме того, есть информация о том, как люди должны использовать его 

в зависимости от возраста, пола и статуса заболевания. 

Ключевые слова: Традиционная медицина, фитотерапия, альтернативные лекарственные 

растения 

 

Introduction.The plant kingdom, which has adapted to almost all parts of the world, 

has always occupied an important place as an important food source for human beings, and 

has become indispensable through the discovery of agriculture and its ability to be cultured 

and controlled. (1) The effects on the body discovered by the consumption of the first 

cultivated plants and in addition to these, new alternative plant species that were cultivated or 

discovered in nature, have increased their use for medicinal purposes significantly with the 

accumulation of experience. (2) This primitive medical science, which was intertwined with 

botanical science before modern medicine, has been used to be called "traditional medicine" 

because of the advances and discoveries to obtain modern medicines and these plant extracts 

can also be obtained synthetically (2, 3).  

That's why traditional medicine is used today for the purpose of adjunctive or 

preventive in daily life, protection from diseases along with modern treatments. The methods 

of treatment and prevention of diseases with herbs, which reached their peak in ancient Egypt, 

the first Indian and Chinese civilizations and the golden age of Islam, continue to develop 

today with the discovery of similar properties of some new plants. Although it is not accepted 

as the main treatment in modern medicine, many medical doctors state that the correct use of 

these plants is prophylactic and partial therapeutic (2-4). At this point, the misuse of these 

plants leads to very serious problems. Many people experience serious health problems 

because of the excessive use of the dose, the wrong method of use (such as oral use instead of 

topical use), contraindications during use with drugs, use with wrong plants and substances, 

and even these wrong uses sometimes result in death (5). 

Methods. Experimental protocol and timeline. The use of plants in traditional 

medicine is important because of the above-mentioned reasons, in the light of the information 

obtained from the right sources. 

The properties and the problems that may be caused by their misuse of 10 plants or 

plant-derived substances commonly used in traditional medicine are listed below in the light 

of various studies done in the last 20 years. 

Aristolochia fangchi: A case series of 104 women who developed Chinese herb 

nephropathy following ingestion of a weight loss by consuming herbal product containing the 

herb was reported. The study showed that this herb is not only nephrotoxic, but also caused 

end-stage kidney disease in 43 patients and also a potent carcinogen (6, 7). 
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A similar example the case that led to dialysis or kidney transplant in Belgium as a 

result of interstitial kidney fibrosis after at least 70 people used an herbal preparation made 

from undesirable plant species to lose weight (7). 

Ephedra sinica (Ephedra): It is the herb used to cause weight loss. In another case 

series, seven patients were identified who used a supplement containing norephedrine, sodium 

usniate, caffeine, and 3,5-diodothyronine in addition to yohimbine. All patients developed 

acute hepatotoxicity within three months and all recovered spontaneously after quit usage of 

this product. A recent review found that 31% of 140 cases, including 13 cases of permanent 

disability and 10 deaths, were definitely or probably due to the use of the ephedra plant. 

Combining ephedra with caffeine increases the risk of potentially serious side effects (6). 

The United States (U.S.) Food and Drug Administration (FDA) banned the sale of 

dietary supplements containing ephedrine alkaloids (compounds found in some types of 

ephedra) in U.S. in 2004. (8) 

Vitex agnus-castus (Chaste Fruit): Contains sex steroids, vitamins (folic acid, 

thiamine, pyridoxine, riboflavin, cholecalciferol, tocopherol), tannin and resin. It is thought to 

show its effect by changing the release of FSH (follicle stimulating hormone) and LH 

(luteinizing hormone) from the pituitary. It is recommended in patients with severe acne in 

the premenstrual period. Although side effects are not reported other than gastrointestinal 

system complaints and skin rashes, excessive use can cause infertility in men. (9) 

Arctium lappa (Burdock): It is a plant used among the people as a disinfectant. It is 

applied directly to the skin for wrinkles, dry skin (ichthyosis), acne, psoriasis and eczema. 

There is no clinical study yet enough. (10) 

Melaleuca alternifolia (Tea Tree) Oil: This oil is obtained from the leaves of the plant. 

The efficacy of 5% tea tree oil and 5% benzoyl peroxide gel was compared in 124 acne 

patients and it was shown that tea tree oil was as effective as benzoyl peroxide. Side effects 

such as dryness, irritation and burning were less common than benzoyl peroxide. When 

applied twice daily for 45 days, tea tree reduces various acne symptoms, including acne 

severity. (11) 

Tea tree oil can cause skin irritation and swelling. People with acne sometimes 

experience dry skin, itching, burning, and redness. Applying a product containing tea tree oil 

along with lavender oil to the skin may not be safe in children who have not yet reached 

puberty. These products can have effects that can disrupt normal hormones in a child's body. 

This has resulted in some men with abnormal breast growth called gynecomastia. Tea tree oil 

is well known to have serious side effects when taken orally and should never be taken orally. 

(12) 

Aloe vera: Glycyretinic acid in its structure has an adrenocorticode-like effect. In a 

double-blind controlled study of 60 patients with mild to moderate poria, 0.5% Aloe vera 

cream was shown to be more effective than placebo. (13) 

The gel and juice produced from the leaves of Aloe barbadensis which is another 

closely related species are used on wounds and burns. Aloe vera gel has been shown to reduce 

itching, burning sensation and scar formation in patients with radiodermiatitis. It is used in 

chronic leg ulcers, ulcers due to frostbite trauma, burns and surgical wounds. (9, 14) 

Applications as topical may develop redness, burning, tingling sensation, and rarely 

generalized eczema in sensitive individuals. Allergic reactions mostly develop due to 

anthraquinones such as aloin and barbaloin. It is recommended best to do a small test on the 

skin of the forearm before the application and observe the development of an allergic reaction. 

(15) No contact sensitivity was detected in any of the results of the patch test with Aloe vera, 

which included 702 patients. (16) The reason why this sensitivity does not occur is thought to 

be related to the extraction of aloe gel from the stem part, and eczematous or anaphylactoid 

reactions were thought to be related to leaf extracts containing anthraquinone. (17) Frequent 

use of products as patch form containing Aloe vera gel is not recommended due to its allergic 

potential. (18) Alvarez et al. suggests that Aloe vera may trigger urticaria. (19) Abdominal 



 

47 

cramps, diarrhea, red urine, hepatitis, worsening of constipation or constipation dependence 

may be observed in oral intake. Long-term use may increase the risk of colorectal cancer. (12) 

It has also been suggested that Aloe vera may rarely cause thyroid dysfunction. (20) Its 

laxative effect can cause electrolyte imbalance and low potassium levels. Its use has 

contraindication in those who are allergic to plants of the Liliazeae family. Since oral aloe 

theoretically causes uterine contractions, its use is contraindicated in pregnant women and 

lactating women as it may cause gastrointestinal stress in infants. The combination of topical 

steroids and Aloe vera gel may interact with each other. Applying aloe to the skin may 

increase the absorption of steroid-containing creams such as hydrocortisone. Due to its 

potassium-lowering effect, digoxin and digitoxin can increase their side effects and change 

their effectiveness. The combined use of Aloe vera and furosemide may increase the risk of 

lowering potassium. It may reduce blood sugar levels and interact with oral hypoglycemic 

drugs and insulin. Therefore, it is necessary to be careful in the use of Aloe vera with its 

broad-spectrum clinical properties. (12, 15) 

Capsaicin: It is one of the hottest substances known and is found in red hot pepper 

(Genus: Capsicum). It shows its effect by preventing the accumulation of substance P, which 

plays a role in the transmission of pain and itching in peripheral sensory nerve fibers. It is 

effective in the treatment of diabetic neuropathy, osteoarthritis, postherpetic neuralgia, 

psoriasis and postoperative pain. It is available 0.0025% and 0.075% creams. It is observed a 

significant improvement in lesions of 44 patients with severe psoriasis using 0.025% 

capsaicin cream for six weeks. It has no side effects other than burning sensation and 

erythema. The use of capsaicin on open wounds and around the eyes has contraindication. (9, 

14) 

Arnica montana (Wolf's Bane, Leopard's Bane, Mountain Tobacco, Mountain 

Arnica): Arnica montana has anti-inflammatory and antithrombotic effects. Sesquiterpene 

lactones in its structure suppress the transcription of NF-kB (nuclear factor-kappa B). NF-kB 

controls the genes of cytokines such as IL (interleukin)-1, IL-6 and IL-8, intercellular 

adhesion molecules, antigen presenting cells and the cyclooxygenase enzyme. (21-23) Arnica 

is used as a wet compress or cream in psoriasis. Systemic use can lead to cardiovascular, 

neurological, gastrointestinal side effects and death. (9) 

Melissa officinalis (Lemon Balm): Essential oil produced from Melissa officinalis is 

effective in herpes simplex. In a double-blind, randomized controlled study involving 116 

patients, it is shown that the cream containing 1% lemon balm extract completely regressed 

herpes lesions on the eighth day. (24) In the second placebo-controlled study involving 67 

patients, the application of lemon balm extract in the first 72 hours shortened the lesion 

healing time. Echinacea (Echinacea purpurea), peppermint (Mentha spp.) and propolis are 

other herbs thought to be effective against herpes infections. (25) 

Glycine max (Soy): Soy milk and soy proteins suppress PAR-2 (protease activated 

receptor 2) activity, which affects melanosome uptake into keratinocytes. Soybean trypsin 

inhibitory factor is thought to be effective. Studies have shown that soybean extracts regress 

pigmented skin lesions. Soy also has anticarcinogenic and antioxidant effects. Mulberry leaf 

and pine bark (pycnogenol) extracts are among other herbs thought to be effective in the 

treatment of pigmentation. (26-28) 

Monkeys fed soy food have also been shown to have 70 percent lower testosterone. This 

is probably the reason of why young far east priests eat soy to suppress their sexual desires. In 

recent years, excessive consumption of soy foods, which are a source of herbal estrogen, has 

been shown to be responsible for breast enlargement (gynecomastia) seen in boys. (29) 

Conclusion. Although the use of plants to benefit from their therapeutic and disease 

prevention properties is based on knowledge experiences as old as human history, it should be 

consumed with accurate information due to possible side effects and undesirable effects. 

These plants and extracts, which consist of intense extracts of frequently consumed plant 

foods such as capsaicin that are generally excluded from nutritional purposes should not be 
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relied upon random sources due to reasons; misuse of doses, use in the wrong periods such as 

pregnant, breastfeeding, pre-adolescence individuals and usage in the wrong gender, 

inhibiting treatment especially in chronic diseases such as cancer or acute serious diseases, 

causing the progression of the existing disease, creating a contraindication with certain 

medical drugs. Conscious and correct use of these plants, which have a very important place 

in traditional medicine, can reduce the risk of catching diseases, enable simple diseases to be 

overcome easily, facilitate the treatment of some diseases and increase the quality of life. For 

all these reasons, it is important to investigate the correct use of plants the effects of which are 

newly discovered, accompanied by traditional medicine studies. 
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СПОСОБЫ АУТОКОСТНОЙ ПЛАСТИКИ КОСТНОГО ДЕФЕКТА ПЕРЕДНЕЙ 

СТЕНКИ И ДНА ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТНОЙ ПАЗУХИ 

 

Мырзашева Н.М., Пакыров Ж.К., Азимбаев Н.М., Курманбеков Н.О., Ешиев А.М. 

 
Аннотация. В статье отражены использование аутокостной пластики при дефектах 

передней стенки и дна верхне-челюстной пазухи. Не смотря на увеличение врачей стоматологов, часто 

поступают больные с перформативным гайморитом, в связи с чем разработан способ аутокостной 

пластики дефектов альвеолярного отростка и передней стенки верхнечелюстной пазухи. В результате, 

данные способы аутокостной пластики костного дефекта передней стенки верхне-челюстной пазухи и 

альвеолярного отростка дают хорошие результаты, одновременно восстанавливается костный 

дефект, с последующим восстановлением зубного ряда с установкой дентального имплантата.  

Ключевые слова: Челюстно-лицевая хирургия, перфорация дна гайморовой пазухи, аутокостная 

пластика. 

 

Methods for autobone plasty of a bone defect of the anterior wall and bottom of the upper maxillary sinus 

Abstract. The article reflects the use of autologous plastics for defects in the anterior wall and bottom 

of the maxillary sinus. Despite the increase in dentists, patients with performative sinusitis are often admitted, in 

connection with which a method has been developed for autologous plasty of defects in the alveolar process and 

the anterior wall of the maxillary sinus. As a result, these methods of autologous grafting of a bone defect in the 

anterior wall of the maxillary sinus and alveolar process give good results, the bone defect is simultaneously 

restored, followed by restoration of the dentition with the installation of a dental implant. 

Key words: maxillofacial surgery, maxillary sinus floor perforation, autologous bone grafting. 

 

Клинические исследование последних лет показывает, что, несмотря на успехи и 

достижения практической медицины, тенденция к уменьшению заболеваемости 

хронических гнойных воспалений верхнечелюстной пазухи не прослеживается. 

Воспалительные изменения верхнечелюстной пазухи одонтогенного генеза в 90% 

наблюдений является следствием перфорации дна гайморового синуса при удалении 

зубов, как правило в таких случаях, лечение проводится в стационаре с пластикой 

дефекта [1, 2, 3]. Основным его методом является радикальная гайморотомия с 

пластикой перфоративного отверстия. В нашей клинике разработаны методы пластики 

дефектов передней стенки верхней челюстной пазухи, а способ пластики дефектов 

альвеолярного отростка после удаления первого моляра [4, 5]. 

Целью нашего исследования является разработка оптимальных способов 

профилактики развития послеоперационных рубцов передней стенки верхнечелюстной 

пазухи и аутокостная пластика дефектов альвеолярного отростка верхней челюсти. 

Материалы и методы исследования. Под наблюдением находились 60 больных 

в возрасте от 20 до 55 лет. Из них мужской пол составили 24 (40%), соответственно 

женский пол 36 (60%) больных. Все больные госпитализированы по поводу 

перфорации дна гайморовой пазухи. 
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После соответствующей обработки операционного поля, под местной 

инфильтрационной анестезией проводится разрез слизистой оболочки по переходной 

складке от уровня первого маляра до уровня бокового резца. Отслаивают подслизистый 

слой и надкостницу, обнажая переднюю стенку верхне-челюстной пазухи. 

Непосредственно под подглазничным отверстием с помощью бор машины, 

формируется необходимых размеров овальное отверстие с образованием костного 

лоскута.  

После вскрытия пазухи удаляют патологическую слизистую, полипы или 

инородные тела, затем отверстие закрывают костным лоскутом поперек с фиксацией 

атравматическим швом, что позволяется закрыть большую площадь отверстия. (Патент 

КР №1127 от 31.01.2009г. Способ хирургического устранения костного дефекта 

верхнечелюстной пазухи) [4]. При дефекте альвеолярного отростка верхней челюсти, 

берём конусовидный костный трансплантат из гребня подвздошной кости и закрываем 

дефект альвеолярного отростка, таким образом, восстанавливается имеющийся дефект. 

Затем слизисто-надкостничный лоскут укладывается на место, а рана глухо зашивается. 

При лечении перфоративного гайморита одно моментно закрываем аутокостной 

пластинкой переднюю стенку верхней челюсти и дефект альвеолярного отростка. 

(Патент КР № 1936 от 31.01.2017г Способ аутокостной пластики при перфорации 

верхнечелюстной пазухи) [5].  

В послеоперационном периоде в первые сутки всем больным назначали холодные 

компрессы, проводилась противовоспалительная терапия с применением антибиотиков 

широкого спектра действия, местное полоскания с антисептическими растворами. 

Физиолечение включало УВЧ терапию и облучение послеоперационной раны синим 

светом, длиной волны 450 нм 2 раза в день, длительностью 10-15 минут в течении 

недели. Наблюдение за течением болезни проводилось в период 6-7 и месяцев. 

Результаты исследования и их обсуждения. В первые сутки после операции 

отмечались отек мягких тканей подглазничной области. Жалобы больных в первые 

сутки после операции в основном были на незначительные боли в подглазничной 

области, затруднённый прием пищи из-за плохого открывания рта. Температура тела 

колебалась в приделах от 36,9 °С до 37,2° С. На 3-е и 4-е сутки после операции болевые 

ощущения и субфебрильная температура проходили самостоятельно. Операционные 

раны зажили первичным натяжением на 8-е сутки, без осложнений. Больные выписаны 

в удовлетворительном состоянии. 

На контрольных рентгенологических исследованиях, проведенных через месяц 

после операции, перфорационное отверстие передней стенки верхнечелюстной пазухи 

у всех больных восстановилось без осложнений. В костных дефектах альвеолярного 

отростка у 2-х (3,4%) больных было нагноение, то есть дефект закрылось только 

слизисто-надкостничным лоскутом. У остальных 58 (96,6%) больных костный дефект 

альвеолярного отростка пересаженная аутокостный трансплантат зажило успешно.  

Контрольный осмотр больных через 3 месяца после операции: Явилось 56 

(93,4%) больных, 4 (6,6%) пациента не явились на контрольный осмотр через 3 месяца. 

Явившиеся больные жалоб не предъявляют, состояния больных удовлетворительное, 

жалоб характерных для гайморита не выявлено. У всех пациентов отмечается 

нормальное, свободное носовое дыхание, тембр голоса и обоняние не изменились.   

Признаки воспаления в верхнечелюстной пазухе отсутствуют, в переходной складке 

образовались нежные незаметные рубцы. 

 При рентгенологических исследованиях передней стенки верхне-челюстной 

пазухи, установлено, что активная регенерация костной ткани на месте бывшего 

дефекта начинается на втором месяце и уже через 6 месяцев контуры дефектов 

становятся малозаметными. На контрольной рентгенограмме через полгода и через 9 

месяца после операции, отмечалось полного восстановления костного дефекта и 

альвеолярного отростка верхней челюсти. Через год после операции на 
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рентгенограммах не определялся дефект костной такни в альвеолярном отростке 

верхней челюсти и можно установить дентальный имплантат с последующим 

восстановлением зубного ряда.   

Таким образом, данный способ аутокостной пластики костного дефекта 

передней стенки верхне-челюстной пазухи и альвеолярного отростка дает хороший 

результат, одновременно восстанавливается костный дефект, с последующим 

восстановлением зубного ряда с установкой дентального имплантата.  
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ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ТРАВМАТИЧЕСКИХ СУБДУРАЛЬНЫХ 

ГЕМАТОМ У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА  

 

Назаралиев М.С., Ооганбеков Б.Т., Базарбаев М.К. 

Кыргызская Государственная Медицинская Академия им. И. К. Ахунбаева, г. Бишкек, 

Кыргызстан 
 

Резюме: Магнитно-резонансная томография (МРТ) головного мозга и нейросонография 

являются информативными методами выявления субдуральных гематом и важными для определения 

тактики лечения. У детей раннего возраста с субдуральными гематомами наиболее приемлемым 

методом нейрохирургического лечения является чрезродничковая субдуральная пункция. 

Ключевые слова: черепно-мозговая травма, субдуральная гематома, центральная нервная 

система, магнитно-резонансная томография, нейросонография, хирургическое лечение. 

 

Diagnosis and treatment of traumatic subdural hematomas in young children  

Abstract: Magnetic resonance imaging (MRI) of the brain and neurosonography are informative 

methods for detecting subdural hematomas and important for determining treatment tactics. In young children 

with subdural hematomas, the most acceptable method of neurosurgical treatment is percutaneous subdural 

puncture. 

Key words: traumatic brain injury, subdural hematoma, central nervous system, magnetic resonance 

imaging, neurosonography, surgical treatment. 

 

Введение. Проблема диагностики и хирургического лечения детей раннего 

возраста с субдуральными гематомами продолжает оставаться сложной и до конца 

нерешенной [1-3]. Прогноз послеоперационного периода и реабилитации данной 

категории пациентов во многом осложняется наличием в анамнезе перинатальных 

поражений центральной нервной системы (ЦНС) [4-6]. Поэтому немаловажное 

значение придается информативности диагностических методов и выбору методов 
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хирургического лечения детей раннего возраста с субдуральными гематомами в целом, 

с перинатальным поражением ЦНС в частности [7-9]. 

Материал и методы исследования. Проведен анализ результатов 

комплексного обследования и лечения 7 детей раннего возраста с субдуральными 

гематомами после черепно-мозговой травмы, получивших специализированную 

помощь в условиях детского нейрохирургического отделения НЦОМиД МЗ КР, г. 

Бишкек. Возраст детей колебался от 1 суток до 3 лет. 

Результаты и их обсуждение. Сдавление головного мозга субдуральной 

гематомой было обнаружено у 7 детей. Среди них 3 детей имели в анамнезе 

перинатальные поражения ЦНС. А четверо пострадавших получили травму при 

падении с небольшой высоты – с коляски и кровати, в 3 случаях причиной травмы было 

дорожно-транспортное происшествие. 

При поступлении состояние 3 детей расценивалось как тяжелое, у 4 – средней 

тяжести. Тонико-клонические судороги отмечались у 3 детей с отягощенным 

преморбидом. У всех детей отмечалась вегетативная лабильность: бледность кожных 

покровов, тахиаритмия. Рвота была во всех случаях, причем у ребенка с 

гидроцефальным синдромом в преморбиде многократная. 

В 4 случаях (из них 3 больных с перинатальным поражением ЦНС) была 

анизокория на стороне гематомы. Отмечалось снижение рефлекса зрачков на свет и 

корнеальных рефлексов. 

Очаговая симптоматика наблюдалась у всех детей, в виде гемипареза, 

анизорефлексии, центрального пареза лицевого нерва. При этом протяженность 

светлого промежутка (от момента получения травмы до появления признаков 

дислокации) имела свои отличительные особенности. Так, у ребенка с гидроцефально-

гипертензионным синдромом в перинатальном анамнезе признаки дислокации были 

отмечены уже первые 2 часа от момента поступления, а у ребенка с двигательными 

расстройствами – через 5 часов. Это связано в 1-м случае с ограниченными 

компенсаторными возможностями в связи с гипертензивной гидроцефалией. Во 2-м 

случае у ребенка в связи с атрофическими процессами головного мозга имелось 

резервное пространство, вследствие чего декомпенсация наступила через большее 

количество времени.  

У пострадавших с нормальным преморбидом светлый промежуток составил в 

среднем 3 часа. Менингеальные симптомы были обнаружены у 4 детей, 3 из них дети с 

отягощенным преморбидом ЦНС. 

При эхоэнцефалоскопическом (ЭхоЭс) исследовании у всех детей обнаружено 

смешение срединных структур мозга от 3 до 6 мм. 

При офтальмологическом исследовании выявлено полнокровие и расширение 

вен сетчатки со спазмом артерий в 5 наблюдениях. В 2 случаях наблюдался застойный 

диск зрительного нерва. Регресс изменений на глазном дне отмечался к концу 2-й 

недели у детей без отягощенного анамнеза , к концу 3-й недели - у больных с 

перинатальным поражением ЦНС. 

Нейросонография проводилась нами 5 детям. При этом определялись 

конвексиально эхоплотные полосы, отек головного мозга, сдавление боковых 

желудочков. У 3 пациентов с синдромом двигательных расстройств в преморбиде 

отмечались атрофические процессы в лобных долях. 

МРТ головного мозга проводилась всем детям с субдуральными гематомами. 

Выявлялись серповидные зоны измененной плотности (повышенной в зоне острой 

фазы процесса, пониженной при хроническом течении), расположенные между костями 

черепа и веществом мозга. Отмечался выраженный отек мозга. Смещение средних 

структур было во всех случаях. Наряду с травматическими изменениями у детей с 

перинатальным поражением ЦНС выявлены: атрофические изменения в лобных долях 

у 3 детей и увеличение размеров желудочковой системы у 4 детей. 
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Оперативное лечение путем костно-пластической трепанации с удалением 

субдуральных гематом проведено 2 детям. В 3 случаях субдуральные гематомы 

удалены наложением 2-х фризовых отверстий с установлением приточно-отточных 

дренажей, через которые проводилось промывание субдурального пространства в 

течение 2 суток. Остальным 2 детям грудного возраста производилась чрезродничковая 

пункция субдуральной гематомы под контролем нейросонографии с последующим 

дренированием субдурального пространства. 

В послеоперационном периоде у детей с перинатальным поражением ЦНС 

неврологическая симптоматика регрессировала в более длительный срок. Сроки 

госпитализации у детей со сдавлением головного мозга без перинатального поражения 

ЦНС составили в среднем 16±2 койко-дня. У детей с перинатальным поражением ЦНС 

сроки госпитализации были больше и составили 22±2 койко-дня. 

Заключение. Клиническая картина сдавления головного мозга субдуральной 

гематомой у детей раннего возраста зависит от характера исходного перинатального 

поражения ЦНС. В диагностике субдуральных гематом у детей раннего возраста имеют 

большое значение магнитно-резонансная томография головного мозга и 

нейросонография, которые позволяют наряду с посттравматическими изменениями 

выявить патологию, характерную для перинатального поражения ЦНС, что позволяет 

провести своевременную коррекцию лечения. У детей раннего возраста с 

субдуральными гематомами, кроме костно-пластической трепанации черепа, 

эффективными методами хирургического лечения является наложение фрезевых 

отверстий с установлением приточно-отточных дренажей, через которые проводится 

последующая санация субдурального пространства и чрезродничковая пункция 

субдуральной гематомы под контролем нейросонографии с последующим 

дренированием субдурального пространства. 

 

Список литературы: 
1. Барашнев Ю.И. Перинатальная неврология.- М.: Триада-Х, 2000.- 640с. 

2. Якунин В.Б., Ямпольская Э.К. Перинатальные поражения ЦНС // Болезни нервной системы у 

новорожденных и детей раннего возраста.- М.: Медицина, 2007.- С. 39-94. 

3. Araki T., Yokota H. Neurosurgical perspectives of non-accidental traumatic brain injury in children. // 

No To Hattatsu, 2019. - Vol. 41(3). – P. 175-80. 

4. Boviatsis E.J., Korfias S., Kouyialis A.T. Epidural haematoma after evacuation of contralateral subdural 

haematoma. // Ir J Med Sci, 2014. - Vol. 173(4). – P. 217-8. 

5. Croce M.A., Schurr M.D., Dent D.L. Management of small acute subdural hematomas // J. Term. Med. 

Assoc. - 2019. -Vol. 87. - N 3. - P. 104-105. 

6. Duhaime A.C., Durham S. Traumatic brain injury in infants: the phenomenon of subdural hemorrhage 

with hemispheric hypodensity ("Big Black Brain"). // Prog Brain Res, 2017. - Vol. 161. – P. 293-302. 

7. Edwards R.J., Britz G.W., Critchley G.R. Spontaneous resolution of an acute subdural haematoma. // Br 

J Neurosurg, 2020. - Vol. 16(6). – P. 609-10. 

8. Hilmani S., Bertal A., El Malki M. Acute subdural hematoma of the posterior fossa in the child. Case 

report. // Neurochirurgie, 2018. - Vol. 49(1). – P. 44-6. 

9. Kurihara M. Traumatic brain injury in children. // No To Hattatsu, 2020. - Vol. 32(2). – P. 110-5. 

 

 

МЕДИЦИНАЛЫК ТЕРМИНДЕРДИН КЫРГЫЗ ТИЛИНДЕГИ ЖАСАЛУУ 

ЖОЛДОРУ  

 

Нурмаматова М.Т., Шатманов С.Т., Алибаева Н.К. 

Ош мамлекеттик университети, Ош, Кыргызстан 

  
 Аннотация. Макалада КРнын «Мамлекеттик тил жөнүндөгү» мыйзамын жүзөгө 

ашыруунун айрым шарттары, медицина тармагына тиешелүү атоолорду кыргыз тилине 

которуунун мааниси, аларды жасоонун жана башка тилдерден кабыл алуунун жолдору 

туурасында сөз болот. Автор медициналык атоолорду кабыл алуунун жана аларды жасоонун, 
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пайда болуусунун жолдорун классификациялап көрсөтөт; атоолорду кыргызчалоо 

аракеттеринин кыргыз лексикасын жана терминологиясын байытуудагы ролун жана 

практикадагы ыңгайлуулугун баса белгилейт. 

 Түйүндүү сөздөр: мамлекеттик тил, медицина, атоолор, терминдер, кабыл алуу, 

которуу, сөз жасоо, кесиптик сөздөр 

 

Пути образования медицинских терминов в кыргызском языке 

 Аннотация. В статье рассматриваются некоторые условия реализации Закона КР «О 

государственном языке», важность перевода медицинских терминов на кыргызский язык, 

способы их создания и заимствования с других языков. Автор классифицирует и показывает 

способы восприятия медицинских терминов и их создания, происхождения; подчеркивает роль 

попыток перевода терминов в обогащении кыргызского словаря и терминологии, а также в 

практическом удобстве. 

Ключевые слова: государственный язык, медицина, термины, взаимствование, 

перевод, словообразование, профессиональная лексика. 

 

The ways of using medical terms in the kyrgyz language 

 Abstract: The article discusses some of the conditions for the implementation of the Law of the 

Kyrgyz Republic "On the State Language", the importance of translating medical terms into the 

Kyrgyz language, ways of creating and borrowing from other languages. The author classifies and 

shows the ways of perception of medical terms and their creation, origin; stresses the role of attempts 

at translation of terms in enriching Kyrgyz vocabulary and terminology, as well as in practical 

convenience. 

 Key words: state language, medicine, terms, interchange, translation, word formation, 

professional vocabulary. 

 

Тилибизде адамдардын бардыгына бирдей тиешелүү болбогон сөздөр кезигет. 

Бул сөздөрдү жалпы элдин билүүсү зарыл эмес. Аталган сөздөр көп учурда бирдей 

кесиптин ээлери үчүн мүнөздүү. Саламаттыкты сактоо тармагында иштеген адистер 

мамлекеттик тилди кесиптик-профессионалдык деңгээлде билүүсү зарыл. Башка 

кесиптик тармактарда да ошол кесиптеги адамдар үчүн анчалык түшүнүктүү болбогон 

сөздөр жолугат. Мындай сөздөр тил илиминде «кесиптик лексика», «профессионалдык 

лексика», же «профессионализмдер» деген терминдер менен аталат. Тактап айтканда, 

кандайдыр бир өндүрүштүк ишмердигине, адистигине же кесибине байланыштуу 

бириккен адамдардын белгилүү жамаатынын кебине тиешелүү болгон сөздөр 

профессионализмдер делет (Азыркы кыргыз адабий тили, 187).  

Мындай сөздөр кесиптин түрлөрүнө карата тар чөйрөлөрдө колдонулуп, ошол 

кесипте эмгектенген адамдардын тилинде көп айтылат.  

Көпчүлүк медициналык терминдердин, аппараттардын, дары-дармектердин 

аталыштары да колдонулуу алкагы чектелип, маанилери элдин кеңири катмарына 

түшүнүксүз болгон жаргон сөздөр болуп эсептелет. Анткени менен медицина илимине 

байланыштуу терминдердин дээрлик баары кишинин организмине, анын эң баалуу 

болгон ден соолугун чыңдоого байланышкандыктан, алардын мааниси жамы кыргыз 

журтуна түшүнүктүү болгону оң. Бул көйгөйдү жөнгө салуу үчүн медициналык 

терминдерди кыргызча колдонуу зарылчылыгы келип чыгат. Мунун өзү – илимий 
макалабыздын актуалдуулугу. 

Изилдөөнүн максаты. Медициналык терминдерди кыргызчалоо ишин 

жандандыруу, аны бир системага салууга көмөктөшүү аркылуу «Мамлекеттик тил 

жөнүндө» мыйзамынын айрым талаптарын ишке ашыруу иштин максатын түзөт. 

Изилдөө материалдары жана методдору. Изилдөөнүн материалы болуп 

медициналык терминдер, медициналык терминдердин сөздүктөрү, кесиптик-

терминологиялык сөздөр жана кыргыз тилинде чыккан медициналык тексттер каралды. 

Мамлекеттик тил мыйзамынын жүзөгө ашырылыш шарттары талданды. Ал эми 

изилдөө ишинде сыпаттоо, классификациялоо, которуу усулдары колдонулду. 
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Медицина, дабагерчилик – кишинин саламаттыгын сактоо жана бекемдөө 

максатында соо жана оорулуу адамдын организминдеги өтүп жаткан процесстерди 

изилдөөгө, оорулардын алдын алууга, дарылоого багытталган илимий жана 

практикалык иштердин тармагы (Медициналык энциклопедия, 201). Ар бир адам 

өзүнүн ден соолугун сактоого, ооруп калса – айыгууга ынтызар. Медицина 

факультетинин студенти боло туруп, учурда «Кыргыз Республикасынын Мамлекеттик 

тил жөнүндө» мыйзамын жүзөгө ашыруунун негизги жолдорунун бири деп, 

медициналык терминдердин кыргыз тилинде которулушу, колдонулушу деп билебиз. 

КРнын Саламаттыкты сактоо министрлигинде да Мамлекеттик тил мыйзамын 

жүзөгө ашыруу боюнча бир топ иштер жүргүзүлүп жатат: республика боюнча 

Медмамтил штабы уюштурулуп, иш алып барууда.  

Төмөнкү китептер мамлекеттик жана расмий тилде жазылып, мамлекетибиздеги 

бардык медициналык мекемелерге колдонуу үчүн таркатылган: 

1) История болезни – Бейтап баяны; 

2) Амбулаторная карта – Ден соолук баяны; 

3) Кыргыз-орус медициналык терминдердин чакан сөздүгү; 

4) Диагностика –Дарттапма; 

5) Орусча-кыргызча-англисче медициналык сөздүк. 

Ошондой эле тилди өнүктүрүүгө байланыштуу программалар иштелип чыкты. 

2000-2010-жылдардагы Кыргыз Республикасынын мамлекеттик тилин өнүктүрүүнүн 

программасы КРнын №268 указы менен бекитилип, анын бешинчи багытында 

терминологияны өнүктүрүү, терминологиялык (тармактык) сөздүктөрдү басып чыгаруу 

каралган.  

Учурда «Кыргызча-орусча», «Орусча-кыргызча» сөздүктөр иштелип чыкса да, 

тилекке каршы, айрым авторлор, окумуштуулар кыргыз тилинде эмгек жазууда атайын 

сөздүктөрдү пайдаланбай, өз алдынча терминдерди чыгарып колдонуп жүрүшөт. 

Мунун натыйжасында бир эле терминдин бир нече эквиваленти болуп калууда.  

Мындай кемчиликтерди жөнгө салуу, мамлекеттик тилдин маданиятын көтөрүү, 

анын ичинде медициналык терминдерди тартипке салуу, мамлекеттик тилде иш 

кагаздарын жүргүзүүгө ж.б. көмөк көрсөтүү максатында жана жогоруда аталган 

программага ылайык КРнын Президентине караштуу Мамлекеттик тил жана тил 

саясаты боюнча улуттук комиссиянын редакциянын бюросунун токтому менен 

бекитилген, «Такталган терминдер» медициналык тармагында да иштелип чыкты.  

Мамлекеттик тилди ишке киргизүүдөгү эң татаал тармак – медицина тармагы. 

Бул тармакта медициналык иш кагаздар менен катар, медициналык терминдерди да 

мамлекеттик тилге өткөрүүгө аракеттерди жасоо учурдун талабы болуп отурат. Бул 

жаатта Саламаттыкты сактоо тармагында «Манас таалими» программасы да кабыл 

алынган.  

Мамлекеттик тил комиссиясы тарабынан терминдердин иштелип чыгуусу, бир 

тартипке салуу жагы атайын комиссия тарабынан каралып, мамлекеттик маанилүү 

маселе катары ишке ашырылат. Демек, медицина тармагында да муну ишке ашыруу 

керек. Бирок терминдерди ар ким эле өзү каалагандай которо берүү да туура эмес. 

Маселен, Жалал-Абад шаарынын кээ бир медициналык мекемелеринде «Неврология» 

бөлүмүн «Сезимтал оорулар» бөлүмү деп которуп жүрүшкөнүн айрым басма булактар 

белгилешет. Мындай которуу баш-аламандыкка алып келет. Терминдерди 

кыргызчалоодо адистер кийлигишүүсү максатка ылайык. Ошондой эле Мамлекеттик 

тил комиссиясына караштуу атайын Терминологиялык комиссиясы тарабынан 

которулган медициналык терминдердин кыргызчаланган сөздүктөрүнөн гана 

пайдалануу керек.  

Ал эми эл аралык медициналык терминдерди кыргызчага которуунун 

зарылчылыгы жок. Анткени кыргыз тилинин байышынын жана өнүгүшүнүн бир 

булагы илимий терминдер менен кабыл алынган сөздөр болуп саналат.  



 

56 

М. Жээналиев медициналык терминдерди 2 топко бөлүп карайт: 

1) орус тилинен жана ал аркылуу башка тилдерден алынып, кыргызча 

которулбаган терминдер; 

2) башка тилдерден которуу жолу менен пайда болгон же накта эне 

тилдин корунан жасалган терминдер.  

Булар дагы экиге бөлүнөт: 

а) которуу аркылуу алынган терминдер; 

б) эне тилдин корунан алынган терминдер (М. Жээналиев, Кыргыз тили 

медицинада, 15). 

Жыйынтыктар жана талкуулар.Биз бул бөлүштүрүүгө дагы айрым тактоо, 

толуктоолорду киргизгибиз келет. Тактап айтканда, медициналык терминдердин 

кыргыз тилиндеги жасалышын жана колдонулушун төмөнкүчө карамакчыбыз: 

1. Кыргыз тилине орус тили же орус тили аркылуу башка 

тилдерден түздөн-түз кабыл алынган медициналык терминдер.  

 Мындай терминдер медицина тармагына байланыштуу колдонулуучу кесиптик-

терминологиялык сөздөрдүн негизги тобун түзөт. Бул жааттагы терминдердин өтө көп 

бөлүгү латын жана грек тилдеринен кабыл алынып, эл аралык терминдер болуп 

эсептелет. Ошондуктан мындай терминдер кыргыз медицинасында котормосуз 

пайдаланылат. Мисалы, вирус (лат), бруцеллез (лат.), пиелонефрит (гр.), литотомия 

(гр.ташты алып салуу операциясы), меланома (гр. меланоциттерди пайда кылуучу 

шишик) (Жээналиев, Медициналык терминдердин чакан сөздүгү: 17, 23, 52-бб.) ж.б. 

Ошондой эле айрым галюцинация, гиалит, гигиена, изоляция, имплантация сыяктуу 

терминдер да орус тилиндеги варианты боюнча колдонулат.  

2. Кыргыз тилине башка тилдерден которуу жолу аркылуу кабыл 

алынган медициналык терминдер.  

 Терминдердин мындай түрүн өз ара дагы 2 топто карасак болот: 

а) толук которуу жолу менен кабыл алынган медициналык терминдер. 
Мисалы, врач – дарыгер, сибирская язва – күйдүрмө, больной – кеселман, ооруулуу, 

бейтап; вакцина – эм, вена основная – негизги көк тамыр, верхняя челюсть – үстүңкү 

жаак, диагноз – дартнаама, жгут – боолук, железы небные – көмөкөй бездери. 

б) толук эмес же жарым-жартылай которуу жолу менен кабыл алынган 

медициналык терминдер. Медициналык терминдердин көбү составы боюнча татаал 

түзүлүштө келет. Атоолордун бул түрүнө ошол татаал сөздөрдүн бир же эки 

компоненти кыргызча которулуп, калган бир же эки компоненти башка тилдеги 

аталышы бойдон колдонулган формасын киргиздик. Мисалы, корона вирус – таажы 

вирусу, дыхательные органы – дем алуу органдары, венозное давление – веналык 

басым, железы лимфатические – лимфа бездери, желчные камни – өт таштары, зубы 

клыки – кыйма тиштер (Жээналиев, Медициналык терминдердин чакан сөздүгү) ж.б.  

 3. Төл сөздөрдүн эсебинен пайда болгон медициналык терминдер.  

Терминдердин бул түрүнө өзгөчө кыргыз эли жазуу-чийүүгө ээ боло элек 

байыркы мезгилдерден бери карай колдонулуп жүргөн, элде боло жүрчү оорулардын 

аттары, аны дарылоого байланыштуу элдик медицинада колдонулуучу аталыштарды 

киргизмекчибиз. Маселен, келте, сыздоок, жара, кутурма, эпкиндөө, талма, кирнелөө, 

эмдөө, эм, эм болуу, учуктоо, көлбөтүү, толгоо, төрөт, без, тебүү (без таштаганда), 

коргошун куюу, кызамык, суу чечек ж.б.  

Мындай элдик атоолор кепте тубаса жана туунду формаларда кезигишет. 

Туунду терминдер, негизинен, этиштен атооч жасоочу аффикстердин жардамы менен 

жасалгандыгын байкоо кыйын эмес: -ма (кутур-ма, тал-ма), -ыт/-ыт+гы(төрө-ыт, 

без-эт-ки, көбүр-т-кү), -оо, -ык/ -ак (кирне-ле-өө, сызда-оо-ык). «Кирне», «кирнелөө» 

атоосунун уңгу бөлүгүнүн этимологиясына кайрылсак, «кир» сөзүнөн пайда болгон 

туунду сөз болуусу да мүмкүн. Ал эми «суу чечек», «ич өткөк» сыяктуу атоолор 

синтаксистик жол менен жасалган. 
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Корутунду  
Мамлекетибизде башка тармактарга караганда медициналык атоолорду 

кыргызчалаштыруу ишинин татаалдыгын жана солгун жүрүп жаткандыгын жогоруда 

белгилеп өттүк. Ошондуктан муну жолго коюу үчүн атайын методикалык эмгектердин 

иштелип чыгуусу, атайын адистердин КРнын Мамтил жана тил саясаты улуттук 

комиссиясынын алдындагы Кыргыз терминологиясы бөлүмү менен биргеликте иш 

алып баруусу – замандын талабы.  
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Аннотация. Макалада кыргыз тилиндеги медициналык терминдердин жасалуу жолдору жана 

берилиши тууралуу сөз болот. Автор м.и.д., профессор С.Шатмановдун «Гистология» окуу китебиндеги 

кыргыз тилиндеги терминдердин айрымдарына иликтөө жүргүзүлөт. Азыркы медициналык 

терминдердин жасалуу жолуна жана атоолордун маанисинин берилишин ачып көрсөтөт. 

Ачкыч сөздөр: кыргыз тили, сөз жасоо, булчуң, атоо, була, тилке, чаар ала булчуң.  

 

Представление кыргызских медицинских терминов в учебнике д.м.н., профессора С.Т. Шатманова 

“Гистология” 

Аннотация. В статье говорится о способах создания и представления медицинских терминов в 

кыргызском языке. Автор исследует некоторые термины кыргызского языка в учебнике «Гистология» 

доктора медицинских наук, профессора С.Т. Шатманова. Раскрывается способ образования 

современных медицинских терминов и значение наименований. 

Ключевые слова: кыргызский язык, словообразование, мышца, наименование, волокно, полоска, 

полосатая мышца. 

 

Presentation of Kyrgyz medical terms in the textbook of Doctor of Medical Sciences, Professor S.T. 

Shatmanov "Histology" 

Abstract. The article talks about the ways of creating and presenting medical terms in the Kyrgyz 

language. The author explores some terms of the Kyrgyz language in the textbook "Histology" by Doctor of 

Medical Sciences, Professor S. Shatmanov. The method of formation of modern medical terms and the meaning 

of names are revealed. 

Key words: Kyrgyz language, word formation, muscle, name, fiber, stripe, striated muscle. 

  

Илимдеги ар бир нерсе, түшүнүк өзүнчө атоолор – терминдер менен айтылат. 

Алардын келип чыгуусу, жасалуу жолу ар түрдүүчө. Ошондой эле бир тилден башка 

тилге которулганда да атайын сөз жасоонун жолдору аркылуу жасалат. Айталы, 

медицина тармагындагы атоолордун көпчүлүгү латын, грек тилдеринен келип чыккан. 

Алар кайсы тилге болбосун түздөн-түз кабыл алынышат. Ал эми кээ бир атоолор ар 

кайсы тилде өзүнө ылайык келген түшүнүктү сактоо менен, ошол тилдин төл 

сөздөрүнөн жасалып аталат. Мисалы, гистология (грек тилинен histos-ткань, logos-

окуу) – тирүү организмдердин ткандарынын түзүлүшү, өөрчүүсү жана жашоо 

тиричилиги жөнүндөгү илим [6:7]. 

Макаланы иштеп чыгууда кыргыз тил илиминин сөз жасоо жолдоруна, 

түшүндүрмө жана котормо сөздүктөргө таянып салыштырып изилдөө жүргүзүлдү. 
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Мамлекетибизде башка тармактарга караганда медициналык атоолорду 

кыргызчалаштыруу иши татаал жана солгун жүрүп жаткандыгы баарыбызга белгилүү. 

Белгилүү болгондой, дабагерчиликти, медицинаны окутууда орус тилиндеги 

адабияттар жетиштүү. Бирок студенттердин белгилүү катмарына түшүнүктүү болсун 

үчүн, азыркы учурда өлкөбүздө кыргыз тилиндеги жазылган, же которулган окуу 

китептер жазылып чыгуусу сейрек. Ошондой болсо да, андай адабияттар жок эмес. 

Алсак, м.и.д., профессор И.Тайчиевдин “Эпидемиология”, м.и.д., профессор С. 

Шатманов «Гистология», «Кишинин анатомиясы», «Кишинин сийдик-жыныс 

системасы» окуу китептери, Ы. Перханова «Алгачкы медициналык жардам», Г. 

Жантаева, Б. Кадырова «Адамдын жана жаныбарлардын физиологиясы», Б. Акматов « 

Хирургиялык оорулар», Ж. Илиязов, С. Шатманов, Г. Долонова «Кишинин 

анатомиясы» , Д. Адамбеков, А. Воробьев, Т. Абдыкеримова «Микробиология» ж.б.  

Мындай окуу китептерде берилген кыргыз тилиндеги терминдердин 

которулушуна, колдонулушуна көңүл бөлүп караганда, терминдер маанисин 

жоготпостон которулуп, туура берилиши маанилүү экендиги байкалды. Белгилүү 

болгондой, медициналык адабияттардын дээрлик көпчүлүгү орус тилинен которулат. 

Алардын которулушундагы маанилүү маселелер өзүнчө сөз болууга тийиш. Биз сөз 

кылып жаткан окуу китеби автордун кыргыз тилинде жазган илимий эмгеги болуп 

саналат.  

Жогоруда аталган адабияттарда медицина илимине тиешелүү болгон кыргыз 

тилиндеги атоолор да орус тилинен кыргызчаланган. Ушул сыяктуу терминдердин 

кандай жол менен жасалгандыгын жана берилишин, колдонулушун түшүндүрүп, ачып 

берүү максатында м.и.д., профессор Суйуналы Шатмановдун 2014-жылы басылып 

чыккан «Гистология» окуу китебинин мисалында иликтеп чыктык. Анын ичинен, 

«Булчуң» темасына таандык болгон дал ушул органдын түрлөрүн, түзүлүшүн, кызмат 

аткаруусун, келип чыгуусун мүнөздөгөн терминдерге талдоо жүргүзөбүз. Алар кыргыз 

тилиндеги аталышка ээ болууда атайын сөз жасоонун жолдору менен уюштурулган. 

Медициналык терминдердин, кесиптик сөздөрдүн жасалышы тууралуу сөз кылуудан 

мурда, кыргыз тилинде сөз жасоонун жолдорун эске салып алсак. Кыргыз тилинде сөз 

жасоонун үч түрү бар. Аларга кыскача окуу китебинен алынган мисалдар менен 

токтолобуз:  

1) Лексика-семантикалык жол. Жаңы буюм же түшүнүк үчүн тилде башта 

колдонулган сөз экинчи лексикалык мааниге ээ болуу мүмкүнчүлүгү аркылуу 

пайдаланыла берет. Мисалы, мурда «була» деген сөз ийрүүгө, кездеме токууга 

колдонулуучу жүн, кебез сыяктуу жумшак затты туюнткан сөз катары колдонулса, 

азыр биологиялык термин катары жаңы лексикалык мааниге ээ болду: булчуң буласы. 

2) Сөз жасоонун морфологиялык жолу. Уңгуга сөз жасоочу мүчөнү 

жалгоо аркылуу жаңы сөздөрдү жасоо жолу (же аффиксация): жыйрыл+уу=жыйрылуу.  

3) Сөз жасоонун синтаксистик жолу. Эки же андан көп сөздөрдү бир 

бүтүндүккө айландыруу аркылуу жаңы лексикалык мааниге ээ болуу жолу: тунук 

тилке, өрчүү булагы, борпоң була, жоон жип сымал ж.б. [1:9].  

Жогоруда белгиленген «булчуң» сөзүнүн алкагындагы кыргыз тилиндеги 

терминдердин кайсы жол менен, кандайча келип чыкканын аныктап көрөлү. Алгач, 

булчуңдун түзүлүшүнө тиешелүү атоолорду карасак, окумуштуу С. Шатманов: «… 

скелеттик булчуңдарда булалар тутамдарга чогулган, тутамдардын арасында борпоң 

булалуу бириктиргич ткань бар»,- деген сүйлөм келтирилген [5:83]. Мындан «булчуң 

булалары», «булчуң тутамдары» жана «борпоң булалуу» деген терминдер бар. Булар 

жалпысынан сөз жасоонун синтаксистик жолу менен жасалган. Эки сөз бир бүтүндүктү 

көрсөтүп, бир түшүнүктү берип турат. Ошентсе да, эгерде деталдаштырып көз 

чаптырсак, «була» деген сөздүн өзү лексика-семантикалык жол менен жасалгандыгы 

көрүнүп турат. Булчуң – адамдын, айбандын денесиндеги жыйрылып жана тартылып 

туруучу эттүү мүчөсү [3:299]. Аны түзүп туруучу түзүлүш «булага» салыштырып, 
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окшоштурулуп булчуң буласы деп аталган. Себеби ал, чындыгында, жүн же кебезге 

окшогон ийирүүгө боло тургандай жумшак зат катары сүрөттөлөт. Ошондой эле 

булчуң тутамдары дегенде да, «тутам» лексика-семантикалык жол менен жасалган. 

Тутам – колдун бармагы бир жагынан, башка төрт манжасы экинчи жагынан имерилип 

келип кармаганда алардын ичине толтура камтый кармалаган нерсенин өлчөмү [3:542]. 

Булчуң булалары биригип, бир тутам нерсеге окшогондугу үчүн, бул сөз 

гистологиялык термин катары колдонулуп калды. Арийне, борпоң булалуу деген 

атоодо да «булалуу» сөзү морфологиялык жол менен жасалгандыгын айта алабыз. 

Көрүнүп тургандай, була деген уңгуга –луу сын атооч жасоочу мүчө уланып, ал 

“борпоң” сын атоочу менен бирге булчуң тутамдарынын арасындагы катмарды 

мүнөздөп турат. Борпоң – бул көпшөк дегенди түшүндүрөт [3:277].  

Эми булчуң булаларынын түзүлүшүн сүрөттөөдө колдонулган сөздөргө көңүл 

бурсак. «Булчуңдардын кызматын аткарууда актин жана миозин белоктору чоң роль 

ойнойт. Актин – ичке жип түрүндө, миозин – жоон жип сымал» деп текстте берилген 

[5:81,84]. Автор актин белогун ичке жипке окшоштурган, бирок “ичке жип” деп гана 

атап койсо, биз аны лексика-семантикалык жол менен жасалды десек жаңылышабыз. 

Анткени, ага «түрүндө» деген сөз кошулуп келгенде гана, белоктун көрүнүшүн айтып 

турат. Демек, бир канча сөз биригип бир түшүнүктү берип, синтаксистик жол менен 

жасалды. Тактап айтканда, ичке жип түрүндө деген атоо менен белоктун көрүнүшүн 

сүрөттөө аркылуу ой түшүнүктүү берилген. Ушул сыяктуу эле, жоон жип сымал – 

миозиндин көрүнүшү. Сымал – кызматчы сөз, сыяктуу, өңдүү, сымак дегенди 

түшүндүрүрөт [3:487]. Ошондой эле “Дал ушундай белоктор булчуңдардын 

туурасынан кеткен сызыктуулугун шарттайт” деген сүйлөмдө белгиленген сөз 

айкаштарына токтолуп кетели [5:82]. Туурасынан кеткен сызыктуулук деген 

түшүнүктө “сызык” уңгусуна –луу жана –лык атоочтон сын атооч жасоочу 

мүчөлөрүнүн жалганышы аркылуу сызыктуулук термини морфологиялык жол менен 

жасалган. Бул үч компоненттен турган атоонун мааниси орус тилинде “исчерченность” 

деген бир гана сөз менен берилет. Ал эми жалпы түшүнүктү кантип атагандыгын 

карасак, ал синтаксистик жол менен жасалганын көрүүгө болот. Медициналык 

маанисине токтолсок, булчуң булалары ырааттуу жайгашкан актин, миозин 

белокторунан турат. Аны микроскоп менен караганда, туурасынан кеткен сызыктарга 

окшоп көрүнөт. Ошондуктан булчуң буласынын микроскопиялык көрүнүшүн 

мүнөздөөдө “туурасынан кеткен сызыктуулук” деп атоону туура тапкан.  

Муну менен катар, окумуштуу С.Шатмановдун «булчуң булаларынын 

түзүлүшүндө «H-тилке» деп аталган тунук тилкелер бар» деген сүйлөмдө берген тунук 

тилке деген терминди туура бергендиги ынанабыз [5:85]. Чындыгында эле, бул 

тилкелерди куралданган көз менен караганда, алар тунук болуп көрүнөт. Тилке – бул 

узата, кууш келген бөлүк, нерсе деп түшүндүрүлөт кыргыз тилинин сөздүгүндө [3:538]. 

Бул термин ыкташа байланышып, синтаксистик жол менен жасалды.  

Булардан тышкары, автор булчуңдун түрлөрүн: чаар ала бучуң жана жылмакай 

булчуңду атоодо экөөнүн айырмачылыгын көрсөтүү менен бирге, аларды колдонгонго 

эң эле ыңгайлуу кылып атап берген [5:82]. Бул эки терминдин ыкташуу байланышында 

туруп, синтаксистик жол менен жасалгандыгын белгилей кетебиз. Чаар – бир беткей 

темгил ала түс, жол-жол же чыбыр кара бирдей дээрлик аралаш келген түс деп берилет 

[3:622]. Мындан темгил ала түстүн бир беткей келгендигин түшүнө алабыз. Эгерде 

“поперечно-полосатая мышца” деген орусча аталышын сөзмө-сөз которгондо 

“туурасынан кеткен чыбыр булчуң” болмок. Бул учурда автор тарабынан кыргыз 

тилиндеги “чаар ала” сөзү ордундуу колдонулган. Жогоруда белгиленгендей, 

туурасынан кеткен сызыктуулук булчуңдардын чаар ала болушун шарттайт. Ошол 

себептен, бул чаар ала булчуңдарга таандык түшүнүк.  

Муну менен бирге, “жылмакай” үстү, бети тептегиз, сыйгалак, быдыр-бүдүр жок, 

жылма дегенди туюндурат. Мындай булчуңдарга туурасынан кеткен сызыктуулук 
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мүнөздүү эмес. Ошондуктан аларды жөн гана жылмакай булчуң деп атоо жетиштүү 

болгон. Жылмакай булчуң клеткалары ийик сымал формада [5:82]. Ийик сөзү ий 

этишине –ык этиштен атооч жасоочу мүчөнүн жалганышы менен сөз жасоонун 

морфологиялык жолу колдонулду. Негизи, ийик – бул жүндөн, кебезден, ар кандай 

буладан жип ийирүүгө ылайыктап жасалган нерсе [3:594]. А жылмакай булчуң 

клеткаларын ага салыштыруунун негизинде окшоштурулуп ушундай аталган. 

Булчуңдун аткарган кызматы – алардын жыйрылуусу. Булчуңдун түрүнө жараша 

жыйрылуу ылдамдыгы да ар түрдүү болот [5:86]. Жыйрылуу термини жыйрыл этишине 

–уу атоочтук мүчөсү уланып, сөз жасоонун морфологиялык жолу аркылуу ишке ашты. 

Жыйрыл – бул тырышып, бүрүшкөк, бүйрүмө тартылган абалга келүү [3:558]. Ал эми 

жыйрылуулун ылдамдыгы таандык байланышта, синтаксистик жол менен жасалган.  

Медициналык билим берүүдө мамлекеттик тилди орундуу пайдалануу абзел. 

Анткени, кыргыз тилиндеги терминдердин которулушуна, берилишине көңүл кош 

болсок, башаламандык жаралып, терминдер өз маанисинен алыстап кетиши ыктымал 

[4]. Буга ылайык, кыргыз тилинде медицина илимин окутуп-үйрөтүүчү адабияттардын 

жарык көрүүсү кубандырат. Бул макалада талдоого алынган м.и.д., профессор 

Суйуналы Шатмановдун «Гистология» окуу китебиндеги кыргыз тилиндеги 

терминдердин жасалуу жолдору, берилиши кыргыз тилинде медициналык билим 

алууда кыргыз тилдүү студенттерге жеткиликтүү, ыңгайлуу болуу менен бирге, 

мамлекеттик тилибиздин илимий медицинада ордун таап, анын ишке ашырылышына 

чоң салым кошуп жаткандыгы талашсыз. Арийне, аталган окуу китептен бир гана 

темага тиешелүү терминдер кыргыз тилинин сөз жасоо жолдоруна таянып, орус 

тилиндеги аталыштар менен салыштырылып изилденди. Ошондой эле окуу 

китебиндеги медициналык терминдердин кыргызча берилишин иликтеп, сөздүк 

түзүлдү.  

Жыйынтыктап айтканда, жогорудагы бир эмгектин мисалында каралган маселе 

кыргыз тилиндеги медициналык атоолордун жасалышы, берилиши менен гана 

чектелбейт. Бул макала медицинанын кыргыз тилинде иш алып барышына багытталган 

чакан иликтөө деп эсептейбиз. Ошондуктан кыргыз тилиндеги илимий медицинага 

көңүл бөлүп, аны ишке ашырууга салым кошкон ар бир окумуштуунун эмгеги зор 

экендигин белгилөө менен, мындан ары эне тилде жазылган илимий адабияттардын 

саны көбөйүп, сөздүктөр түзүү жакшыртылып, изилдөөгө муктаж экендигин 

ырастайбыз. 
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Аннотация: целью исследования явилось - определение биоимпедансных показателей состава 

тела девушек юношеского возраста с учетом типа телосложения. Методом биоимпедансометрии состава 
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тела были определены параметры у лиц юношеского возраста женской популяции (17 лет, n=72, 18 лет, 

n=58, 19 лет, n=57) юга Кыргызстана. Были изучены тотальные размеры тела (длина тела, масса тела, 

обхват талии и бедер), компонентный состав тела: жировая масса, тощая масса, активная клеточная 

масса, скелетно-мышечная масса, общая жидкость, индекс массы тела. Для большинства изучаемых 

параметров характерны возрастные различия, преобладающие у девушек в 19-летнем возрасте. Наиболее 

изменчивыми параметрами являются индекс массы тела и жировая масса. 

Ключевые слова: антропометрия, биоимпедансометрия, компонентный состав тела, юношеский 

возраст, девушки. 

 

Bioimpedance characteristics in adolescent women 

 Abstract: the purpose of the study was to determine bioimpedance indicators of the body composition 

of adolescent girls, taking into account the type of physique. By the method of bioimpedance of body 

composition, parameters were determined in the adolescent female population (17 years, n=72, 18 years, n=58, 

19 years, n=57) of the south of Kyrgyzstan. Total body dimensions (body length, body weight, waist and hip 

circumference), body component composition: fat mass, lean mass, active cell mass, musculoskeletal mass, total 

fluid, body mass index were studied. The majority of the studied parameters are characterized by age differences 

prevailing in girls at the age of 19. The most variable parameters are body mass index and fat mass. 

 Keywords: anthropometry, bioimpedance, body component composition, adolescence, girls. 

  

 Актуальность. Юношеский возраст длится недолго с окончанием ростовых 

процессов [1]. В этом плане очень важным является контроль физического развития не 

только юношей, но и, в особенности, девушек, так как на женский организм ложится 

ответственная задача вынашивания – беременности и процесс родов. Разработка 

вопросов прогнозирования, ранней диагностики, коррекции и профилактики 

репродуктивных нарушений у девушек в период полового созревания относится – к 

весьма актуальному и перспективному направлению. Так, по данным некоторых только 

17% девушек можно считать здоровыми. В пубертатном периоде частота хронических 

соматических заболеваний у девушек достигает 60%, а репродуктивная патология 

определяется, у каждой третьей из них [2, 3]. 

В последнее время в морфологии обращают больше внимания на изучение 

компонентного состава тела [4, 5].  Биоимпедансометрия – это хорошо 

зарекомендовавший себя метод оценки компонентов состава тела, основанный на 

измерении антропометрических параметров и составляющих электрического 

импеданса участка тела пациента [6-8].   

Актуальность мониторинга биоимпедансометрических показателей в возрастной 

группе от 16 до 21 года объясняется, тем, что юношеский возраст представляет собой 

переломный этап в индивидуальном развитии человека. Это обусловлено вступлением 

организма, все еще находящегося в процессе роста, в сферу специфических влияний 

окружающей социальной и профессиональной среды [9]. 

Целью настоящего исследования является определение биоимпедансных 

показателей состава тела у девушек юношеского возраста с учетом типа телосложения. 

Материалы и методы исследования. Методом биоимпедансометрии состава 

тела были определены параметры у лиц юношеского возраста женской популяции 17-

19 лет (17лет, n=72, 18лет, n=58, 19лет, n=57) юга Кыргызстана. Были определены 

тотальные размеры тела, как длина тела (ДТ), масса тела (МТ), обхват талии (ОТ), 

обхват бедер (ОБ); биоимпедансные параметры – компонентный состав тела: ИМТ 

(индекс массы тела), жировая масса (ЖМ), тощая масса (ТМ), активная клеточная масса 

(АКМ), скелетно-мышечная масса (СММ), общая жидкость (ОЖ). Биоимпедансный 

анализ проводился с применением анализатора состава тела АВС-001 «МЕДАСС». 

Статистическую обработку полученных данных производили с помощью 

программного обеспечения Microsoft Excel 7.0. 

Результаты исследования и их обсуждение. Длина тела девушек в возрастной 

группе 17 лет составила 161,0±0,7 см (А=160,9-170,0 см), 18 лет – 160,5±0,8 см 

(А=150,0-168,0), 19 лет – 160,4±0,7 (151,0-166,0см) различия статистически незначимы 

между возрастными группами. Масса тела у девушек 17 лет варьирует от 44,6 до 60,0 
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кг в среднем составляя 52,7±0,7 кг, средняя масса тела у девушек 18 лет составляет 

55,8±0,8 кг (А=48,0-65,1 кг) и у девушек 19 лет масса тела составила в среднем 57,5±1,2 

кг (А=41,9-69,3 кг), что МТ у девушек 19 летнего возраста больше на 8,3%, чем у 

девушек 17 летнего возраста (p<0,05). Средние значения обхвата талии у девушек 17 

летнего возраста равны 66,6±0,6 см (А=61,0-74,5 см), 18 лет – 72,1±1,3 см (А=63,5-91,5 

см), 19 лет – 70,5±1,1 см (А=56,0-81,0 см), что превалирует у 18-летних девушек на 

7,6% от ОТ у 17-летних девушек (p<0,05). При обхвате бедер у девушек 17 лет средние 

значения составили 91,5±0,6 см, (А=85,0-99,0 см), у девушек 18 лет – 92,6±1,0 см 

(А=83,5-106,0 см), у девушек 19 лет – 95,4±0,8 см (А=84-103,0 см) (p<0,05) (табл. 1) 

Таблица 1.  

Изменчивость тотальных размеров тела и биоимпедансных показателей 
возраст параметр Min Max M m σ 

17 лет ДТ, см 154,0 170,0 160,9 0,7 3,9 

МТ, кг 44,6 60,0 52,7 0,7 3,8 

ОТ, см 61,0 74,5 66,6 0,6 3,3 

ОБ, см 85,0 99,0 91,5 0,6 3,4 

ИМТ 17,8 22,8 20,4 0,2 1,2 

ЖМ, кг 9,5 16,0 13,4 0,3 1,6 

ТМ, кг 25,9 44,8 38,5 0,8 4,6 

АКМ, кг 17,9 24,9 21,1 0,3 1,7 

СММ, кг 16,7 22,9 19,6 0,3 1,6 

ОЖ, л 24,4 32,8 28,9 0,4 2,1 

       

18 лет ДТ, см 150,0 168,0 160,5 0,8 4,4 

МТ, кг 48,0 65,1 55,8 0,8 4,2 

ОТ, см 63,5 91,5 72,1 1,3 6,8 

ОБ, см 83,5 106,0 92,6 1,0 5,5 

ИМТ 19,1 24,6 21,7 0,3 1,3 

ЖМ, кг 10,5 19,3 15,6 0,4 2,2 

ТМ, кг 37,3 44,3 40,3 0,3 1,7 

АКМ, кг 19,4 24,4 21,3 0,2 1,2 

СММ, кг 17,4 22,8 19,7 0,2 1,3 

ОЖ, л 27,3 32,4 29,5 0,2 1,3 

       

19 лет ДТ, см 151,0 166,0 160,4 0,8 3,7 

МТ, кг 41,9 69,3 57,5 1,2 6,7 

ОТ, см 56,0 81,0 70,5 1,1 6,1 

ОБ, см 84,0 103,0 95,4 0,9 4,6 

ИМТ 23,6 26,1 25,0 0,1 0,6 

ЖМ, кг 15,1 23,6 19,8 0,6 3,1 

ТМ, кг 42,1 44,4 43,4 0,1 0,6 

АКМ, кг 23,2 24,8 23,8 0,1 0,4 

СММ, кг 20,4 21,7 21,0 0,1 0,3 

ОЖ, л 30,8 33,7 31,9 0,1 0,7 

 

Индекс массы тела (ИМТ) у 17-летних девушек в среднем составляет 20,4±0,2 

(А=17,8-22,8), а у 18-летних – 21,7±0,3 (А=19,1-24,6), у 19-летних составил 25,0±0,1 

(А=23,6-26,1). ИМТ у девушек 17 лет ниже по сравнению у девушек 19 лет на 18,4% 

(p<0,05).  

Жировая масса (ЖМ) у девушек 17 лет варьирует от 9,5 до 16,0 кг, в среднем 

составляя 13,4±0,3 кг, у девушек 18 лет – от 10,5 до 19,3 кг, в среднем 15,6±0,4 кг, а у 

девушек 19 лет – от 15,1 до 23,6 кг, в среднем составляя 19,8±0,6 кг, что ЖМ у 19-

летних девушек больше по сравнению с девушками 17 лет на 32,3% , являются 

статстически достоверными (p<0,05). 

Тощая масса (ТМ) у 17-летних девушек в среднем составила 38,9±0,8 кг (А=25,9-

44,8 кг), у 18-летних – 40,3±0,3 кг (А=37,3-44,3 кг), а у 19-летних девушек – 43,4±0,1 кг 

(А=42,1-44,4 кг), что тощая масса у девушек 17 лет меньше (10,3%) чем у девушкек 19 
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лет (p<0,05). Активная клеточная масса (АКМ) у девушек 17 лет в среднем составила 

21,1±0,3 кг (А=17,9-24,9 кг), у девушек 18 лет – 21,3±0,2 кг (А=19,4-24,4 кг), у девушек 

19 лет – 23,8±0,1 кг (А=23,2-24,8 кг), по сравнению АКМ у 19-летних девушек болбше 

чем у 17-летних девушек на 11,3% (p<0,05). 

Скелетно-мышечная масса (СММ) у девушек 17 лет варьирует от 16,7 до 22,9 кг в 

среднем составляя 19,6±0,3 кг, у девушек 18 лет СММ составляет  19,7±0,2 кг (А=17,4-

22,8 кг), а у девушек 19 лет составил 21,0±0,1 кг (А=20,4-21,7 кг) (p<0,05). 

Общая жидкость у 17-летних девушек варьирует от 24,4 до 32,8 л (М=28,9±0,4 л), 

у 18-летних девушек – от 27,3 до 32,4 л (М=29,5±0,2 л), у 19-летних девушек – от 30,8 

до 33,7 л (М=32,0±0,1 л) (p<0,05). 

Заключение. Таким образом, для большинства изучаемых параметров 

характерны возрастные различия, преобладающие у девушек в 19-летнем возрасте. Не 

выявлены статистически значимые особенности параметров между 17-летними и 18-

летними девушками. Наиболее изменчивыми параметрами являются индекс массы тела 

и жировая масса. 
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ВРОЖДЕННЫЕ ПОРОКИ СЕРДЦА (ВПС) У ДЕТЕЙ ПО ЮЖНОМУ РЕГИОНУ 

КЫРГЫЗСТАНА 

 

Нуруева З.А., Камбарова А.О., Закиров А.А. 

Ошский государственный университет, Ош, Кыргызстан 

 
Актуальность.  Врожденные пороки развития (ВПР) органов занимают одно из первых мест 

среди причин заболеваемости, инвалидности и смертности в детском возрасте. По данным 1-2 

Национального отчетов конфиденциальных исследований случаев перинатальной смертности 

(ЮНИСЭФ) 2018-2019 гг. выделены, что частота врожденных заболеваний (пороки развития), 

деформации и хромосомные нарушения достаточно высоки (47,6%). 

https://doi.org/10.18499/2225-7357-2018-7-4-56-60
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По данным Саатовой Г.М. за 2019г в структуре причин младенческой смертности в Кыргызской 

Республике ВПР занимают 18,7% , и в первую очередь ВПС являются одной из главных причин 

смертности детей до 1 года. В структуре МС они занимают второе место после перинатальных 

причин. 

Ключевые слова: дети, врожденные пороки развития, врожденный порок сердца, смертность, 

реанимация, факторы риска.  

 
Congenital heart defects (CHD) in children in the southern region of Kyrgyzstan 

Relevance. Congenial malformations (CM) of organs occupy one of the first places among the  

causes of morbidity, disability and mortality in childhood. According to 1-2 National Reports of 

Confidential Studies of Perinatal Mortality (UNICEF) 2018-2019 highlighted  that the frequency of congenital 

diseases (malformations),deformities and chromosomal abnormalities are quite high (47.6%).  

According to Saatova G.M. for 2019, in the structure of causes of infant mortality in the Kyrgyz Republic, 

congenital children account for 18.7%, and, first of all, congenital heart diseases are one of the main causes of 

death in children under 1 year of age, In the structure of MS, they take second place after perinatal causes. 

Key words: children, congenital malformations, congenital heart disease, mortality, resuscitation, risk 

factors.   

 

Цель: Изучить структуру, распространённость, факторы риска и летальность у 

детей с ВПС на госпитальном этапе. 

Материалы и методы исследования. Изучены истории болезни детей с ВПС 

прошедших лечение в отделениях ОМДКБ за 5 лет. Проанализированы истории 

болезни умерших детей от ВПС, прошедших по кардиоревматологическому отделению 

и ОРИТ (отделение реанимации и интенсивной терапии) за 5 лет (2018 -2022гг.), 

согласно статистической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем 

(МКБ – 10) ВПС можно определить, как анатомическую деформацию сердца или 

крупных сосудов, развивающуюся внутриутробно, вне зависимости от того, когда она 

была обнаружена. ВПС занимают лидирующие позиции по распространённости в 

сравнении с другими пороками развития у детей и остаются ведущей причиной их 

смерти. 

                                                                                                     Таблица 1.   

Удельный вес ВПР по системам за 5 лет (2018-2022гг).  

 

В структуре ВПР лидирующее место занимают ВПР опорно-двигательной 

системы, составив в пределах 23,0%- 44,1% (табл.1.). При изучении истории болезни 

ВПР по системам 2018г. 2019г. 2020г. 2021г 2022г. За 5 лет. 

(2018-

2022гг.) 

абс. 

цифры и 

% 

абс. 

цифры и 

% 

абс. 

цифры и 

% 

абс. 

цифры и 

% 

абс. 

цифры и 

% 

абс. цифры 

и % 

Пороки пищеварительной 

системы 

201-

11,9% 

225-14,8% 154-19,1% 257-19,4% 243-

13,3% 

1080-15,1% 

ВПС (врожденные пороки 

сердца) 

 

 

414-

24,6% 

408-26,9% 234-29,1% 473-35,7% 483-

26,6% 

2012-28,1% 

Пороки опорно-

двигательной системы 

742-

44,1% 

620-40,9% 250-31,0% 309-23,3% 418-

23,0% 

2339-32,7% 

Пороки 

мочевыделительной 

системы 

203-

12,1% 

183-12,8% 140-17,4% 177-13,3% 426-

23,4% 

1129-15,8% 

Пороки органов зрения 111-               

6,6% 

76- 

5,1% 

23- 

2,9% 

97- 

7,3% 

171-                   

9,4% 

478-           

6,7% 

Прочие ВПР 10-0,5% 3-0,1% 3-0,3% 9-0,5% 73-4,3% 97-1,4% 

 

Итого: 

 

1681 

 

1514 

 

804 

 

1322 

 

1814 

 

7135 
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среди пороков опорно-двигательной системы основную нишу занимают врожденные 

вывихи бедра за последние 5 лет, составив 1583 случая (67,6%), пороки конечностей, 

кривошея, ДЦП и прочие составляют от 2,5% до 8,8% соответственно. Рост ВПС на 

3,5%, пик 35,7% -2021г. Аномалии желудочно-кишечного тракта имеют рост, пик 

19,4% -2021г. Пороки урогенитальной системы составили 15,8%, максимально 23,4% в 

2022г.   

 
 

 
 

Отмечается как увеличение поступления больных с ВПС в стационар, так и рост 

летальности от ВПС, особенно дети грудного возраста до1года, не дожив до 

оперативных вмешательств по имеющимся противопоказаниям (вес, фоновые 

состояния, социальные условия, наличие конкурирующих патологий).    

                                                                                                                                                      

Удельный вес ВПС по отношению к ВПР за 5 лет.                                                                                                                                       
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ВПС: 2018г.- 414 (24,6%), 2019г. – 408 (26,9%), 2020г. – 234 (29,1%), 2021г. – 309 

(23,3%), 2022г. – 418 (23,0%) 

 

При изучении факторов  риска у больных с ВПС выявлены: отягощенный 

акушерский анамнез матерей - 77,0%, хронические урогенитальные инфекции - 36,0%, 

отсутствие знаний по планированию более 60,0%, родственные браки - 8,0%, возраст 

матери старше 35 лет - 16,0%, младше18лет- 5%, работа на тяжелых условиях 

производства (типографии, красильные цеха, сурьмяной комбинат, электроламповый 

завод, цеха по производству лаков, краски, обои и т.д.) до 19,0%, и работа в сельском  

хозяйстве (пестициды, химикаты, лекарства). 

                                                                                                               Таблица 2. 

Качественные показатели по ОРИТ (отделение реанимации и интенсивной 

терапии) за 5 лет(2018-2022гг). 

 
годы выписано 

больных 

Выписано 

 с ВПС 

Всего 

умерло 

 (0-14 лет) 

Умерли от 

ВПС 

удельный вес 

умерших от 

ВПС 

% леталь 

ности 

2018 1205 104 100 31 31% 22,9 

2019 1439 103 94 25 26,5% 19,5 

2020 1088 55 22 5 22,7% 8,3 

2021 1492 157 107 32 29,9% 16,9 

2022 1594 123 105 29 27,6% 19,2 

Всего:  6818 542 446 122 27,54% 17,36%  

 

     Выявлены причины смертности от ВПС: внутриутробная и интеркуррентная 

инфекция (ОРВИ, ЦМВ, ВПГ, краснуха, хламидии и др.) - 83,0%, поздняя 

госпитализация в стационар- 74,0%, не проведено хирургическое лечение (86,0% - не 

оперированные). Летальность в стационаре обусловлена в основном присоединившейся 

бронхолегочной патологией на фоне ВПС более 70,0%. Отмечены сопутствующие 

фоновые состония у детей с ВПС как пролонгированная желтуха до 7,0%, нарушение 

питания до 40,0%, анемии до 49,0%, рахит до 17,0% и аномалии развития органов до 

9,0%. 
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Результаты и обсуждение. Таким образом отмечается неуклонный рост детей с 

ВПС, госпитализированных в отделения ОМДКБ.  В структуре ВПР лидирующими 

являются врожденные пороки сердца, занимая до 28,1%. Прослеживается высокий 

удельный вес умерших детей от осложнений ВПС (27,5%) и в среднем летальность 

17,3% за последние 5 лет (16,9 %--22,9%) . Летальность обусловлена поздним 

поступлением в стационар, с развитием тяжелых осложнений, присоединением 

интеркуррентной инфекции (ОРВИ, ОКИ),  развитием легочной гипертензии и острой 

бронхолегочной патологии на фоне ВПС. Детская кардиохирургическая служба 

организована не на должном уровне, (кадры, койки, база и оснащение). Отсутствие 

детских кардиологов на первичном уровне и соответственно не проводится 

диспансеризация детей с ВПС. 

Выводы: 

- Раннее обнаружение патологии очень важно, для старта процесса оздоровления, 

реабилитации и лечения. 

- Необходим максимальный охват неонатальным и аудиологическим скринингом, 

для предотвращения пороков развития, ранней перинатальной смертности. 

- Ранняя диагностика и прогнозирование врожденных пороков развития плода 

(ВПРП), является актуальной проблемой перинатологии. 

-  Улучшение качества работы пренатальных консилиумов на первичном звене. 

-Своевременная диагностика ВПС, раннее хирургическое лечение приводит к 

уменьшению инвалидности и улучшает качество жизни в детском возрасте. 
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СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ЛАБОРАТОРНЫХ КУРСОВ ПО БИОХИМИИ ДЛЯ 

СТУДЕНТОВ МЕДИЦИНСКИХ ВУЗОВ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 

ЭЛЕКТРОННОГО УЧЕБНИКА  

 

Нурутдинова Ф.М., Мардонов С.Ё. 

Бухарский государственный медицинский институт  

 
Аннотация. Сегодня, на основном этапе реформирования образования, очень актуально 

создание учебной литературы нового поколения, отвечающей требованиям современности. В наше 

время новые современные информационные технологии открывают массу возможностей. Например, 

компьютер, принтер, сканер, умножение, анимационная презентация и так далее. Это, в свою очередь, 

упрощает создание активной системы обучения и электронных книг. В результате можно 

организовать современные информативные лекции, практические и экспериментальные лаборатории. 

Ключевые слова: инновационные технологии, анимация, аудио-звуки, видео уроки, ИКТ. 

 

Improvement of laboratory courses in biochemistry for medical students using an electronic textbook 

F.M. Nurutdina, S. Mardonov 

Abstract. Today, at the main stage of reforming education, it is very important to create a new 

generation of educational literature that meets the requirements of modernity. In our time, new modern 

information technologies open up a lot of opportunities. For example, computer, printer, scanner, multiplication, 

animation presentation and so on. This, in turn, simplifies the creation of an active learning system and e-books. 

As a result, it is possible to organize modern informative lectures, practical and experimental laboratories. 

Key words: innovative technologies, animation, audio-sounds, video lessons, ICT. 

 

Обучение и воспитание учащихся и молодежи в бурно развивающийся период 

требует от педагога большого таланта и большой силы. Особенно глава нашего 

государства Ш.М. Мирзиёев объявил 2023 год «годом внимания к людям и 

качественному образованию» и подчеркнул, что «повышение качества образования – 

единственно правильный путь развития Нового Узбекистана», нам необходимо понять 

и реализовать основные направления коренных реформ в сфере образования. Как 

сказано в петиции, «Повышение качества образования – единственно правильный путь 

развития Нового Узбекистана». Учитывая сложившуюся ситуацию, глава нашего 

государства в течение 2022 года постоянно уделял большое внимание этим важным 

факторам развития. Например, 6 июля прошлого года были приняты указы Президента 

«Об утверждении Стратегии инновационного развития Республики Узбекистан на 

2022-2026 годы» и «Об организационных мерах по реализации Стратегии 

инновационного развития Республики Узбекистан на 2022-2026 годы». "были приняты. 

Поэтому будущее и развитие нашей страны напрямую зависит от инновационных 

факторов и качественного образования. 

В настоящий момент на государственном уровне уделяется внимание вопросу 

обеспечения медицинской сферы современно мыслящими, глубоко знающими, 

ответственными, зрелыми во всех отношениях кадрами. Президент коснулся этого 

вопроса и на встречах с медицинскими работниками. В частности, он подчеркнул 

необходимость подготовки предложений по дальнейшему совершенствованию системы 

медицинского образования, изучив зарубежный опыт [1-4]. 

В целях повышения эффективности образования, обеспечения того, чтобы 

человек был в центре образования и молодежь обучалась самостоятельно, 

образовательным учреждениям нужны хорошо подготовленные преподаватели, 

которые, помимо твердых знаний в своей области, знают современные педагогические 
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технологии и интерактивные методы, а также знающие правила их использования в 

организации учебно-воспитательной деятельности. Для этого все учителя естественных 

наук должны в полной мере осознавать, что крайне необходимо владеть 

педагогическими и информационными технологиями, интерактивными методами и 

уметь эффективно использовать их в образовательной деятельности. Поэтому 

современному педагогу необходимо уметь приспосабливаться к ситуациям и новым 

процессам деятельности в любой ситуации, неустанно работать над собой. Потому что 

педагог не может оставаться в стороне от новой информации в условиях 

стремительных глобальных изменений. Тем более, если он не пойдет на шаг впереди 

своих учеников, то может очень быстро потерять репутацию и тем самым ослабить 

энтузиазм подрастающего поколения к образованию.     

В настоящее время новые, современные информационные технологии 

открывают множество возможностей. Например, компьютер, принтер, сканер, 

умножение, мультимедиа, анимация, презентации и т. д. Они, в свою очередь, 

упрощают создание активной системы обучения и электронных книг. В результате 

можно организовать современные информативные лекции, практические и 

экспериментальные лаборатории [5]. 

Использование информационных и коммуникационных технологий (ИКТ) 

открывает новые перспективы и возможности для преподавания химии. В то же время 

развитие способности к самостоятельному чтению является необходимым условием 

интеллектуального развития учащегося, ориентируясь на конкретную грамотность в 

работе с источниками информации. Цель работы - использование информационно-

коммуникационных технологий на уроках химии. С помощью интернет-ресурсов 

учитель может дистанционно назначать домашние задания и проверять выполненные 

учеником задания. ИКТ — самый удобный способ управления учебным материалом. 

Интерактивные методы в образовательном процессе: интерес и внимание к повышению 

эффективности образования с использованием инновационных педагогических и 

информационных технологий растет день ото дня. Тренинги с использованием 

современных технологий были ориентированы на то, чтобы студенты сами находили 

полученные знания, самостоятельно изучали и анализировали их и даже делали 

собственные выводы. 

Нашей основной целью создания электронной образовательной программы под 

названием «Лабораторные занятия по биологической химии» является автоматизация 

лабораторных занятий по этому предмету для студентов высших учебных заведений. 

Биохимия является одним из фундаментальных разделов современной биологии, 

изучающим химические основы функционирования живых систем, а именно: основные 

классы органических веществ живых организмов и пути их превращения. Задачи курса:  

1. Формирование представлений об организации живых систем на молекулярном 

уровне и единстве их происхождения;  

2. Ознакомление с процессами превращения веществ и энергии, протекающими 

в живых организмах, и их регуляцией;  

3. Изучение роли и перспектив биохимии в решении практических задач 

физиологии, биотехнологии, сельского хозяйства и медицины;  

4. Ознакомление с основными принципами и методами биохимических 

исследований.  

Биохимические исследования – обширный раздел лабораторных исследований, 

включающий определение содержания различных органических и неорганических 

веществ, образующихся в результате биохимических реакций, а также измерение 

активности ферментов. Биохимический анализ — это простой, доступный и 

эффективный метод, помогающий следить за здоровьем животных, предупреждать 

метаболические заболевания и поддерживать производительность на высоком уровне, 

что соответствует генетическому потенциалу. 
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Рисунок. 1.  Главная страница электронно-учебного пособия 

 

Он может помочь: 

- оценить правильность и полноценность функционирования внутренних органов; 

- определить основные факторы риска для здоровья и прогнозировать возможные 

заболевания; 

- оценить эффективность мер лечения; 

- корректировать рацион в соответствии с энергетических потребностей животных; 

- определить причины патологических состояний, облегчает выбор подхода к лечению. 

Преимущества биохимических исследований крови: 

- быстрое получение результатов; 

- возможность комплексно оценить состояние организма, а также отдельных его систем 

и органов; 

- доступность и невысокая стоимость исследований. 

Биохимические исследования целесообразно проводить в случаях:  

- при изменении рациона и с целью его коррекции; 

- при снижении продуктивности животных; 

- при репродуктивных проблемах.  

В процессе обучения темы могут выводиться на экран с помощью электронной 

доски или проектора, также очень эффективно использование электронной книги путем 

управления отдельным компьютером для каждого ученика [6]. Кроме того, через 

сгенерированную электронную книгу у студента могут быть следующие возможности: 

• Быстрый поиск нужной лекции по плану (сложно найти в обычном учебнике); 

• Распечатка необходимых частей текста на принтере; 
• Анимированный просмотр технологических схем по теме; 

• Закрепление знаний, полученных в лаборатории (например, контрольная 

работа, решение задач, заполнение таблицы); 

• Аудио- и видеопросмотры, которых нет в книгах и учебниках: увидеть и 

услышать события, происходящие в опытах - выделение газа, горение веществ, цвет 

осадка, его плавление на видео с помощью живого звука , цветные изображения и 

музыка; 

• Знакомство с учеными, проводившими исследования в этой области, 

знакомство с ними и получение информации о них; 

• Они смогут узнать важные даты в области биологической химии. 

Помимо экономии времени учащегося, электронный учебник позволяет 

многократно использовать материалы, которые учащимся сложны для понимания. 
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Отсюда следует, что гипертексты желательно размещать в виде алфавита или в виде 

«дерева». Для сравнения, в обычном учебнике ссылка дается на номер страницы, а в 

электронном учебнике требуется много труда для ввода лабораторных упражнений и 

контрольного типа в механизме сортировки текста, анимации и видеофрагментов. 

Наиболее важным вопросом здесь является обеспечение последовательности и 

преемственности. При этом может быть дана инструкция по использованию 

электронного учебника. Инструкции могут быть предоставлены на бумаге или в виде 

файла с именем «readme», в виде отдельных анимации или в виде HTML, FLASH и 

других документов. 

Учебники, посвященные базам данных, в основном разрабатываются в 

программах Borland Delphi и Visual C++ и содержат очень большую базу данных. Такие 

учебники в основном используются по биологии, физике, химии и аналогичным 

предметам и областям науки, где можно широко использовать базу данных. Основная 

цель нашего приложения базы данных заключается в том, что мы можем уменьшить 

размер электронного учебника [5]. 

Большинство людей думают об электронных учебниках как о тексте, 

написанном на компьютере. Но с применением современных технологий создан такой 

электронный учебник, который дается с помощью звуковой и подвижной анимации. 

Электронные учебники в формате HTML относятся к числу учебников, в 

которых в основном используется много текстов и меньше изображений и видео [6]. 

Преимущество электронных учебников в таком виде в том, что ими легко пользоваться 

и распечатывать, и они не требуют специальных инструкций. Такие учебники в 

основном состоят из гипертекстов и отличаются небольшим размером учебников, а 

также возможностью быстрого поиска информации. Для использования этого 

руководства требуется Internet Explorer. 

 
Рисунок. 2.  Фрагмент из видео лабораторной работы 

 

Электронные учебники должны содержать полную информацию по предмету 

или теме и не должны воспроизводить ее с помощью анимационных или 

видеоизображений, обогащаться и наполняться аудиотекстом. Помимо использования 

мультимедийных технологий, электронный учебник должен быть удобен для 

индивидуального использования читателем или студентом. Это может служить готовой 

консультацией для студентов. Отсюда следует, что электронный учебник должен быть 

в непрерывной и упорядоченной последовательности. Любая выбранная тема или 

раздел может быть действенной и результативной только в том случае, если она 

дополнена практическими упражнениями и экзаменом (тестом) [1]. 

С помощью электронной книги у студентов будет возможность проверить 

знания, полученные на лекции. Практическая ценность электронной книги состоит в 

том, что учащийся может в любой момент посмотреть технологические схемы, 

прочитать, прослушать и изучить интересующую его тему. У него будет возможность 
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наблюдать за событиями, происходящими в экспериментах. Студент проверяет 

полученные им знания по каждому предмету в тесте, вопросам, связанным с 

проблемной ситуацией, и его ответ оценивается автоматически [7]. 

Поэтому создание электронных учебников облегчит учебный процесс и повысит 

интерес учащихся к биологической химии. Когда такие электронные книги 

размещаются на сайтах, ими могут пользоваться и применять на своих занятиях все 

школьники, лицеисты, учащиеся вузов, даже учителя. 

 
Список литературы: 

1. Нурутдинова Ф.М., Авезов Х.Т., Ганиев Б.Ш. Лабораторные работы по биоорганической химии. 

Учебное пособие. №500-046. Дурдона 2021г. 128 с.  

2. Нуриддинова, Ф. М. "Использование инновационных технологий по предмету «КОЛЛОИДНАЯ 

ХИМИЯ»// Ученый XXI века (2016): 16. – С:13-16. 

3. Ихтиярова Г.А., Ёриев О.М, Ф.М. Нуритдинова, Н.Ш. Дехканова // “Коллоид кимё” электрон 

дарслиги. №ДГУ 03374. 2015. 

4. Нурутдинова Ф. Использование электронных учебников по физической химии// Центр научных 

публикаций (buxdu. uz). 2021;8(8). 

5. Саидов О.О., Хафизов У.У., Нурутдинова Ф.М. Биоорганик кимё, органик кимё ва физикавий кимё 

фанларида инновацион технологиялардан фойдаланиш// Республиканская научно-практическая 

конференция «Роль биологической химии в современной медицине – вчера, сегодня и завтра». г. 

Бухара 15-16 апрель 2022 г. 1135-136 с.    

6. Нурутдинова Ф., Хафизов Ю., Саидов О. Использование электронных учебников по физической 

химии// Талим ва ривожланиш тахлили онлайн илмий журнали. 2022 18 мая; 2(5):42-5. 

7. Ганиев Б.Ш., Нурутдинова Ф.М. и др. Биоорганик кимёдан лаборатория машғулотлари электрон 

ўқув қўлланма.  №ДГУ 13494. 2021. 

 

 

ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ ИЗОЛЕЙЦИНА С ХЛОРИДОМ МЕДИ В ВОДНОЙ СРЕДЕ 

 
1Омурзакова Г.Г., 2Мурзубраимов Б.М., 1Туленбаева М.А., 1Камалов Ж.К. 

1Медицинский факультет, Ошский государственный университет, г. Ош, КР, 
2Институт химии и фитотехнологий НАН КР, город Бишкек 

 

В работе приведены экспериментальные данные исследования методом растворимости 

взаимодействия системы, состоящей из изолейцина и хлорида меди в водной среде CuCl2 – L-изо 

C6H13NO2 – H2O при 25 ºС. Выделено новое комплексное соединение состава: CuCl2·2L-изо C6H13NO2 в 

кристаллическом состоянии. Были проведены химические анализы на содержание углерода, водорода, 

азота и соответствующих катионов металлов. Физико-химические свойства полученного соединения 

подтверждена химическим анализом. Также проведено дифференциально-термический, 

термогравиметрический и рентгенофазовый анализы нового соединения. Полученное соединение 

отвечает определенному значению плотности, удельному весу, молекулярному объему и 

характеризуются как индивидуальное соединение.  

 Ключевые слова: L-изолейцин, хлорид меди, вода, комплексное соединение, изотермический 

метод растворимости, элементный анализ, дифференциально-термический анализ, 

термогравиметрический анализ, рентгенофазовый анализ. 

 

Interaction of isoleucine with copper chloride in aquatic medium  

The experimental data of a study by the method of solubility of the interaction of a system consisting of 

isoleucine and cobalt chloride in an aqueous medium CuCl2 - L-iso C6H13NO2 - H2O at 25 ºС is presented in this 

work. A new complex compound with the composition CuCl-2 2L-iso C6H13NO2 in the crystalline state has 

been isolated. Chemical analyzes were carried out for the content of carbon, hydrogen, nitrogen and the 

corresponding metal cations. The physicochemical properties of the obtained compound were confirmed by 

chemical analysis. Differential thermal, thermogravimetric and X-ray phase analyzes of the new compound were 

also carried out. The resulting compound corresponds to a certain value of density, specific gravity, molecular 

volume and is characterized as an individual compound. 

 Key words: L-isoleucine, copper chloride, water, complex compound, isothermal solubility method, elemental 

analysis, differential thermal analysis, thermogravimetric analysis, X-ray phase analysis. 
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Синтез и исследование свойств новых координационных соединений на основе 

биоактивных элементов с органическими лигандами в настоящее время имеет важное 

научно-практическое значение [1]. В результате синтеза соединений витаминов и 

аминокислот с неорганическими веществами изменяются их химические и 

биологические свойства. Во многих случаях витамины, находясь в составе таких 

соединений, обнаруживают биологическую активность, не свойственную витаминам в 

свободном состоянии. Ионы металлов в сочетании с витаминами и аминокислотами 

приобретают новые химические и биологические свойства. Они становятся менее 

токсичными и приобретают способность катализировать различные биохимические 

процессы. На основе соединений витаминов и аминокислот с биометаллами и их 

солями возможно создание новых коферментных препаратов и биокатализаторов, 

новых лекарственных средств и биологически активных добавок [2-4]. 

Интерес к лейцину, изолейцину, как незаменимым аминокислотам, обусловлен 

их биологической ролью и разнообразием их производных, обладающих широким 

спектром фармакологического действия. 

Систематические исследования тройной системы L-изолейцина  хлорида меди 

 вода проведены впервые. Результаты экспериментальных данных приведены в 
таблицу (табл.1) в массовых процентах и на их основе построены диаграммы 

растворимости при 25 °С (рис.1) по методу Скрейнемакерса [5, 6].  

 

Таблица 1. Растворимость и состав твердых фаз системы CuCl2 – L-изо C6H13NO2 – 

H2O при 25 ºС 

 

№ 

Состав жидкой фазы,  

масс.% 
Состав твердой фазы, масс.% 

 

 Истинная 

твердая фаза L-изо 

C6H13NO2 
CuCl2 H2O 

L-изо 

C6H13NO2 
CuCl2 H2O 

1 4,75 - 95,25 100 - - L-изо C6H13NO2  

2 7,13 2,53 90,34 71,23 1,04 27,73 L-изо C6H13NO2  

3 12,33 5,17 82,50 69,37 2,00 28,63 L-изо C6H13NO2  

4 16,51 7,57 75,92 70,56 2,61 26,83 L-изо C6H13NO2  

5 16,48 7,55 75,97 67,39 16,53 16,08 L-изо C6H13NO2 + 

+CuCl2·2L- изо C6H13NO2  

6 16,53 7,60 75,87 51,54 26,48 21,98 CuCl2·2L-изо C6H13NO2 

7 16,03 11,71 72,26 52,04 28,06 19,90 CuCl2·2L-изо C6H13NO2 

8 15,48 15,59 68,33 50,01 29,17 20,82 CuCl2·2L-изо C6H13NO2 

9 15,01 20,02 64,97 51,38 29,73 18,89 CuCl2·2L- изо C6H13NO2 

10 16,52 23,54 59,94 49,63 31,04 19,33 CuCl2·2L- изо C6H13NO2 

11 18,21 27,03 54,76 48,81 31,57 19,62 CuCl2·2L- изо C6H13NO2 

12 20,03 31,51 48,46 43,54 33,12 23,34 CuCl2·2L- изо C6H13NO2 

13 20,00 31,55 48,45 20,14 41,35 38,51 CuCl2·2L- изо C6H13NO2 + 

+ CuCl2·2Н2О 

14 20,05 31,50 48,45 5,17 53,83 41,00 CuCl2·2L- изо C6H13NO2 + 

+CuCl2·2Н2О 

15 20,00 31,48 48,52 3,56 67,51 28,93 CuCl2·2Н2О 

16 14,45 33,24 52,31 2,32 68,92 28,76 CuCl2·2Н2О 

17 9,05 35,00 55,95 1,77 69,29 28,24 CuCl2·2Н2О 

18 3,32 38,55 58,13 1,04 69,69 19,57 CuCl2· 2Н2О 

19 - 43,52 56,48 - 79,39  CuCl2· 2Н2О 
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Рис. 1. Диаграмма растворимости системы CuCl2 – L-изо C6H13NO2 H2O 

при 25 °С. 

 

На гипотенузе диаграммы растворимости конечные точки, соответствовали 

100%-ному содержанию L-изолейцина и 79,39 %  хлорида меди. Прямая линия 
характеризуется переменным составом исходных компонентов в донных фазах в 

безводном состоянии L-изолейцина и CuCl2∙2H2O. 

Изотерма растворимости этой системы состоит из трех ветвей с тремя 

эвтоническими точками. Первая ветвь (точки 14) отвечает выделению в твердую фазу 

L-изолейцина. Точка 5 переходная, эвтонический раствор соответствует составу: 

изолейцина67,39 %, хлористой меди16,53 %. 

Вторая ветвь (точки 612) отвечает растворам, из которых выделяется новое 

безводное комплексное соединение с соотношением соли к лиганду 1:2. Состав твердой 

фазы, установленный на диаграмме, следующий: L-изолейцина66,03 %, хлористой 

меди33,97 %, что в молекулярном соотношении выражается формулой CuCl2·2L-

изоC6H13NO2.  

Последняя, третья ветвь (точки 1519) характеризуется выделением чистой 
хлористой меди. 

Были проведены химические анализы на содержание углерода, водорода, азота и 

соответствующих катионов металлов (табл. 2).  

 

Таблица 2. Данные элементного анализа исходных и полученных соединений 

Соединение 
Вычислено / найдено, масс. % 

Me C N CI H 

L-изо C6H13NO2 - 
54,88 

53,43 

10,67 

9,16 
- 

9,91 

8,62 

СuCl2·2L-изо C6H13NO2 
16,11 

15,85 

36,24 

35,77 

7,05 

6,66 

17,87 

17,06 

6,54 

5,84 

 

Физико-химические свойства полученного соединения подтверждена 

химическим анализом. Определена растворимость комплексов в органических 

растворителях, температура плавления, рассчитаны удельный вес кристаллов, 

молекулярные и удельные объемы соединений. Определены межплоскостные 
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расстояния кристаллических решеток результатами термического и рентгенофазового 

исследования. 

Для установления относительной плотности кристаллов полученных комплексов 

подобраны следующие индифферентные растворители: бензол, гексан, 

четыреххлористый углерод, бутанол (табл. 3). Основываясь на результатах 

растворимости, можно сделать вывод, что полученные комплексные соединения 

малорастворимы в гексане, четыреххлористом углероде, бутаноле и не растворимы в 

бензоле. 

 

Таблица 3. Физико-химические константы L-изолейцина и полученного 

комплексного соединения СuCl2·2L-изо C6H13NO2 

Соединение 

Молекул. 

масса, 

г/моль 

Удельный 

вес, 

г/см3 

Молекул. 

объем, 

см3/моль 

Удельный 

объем, 

см3/г 

tпл, ºС 

L-изо C6H13NO2  131,17 1,1360 115,37 0,880 285 

СuCl2·2L-изо 

C6H13NO2 
396,58 1,1671 339,79 0,857 218 

 

Соединение 
Растворимость в органических растворителях, % 

СCl4 Бензол Гексан Бутанол-1 

L-изо C6H13NO2 М.р. Н.р. М.р. М.р. 

СuCl2·2L-изо C6H13NO2 Р. Н.р. Р. М.р. 

 

Целью дифференциального термического и термогравиметрического 

исследования образцов явились контрольные определения состава термически 

активной части исследуемой навески и выявление термического поведения пробы в 

условиях динамического подъема температуры. По морфологиям термических кривых 

и численных значений интенсивностей эндо- и экзотермических эффектов с 

использованием сопряженных с ними термогравиметрических показаний ТG линий 

определены вещественный состав порошковых проб. Дифференциально-термический и 

термогравиметрический анализы выполнены на дериватографе Q-1000d [7, 8]. 

Согласно морфологиям DTA- и DTG-кривых (рис.2) при динамическом 

нагревании в интервале ~50380 °C происходит разложение изолейцина, в общем 

система теряет свыше 98 % веса. В промежутке 170380 °C наблюдается значительное 
снижение до 95,75 % массы (табл. 4). Это можно объяснить тем, что на данном этапе 

диссоциации в атмосферу устремляются частички газа, не успевшие взаимодействовать 

с кислородом.  

Выделение существенной части тепловой энергии характерно при разрыве 

связей в структуре и удаление за пределы системы испытываемого образца ее 

элементов. Интенсивный эндотермический эффект наблюдается на DTA-кривая при 

160 °C. Глубокий пик на DTG-кривой связан с изменением скорости развития реакции, 

что характерно для начальной стадии разложения изолейцина.  

Таблица 4. Термогравиметрические данные деструкции изолейцина в пределах 

201000 °С 

Потери веса Количество, в % Температуры разложения, °С 

∆m1 95,75 75215 

∆m2 3,25 130290 

∑Δm1000°C 99 201000 
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Рис. 2. Дериватограмма изолейцина. 

 

В интервале температур 190330°C появление пиков на кривой ДТА 
объясняется с взаимодействием части углерода с атмосферным кислородом.  

Высокий пик экзотерм DTA-кривых присущен образованию молекулы СО2, 

сопровождающемуся генерацией тепла. Вынос газа из системы регистрируются 

изменением массы навески (Δm2=3,25 %) и небольшим нисходящим пиком при 325 °C 

кривыми ТG и DTG соответственно. 

В процессе нагревания CuCl2·2L-изо C6H13NO2, получены термические кривые, 

изгибы, которые отражают семь этапов деструкции соединения (табл. 5, рис. 3). 

 

Таблица 5. Термогравиметрические данные деструкции комплекса CuCl2·2L-изо-

C6H13NO2 в пределах 20−1000 °С 

Потери веса Количество, в % 
Температуры 

разложения, ºС 

∆m1 6,75 50−125 

∆m2 9,75 125−180 

∆m3 26,75 180−250 

∆m4 19,75 250−380 

∆m5 21,75 380−555 

∆m6 7,75 555−620 

∆m7 1,5 620−1000 

∑Δm1000°C 94,0 20−1000 

 

Стадии разложения соединения в DTA описаны эндотермическими пиками. В 

интервале температур 250−380°C и 380−555°C к реакциям разложения комплекса 

добавляются экзотермическое окисление углерода и меди.  

Для идентификации различных фаз в их смеси на основе анализа 

дифракционной картины использован рентгенофазовый анализ (рис. 4). Основное 

преимущество рентгенографического анализа заключается в том, что изучается само 

вещество и определяется его стехиометрический состав [9]. Идентификация вещества в 

смеси определялось его межплоскостными расстояниями (d) [10] и относительным 

интенсивностями (I) соответствующих линий на рентгенограмме. 
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Рис. 3. Дериватограмма комплекса CuCl2·2L-изо C6H13NO2. 

 
Рис. 4. Дифрaктограмма СuCl2·2L-изо C6H13NO2. 

Таким образом, можно сделать следующее заключение, что полученное 

соединение отвечает определенному значению плотности, удельному весу, 

молекулярному объему и характеризуются как индивидуальное соединение. 

Взаимодействие изолейцина с хлоридом меди водной среде приводит к образованию 

комплексного соединения СuCl2·2L-изо C6H13NO2.  
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ПЕРЕСТРОЙКА ТИМУСА НОВОРОЖДЕННЫХ КРЫС, ВЫЗВАННАЯ 

ВЛИЯНИЕМ ЭТАНОЛА НА ОРГАНИЗМ МАТЕРИ НА ПРОТЯЖЕНИИ 1 

МЕСЯЦА ДО НАСТУПЛЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ И В ХОДЕ НЕЕ 

 

Оппедизано М.Д.Л., Артюх Л.Ю., Карелина Н.Р., Пугач П.В. 

Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет, 

Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова, 

Российская Федерация, г. Санкт-Петербург 

 
Аннотация. Цель: проанализировать особенности перестройки тимуса у новорожденных крыс, 

вызванной воздействием этанола на организм матери на протяжении 1 месяца до наступления 

беременности и в ходе нее. Материалы и методы: в эксперименте задействовано 45 новорожденных, 

являющихся потомством крыс, алкоголизированных на протяжении 1 месяца до наступления 

беременности и в ходе нее 15% раствором этанола. Посмертно изготавливались микропрепараты 

тимуса, окрашенные гематоксилином-эозином, азуром-II и моноклональными антителами к маркеру 

зрелых тимоцитов CD3+, а также импрегнированные серебром по Футу. Результаты: у подопытных 

отсутствуют значимые изменения массы тела и морфометрических характеристик тимуса. При этом 

отмечается отсутствие разделения правой доли тимуса на дольки, уменьшение числа лимфоидных 

клеток в корковом и мозговом веществах обеих долей тимуса. Неразделение правой доли 

свидетельствует о задержке его развития. Такая картина соответствует примерно 17 суткам 

внутриутробного развития тимуса. Кроме того, выявлены патоморфологические изменения: фокусы 

некрозов, лимфоидные узелки, псевдогландулярная трансформация ретикулоэпителия. Исходя из этого 

становится очевидным, что прегравидарное воздействие этилового спирта на беременных провоцирует 

развитие фетальных нарушений. 

Ключевые слова: тимус, перестройка, алкоголизм, беременная, эксперимент. 

 

Thymus rearrangement in newborn rats after the effect of ethanol on the mother for 1 month prior to and 

during pregnancy 

Oppedisano M.G.L., Artyukh L.Y., Karelina N.R., Pugach P.V. 

Annotation. Purpose: to analyze the features of thymus rearrangement in newborn rats after the effect of 

ethanol on the mother for 1 month prior to and during pregnancy. Materials and methods: the experiment 

involved 45 newborns, the offspring of rats, who were alcoholized for 1 month before pregnancy and during it 

with a 15% ethanol solution. Micro-preparations of the thymus stained with hematoxylin-eosin, azur-II, and 

monoclonal antibodies to the marker of mature thymocytes CD3+, as well as impregnated with silver, were 

made posthumously. Results: the experimental subjects had no significant changes in body weight or 

morphometric characteristics of the thymus. At the same time, there is no division of the right lobe of the thymus 

into lobules and a decrease in the number of lymphoid cells in the cortical and cerebral substances of both lobes 

of the thymus. The non-separation of the right lobe indicates a delay in its development. This pattern 

corresponds to approximately 17 days of intrauterine development of the thymus. In addition, 

pathomorphological changes were revealed: foci of necrosis, lymphoid nodules, and pseudoglandular 

transformation of the reticuloepithelium. Based on this, it becomes obvious that the prenatal effect of ethyl 

alcohol on pregnant women provokes the development of fetal disorders. 

Keywords: thymus, rearrangement, alcoholism, pregnant, experiment. 

 

Введение. Достаточно тревожной остается проблема массовости алкогольной 

зависимости. Следствием подобного злоупотребления, согласно данным World Health 

Organization, является смертность, ежегодно достигающая трех миллионов. Особый 

интерес, тем не менее, вызывает вклад в ее структуру со стороны женского 

контингента, представители которого обеспечивают воспроизводство населения [1]. На 
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территории Российской Федерации затронутый показатель варьируется в пределах от 

24 до 26%, причем у 80% из них первый прием спиртосодержащих напитков состоялся 

еще в период отрочества [2]. Вдобавок наше государство замыкает пятерку стран 

(после Ирландии, Белоруссии, Дании и Великобритании) с наиболее высокой частотой 

гравидарного потребления алкоголя (36,5%) [3]. Упомянутые ранее сведения 

актуализируют необходимость экспериментального исследования 

морфофункциональных изменений строения ряда систем потомства, вызванных 

длительной интоксикацией матери этанолом. Уникальной для изучения представляется 

именно лимфоидная, поскольку та осуществляет регулирование иммунного ответа. Ее 

центральной структурой считается тимус [4].  

Цель исследования. Проанализировать особенности перестройки данного 

органа у новорожденных крыс, вызванной воздействием этанола на организм матери на 

протяжении 1 месяца до наступления беременности и в ходе нее. 

Материалы и методы. В экспериментальной работе задействовано 45 

новорожденных крыс женского пола, являющихся потомством белых беспородных 

самок 32-недельного возраста. На протяжении 1 месяца до наступления беременности и 

в ходе нее единственный источник питья для последних – поилка, содержащая 15% 

водный раствор этилового спирта. Все лабораторные животные выращивались на 

территории вивария ФГБОУ ВО СПбГПМУ Минздрава России. Условия их 

содержания соответствовали требованиям, выдвигаемым Association for Assessment and 

Accreditation of Laboratory Animal Care International: размер клетки составил 50x30x30 

см, температура варьировалась в пределах +20-220C, влажность не превышала 60%. 

Последующее умерщвление потомства осуществлялось путем декапитации с 

использованием хлороформного наркоза. Посмертно изготавливались микропрепараты 

тимуса, окрашенные гематоксилином-эозином, азуром-II и моноклональными 

антителами к маркеру зрелых тимоцитов CD3+, а также импрегнированные серебром 

по Футу. 

Результаты. У потомства крыс абсолютная масса тимуса составляет 

0,0059±0,0002 г, при колебаниях значений от 0,0042 г до 0.0087 г. Его относительная 

масса отличается постоянством – от 0,0010 до 0,0014, что в среднем равно 

0,0012±0,0001. 

Тимус может иметь две (74,5%) или три (25,5%) доли. Если тимус состоит из 

двух долей, то в 38,5% случаев его правая и левая доли срастаются вентральными 

частями каудальных полюсов на протяжении 0,3-0,5 мм. Для двудолевого тимуса 

характерна резко выраженная асимметрия его долей по топографии: правая доля 

расположена в среднем на 0,96±0,05 мм выше, чем левая. Если тимус состоит их трёх 

долей, две его доли занимают левостороннюю позицию, а одна расположена справа. 

Длина тимуса составляет в среднем 3,23±0,12 мм, при колебаниях от 3,04 мм до 

3,35 мм. Ширина органа в среднем равна 2,28±0,11 мм и лежит в диапазоне от 1.87 мм 

до 2,58 мм. В тимусе, состоящем из двух долей, его левая доля имеет средние 

показатели длины 2,49±0,17 мм, а ширины 1,37±0,71 мм. В правой доле эти значения 

составляют 1,84±0.14 мм и 1,03±0,08 мм соответственно. В трехдолевом тимусе длина 

левой основной доли равна 1,60±0,07 мм, ширина – 0,64-0,05 мм. Левая добавочная 

доля имеет средние значения длины 1,21±0,04 мм, а ширины – 0,58±0,02 мм. Длина 

правой доли составляет 2,08±0,09 мм, ширина – 0,51±0,03 мм (таблица 1). 

 

Таблица 1. Линейные размеры долей тимуса новорожденных крыс при различных 

вариантах его организации 
Количество 

долей 

Частота 

обнаружения, % 
Топография долей 

Размеры долей 

Длина, мм Ширина, мм 

2 74,5 
Левая 2,49±0,17 1,37±0,71 

Правая 1,84±0,14 1,03±0,08 

3 25,5 Левая основная 1,60±0,07 0,64±0,05 
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Левая добавочная 1,21±0,04 0,58±0,02 

Правая 2,08±0,09 0,51±0,03 

 

Площадь тимуса на срезах в случае его строения из двух долей составляет 

3,0362+0,176 мм2. Левая доля имеет общую площадь 1,989±0,103 мм2, правая – 

1,048±0,026 мм2. При двудолевой организации тимуса, объемная плотность его 

паренхимы составляет 73,77±2,19%, a соединительной ткани – 26,23±1,01%. В левой 

доле на долю паренхимы приходится 71,83±2,04%, а на соединительную ткань – 

28.58±1,16%. В правой доле эти значения равны 77,38±2,40% и 22,65±0,47% 

соответственно. Отношение паренхимы к соединительной ткани в органе соответствует 

2,8:1, в его левой доле – 2,5:1 и в правой – 3,4:1. 

В тимусе, состоящим из двух долей, разделение на дольки имеет ряд 

особенностей. Паренхима левой доли разделена на дольки полностью, в правой доле 

такого разделения не обнаруживается. При этом в правой доле соединительная ткань 

более глубоко в паренхиму проникает в медиальных и нижних отделах доли. 

Количество долек в левой доле в среднем равно 9,04±0,07, а ширина 

междольковых перегородок в среднем составляет 0,071±0,006 мм. Большинство долек 

крупные, а средние и мелкие дольки встречаются значительно реже (таблица 2). 

 

Таблица 2. Количественная характеристика долек тимуса новорожденных крыс при его 

двудолевом строении 

Доля 
Размеры 

долек 

Количество Занимаемая площадь 

Абсолютное % 
Абсолютная,  

мм2 % 

Левая 

Мелкие  1,54±0,07 17,03±0,14 0,017±0,001 1,19±0,03 

Средние  2,49±0,09 27,55±1,87 0,258±0,010 8,06±0,19 

Крупные 5,01±0,08 55,42±1,76 1,297±0,021 90,75±1,09 

Правая Разделение на дольки отсутствует 

 

В дольках левой доли граница между корковым (КВ) и мозговым (МВ) 

веществами размыта, корково-мозговой индекс (КМИ) составляет 3,32±0,08. 

Субкапсулярная зона выражена хорошо и состоит из 3-6 слоев клеток, однако 

плотность больших лимфоцитов в ней снижена. В КВ общее число клеток на единице 

площади оставляет 86,79±3,12. Среди них встречаются ретикулярные эпителиоциты 

(РЭ) в количестве 34,75±1,02, лимфоциты (51,06±2,17), дегенерирующие клетки 

(3,22±0,02) и клетки с фигурами митоза (1,51±0,02), а также тканевые базофилы 

(0,59±0,01). В МВ количество всех клеток составляет 67,60±2,08, при этом значительно 

преобладают РЭ, число которых равно 44,94±2,65, а общее число лимфоцитов – 

19,86±0,09 (таблица 3). Тимусные тельца (ТТ) в МВ не выявляются, однако 

встречаются розеткообразные (псевдогландулярные) структуры в большинстве долек 

тимуса. Последние образованы преимущественно РЭ, а также клетками сосудистого 

эндотелия. В части долек видны скопления ацидофильного неклеточного материала, 

внутри которого или в непосредственной близости от него определяются 

дегенерирующие клетки. 

 

Таблица 3. Количество клеток на площади 15000 мкм2 среза левой доли тимуса  

новорожденных крыс при его двудолевом строении 

Вид клеток 

Структурно-функциональные зоны тимуса 

Корковое вещество Мозговое вещество 

Абсолютное % Абсолютное % 

Малые лимфоциты 30,73±1,87 35,41±2,04 11,74±0,14 17,37±0,19 

Средние лимфоциты 10,93±0,41 12,59±0,51 5,12±0,07 7,57±0,10 

Большие лимфоциты 5,07±0,04 5,84±0,06 2,97±0,07 4,40±0,09 
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Ретикулярные 

эпителиоциты 
34,75±1,02 40,04±1,12 44,97±2,65 66,52±3,08 

Дегенерирующие 

клетки 
3,22±0,02 3,71±0,03 1,85±0,04 2,74±0,05 

Базофилы 0,59±0,01 0,68±0,01 – – 

Клетки с фигурами 

митоза 
1,51±0,02 1,74±0,02 0,71±0,02 1,05±0,03 

 

Сосуды, идущие в составе тимуса сужены, а внутриорганные, в том числе 

междолевые, междольковые и внутридольковые расширены и полнокровны. По всей 

площади долек отмечаются свободные эритроциты. 

В правой, не разделённой на дольки доле, субкапсулярная зона выражена слабо, 

состоит из 1-3 слоев больших лимфоцитов или, что особенно выражено в ее 

латеральных отделах – полностью отсутствует. В КВ общее количество клеток на 

единице площади составляет 77,31±2,28. РЭ несколько преобладают над клетками 

лимфоидного ряда. Число клеточных элементов в МВ равно 72,56±1,02, из них РЭ – 

40,14±2,41, а клеток лимфоидного спектра 25,52+±0,47 (таблица 4). ТТ отсутствуют. 

 

Таблица 4. Количество клеток на площади 15000 мкм2 среза правой доли тимуса 

новорожденных крыс при его двудолевом строении 

Вид клеток 

Структурно-функциональные зоны тимуса 

Корковое вещество Мозговое вещество 

Абсолютное % Абсолютное % 

Малые лимфоциты 22,92±1,28 29,65±1,59 20,01±1,08 27,58±1,16 

Средние лимфоциты 7,83±0,09 10,13±0,13 3,08±0,07 4,25±0,09 

Большие лимфоциты 4,25±0,03 5,49±0,04 2,43±0,03 3,35±0,04 

Ретикулярные 

эпителиоциты 
36,58±1,17 47,32±1,24 40,14±2,41 55,32±2,87 

Дегенерирующие 

клетки 
3,98±0,02 5,15±0,03 5,94±0,04 8,19±0,06 

Базофилы 0,51±0,01 0,66±0,01 – – 

Клетки с фигурами 

митоза 
1,24±0,02 1,60±0,04 0,96±0,01 1,32±0,02 

В КВ и МВ отмечается резкое расширение и полнокровие сосудистого русла, а 

также внесосудистые скопления эритроцитов, особенно выраженные в МВ органа. 

Площадь тимуса, состоящего из трёх долей, в среднем составляет 1,754±0,032 

мм2. Общая площадь левой основной доли равна 0,456±0,013 мм2, левой добавочной – 

0,3304±0,009 мм2. Правая доля занимает площадь в 0,9591±0,058 мм2. При трехдолевой 

организации тимуса, объемная плотность его паренхимы составляет 75,02±2,54%, а 

соединительной ткани 25,00±2,18%. В левой основной доле на паренхиму приходится 

61,50±2,74%, а на соединительнотканный компонент – 38,51±1,84%, в добавочной – 

61,11±2,98% и 38,90±2,04% соответственно. В правой доле объемная плотность 

паренхимы составляет 87,00±3,14%, а соединительной ткани – 13,01±0,87%. В 

результате, отношение паренхимы к соединительной ткани в таком тимусе равно 3:1, в 

его левой основной доле – 1,6:1, в левой добавочной – 1,6:1 и в правой доле – 6,7:1. 

Основная и добавочная левые доли разделены на дольки лишь частично, при 

этом большинство долек средние по площади. В основной доле определяется 2,1±0,4 

дольки, а в добавочной – 1,4±0,2. Глубина проникновения в паренхиму 

соединительнотканных тяжей составляет 0.130±0,008 мм и не имеет выраженных 

топографических отличий. 

В обеих левых долях паренхима разделена на КВ и МВ. Субкапсулярная зона 

прерывиста как в не разделённой на дольки части паренхимы, так и в дольках. 

Наиболее хорошо она выражена в краниальных отделах основной доли, где состоит из 

4-5 слоев клеток. Существенных различий в клеточном составе паренхимы разделенной 

и не разделенной на дольки не выявлено. В КВ общее количество клеток на единице 
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площади составляет 92,81±3,09, из них РЭ – 26,31±0,47, клеток лимфоидного ряда 

57,98±1,09, тканевых базофилов 0,37±0,03, дегенерирующих и делящихся клеток 

6,01±0,12 и 2,14±0,04 соответственно. в МВ общее количество клеток составляет 

63,28±2,39. Большинство (44,96±2,07) клеток МВ – это РЭ, количество лимфоцитов 

значительно меньше – 11,61±0,21. ТТ не определяются (таблица 5). 

 

Таблица 5. Количество клеток на площади 15000 мкм2 среза левых долей тимуса 

новорожденных крыс при его трехдолевом строении 

Вид клеток 

Структурно-функциональные зоны тимуса 

Корковое вещество Мозговое вещество 

Абсолютное % Абсолютное % 

Малые лимфоциты 39,74±1,02 42,82±1,10 8,22±0,21 12,00±0,34 

Средние лимфоциты 14,12±0,91 15,21±1,07 2,70±0,04 4,27±0,06 

Большие лимфоциты 4,12±0,08 4,44±0,09 0,75±0,01 1,19±0,02 

Ретикулярные 

эпителиоциты 
26,31±0,47 28,35±0,59 44,96±2,07 71,05±3,01 

Дегенерирующие 

клетки 
6,01±0,12 6,48±0,15 6,18±0,07 9,77±0,09 

Базофилы 0,37±0,03 0,40±0,04 – – 

Клетки с фигурами 

митоза 
2,14±0,04 2,31±0,05 1,10±0,02 1,74±0,03 

 

В МВ регистрируются увеличенные в размерах РЭ, расположенные в 

ацидофильном веществе, занимающего в некоторых участках сформированных долек 

до 89% их площади. В КВ можно обнаружить скопление РЭ в виде обособленных 

овальной формы образований или пластов. Сосуды умеренно расширены и 

полнокровны. Свободные эритроциты определяются только в не разделенной на дольки 

паренхиме и исключительно в КВ. 

В правой доле тимуса, состоящего из трёх долей, разделение на дольки 

отсутствует. Незначительное (до 0,034 мм) проникновение соединительной ткани в 

паренхиму отмечается лишь в медиальных отделах доли. КВ расположено по 

периферии. МВ занимает центральное положение. Субкапсулярная зона резко 

истончена и местами отсутствует. Общее количество клеточных элементов в КВ 

составляет 74,49±1,15, из них ЭР – 34,82±1,47, лимфоцитов – 34,41±0,07, тканевых 

базофилов – 0,30±0,01, дегенерирующих клеток – 5,18±0,04 и митотически делящихся 

клеток – 1,29±0,02. Суммарное количество клеток в МВ равно 65,24±1,00, среди 

которых доминируют ЭР (42,70±2,19). Также присутствуют лимфоциты (общее 

количество всех их форм равно 16,58±1,04), разрушающиеся (5,22±0,02) и делящиеся 

клетки (0,74±0,01) (таблица 6). 

 

Таблица 6. Количество клеток на площади 15000 мкм2 среза правой доли тимуса 

новорожденных крыс при его трехдолевом строении 

Вид клеток 

Структурно-функциональные зоны тимуса 

Корковое вещество Мозговое вещество 

Абсолютное % Абсолютное % 

Малые лимфоциты 22,40±1,24 30,07±1,33 10,71±0,14 16,42±0,17 

Средние лимфоциты 8,79±0,18 11,80±0,22 3,84±0,02 5,89±0,03 

Большие лимфоциты 2,44±0,05 3,28±0,08 2,03±0,01 3,11±0,02 

Ретикулярные 

эпителиоциты 
34,08±1,47 45,75±1,81 42,70±2,19 65,45±2,94 

Дегенерирующие 

клетки 
5,18±0,14 6,95±0,06 5,22±0,02 8,00±0,03 

Базофилы 0,31±0,01 0,42±0,01 – – 

Клетки с фигурами 

митоза 
1,29±0,02 1,74±0,03 0,74±0,01 1,14±0,02 
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Другими характерными особенностями строения правой доля является 

отсутствие TT, также как в левых долях выявляются скопления ацидофильного 

неклеточного материала в МВ и массивные кровоизлияния в КВ. 

Независимо от варианта строения, отмечается уменьшение плотности 

распределения CD3+ клеток, которое соответствует степени снижения количества 

лимфоидных элементов во всех зонах тимуса. Кроме того, в местах формирования 

скоплений ацидофильного неклеточного материала, а так же в участках атипичной 

организации РЭ они отсутствуют. 

Заключение. Подведение итогов невозможно без сравнительного анализа 

сведений, полученных в ходе исследования, с данными нормального строения тимуса 

новорожденных крыс, которые были опубликованы нами на страницах сборника 

материалов конференции «Морфологические школы сегодня» [4]. Так, у 

новорожденных животных экспериментальной группы отсутствуют значимые 

изменения со стороны массы тела и морфометрических характеристик тимуса. При 

этом отмечается отсутствие разделения правой доли тимуса на дольки, уменьшение 

числа лимфоидных клеток в КВ и МВ обеих долей тимуса. Неразделение правой доли 

тимуса на дольки является следствием выраженной задержки его развития. Такая 

картина в органе соответствует примерно 17 суткам внутриутробного развития. 

Помимо этого, для тимуса характерны такие патоморфологические изменения, как 

фокусы некрозов, лимфоидные узелки, а также псевдогландулярная трансформация 

ретикулоэпителия. Таким образом, наблюдаемые изменения свидетельствуют о 

корректности следующего суждения Т.А. Мочаловой: «Именно 30-45-дневное 

прегравидарное воздействие этанола на самок характеризуется наибольшим влиянием 

на эритрон зародышей». 
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СРАВНЕНИЕ ВИК И ЕГО ВЛИЯНИЕ НА УСПЕВАЕМОСТЬ В УЧЕБЕ У 

СТУДЕНТОВ МЕДИЦИНСКОГО ФАКУЛЬТЕТА ОШСКОГО 

ГОСУДАРСТВЕННОГО УНИВЕРСИТЕТА  

 

Орозматов Т.Т., Турсунбаева А.Т., Галаутдинов Р.Ф., Акаев К.Т., Ажибаев Д.А. 

Ошский государственный университет, г. Ош, Кыргызстан 

 
Вегетативный индекс Кердо (ВИК), разработанный венгерским врачом И. Кердо, применяется 

физиологами для оценки баланса тонуса между симпатической и парасимпатической нервными 

системами. ВИК дает косвенную характеристику вагосимпатического баланса в организме, не 

раскрывая механизмы этого баланса. В данной работе мы постарались описать влияние вегетативного 

тонуса на успеваемость студентов 2 курса медицинского факультета, и для дальнейшей разработки 

рекомендаций организации учебных процессов и получения качественного образования. 

Вегетативдик Кердо индекси (ВИК), венгер дарыгери И.Кердо тарабынан иштелип чыгып, 

физиологдордун арасында симпатикалык жана парасимпатикалык нерв системаларынын ортосундагы 

тонустардын тең салмактуулугун баалоо үчүн колдонулат. ВИК бул симпатикалык жана 

парасимпатикалык нерв системаларынын тең салмактуулуктарынын механизмдерин толук ачпастан 

туруп, организмдеги вагосимпатикалык тең салмактуулуктун кыйыр мүнөздөмөсүн берет. Бул 

макалада, биз медицина факультетинин 2-курсунун студенттеринин окуу көрсөткүчтөрүнө 
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вегетативдик тонустунтийгизген таасирин баяндап, андан ары окуу процесстерин уюштуруу жана 

сапаттуу билим алуу боюнча сунуштарды иштеп чыгууга аракет жасадык. 

Ключевые слова: вегетативный индекс Кердо, симпатикотония, ваготония, частота сердечных 

сокращений, диастолическое артериальное давление, информационная система AVN. 

 

Annotation. Kerdo Vegetative Index (VIC) developed by a Hungarian physician Kerdo  is used by 

phycologists to assess the sympathetic and parasympathetic nervous systems. The VIC provides an indirect 

characteristic of the vagosympathetic balance in the body without revealing the mechanisms of this balance. In 

this study, we attempted to investigate the influence of automatism tone on academic performance of second-

year medical students, and the findings of the research serves as a basis for recommendations on the 

organization of the educational process and obtaining quality education. 

Keywords: vegetative Kerdo index, sympathicotonia, vagotonia, heart rate, diastolic blood pressure, AVN 

information system. 

 

Проблема любого студента медика заключается в том, что он практически не 

успевает усвоить весь материал, так как учить нужно, очень много. Есть студенты, у 

которых есть дар, они могут быть с рождения очень умными, иметь фотографическую 

память, что дает абсолютное преимущество над другими, а как быть обычным 

студентам, у которых нет сверхспособностей, ни фотографической памяти. Для этой 

проблемы мы решили обратиться к физиологии вегетативной нервной системы. Перед 

собой мы поставили вопрос: «Может ли состояние вегетативной нервной системы 

влиять на успеваемость студента?». 

Каждый студент желает учиться лучше. Но встаёт  вопрос «Как?». Ответ 

однозначный: «Нужно упорно трудиться, читать книги, писать конспекты и т.д. », но 

может быть дело не только в чтении книги до утра с кофе в руках или насиживания в 

библиотеке с огромными трехтомниками весь день. Зависит ли все это от 

физиологических особенностей ЦНС (в частности вегетативной регуляции) самого 

студента? 

Вегетативный тонус – это степень напряжения (базальный уровень активности), 

функционирования того или иного органа (сердце, легкие, кровеносные сосуды и др.) 

или физиологические системы (сердечно-сосудистая, дыхательная и др.) в состоянии 

относительного покоя. 

Для исследования вегетативных функций организма разработано множество 

методов. С целью выявления вегетативной регуляции используется различные 

физиологические параметры, которые подвержены взаимодействию со стороны 

деятельности нервной системы, например:“Вегетативный индекс Кердо (ВИК) – это 

один из инструментов определения  кислотно-основного состояния (КОС) организма 

через параметры кровообращения, если у человека пульс больше, чем нижнее 

диастолическое артериальное давление, то свидетельствует  о слегка «закислении» 

организма, а если давление выше, чем пульс то он «защелачивании» организма”. 

Наши наблюдения делают необходимым определение физиологического 

состояния организма, а также его конституциональных особенностей не только путем 

однократно проведенного статичного исследования, но также необходимо стремиться к 

тому, чтобы наши заключения вытекали из особенностей, которые обнаруживаются в 

динамическом состоянии организма. Это имеет особое значение для исследования 

тонуса вегетативной регуляции. Автономная нервная система играет важную роль в 

адаптационных процессах организма и когнитивных функциях нервной системы, 

вследствие чего ее функциональное состояние весьма вуалирует. При изучении 

физиологического действия физико-химических факторов окружающей среды, 

например, метеорологических или климатических условий. Атмосферные факторы 

изменяются каждый день, и даже каждый час, хотя их интенсивность незначительна. 

Для решения поставленных задач требовался такой метод исследования, который 

мог бы регистрировать относительно малые изменения вегетативной активности с 

помощью простого, быстро применяемого средства, не оказывая при этом влияния на 

саму деятельность организма. 
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Исследование соотношения диастолического давления и числа ударов пульса в 

минуту, подходит для поставленной перед нами цели. Как известно в экспериментах, 

которые позволили выдвинуть предположение о том, что изменения соотношения 

диастолического давления и числа ударов пульса связаны со сдвигами вегетативного 

тонуса (Kérdö, 1953).  

Если мы рассмотрим роль симпатической и парасимпатической нервной системы 

с этой точки зрения, то результаты наблюдений и экспериментальные исследования 

показывают, что два антагонистических отдела вегетативной нервной системы 

принимают участие в регуляции жизненных процессов не по принципу "или-или", но 

одновременно задействованы пропорционально неожиданно возникшей нагрузке на 

организм (Birkmayer и Winkler). Итак, под симпатикотонией (симпатонией) и 

парасимпатикотонией (ваготонией) мы понимаем характерные особенности общего 

функционирования организма, которые соответствуют особому виду деятельности 

симпатики или парасимпатики. Но для этого необходимо активное участие двух 

антагонистических иннерваций, которые – относительно отдельных функциональных 

систем – часто могут быть задействованы в одно и тоже время в различных 

пропорциях. Отсюда симпатитоконию и парасимпатикотонию можно охарактеризовать 

следующим образом: 

Симпатикотонические проявления: ацидоз, снижение концентрации углекислого 

газа, уменьшение соотношения К/Ca (относительное превалирование кальция), 

уменьшение соотношения альбумины/глобулины (относительное превалирование 

глобулинов), повышение уровня сахара в крови, падение содержания жиров в 

сыворотке крови, снижение сывороточного холестерина, возрастание содержания 

кетоновых тел, повышение уровня основного обмена, возрастание температуры, 

лейкоцитоз с тенденцией к миелозу, падение числа эозинофилов, увеличение 

ретикулоцитов, нарастание частоты сердечных сокращений и минутного объема 

сердца, увеличение кровоснабжения скелетной мускулатуры, отток крови из 

спланхнической области и от кожных резервуаров, отсюда увеличение объема 

циркулирующей крови, более интенсивная дыхательная деятельность, спадение отека 

тканей, уменьшение секреторной функции и двигательной активности органов 

пищеварения, ограниченная деятельность урогенитальной системы, особенно половых 

органов, повышенная активность органов, которые обеспечивают связь индивидуума с 

внешним миром (органы чувств, головной мозг, двигательный аппарат); снижение 

порога раздражимости. В общем, характерными чертами симпатикотонии являются 

преобладание процессов диссимиляции, экстравертированность, относительно бóльшая 

активность, т.е. эрготропия. 

Парасимпатикотонические проявления: алкалоз, увеличение соотношения К/Ca 

(относительное превалирование калия), увеличение соотношения 

альбумины/глобулины (относительное превалирование глобулинов) при снижении 

общего белка в сыворотке, снижение уровня сахара в крови, увеличение содержания 

жиров в сыворотке крови, увеличение сывороточного холестерина, снижение 

содержания кетоновых тел, понижение уровня основного обмена, снижение 

температуры, уменьшение числа лейкоцитов с тенденцией к лимфоцитозу, увеличение 

числа эозинофилов, снижение частоты сердечных сокращений и минутного объема 

сердца, кровенаполнение спланхнических сосудов, снижение кровоснабжения 

скелетной мускулатуры и головного мозга, уменьшение объема циркулирующей крови, 

бóльшая задержка воды в тканях, снижения уровня основного обмена, возрастание 

активности органов, которые обслуживают накопление энергии, прирост секреции 

желудочного и кишечного соков, а также желчи, возрастание двигательной активности 

гладкой мускулатуры, увеличенное выделение конечных продуктов обмена, 

ограничение связи с внешним миром, снижение мышечной деятельности, активности 

органов чувств и мышления, повышение порога раздражимости. Парасимпатикотония, 
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таким образом, может быть охарактеризована через возрастание ассимиляции, 

снижение активности, интровертированность, т.е. трофотропия. 

Далее следует краткое обоснование возможности успешного исследования столь 

сложного для анализа вегетативного тонуса, на основании отдельно взятого показателя, 

интегрирующего практически все жизненные функции организма, а именно 

кровообращения. Как мы уже видели, симпатикотония и парасимпатикотония 

различаются в первую очередь через интенсивность и направление обменных 

процессов, основу которых составляет окисление и тесно взаимосвязанное с ним 

кислотно-щелочное равновесие. Изменение интенсивности окислительных процессов 

означает изменение потребности в кислороде. Доставка кислорода обеспечивается 

системой кровообращения, которое в высокой степени – как вообще, так и в отдельных 

органах – соответствует потребности организма в кислороде. Эта взаимосвязь 

позволяет по характеру кровообращения сделать заключение об актуальном 

вегетативном тонусе. 

Для обобщения вышеуказанных данных, было составленатаблица (табл.1), 

объясняющая различные изменения субъективных и объективных показателей 

организма. 

Таблица 1. 
 Симпатотонический Нормотонический Ваготонический 

Сосудистый рисунок Не выражен Не выражен Мраморность, цианоз 

конечностей 

Сальность  Снижена  Нормальная  Повышена, угреватая сыпь 

Потоотделение  Уменьшено или 

увеличено (вязкий пот) 

Нормальное Повышено, гипергидроз 

ладоней, стоп, подмышечных 

впадин (жидкий пот) 

Дермографизм Розовый, белый Красный нестойкий Красный, возвышающийся, 

стойкий 

Склонность к отекам Не выражена Не выражена Характерна 

Терморегуляция 

Температура тела  Склонность к 

повышению 

Нормальная Снижена 

Зябкость  Отсутствует Не характерна Повышена 

Переносимость 

душных помещений 

Удовлетворительная Удовлетворительная Плохая  

Температура при 

инфекциях 

Высокая 37,5-38,0 0С Субфебрильная, возможен 

длительный субфебрилитет 

Масса тела Склонность к 

похуданию 

Нормальная Склонность к полноте, 

ожирение 

Аппетит Повышен Нормальный  Снижен 

Жажда Повышена Нормальная  Понижена 

Сердечно-сосудистая система 

Частота сердечных 

сокращений 

Увеличена  Нормальная  Снижена, дыхательная аритмия, 

тахикардия при малейшей 

сердечной нагрузке 

Систолическое 

артериальное 

давление 

Нормальное или 

повышено 

Нормальное  Понижено 

Диастолическое 

артериальное 

давление 

Нормальное или 

повышено 

Нормальное  Нормальное или понижено 

Сердцебиение  Характерно  Нехарактерно Бывает редко 

Кардиалгии Возможны  Не характерны Бывает часто  

Обмороки Редко Не бывает Характерны 

Использованию информационной системы AVNв высших учебных заведений 

применяется для: 

 Оптимизации всех основных процессов управления образовательными 
услугами; 
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 Предоставления студенту максимальной возможности самостоятельной работы с 

учебным материалом и самоконтроля получаемых знаний с применением 

современных информационных технологий; 

Учитывая возможности системы AVN,  мы использовали эту программу для 

получения результатов успеваемости студентов для дальнейшей обработки данных. 

Целью нашего исследования было изучение успеваемости у студентов 2-курса 

медицинского факультета ОшГУ, определение стрессового напряжения и типа 

вегетативной нервной системы с помощью вегетативного индекса Кердо.   

 

Материалы и методы исследования. Для определения вегетативного тонуса 

использована формула вегетативного индекса Кердо (ВИК): 

ВИК=  

 

где ВИК- вегетативный индекс Кердо, %; ДАД – величина диастолического давления, 

мм.рт.ст.; ЧСС – частота сердечных сокращений в минуту (табл. 2). 

Оценка вегетативного индекса Кердо 

Таблица 2. 

№ Значение, % Тип ВИК 

1 От -10 до +10  Нормотония 

2 10 и более Парасимпатикотония 

3 -10 и менее  Симпатикотония 

1. Измерение артериального давления по бескровному методу Короткова. 

2. Измерение пульса пульсоксиметром и стетоскопом. 

3. Расчет среднего балла  200 студентов по данным полученным в системе AVNза 

первые 3 семестра. 

Результаты и обсуждения. В процессе исследования были изучены студенты 2 

курса медицинского факультета ОшГУ в количестве 200 студентов, в связи с тем, что 

эти студенты изучали предмет «Нормальная физиология»,  и сами студенты были 

заинтересованы в данном исследовании. Средние показатели результатов обследования 

(ЧСС, ДАД) (рис. 1): 

В ходе исследования было выявлено у симпатотоников, что частота сердечных 

сокращений (ЧСС) на 15 ударов больше, чем  диастолическое артериальное давление, а 

у ваготоников наоборот отмечалось повышение диастолического артериального 

давления, у нормотоников оба показатели были примерно равны (рис 1). 

 Рисунок 1. 
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По показателю ВИК: 

При обработке данных по формуле ВИК преобладало количество нормотоников 90 

студентов, симпатотоников 78 студентов, а количество ваготоников составило 32 

студента (табл. 3, рис. 2). 

Таблица 3. 

ВИК Число студентов 

Симпатотоников 78 

Норматоников 90 

Ваготоников 32 

  

 

Рисунок 2. 

 
По системе AVN средний балл: 

 

Полученные личные данные студентов, были сопоставлены с системой AVN, для 

обработки их успеваемости в учебе, и сравнительного анализа средних, высоких и 

низких баллов  в результате обучения на 2 курсе. Данные указаны на таблицах и 

рисунках (табл.4, 5, 6 , рис.3,4,5). 

 

Таблица 4. 

ВИК Баллы 

Симпатотоников 73,4 

Норматоников 74 

Ваготоников 72 

 

Рисунок 3. 
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Самые высокие баллы: 

Таблица 5 

ВИК Баллы 

Симпатотоников 84 

Норматоников 85 

Ваготоников 78 

 

Рисунок 4 

 
Самые низкий балл: 

Таблица 6 

ВИК Баллы 

Симпатотоников 59 

Норматоников 65 

Ваготоников 59 

 

Рисунок 5. 
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Таким образом, изменение ритма сердца у студентов является наглядным 

показателем реакции студентов на стрессовую ситуацию -  в процессе обучения 

(табл.1,2,3,4, рис. 1). 

Однако, если индекс Кердо указывает на стрессовую реакцию в основном за 

счет повышения систолического артериального давления и цифровое его значение 

указывает на то, что почти все студенты имеют выраженное влияние, как 

симпатической и парасимпатической нервной системы, то вегетативный индекс Кердо 

дает четкое представление именно о типе ВНС.  

Проведенные исследования выявления типа ВНС у студентов указывают на 

отличия в значениях индекса Кердо. Для ВИК характерно более наглядное и точное 

определение психоэмоционального состояния студентов при обучении. Выявленные 

значения ВИК указывают на то, что убольшинство студентов имеют нормотонус ВНС и 

у них выражены адаптационно-компенсаторные возможности организма, а истинное 

влияние парасимпатического тонуса незначительно, - у большинства студентов все 

таки определяется промежуточное состояние от нормы к симпатическому тонусу. 

Таким образом, ВИК является неинвазивным, информативным индексом и 

может служить критерием для определения типа ВНС у студентов. 

Выводы. В результате исследования было выявлено, что по показателю ВИК 

студенты с уравновешенным тонусом вегетативной нервной системы (нормотоники) по 

успеваемости в учёбе опережали симпатотоников и ваготоников, что 

свидетельствовало о том, что физиологические показатели (вегетативной нервной 

системы) играют важную роль в продуктивности учебного процесса. 

1. Среди студентов со средними баллами в количестве 120 студентов  преобладают 

нормотоники и симпатотоники, со средним значением 74 балла, у ваготоников72 

балла, это говорит о том, что у студентов ваготоников успеваемость на учебе, 

незначительно ниже в средних баллах (табл.4, рис. 3). 

2. Самыми высокими баллами  студенты в количестве 56,  равным влиянием 

симпатики и парасимпатики, а также студенты преобладанием симпатической 

нервной системы, со средним значением 84 балла, а у ваготоников 78 баллов, 

что вновь свидетельствует важности вегетативного тонуса, в успеваеваемости 

студентов (табл.5, рис. 4). 

3. У исследуемых студентов с низкими баллами в количестве 24студента 

преобладают симпатотоники и ваготоники со средним значением 59 баллов, что 

доказывает о снижении их успеваемости в учебе, и они остаются по некоторым 

предметам на пересдачу, а у нормотоников средний низкий балл составил 65 

баллов,  и  их успеваемость, выше чем, у студентов с преобладанием симпатики 

или парасимпатики (табл. 6, рис. 5).  

Рекомендации: 

 Активный образ жизни (спорт) 
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 Нормализация сна, рационализация труда и отдыха 

 Холодный душ и закаливание  

 Исключить психоэмоциональные перенапряжения (стресс) 

 Правильное питание  

 Исключение вредных привычек (алкоголя, табака и др.) 
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МЕТОДЫ ВОСТАНОВЛЕНИЕ КОСТНОГО ДЕФЕКТА АЛЬВЕОЛЯРНОГО 

ОТРОСТКА ЧЕЛЮСТЕЙ И ИХ СТИМУЛИРОВАНИЯ  

 

Пакыров Ж.К., Мырзашева Н.М., Азимбаев Н.М., Курманбеков Н.О., Ешиев АМ. 

  
Аннотация. В данной статье дана оценка репаративного регенерации костного дефекта 

альвеолярного отростка челюстей заполненными различными остеопрепаратами и их стимуляции 

синим светом с длиной волны 450 нм и электровибромассажа. Результаты исследование установлена 

эффективность регенерации костного дефекта при удалении ретенированного зуба с применением 

остеопластических препаратов «Остеон», с облучением синего света и электровибромасссажа что 

позволяет купировать воспаление, сокращает сроки репаративной регенерации и формирование 

костной ткани в 2,5 раза, а также уменьшает послеоперационные осложнения. Хирургическое лечение 

одонтогенных кист челюстей методом цистоэктомии с применением аутогенной плазмы крови, 

обогащенной тромбоцитами и «КаллопАном-Л» ускоряет сроки восстановления репаративной 

регенерации костной ткани, обладает остеоиндуктивными и пластическими свойствами и не требует 

особых материальных затрат. 

Ключевые слева: альвеолярный отросток, костный дефект, остеопрепараты, ретинированный 

зуб, радикулярная киста. 

 

Methods of restoration of a bone defect of the alveolar process of the jaws and their stimulation 

Abstract. This article assesses the reparative regeneration of a bone defect in the alveolar process of 

the jaws filled with various osteopreparations and their stimulation with blue light with a wavelength of 450 nm 

and electric vibration massage. The results of the study established the effectiveness of bone defect regeneration 

during the removal of an impacted tooth using osteoplastic preparations "Osteon", with blue light irradiation 

and electric vibration massage, which allows to stop inflammation, reduces the time of reparative regeneration 

and bone tissue formation by 2.5 times, and also reduces postoperative complications. Surgical treatment of 

odontogenic jaw cysts by cystectomy using autogenous blood plasma enriched with platelets and "KallopAn-L" 

accelerates the recovery time of reparative regeneration of bone tissue, has osteoinductive and plastic properties 

and does not require special material costs. 

Key words: alveolar process, bone defect, osteopreparations, impacted tooth, radicular cyst. 

 

Одной из основных проблем хирургической стоматологии и челюстно-лицевой 

хирургии является восстановление костных структур, утраченных в результате 

воспалительных процессов, травмы, операций и т.д. Восстановление или сохранение 

анатомической целостности и функции костей верхней и нижней челюстей является 

основной целью хирургического замещения костных дефектов. В практической 

деятельности хирурга-стоматолога после удаления ретенированных зубов и атипичных 

удаления, после операции цистэктомии, при переломах альвеолярного отростка, а 
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также после иссечений различных новообразований, образуются дефекты костной 

ткани, требующие их полноценного замещения и дальнейшего восстановления, при 

создании оптимальных условий для протекания регенеративных процессов [1, 2, 3].  

Проблема атрофии костной ткани после удаления зубов является одним из 

важнейших вопросов современной стоматологии, так как значительная атрофия 

костной ткани челюстей делает невозможным проведение внутрикостной имплантации, 

а также создает серьёзные трудности при ортопедическом лечения пациентов с 

использованием съемного и несъемного протезов. В хирургической стоматологии 

наибольший интерес представляют поиски методов стимуляции остеогенеза дефектов 

костной ткани и создании оптимальных условий для течения регенеративных 

процессов [4, 5, 6]. 

 Исследователями доказано, что при воздействии электровибромассажа на кожу 

улучшается секреторная функция потовых и сальных желез, при этом очищаются их 

выводные отверстия от секрета. Активизируется лимфа и кровообращение кожи, 

устраняется влияние венозного застоя, усиливается кровоснабжение кожи и, 

следовательно, улучшается ее питание. Воздействие электровибромассажа на 

кровеносную систему вызывает расширение функционирующих капилляров, раскрытие 

резервных капилляров.  

Благодаря чему создается более активное орошение кровью не только 

массируемого участка, но рефлекторно и внутренних органов. В результате чего 

происходит усиленный газообмен между кровью и тканью. Все это благоприятным 

образом сказывается на заживлении костного дефекта. Отмечается активное 

воздействие массажа на периферическую нервную систему уменьшением или 

прекращением боли, улучшается проводимость нерва, тем самым ускоряет процесс 

регенерации костных тканей в области дефектов. Сочетанное же применение в 

комплексном лечении синего света с длиной волны 450 нм и электровибромассажа 

активно стимулирует репаративный остеогенез независимо от величины костного 

дефекта [7]. 

 Все вышеизложенное свидетельствует об актуальности данной проблемы и 

является основанием для поиска нового способа стимуляции костной регенерации с 

позиций современных инновационных технологий, что обуславливает актуальность 

выбранной нами темы исследования. 

Нами разработан метод лечения для оптимизации заживления 

послеоперационных костных дефектов альвеолярного отростков челюстей с 

применением излучения синего света и электровибромассажа (Патент КР №164).  

Цель исследования. Оценка репаративного регенерации костного дефекта 

альвеолярного отростка челюстей, и их стимуляция синим светом с длиной волны 450 

нм и электровибромассажа 

Материалы и методы исследования. Нами изучена 120 больных 

ретенированными зубами и 100 больных радикулярными кистами. Применено метод 

восстановления костного дефекта альвеолярного отростка челюстей с остеопрепаратом 

после удаления ретенированного зуба и после цистоэктомия при радикулярных кист 

челюстей образующие дефект альвеолярного отростка.   

В основной группе (n=60) - у пациентов с целью костной пластики 

постэкстракционного дефекта по поводу удаления ретенированных постоянных зубов 

применяли остеопластический препарат «Остеон». В контрольной группе, у пациентов 

(n=60) лечение проводилось с помощью традиционных методов, то есть после 

экстракции ретенированных постоянных зубов костный дефект заполнялся кровяным 

сгустком самостоятельно. Нами также проведена лечение радикулярной кисты на 

основе заполнения костного дефекта аутогенной плазмы крови, обогащенной 

тромбоцитами и гранулами «КоллапАна-Л» в основной группе (n=50).  Классическая 
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цистоэктомия составило контрольную группу (n=50) который костный дефект был 

заполнен кровяным сгустком.   

Исследование проводилось с учётом общепринятых закономерностей, по 

стандартной схеме. Выяснялись жалобы пациентов, принимались во внимание 

имеющиеся заболевания, производился анамнестический сбор. Всем исследуемым 

пациентам проводился рентгенологический контроль со следующей периодичностью: 

до операции, на 1-й, 3-й, 6-й месяцы, а также через 1 год после оперативной 

манипуляции, для сопоставления данных. 

Проведены общеклинические исследования: оценка послеоперационного 

болевого синдрома, определение степени выраженности коллатерального отека в 

послеоперационной области, применены рентгенологические и лучевые методы 

диагностики, а также функциональные и статистические методы исследования. 

Результаты исследования и их обсуждения. Клинико-лабораторные 

исследования в кратчайшие сроки показали, что после применения комплексного 

лечения с применением синего света и электровибромассажа при удалении 

ретенированых зубов челюстей у 93 % больных основной группы наблюдалось 

улучшение общего самочувствия, уменьшение отеков и болей в области 

послеоперационной раны уже к 2,5±0,18 суткам. Это объясняется тем, что 

использование синего света на месте оперативного вмешательства оказывает 

противоотечное, бактерицидное и анальгезирующее действие, а использование 

электровибромассажа способствует более быстрому обратному развитию 

послеоперационного отека и сокращению периода восстановления функции - движения 

нижней челюсти. 

При этом у 75,0% больных сравниваемой группы, где возмещение костного 

дефекта альвеолярного отростка под кровяным сгустком происходило без применения 

светоизлучения, продолжительность болевого синдрома составила 3,2±0,21 суток, что 

немного больше, чем в основной группе (р>0,05). При цитологическом исследовании к 

концу лечения в основной группе определяются лейкоциты: 5-6 в поле зрения, 

эпителий плоский в большом количестве, а в сравниваемой группе - лейкоциты 30-35 в 

поле зрения, эпителиальные клетки 7-8 в поле зрения. 

Сроки заживления слизистой оболочки костных дефектов составляли в основной 

группе 8,1±1,2 сутки, в сравниваемой группе 10,4±2,1суток. Длительность 

амбулаторного лечения составило в основной группе - 8,2±1,9 суток, в сравниваемой - 

10,6±2,4 суток (р<0,05).  

До начала применения излучения синего света, рН ротовой жидкости обеих 

групп составил 7,1±0,4. В конце лечения рН ротовой жидкости у больных (основная 

группа) составил в среднем 6,8±0,5. В полости рта состояние слизистой оболочки 

нормализовалось, отек купировался, гиперемия слизистой оболочки нормализовалось. 

У больных сравниваемой группы рН до конца лечения составлял в среднем 5,8±0,8. 

Пациенты отмечали в полости рта болевые ощущения, зуд и чувство дискомфорта. 

Сохранялось достаточное количество мягких отложений, вокруг раны слизистая 

гиперемирована и несколько отечна (р<0,05). 

Для сравнения результаты лечения, проводился плановый контрольный осмотр 

через месяц в послеоперационном периоде, были сделаны рентгенограммы и 

проводился оценка заживления костного дефекта у пациентов в обеих группах. У 

основной группы отмечается незначительное уменьшение дефекта костной структуры 

за счет регенерации и образования новой костной ткани по краям операционной зоны. 

У пациентов в группе контроля, костный дефект оставался без каких-либо изменений, 

что хорошо видно на рентгенограмме. По истечении 6 месяцев после проведения 

оперативного вмешательства у пациентов в основные подгруппы отмечалось полное 

восстановление костной ткани, где отмечается заполнение дефекта костными 

трабекулами, которые схожи со здоровой костной тканью у 90% случаях, а у 10% 
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пациентов не было очевидного рисунка трабекул. У большей половины пациентов 

(59,2%) контрольной группы наблюдалось полное заполнение костного дефекта 

остальные 40,8% костный дефект не заполнена. 

После 12 месяцев послеоперационного периода в 100% случаях в основной 

группе пациентов наблюдалось, что приграничные участки дефекта костной ткани 

соединились с неповрежденной собственной костной тканью, у (40,0%) случаев в 

контрольной группе костный дефект остался и не заместился с костной тканью (р 

<0,05).  

Таким образом, установлена эффективность регенерации костного дефекта при 

удалении ретенированного зуба с применением остеопластических препаратов 

«Остеон», с облучением синего света и электровибромасссажа что позволяет 

купировать воспаление, сокращает сроки репаративной регенерации и формирование 

костной ткани в 2,5 раза (р <0,05), а также уменьшает послеоперационные осложнения. 

Результаты второго исследования радикулярной кисты челюстей.  Клинико-

лабораторные исследования в ближайшие сроки дали схожие результаты и поэтому мы 

остановились в отдаленных результатах.  Контрольный осмотр было проведено через 3-

6-12 месяцев. При клиническом обследовании через 3 месяца после операции во всех 

группах больных жалоб не предъявляли. Общий статус без особенностей. Местно 

имеются малозаметные рубцы на слизистой оболочке в переходной складке, пальпация 

безболезненная.  

В контрольной группе пальпаторно отмечается неуплотненная мягкая 

кортикальная пластинка оперированного участка челюсти. У больных основной группе 

при пальпации оперированного участка челюсти определяется плотная костная ткань.  

В основной группе удалены кисты маленького и среднего размера (диаметром 5-

10 мм). Данные рентгенологического исследования и клинические наблюдения 

показали, что биокомпозиционные материалы на основе пористого гидроксиаппатита – 

«КоллапАн-Л», способствуют более активному течению репаративных процессов в 

костной ткани. Рентгенологическим обследованием установлено, что активная 

регенерация костной ткани на месте бывшего дефекта начинается на втором месяце и 

уже через 3-6 месяцев контуры небольших дефектов до 0,5 см становятся 

малозаметными. 

Используемый для заполнения дефектов кости после цистоэктомии 

остеопластический материал «КоллапАн-Л», активно стимулирует репаративный 

остеогенез независимо от величины костного дефекта, о чем свидетельствует полное 

восстановление костной ткани при кистах малых и средних размеров к 6 месяцам.  

 При цистоэктомии в классическом варианте (контрольная группа) 

рентгенологическое исследование показало, что после операции с ведением раны по 

традиционной методике (кровяной сгусток) восстановление костной ткани в области 

дефекта происходит, однако этот процесс протекает более медленно, с частым 

инфицированием и воспалением. Это является основанием к использованию 

дополнительных методов и средств, стимулирующих регенерацию костной ткани и 

снижающих риск развития воспалительных осложнений. 

В результате хирургического лечения больных с кистами челюстей, 

проведенного без заполнения послеоперационного дефекта композитным материалом 

(контрольная группа), по данным рентгенологического исследования через полгода и 

через 9 месяца после операции, отмечалось значительное уменьшение размеров 

костного дефекта, но без полного восстановления костной ткани. Через год после 

операции на рентгенограммах определялся дефект костной ткани, контуры дефекта не 

четкие, по краям дефекта видны костные балки, свидетельствующие о протекающем 

процессе регенерации костной ткани. (р<0,05).  

Таким образом, хирургическое лечение одонтогенных кист челюстей методом 

цистоэктомии с применением аутогенной плазмы крови, обогащенной тромбоцитами и 
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«КаллопАном-Л» ускоряет сроки восстановления репаративной регенерации костной 

ткани, обладает остеоиндуктивными и пластическими свойствами и не требует особых 

материальных затрат и технически просто выполнимо.  

Использование биокомпозиционных материалов на основе гидроксиаппатита - 

«КоллапАн-Л»», способствует более активному течению регенерационных процессов в 

дефектах костной ткани, обуславливая энергетическое формирование в них 

соединительной ткани и на ее базе - костных структур. Заполнение 

послеоперационного дефекта композитным материалом положительно влияет на 

течение послеоперационного периода. 
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ВОЗМОЖНОСТИ ГЕМОРРОИДЭКТОМИИ ПРИ ОСТРОМ ПАРАПРОКТИТЕ 
 

Райымбеков О.Р., Камчиев К.А., Жолболдуев Ж.М., Рустам уулу И., Ташмаматов Н.М. 

Медицинский факультет, Ошский государственный университет, г. Ош, Кыргызская 

Республика, ЮФКГМИПиПК им. С.Б.Даниярова 

 
 По литературным данным геморрой предшествует образованию острого парапроктита в 

среднем 30,7% случаях, Учитывая, частоту сочетания двух болезней мы решили одновременно 

произвести двух операций (радикальное вскрытие острого парапроктита с ликвидацией внутреннего 

отверстия гнойного хода и дезартеризация внутренних геморроидальных узлов) и добились хороших 

результатов. Целью данной работы стало изучение взаимосвязь геморроя с парапроктитом и изучение 

эффективности симультанных операций при парапроктитах. По литературным данным геморрой 

предшествует образованию острого парапроктита в среднем 30,7% случаях, а по нашим данным 

данное сочетание болезней встречались в 33,3% случаях. Учитывая, частоту сочетания двух болезней 

мы решили одновременно произвести двух операций (радикальное вскрытие острого парапроктита с 

ликвидацией внутреннего отверстия гнойного хода и дезартеризация внутренних геморроидальных 

узлов с одновременным удалением наружных узлов) и добились хороших результатов. Метод в 

патогенетическом плане оправдана, так как воспалительные заболевания геморроидальных узлов часто 

предшествует образованию острых парапроктитов или обострению хронических парапроктитов.  

Ключевые слова: острый парапроктит, хронический геморрой 

 

The aim of present article is study the interconnection of haemorrhoids with periproctitis and study of 

simultant operations on diseases of anorectal region.On the literary data of haemorrhoids proceeds to formation 

of acute periproctitis on average 30.7% cases, but by our data ,the present combination of these diseases met 

within 33,3% cases. Taking into account frequency of two diseases we came to conclusion to carry out two 

operations at once( radical opening of acute paraproctitis with removal of internal pus and haemorrhoidectomy) 
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and we achieved good result.These methods are approved by pathogenetic plans that the inflammatory disease 

of haemorrhoids mostly turns into actue paraproctitis and chronic paraproctitis. 

 

 До настоящего времени остается высокий процент не радикальных операций по 

поводу острого парапроктита. В предисловии к монографии Ю.В.Дульцева и 

К.Н.Саламова «Парапроктит» (1981) В.Д.Федоров прямо подчеркивает, что до сих пор 

при острых формах парапроктита в хирургических отделениях больниц чаще всего 

производят нерадикальные операции – разрезы с целью опорожнения гнойника, без 

устранения источника его возникновения. Такая тактика в большинстве случаев 

приводит к рецидивам острого парапроктита или образованию параректальных свищей. 

Простое вскрытие и дренирование острого парапроктита только в 30-35% случаях 

приводить к стойкому выздоровлению, а в 50-70% случаях парапроктит переходит в 

хроническую форму[3,4,5]. Это связана с тем, что при обычном вскрытии острого 

парапроктита внутреннее отверстие гнойного хода остается несанированным 

 А.М.Аминев (1973), суммировав данные 15 авторов о 4278 больных 

парапроктитом, установил, что геморрой предшествовал образованию парапроктита у 

1255 (29,3%). Так, А.Н.Рыжих наблюдал геморрой у 30,7% больных парапроктитом. По 

данным межтерриториального колопроктологического отделения Кемеровского 

областного госпиталя России, сочетание геморроя с параректальным свищом 9,5%, 

[6,8]. По данным ТГБ г.Ош сочетание геморроя с параректальным свищом и острым 

парапроктитом 33,3% случаях. 

 А.М.Аминев (1969) считает, что расширение геморроидальных вен, истончение и 

легкая ранимость слизистой оболочки над воспаленными геморроидальными узлами, 

повторные кровотечения, характеризирующие нарушение целости эпителиального 

покрова анального канала и стенки сосудов, трещины и язвы – нередкие спутники 

геморроя. Последние создают благоприятные условия для проникновения инфекции из 

просвета прямой кишки через ее стенку в окружающую клетчатку, естественно и на 

протоки анальных желез. Тромбированные вены воспаленных геморроидальных узлов 

могут дать особенно благоприятную почву для развития инфекции[2,5,7]. 

При симультанных операциях у больного сокращаются времени проведенного 

под наркозом. Любой вид наркоза для организма, особенно для сосудов головного 

мозга не проходить бесследно. Самым стрессовым моментом хирургического лечения 

является именно наркоз. Симультанные операции за счет уменьшения количество 

наркоза и назначения послеоперационных дублирующих медикаментов, антибиотиков 

имеет свою финансовую выгоду. Симультанные операции для больного 

воспринимается как одно хирургическое вмещательство, что значительно снижает 

уровень тревоги и стресса перед и после операции. 

 Материалы и методы исследования. На базе хирургического отделения №2 

Ошской городской больницы с 2016 года по 2018 год по поводу острого парапроктита 

находились на стационарном лечении 189 больных. Из-них 63(33,3%) больным 

произведены одновременно две операции под сакральной анестезией, это радикальное 

вскрытие острого парапроктита с ликвидацией внутреннего отверстия гнойного хода и 

дезартеризация внутренних геморроидальных узлов с одновременным удалением 

наружных узлов. (Кыргызпатент №2049 от 28-апреля 2018г.). Из-них мужчины 45 

(71,4%), женщины 18(28,6%). Среди этих больных у 18(28,6%) гнойный ход был 

экстрасфинктерным, у 41(65,1%) больных гнойный ход был транссфинктерным, 

4(6,3%) больных гнойный ход был интрасфинктерным. Исследование показали, что 

сравнительно чаще возбудителем острого парапроктита являются стафилакокки, 

которые в 57% наблюдений обнаружены в монокультуре и в 21% в ассоциациях с 

другими кокками, кроме того в отдельных случаях обнаружены кишечные палочки, 

синегнойные палочки и др. Выделенная микрофлора проявляла сравнительно высокую 

чувствительность к ципрофлоксацину, цефозолину, сохраняя высокую резистентность 

к эритромицину, пенициллину.  
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 Больные после сочетанной операции на стационарном лечении находились в 

среднем по 9,6 койко-дней и они наблюдались от 6 месяцев до 2 лет, рецидивы и 

образования параректальных свищей не наблюдались. Остальные больные с острым 

парапроктитом 126 (67%) оперированы традиционным т.е. операция закончилась 

обычным вскрытием и дренированием гнойника. Из-них у 43 (34,1%) больных 

образовался параректальный свищ, у 6 (4,7%) больных развился рецидив болезни. 

После изолированной операции дезартеризации внутренних геморроидальных узлов с 

одновременным удалением наружных узлов больные в стационаре находились в 

среднем 7,4 койко – дней, а после традиционного вскрытия ОПП после операции в 

стационаре находились 6,5 койко – дней.  

Операцию проводили под перидуральной или сакральной анестезией. 

Необходимо отметить того, что внутренние гипертрофированные геморроидальные 

узлы становятся отчетливо видным только при выше указанных видах анестезии. А при 

калипсоловом наркозе из-за спазма мышц анального жома геморроидальные узлы не 

прослеживаются. По нашему мнению вероятно по этой причине при вскрытии острого 

парапроктита и иссечении параректального свища геморрой не диагностируется и 

указывается низкий процент взаимосвязи геморроя с парапроктитами.  

 Выводы: Произведенные симультанные операции при сочетанных заболеваниях 

аноректальной области имеет ряд своих положительных сторон:  

1. Больной одновременно избавляется от двух взаимосвязанных заболеваний, 

самое главное от источника различных воспалительных заболеваний 

аноректальной области, это от геморроя.  

2. Радикальное вскрытие ОПП значительно снижает рецидив и образования 

параректальных свищей. 

3. 3.Финансовая экономия и медико-социальная эффективность симультанных 

операций для больниц и больного за счет экономии материальных затрат. 
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Ошский государственный университет, г. Ош, Кыргызстан, ЮФКГМИПиПК 

им. С.Б.Даниярова 

 

Актуальность. Геморрой - одно из самых распространенных заболеваний 

дистального отдела прямой кишки. По данным различных авторов, его 

распространенность достаточно высока и составляет от 118 до 120 на 1000 населения, 
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занимая лидирующие позиции в проктологии (34-80%), из них от 10 до 50% - 

нуждаются в лечении, причем 75% в хирургическом [8,4]. 

По мнению ряда авторов [1] консервативное лечение, несмотря на применение 

современных эффективных препаратов дает только кратковременный положительный 

эффект. Погрешности в диете и при интенсивной физической нагрузке, как правило, 

приводят к очередному обострению заболевания и назначению повторного курса 

консервативной терапии. 

Недостатками хирургического лечения рассматриваемого заболевания является 

выраженный послеоперационный болевой синдром, риск возникновения кровотечения, 

возможность развития парапроктита, стриктур анального канала, необходимость 

выполнения болезненных перевязок, длительный период нетрудоспособности. Кроме 

того, после операции в отдаленные сроки остается опасность развития таких 

осложнений, как недостаточность анального жома и рецидив заболевания, их число до 

настоящего времени остается стабильным и составляет 2-4% [8,1]. 

Таким образом, обзор литературы показывает, что до настоящего времени нет 

единого взгляда на применение различных методов хирургических операций и 

малоинвазивных способов лечения хронического геморроя. Нет четко 

сформулированных показаний к их применению, хотя, несомненно, все они обладают 

определенными достоинствами. Поэтому поиск усовершенствования способов лечения 

хронического геморроя, поиск оптимальных методов лечения при различных стадиях 

заболевания является актуальным. 

Среди малоинвазивных методов, воздействующих на геморроидальные узлы, 

дезартеризация геморроидальных узлов под контролем ультразвуковой 

допплерометрии отличается своей оригинальностью. Дезартеризация геморроидальных 

узлов, т.е. перевязка терминальных ветвей геморроидальных артерий в подслизистом 

слое анального канала, под контролем ультразвуковой допплерометрии, предотвращает 

доступ артериальной крови к геморроидальным узлам. Кроме того, одновременно с 

перевязкой сосудов внутренние узлы надежно фиксируются в прямой кишке. Суть 

малоинвазивного метода заключается в топической диагностике дистальных ветвей 

верхней геморроидальной артерии ультразвуковым допплером с последующим 

прошиванием каждой артерии викриловыми швами.  

 Операцию дезартеризацию внутренних геморроидальных узлов делают под 

внутривенной анестезией в сочетании с перианальной анестезией 0,5% раствором 

бупикаина. Для операции применяют аппарат компании A.M.I.(«Feldkirch»,Австрия) и 

специальной насадки RAR– 2013 для выполнения мукопексии и лифтинга слизистой 

оболочки анального канала, а также модифицированного аноскопа Moricorn – RAR-

2011. Шовный материал Dexon – II 2/0с иглой 5/8 круга, с длиной 27мм. После 

обработки перианальной кожи и анального канала анестезирующей мазью Emla 

(AstraZeneca) вводят проктоскоп Moricorn – RAR-2011с насадкой RAR– 2013, для 

проведения диагностическую доплерометрию. 

Но подобные дорогостоящие аппаратуры для больниц Кыргызстана на сегодня 

трудно доступные по разным причинам. Поэтому мы начали операцию безаппаратную 

дезартеризацию внутренних геморроидальных узлов с одновременным удалением 

наружных геморроидальных узлов. 

 Материалы и методы исследования. Операцию начинают с осторожной, но 

тщательной дивульсией мышц анального сфинктера с помощью бранш ректального 

зеркала, постепенно по обеим косым линиям в горизонтальном направлении под 

сакральной анестезией. Задний проход в четырех симметричных точках (12,3,6,9 часах) 

растягивают кольцом расширителем при помощи шелковых нитей. На внутренний 

геморроидальный узел, расположенный на 11 часах, накладывают зажим Люэра и 

слегка подтягивают его кнаружи, по направлению к противоположной стенке так, 

чтобы обозначить сосудистую ножку геморроидального узла, располагающуюся 
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несколько выше зубчатой линии. Основания сосудистой ножки внутреннего 

геморроидального узла ушиваются восьмиобразным викриловым швом №2/0. После 

этого отпускается зажим Люэра. Мукопексию увеличенного внутреннего 

геморроидального узла проводят «Х» образными швами нитями викрила №2/0. В 

данном случае мукопексия гипертрофированного внутреннего геморроидального узла 

проводится под визуальным контролем. Аналогичным путем проводят дезартеризацию 

и мукопексию внутренних геморроидальных узлов на 7 и 3 часах, иногда на 1и 5 часах. 

(Кыргызпатент №2038 от 30-марта 2018г.) 

После этого снимают кольцо расширитель, удаляют соответствующие наружные 

геморроидальные узлы, обычно как продолжение внутренних узлов. После обработки 

ушитых ран в анальный канал вводят тонкую турунду, пропитанную мазью 

левомеколя. 

Техника наложения «Х» образного шва: вкол иглой производится на стороне 

отходя от края раны на 0,5 см, при этом игла направляется на противоположную 

сторону косо под углом 45*. Выкол с противоположной стороны отходя на 0,5 см. от 

края раны. Симметрично к выколу с противоположной стороны делается вкол и игла 

направляется в противоположную сторону опять же косо под углом 45* и 

производиться выкол отходя от края раны на 0,5 см. При этом на глубине раны нити  

перекрещиваются повторяя букву «Х». Узел завязывается и таким образом 

одномоментно образуется два стежка. 

Рис 1. «Х» образный шов. ( уд. рац. предл. № 685 от 09. 12.96.КГМА).  

 

На базе хирургического отделения Ошской городской клинической больницы с 

2016 по 2018 годы находились 393 больных с диагнозом хронический геморрой, при 

этом у 16 (4%) больных диагностирован хронический геморрой и постгеморрагическая 

анемия, у 216 (55%) больных диагностирован геморрой 3 степени с кровотечением, у 

77 (19,5%) диагностирован хронический геморрой 3-4 степени. Из них мужчин было 

267 (68%), женщин 126 (32%), в возрастном аспекте до 30 лет были 86 (22%), до 40 лет 

106 (27%), до 50 лет 94 (24%), до 60 лет 62 (16%) больных. У 220 (56%) больных 

одновременно выпадали все внутренние узлы, а у 35 (9%) больных выпадали 

внутренние узлы только на 11 и 7 часах. Закрытая геморроидэктомия произведена 276 

(70,2%) больным, 117 (29,8%) больным произведена операция дезартеризация 

внутренних геморроидальных узлов с мукопексией и совместным удалением наружных 

геморроидальных узлов.  

После дезартеризации внутренних геморроидальных узлов с одновременным 

удалением наружных узлов больные находились на стационарном лечении в среднем 

7,4 койко дней. В послеоперационном периоде у больных, перенесших дезартеризацию 

геморроидальных узлов с мукопексией, болевой синдром был менее выраженным, 
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больные вели себя сравнительно активно, рефлекторная задержка мочеиспускания не 

отмечена, и отсутствовал риск развития послеоперационного кровотечения и 

послеоперационной стриктуры анального канала. Совместное удаление наружных 

геморроидальных узлов при дезартеризации внутренних геморроидальных узлов, 

исключает гипертрофию наружных геморроидальных узлов в перспективе. Так как при 

дезартеризации внутренних геморроидальных нарушается отток венозной крови из 

наружных геморроидальных узлов через анастомозы. По этой причине в 

послеоперационном периоде через 3-5 лет часто наблюдаются гипертрофия наружных 

узлов и возникает необходимость повторных операций. 

А у больных с закрытой геморроидэктомией болевой синдром был более 

выраженным, у 18 (6,5%) больных отмечена задержка мочеиспускания, и у 6 (2,1%) 

больных развилась послеоперационная стриктура анального канала. Средние сроки 

пребывания данных больных в стационаре составили 8,4 койко дней. 

Выводы: 

1. Безаппаратная дезартеризация геморроидальных узлов легко переносится 

пациентами и не требует длительного и тяжелого периода восстановления. Во время 

операции кровопотеря исключена, это особенно показана больным с 

постгеморрагической анемией. 

2. В послеоперационном периоде отсутствует расхождение краев ушитых ран 

анального канала при первой дефекации и соответственно исключается после 

операционное кровотечение, и стриктура анального канала. 

3. Совместное удаление наружных геморроидальных узлов при дезартеризации 

внутренних геморроидальных узлов, исключает гипертрофию наружных 

геморроидальных узлов в перспективе. 

4. Мукопексия внутренних гипертрофированных геморроидальных узлов достигается 

с применением «Х» образных швов викриля № 2/0 под визуальным контролем. 
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СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ДИАГНОСТИКЕ И ХИРУРГИЧЕСКОМУ 

ЛЕЧЕНИЮ БОЛЬНЫХ С ПОВРЕЖДЕНИЕМ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

 

Райимов Г.Н., Салохиддинов Н.А., Рахматов Д.Р. 

Ферганский медицинский институт общественного здоровья, 

Ферганский филиал Республиканского Научного Центра Экстренной Медицинской 
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Аннотация. В данном исследовании проведен ретроспективный анализ результатов 

хирургического лечения 137 больных с травмами поджелудочной железы (ПЖ) в отделении 1-

экстренной абдоминальной хирургии Ферганского филиала Республиканского Научного Центра 

Экстренной Медицинской Помощи Республики Узбекистан. 

Тактика оперативного лечения при повреждениях ПЖ зависит как 

от степени выраженности ее травматизации, так и от тяжести состояния потерпевшего, 

отсутствия или наличия сопутствующих повреждений анатомо-функциональных областей. 

При затруднениях диагностики можно применять видеолапароскопию, с помощью чего можно 

избежать ненужных лапаротомий. Предложенная нами тактика оказания помощи больным с 

повреждениями ПЖ, основанная на индивидуализации диагностического и лечебно-тактического 

подхода, позволила снизить летальность и развитие гнойно-септических осложнений. 

Ключевые слова: повреждение поджелудочной железы, хирургическое лечение, острый 

посттравматический панкреатит. 

 

Введение. По данным ВОЗ частота травм поджелудочной железы составляет 1-

3% при закрытых и 6-8 % при открытых травмах брюшной полости. Травмы 

поджелудочной железы, как травмы других органов, имеют тенденцию к росту, с чем и 

связано увеличение данной группы пациентов в Узбекистане в течение последних лет. 

Актуальность повреждений поджелудочной железы связана и с тяжестью состояния 

пострадавших, трудностями в распознавании повреждений и ее лечением. 

В группе изолированных повреждений панкреато-дуоденальной зоны 

летальность доходит от 5 до 7 %, а при сочетанных и множественных повреждениях она 

составляет 20-30 % [3, 5, 6, 8]. Летальность при сочетанной травме поджелудочной 

железы составляет 12,2-63,4 %, имеет тенденцию к росту и зависит от ее причины, 

локализации и степени тяжести повреждения поджелудочной железы, количества и 

степени тяжести сопутствующих осложнений, а также от тяжести травматического и 

геморрагического шока [1, 2, 4]. 

По данным отечественных литератур, повреждения поджелудочной железы 

сопровождаются тяжелыми осложнениями в 36,8-75,5 % случаев и приводят к послед-

ствиям - острому посттравматическому панкреатиту и синдрому полиорганной 

дисфункции. 

Материалы и методы исследований. Проведен ретроспективный анализ 

результатов хирургического лечения 137 пациентов с повреждениями поджелудочной 

железы с 2012 по 2022 гг., среди которых мужчин было 93 (67,88 %), женщин — 44 

(32,12 %). Ретроспективный анализ материалов исследования проводился согласно 

усовершенствованной классификации Pancreas Injury Scale. 

Количество больных с повреждениями поджелудочной железы I степени было 72 

(52,6%), II - 24 (17,5%), III - 22 (16%), IV — 19 (13,9%). У 87 (63,5%) пациента 

повреждение располагалось в теле поджелудочной жедезы, у 28 (20,4 %) — в хвосте, у 

22 (16 %) — в головке. Все пациенты были обследованы. Производились следующие 

методы диагностики: общеклинические методы исследования крови и мочи, 

биохимический анализ крови, иммуноферментные исследования, морфологические и 

инструментальные исследования: рентгенография органов брюшной полости и грудной 

клетки, УЗИ органов брюшной полости, допплерография воротной вены, компьютерная 

томография, фиброэзофагогастродуоденоскопия (ФЭГДС), эндоскопическая ретроград-

ная холангиопанкреатография. 
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Результаты исследований и их обсуждение. Закрытые повреждения 

поджелудочной железы были обнаружены при ревизии брюшной полости с 

обязательным вскрытием сальниковой сумки и ревизией органа и забрюшинного 

пространства. На повреждения поджелудочной железы указывали забрюшинные и 

около- панкреатические гематомы, кровоизлияния в сальниковую сумку и 

поджелудочную железу, ранения поджелудочной железы различной локализации и 

степени тяжести. При обследовании больных в поджелудочной железе обнаруживались 

разрывы паренхимы (разной глубины, вплоть до полного отрыва части органа), участки 

размозжения паренхимы органа, очаги стеатонекроза. К второстепенным признакам 

травмы поджелудочной железы при закрытых травмах относились — гематомы в 

области малого сальника, мезоколон, желудочно-ободочной связки и забрюшинного 

пространства, наличие геморрагического выпота. 

При I степени тяжести повреждений и стабильном состоянии пострадавшего 

операция дополнялась различными вариантами гемостаза (электрокоагуляция, 

использование гемостатических материалов, швы на брюшину, покрывающую 

поджелудочную железу с дренированием сальниковой сумки. При этом удалялись 

нежизнеспособные фрагменты ткани железы, по показаниям производилась транс-

назальная интубация тонкой кишки, дренирование и санация брюшной полости. 

Видеолапароскопию выполняли тогда, когда имело место указание на специфический 

механизм повреждения, присутствовали сомнительные перитонеальные симптомы, 

больной был неадекватен, а результаты неинвазивных методов исследований не по-

зволяли с полной уверенностью исключить повреждение поджелудочной железы у 18 

пострадавших. Следует отметить, что у 45 пациентов выбор хирургической тактики 

проводился по методике клиники, суть которой заключалась в том, что предварительно 

измерялось внутрибрюшное давление непрямым способом с использованием катетера 

Фоллея и при стабильности пострадавшего и внутрибрюшном давлении до 1,47 кРа без 

ассоциации с органной дисфункцией, проводили первичную коррекцию выявленных 

повреждений; при внутрибрюшном давлении 1,47-2,45 кРа без ассоциации с органной 

дисфункцией и при стабильности пациента, производили первичную коррекцию 

выявленных повреждений и декомпрессию за- брюшинного пространства. При 

внутрибрюшном давлении более 2,45 к Ра и наличии СП Д, обусловленной 

внутрибрюшным кровотечением и шоком, у 3 пострадавших с I степенью тяжести 

повреждения поджелудочной железы использована тактика “damage control surgery” 

(«DCS») (второй период исследования) из-за наличия множественных повреждений 

органов брюшной полости, в частности — тяжелого повреждения печени и других 

органов, с развитием декопенсированного вазодилататорного шока и коагулопатии [6, 

9]. 

При повреждениях поджелудочной железы II степени тяжести способ 

хирургического лечения выбирали у каждого больного индивидуально, в зависимости 

от характера травмы и тяжести состояния больного на момент операции. Пользовались 

дренирующими и резекционными операциями с проточным дренированием 

сальниковой сумки и дренированием брюшной полости. Повреждения главного панкре-

атического протока наблюдались у 40 (29,2%) пострадавших. У 15 больных, имеющих 

II степень тяжести травмы поджелудочной железы, дистальная трансекция железы 

диагностировали до операции, у остальных - во время лапаротомии. Причем, у 5 из них 

была выполнена дистальная резекция поджелудочной железы с селезенкой, а у 2 — с 

сохранением селезенки. 

Из 96 пациентов с I и II степенью тяжести повреждения поджелудочной железы, 

у 62 (45,2%) производили хирургическую коррекцию других сопутствующих 

повреждений. При III степени тяжести 10 больным была выполнена лапаротомия, 

ушивание головки поджелудочной железы, тампонада и сквозное дренирование 

сальниковой сумки с формированием оментобурсостомы. Панкреатодуоденальная 
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резекция выполнена 1 больному. Лапаротомия, ушивание двенадцатиперстной кишки, 

холецистостомия, сквозное дренирование сальниковой сумки выполнены в 12 случаях с 

IV степенью повреждения поджелудочной железы. Экстренную ПДР выполнили у 6 

пациентов с IV степенью повреждения поджелудочной железы в сочетании со 

значительным повреждением как головки поджелудочной железы, так и окружающих 

органов и структур. 

Проникающие ранения поджелудочной железы были обнаружены при ревизии 

брюшной полости с обязательным раскрытием сальниковой сумки и визуальной 

ревизией железы и забрюшинного пространства. На повреждение поджелудочной 

железы указывали забрюшинная и околопанкреатическая гематомы, кровоизлияния в 

сальниковой сумке, кровоизлияния в паренхиму железы, ее ранения различной степени 

тяжести и локализации. Интраоперационно прямые признаки травм поджелудочной 

железы отмечались у 25% пострадавших, косвенные — у 69,2%, никаких признаков не 

обнаружено у поджелудочной железы 5,8 % пострадавших. При осмотре 

поджелудочной железы были характерны: наличие гематом с нарушением или без, 

целостности брюшины, покрывающей ПЖ; разрывы паренхимы различной глубины, 

участки размозжения паренхимы железы, очаги стеатонекроза. К косвенным признакам 

травм поджелудочной железы при колото-резаных ранениях включались: сквозные 

ранения желудка, ободочной кишки, двенадцатиперстной кишки, желудочно-ободочной 

связки. 

Из исследования следует, что из 137 пострадавших I степень тяжести 

повреждений поджелудочной железы была диагностирована у 19 и изолированными 

повреждениями и у 6 — с множественными повреждениями органов брюшной полости. 

Из-за наличия множественных повреждений органов брюшной полости, с развитием 

декомпенсированного вазодилататорного шока и коагулопатии у 2 пациентов с I 

степенью тяжести травмы железы была использована тактика «DCS» по методике 

клиники. 

У пострадавших, имеющих II степень тяжести повреждений поджелудочной 

железы выбор оптимального способа хирургического вмешательства осуществляли 

индивидуально в каждом конкретном случае, в зависимости от характера выявленных 

повреждений и тяжести состояния больного на момент операции. Были использованы 

дренирующие и резекционные оперативные вмешательства с проточным 

дренированием сальниковой сумки и дренированием брюшной полости. В 1 

клинической группе предпочтение отдавалось дренирующим оперативным вмеша-

тельствам (16 пострадавших) с тампонадой сальниковой сумки и коррекцией 

сочетанных повреждений. Во второй клинической группе всем 8 пострадавшим была 

выполнена дистальная резекция поджелудочной железы. 

Лапаротомию, ушивание головки поджелудочной железы, тампонаду и сквозное 

дренирование сальниковой сумки выполняли только в группе сравнения у 

пострадавших с III степенью тяжести (8 пострадавших). В основной группе эти 

операции не выполнялись - 6 пациентам проведены лапаротомия, гемостаз, тампонада и 

сквозное дренирование сальниковой сумки с оментобурсостомией по методике кли-

ники. Из 22 пациентов с III степени тяжести травмы поджелудочной железы в раннем 

послеоперационном периоде умерли 15 (68,9 %) в I клинической группе, а во второй — 

5 (22,7 %). У 16 пострадавших развился ОПТП, причем у 6 из них именно он стал при-

чиной смерти в связи с развитием септической фазы заболевания. 

У 8 пациентов с IV степенью тяжести повреждения поджелудочной железы 

использовалась тактика «DCS». Причем решение касательно ее применения было при-

нято в случаях проникающих колото-резанных ранений живота на фоне систолического 

артериального давления менее 80 мм рт. ст. (4 пострадавших), а также огнестрельных и 

минно- взрывных ранениях (1 пациент). 

Лапаротомия, ушивание двенадцатиперстной кишки, холецистостомия, сквозное 
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дренирование сальниковой сумки были выполнены 12 пострадавшим с IV степенью тя-

жести травмы поджелудочной железы. 

У прооперированных пациентов возникли следующие осложнения: 

инфицированный панкреонекроз, панкреатический абсцесс, инфицированная 

псевдокиста поджелудочной железы, внутрибрюшной абсцесс, спаечная кишечная 

непроходимость, аррозивное кровотечение. 

Выводы. Таким образом, исследование свидетельствует о том, что пользование 

разработанным хирургическим методом лечения больных с травмами поджелудочной 

железы снижает или исключает развитие послеоперационных осложнений, а также 

повышает эффективность хирургической коррекции. 
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EFFECT OF DIPSACOSIDE ON RABBIT LIVER MORPHOLOGY IN 

EXPERIMENTAL ATHEROSCLEROSIS 
 

Rakhmonov R.R. Shatmanov S.T., Mamatalieva M.A. 

Andijan State Medical Institute, Uzbekistan, Osh State University, Osh, Kyrgyzstan 
 

Annotation. The experiments are executed on 43 rabbits during 30,60 and 90 days with a summer 

residence cholesterol (in a doze of 0,3 g/kgs of weight, I-group) and dipsacozid (in a doze of 0,01 g/kgs) with 

cholesterol (in a doze of 0,3 g/kgs of weight, II-group). Were investigated in a liver volume of nucleuses, volume 

hepatocytis, nuclear - cytoplasmatic and (sinus-fabric) parity(ratio), relative amount two-nuclear hepatosytis is 

capillary – fabric, distribution of nucleuses on logarithmic classes . The introduction dipsacozid reduces and 

decelerates increase of adjournments cholesterol in hepatocytus and atherosclerosis of process in aorta of the 

rabbits. 

Key words: experiment, atherosclerosis, cholesterol, dipsacoside, hepatocyte. 

 

Влияние дипсакозида на морфологию печени кроликов при экспериментальном атеросклерозе 

Рахмонов Р.Р., Шатманов С.Т., Маматалиева М.А. 
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Эксперименты выполнены на 43 кроликах в течении 30,60 и 90 дней с дачей холестерина (в дозе 

0,3 г/кг веса, I-группа) и дипсакозида (в дозе 0,01 г/кг) с холестерином (в дозе 0,3 г/кг веса, II-группа). 

Были исследованы в печени объём ядер, объём гепатоцитов, ядерно-цитоплазматическое и капиллярно-

тканевое (синусно-тканевое) соотношение, относительное количество двухядерных гепатоцитов и 

распределение ядер по логарифмическим классам. Аорты изучались проведением прямой планиметрии. 

Введение дипсакозида уменьшает и замедляет нарастание отложения холестерина в гепатоцитах и 

атеросклеротического процесса в аорте кроликов. 

Ключевые слова: эксперимент, атеросклероз, холестерин, дипсакозид, гепатоцит. 

 

Introduction. The use of lipid-lowering agents for the prevention and stabilization of 

anti-atherosclerotic lesions of blood vessels, especially in its initial stages, can lead to a 

decrease in atherosclerotic diseases. 

The aim of this study was to study the effect of dipsacoside on liver morphology and on 

the rate of development of aortic intima atherosclerosis in experimental cholesterol 

atherosclerosis. 

Research materials and methods: Experiments were performed on 43 mature rabbits 

with an initial weight of 2-3 kg. Animals of the experimental series (30 rabbits) were fed 

cholesterol at a dose of 300 mg/kg of weight for 30, 60 and 90 days, after which they received 

a 10% aqueous solution of dipsacoside at the rate of 10 mg/kg of weight. (Dipsacoside was 

isolated by M. M. Mukhammedziev (1) from the aboveground and underground parts of 

Lazoreva villi). Control animals (13) were fed cholesterol in the same dose. Animals were 

slaughtered under the influence of ether anesthesia on days 31, 61, and 91 of the experiment. 

The prepared sections of the liver with a thickness of 5-10 microns were stained with 

hematoxylin and eosin, Schick-Mc-Manus reaction. The volume of hepatocyte nuclei, 

nuclear-cytoplasmic, capillary-tissue, and sinus - tissue ratios, and the relative number of 

binuclear hepatocytes were studied. Mathematical processing of the results was carried out by 

the method of variational statistics with the calculation of Student criteria and two-factor 

analysis of variance(2). Macroscopically, the aorta was studied along the entire length from 

semilunar valves to bifurcation on the recommendation of A. M. Wichert et al. performing 

direct planimetry. 

Results and discussions. Comparison of the results of the experimental series with 

similar results of the control groups showed that on the 30th day of the experiment, there were 

unspoken signs of a decrease in the morphofunctional activity of the liver in the central part of 

the lobules, while an increase in it was noted in the peripheral part (Table 1). 

In the central part of the lobules with 30-day administration of cholesterol with 

dipsacoside, a decrease in the volume of nuclei, the nuclear-cytoplasmic ratio, and the relative 

number of binuclear hepatocytes was observed, in the peripheral part of the lobules, the 

opposite tendency to increase them was noted, the control group was distinguished by an 

increase in indicators in the central and peripheral parts of the lobules on days 30 and 90 of 

the experiment, and on day 60 – a decrease in these parameters and an increase in the sinus-

tissue ratio, which was morphologically determined by the expansion of sinusoids. 

Table-1. 

Dynamics of changes in morphometric parameters of hepatocytes  
 

Indicator 

 

Terms of the experiment 

30 days 60 days 90 days 

Choles terol  Choles 

terol + 

dipsaco 

sid 

Choles 

terol  

Choles 

terol + 

dipsaco 

sid 

Choles terol  Choles 

terol + 

dipsacosid 

Indicator around the central veins 

Volume of 

hepatocyte nuclei 

(in microns3) 

25517,3 2398,5 23013,3 25718,2 26811,2 22110,3xx 

Hepatocyte volume 

(in microns3) 
518230,9 523869,6 4973+40,2 525188,1xx 493087,6 517294,7х 
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Nuclear-

cytoplasmic ratio 
0,0520,003 0,0450,002х 0,0450,001 0,0430,003 0,0540,003 0,0510,002 

Sinus-tissue ratio 0,0400,003 0,0480,003 0,0480,002 0,0360,001xxx 0,0480,003 0,048,001 

Relative number of 

2 nuclear 

hepatocytes (in%) 

7,8 

1,1 

5,6 

0,2 

4,5 

0,2 

5,2 

0.2 x 

7,0 

0,7 

6,4 

0,3 

Indicator around the liver triad 

Volume of 

hepatocyte 

nuclei(in microns3) 

248 

12,2 

300 

10,9hх 

231 

10,6 

270 

13,0х 

272 

11,9 

270 

8,2 

Hepatocyte 

volume (in 

microns3) 

4838 

78,9 

5255 

85,0xxx 

4928 

69,0 

5236 

31,6xxx 

5168 

108,5 

5149 

121,1 

Nuclear-

cytoplasmic ratio 

0,055 

0,004 

0,044 

0,001 

0,044 

0,001 

0,044 

0,002 

0,049 

0,002 

0,045 

0,003 

Capillary-tissue 

ratio 

0,048 

0,006 

0,037 

0,002 

0,044 

0,002xx 

0,033 

0.001 xxx 

0,038 

0,003 

0,048 

0.002 xxx 

Relative number of 

2 nuclear 

hepatocytes (in%) 

8,1 

0,8 

5,6 

0,2xx 

4,5 

0,3 

5,6 

0.4x 

6,8 

0,7 

6,6 

0,3 

Note: x - P<0.05 xx-P<0.01 xxx-P<0.001 (Confidence is indicated in relation to the 

control). 

 (Diagram - 1) 

Variational curve of distribution of hepatocyte nuclei by class in the central part of 

rabbit liver lobules 

 
After 60 days of the experiment, experimental animals in the central and peripheral 

parts of the lobules showed an increase in the morphofunctional activity of the liver compared 

to the control group. The variational curve of the distribution of nuclei of different volumes 

by class in the experimental group was slightly shifted to the right. 

In the central and peripheral parts of the liver lobules in the experimental series of 

animals, after 90 days, there was a noticeable decrease in the volume of nuclei and the 

number of binuclear hepatocytes. The variational curve of the distribution of nuclei of 

different volumes by class moved to the left, i.e. in the direction of increasing small nuclei in 

comparison with the control group (Diagram - 1-2). 

(Diagram - 2) 
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Variational curve of the distribution of hepatocyte nuclei by class in the peripheral part 

of rabbit liver lobules 

0
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(Diagram - 3) 

Area of atherosclerotic lesions of the rabbit aortic intima 
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2,8
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d
a

y
s

Сhol. + dipsacosid Сholesterol
In 

addition, at the same time, control animals showed fatty degeneration of hepatocytes in the 

central part and a slight increase in connective tissue on the periphery of the lobules, as well 

as a decrease in the content of glycogen granules in hepatocytes. 

 The area of atherosclerotic lesion of the aortic intima on day 30 in the group of rabbits 

treated with cholesterol and ipsacoside reached an average of 0.080.5% vs. 0.250.03% in 
the control group, on day 60 these indicators were respectively equal: 2.80+1.01% and 

8.18+1.01% (P<0.01). On day 90, 4.01+1.56% and 14.84+ 4.15% (P<0.05) (Diagram - 2). 

Conclusions: Changes in the liver in the group of animals treated with cholesterol and 

dipsacoside are undulating: an increase in morphometric parameters after 60 days is replaced 

by a decrease by the 90th day of the experiment. Administration of dipsacoside in 
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experimental hypercholesterolemia reduces and slows down the increase in cholesterol 

deposition in hepatocytes and atherosclerotic processes in the aorta of rabbits. 
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SUCKING PHYTOPHAGES OF OPEN-SEEDED TREES AND SHRUBS IN THE 

FERGANA VALLEY (LACHNIDAE, DIASPIDIDAE): FAUNA AND ECOLOGY 
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Andijan State Medical Institute, Uzbekistan, Osh State University, Osh, Kyrgyzstan 

 
Annotation. The article provides an ecological-faunistic analysis of sucking insects living on open-

seeded plants in the FerganaValley. In open-seeded trees and shrubs, 7 species of sap and 2 species of shield 

were recorded. Of these, CinarapinicolaKalt.,Carulaspisvisci (Schrank, 1781) and Carulaspis minima (Targioni – 

Tozzetti, 1868) were first recorded in the FerganaValley. 

Species with a single-stage food spectrum (Cinarapicea, Eulachnusalticola, E.tauricus, Carulaspis 

minima, C.visci) are divided into ecological series of species with a two-step food spectrum (Cinaratujafilina) 

according to the degree of attachment of sucking insects to food plants. Seasonal changes in the quantitative 

densities of cinaratujafilina, Eulachnusalticola, E.tauricus sap were analyzed by Fisher's Z method and reliability 

levels were determined. 

On the basis of studies on the biology and ecological properties of all species of algae and thyroid, special 

studies on the entomophagous of the thyroid have been conducted and preliminary results have been obtained. 

Keywords: Open-seeded, tree, shrub, phytophagous, aphids, shield, fauna, ecology, taxonomy, quantity 

density, correlation, Fergana Valley. 

 
Сосущие фитофаги деревяныстых и кустарниковых голосеменных в условиях Ферганской долины 

( фауна и экология) 

В статье проанализированы экологически и фаунистически сосущие насекомые, обитающие в 

растениях открытого посева в условиях Ферганской долины. На деревьях и кустарниках открытого 

посева отмечено 7 видов тлей и 2 вида тлей. Среди них Cinarapinicola Kalt., Carulaspisvisci (Schrank, 1781) 

и Carulaspisminima (Targioni-Tozzetti, 1868) со щитов впервые отмечены в Ферганской долине. 

По степени прикрепления сосущих насекомых к кормовым растениям выделяют виды с 

одноступенчатым спектром питания (Cinarapicea, Eulachnusalticola, E.tauricus, Carulaspisminima, C.visci) и 

виды с двухступенчатым спектром питания (Cinaratujafilina) делятся на экологические серии. Сезонные 

изменения плотности Cinaratujafilina, Eulachnusalticola, E.tauricussaps были проанализированы Z-методом 

Фишера и определены уровни достоверности. 

На основании изучения биологии и экологических особенностей всех видов тлей и тлей были 

проведены специальные исследования по энтомофагам тлей и получены предварительные результаты. 

Ключевые слова: Открытый, древесный, кустарниковый, фитофаг, тля, щитовка, фауна, 

экология, таксономия, плотность численности, корреляция, Ферганская долина. 

 

Representatives of plant-sucking insects play an important role in the entomocomplex 

of open-seeded trees and shrubs. Most of them are insects with a primitive structure. In 

particular, although the saplings of the lyakhnida family used to feed on open-seeded plants or 

their ancestors in ancient times, later due to changes in the evolutionary development of the 

fauna of our region, many species of the family have been associated with open-seeded plants 

- Pinaceae and Cupressaceae.others specialize in the Salicaceae and Rosaceae families and are 

found in the entomocomplex of shrubs and trees. 

In recent years, the expansion of alleys, trees and shrubs in the FerganaValley has led to 

the emergence of adventive species in the region, as well as changes in aphidofauna [4]. 
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Studies have shown that a number of scientists have reported on the presence of aphids 

in open-seeded trees and shrubs in Uzbekistan. Although research in this area has been carried 

out in separate groups or species, the sap of open-seeded plants was not a separate object of 

study, except for some data on open-seeded lyakhnina in the research of M.Akhmedov, 

M.Mansurkhodjaeva, A.Khusanov, I.Zokirov [1 , 7, 14, 17]. Alternatively, the study of 

shields of open-seeded trees and shrubs is somewhat limited. 

For this purpose, observations on the development, biology, ecological characteristics, 

life cycles, distribution of sucking insects of open-seeded plants were carried out in the alleys 

and fields of the FerganaValley. Attention was paid to changes in the morphology and 

ecology of sap and shield in spruce, camel, Crimean pine and other open-seeded plants 

growing in different ecological conditions. 

Material and research methods. Insects were collected and studied at certain times of 

the season as well as on routes. Because most open-seeded plants are green throughout the 

year, insect encounters have been observed in them all year round. Entomological studies 

were conducted on the basis of generally accepted methods from artificial and natural 

biocenoses. In particular, the morphological and classification features of coccids were 

studied on the basis of classical identifiers and catalogs of the field [2, 12]. 

The materials of juices were collected and processed according to the methods proposed 

by AK Mordvilko [8], GH Shaposhnikov [15], MH Ahmedov, J. Kushakov, I. Zokirov [2]. 

More than a hundred specimens of insects were collected during the study. Persistent drugs 

were prepared in the laboratory from individuals who were required in terms of size and 

morphometric characteristics. 

Photographs of plants and insects were taken if necessary. 

Insect incidence, population density, and dominance were determined using the K.K. 

Fasulati method [13]. 

Dispersion differences in the seasonal variation of the quantitative density of insects 

were calculated based on the following formula [6]: 
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In the formula - variance, - the arithmetic mean, n - the number of samples (or 

experiments). 

The accuracy levels (Ff) of the differences between the variances were checked using 

the Fisher method. 
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Annual joints of insects are observed in all seasons, 10 cm. the quantitative density in 

the rod was studied. 

Results and their discussion. During the study, it was found that in the FerganaValley, 

7 species of sap and 2 species of shield plants are found and damaged in open-seeded plants. 

The following is their taxonomic list and bioecological features. 

Homoptera: Lachnidae 

EulachnusGuercio, 1909 generation 

1. EulachnusalticolaBorner, 1940 

Narrow (narrow) oligophage. E. alticola is found in pines. In the Fergana Valley, 

Crimean pine (Pinuspallasiana), eldar pine (Pinusbrutia var. Eldarica), spread on the branches 

of common pine (Pinussylvestris), forming new colonies along the leaves, young trunks and 

leaf axils. The sap in the colony is characterized by extreme mobility. In most cases, they are 

found in dark green. In late May and mid-September-October, the juices release a rapid 

liquid. It was recorded in all seasons in the conditions of the FerganaValley. Wintering living 
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individuals were also observed in January 2022. However, as the temperature dropped, their 

eggs appeared in February of this year. 

Distribution: European and Central Asian countries, including Uzbekistan. 

2. EulachnustauricusBozhko, 1961. 

Narrow (narrow) oligophage.E.tauricus lives in small colonies on the petals, leaf axils 

and branches of the Crimean pine (Pinuspallasiana). Occasionally also found in eldar pine 

(Pinusbrutia var. Eldarica) and common pine (Pinussylvestris). These juices are fast and 

erratic. The colony does not get too big. 

Distribution.European and Central Asian countries, including Uzbekistan. 

Cinara Curtis, 1835 generation 

3. Cinarapiceae (Panzer, 1801) = Cinaragrossa (Kaltenbach, 1846) 

Narrow (narrow) oligophage. The juice of C.piceae is motile and consists of 5-6, in 

some cases up to 10 mature individuals and their larvae in clusters. The clusters are mainly 

found in the thick body of pines (Pinuspallasiana, Piceaschrenkiana, Piceakoraiensis), and 

sometimes on the opposite side of the perennial branches to the sun. The Frank spruce 

(PiceaSchrenkiana) also lives at the base of its body and on thick branches. The color is 

brownish-black, with a faint sheen, the body is continuous-oval, covered with short and sparse 

hairs. Ants are always observed in the colonies. The biology of the species has not been 

studied in Central Asian conditions. 

Distribution. Central Europe, Central Asia: Distributed in Kyrgyzstan on the Chatkal 

mountain range (Sarichelak forestry, around LakeSari-Chelak) at an altitude of 2,000 meters 

above sea level. 

4. Cinaratujafilina (delGuercio, 1909). 

Kengoligophag.Cosmopolitan.C.tujafilina sap forms linear colonies along the branches 

of spruce, saur and camel (Juniperusseravshanica, Juniperusturkestanica, Juniperuscommunis, 

Biota orientalis, Thujaoccidentalis). The difference between this species and other juices is 

that it changes color according to the habitat it occupies in the food plant. In particular, light 

brown sap is fed on perennial twigs, while dark green sap is found on annual shoots. In the 

first half of June, it was observed that swarms of lizards were composed of wingless live 

births and their vinegars. 

5. Cinarapseudosabinae (Nevsky, 1929) 

Narrow (narrow) oligophage. The saplings Juniperuspseudosabina, J. polycarpos, J. 

semiglobosa and J. Seravchanica live in cracks and young branches of the bark of spruce and 

form large colonies. MN Narzikulov this species CupressobiumVorn. expressed in the form of 

the seed Cupressobiumpseudosabinae (Nevs.) [10]. The description of the species has not 

been fully studied. Biology has not been studied. 

Distribution. The tour spread northward along with the spruces. It is spread from the 

Zarafshan mountain range to the Korjon Mountain and Jaboglitag mountain ranges in 

Kazakhstan. In Uzbekistan, it is found in Shahimardon (Fergana) and around Samarkand 

(Urgut, TakhtaQala). In Tajikistan, it is found in spruce in the Kusavli-Soy region. 

6. CinarapinicolaKalt. 

Narrow (narrow) oligophage. The Frankish spruce lives at the base of its body and on 

thick branches. MN Narzikulov noted that this species is found in the young representatives 

of the Tianshan spruce and other conifers in Tajikistan [10]. It was first encountered in the 

Fergana Valley. 

Distribution. Central Asia: Chatkal Range, Kazakhstan, Western Europe. 

7. CupressobiummediterraneumNarz. 

The saplings live in the horns and bodies of Biota orientalis, Thujaoccidentalis, 

sometimes forming large colonies. In the branches, sap colonies are found in a single line. 

Juices accumulate near the bark or root of the tree. In this case, the sap accumulates in cracks, 

cuts and crusts [11]. 

Distribution: this species is distributed in Tashkent, Fergana, Bukhara. 



 

111 

Hemiptera: Diaspididae 

Carulaspis Mas Gillivray, 1921 

8. Carulaspis minima (Targioni - Tozzetti, 1868) 

The shield feeds on the leaves and fruits of the camel plant and causes damage. One of 

the most common species. The yellowish-brown, 1.8 mm-sized insect feeds firmly on the 

leaves and fruits of the plant. The adult female lays her wintering eggs on the trunk of the 

tree. From them emerge motile nymphs, which move to the parts of the plant where feeding is 

convenient. After the first weeding, the plant settles firmly and continues to feed. When they 

mate, the males die. 

Distribution.Western Europe, Caucasus, Caucasus, Crimea, Ukraine, Azerbaijan. It was 

first recorded in the Andijan region of the Fergana Valley. 

9. Carulaspisvisci (Schrank, 1781) 

Lives in cypress and camel plant. The host of this species lives in a plant that produces 

galls. Physiological changes occur in the affected plant. Its biology has not been fully studied. 

It was first recorded in the Fergana Valley. 

Distribution.Central Asia, Western Europe, Azerbaijan, North America [9]. 

The lifestyle of insects living in open-seeded plants is drastically different from that of 

other groups of aphids. They feed on the trunks, branches and twigs of trees and shrubs, 

forming very large colonies, especially in the second half of summer and autumn. 

According to I.Zokirov's research in 2005-2009, lyakhnina sap belongs to the family of 

plants of pine (Pinaceae), Cupressaceae, Salicaceae, Moraceae and Rosaceae plants in 

Uzbekistan. ]. 

In general, in the process of formation of the Central Asian entomofauna, many years of 

historical development and various environmental impacts on the region have played an 

important role. In addition, in recent years, many species of ornamental open-seeded trees and 

shrubs have been brought to the region from abroad for the construction of gardens and alleys. 

As a result, certain types of open-seeded plant sap and shield came into the Fergana Valley. 

The food spectrum of this group of insects is not wide, they live in plants of one or two 

species. Therefore, polyphages are not found in them. 

It can also be seen that the food spectrum of another group of insects is relatively 

diverse and in some cases expanding. For example, in the nutrient spectrum of 

Cinaratujafilina juice, plant diversity can be observed. 

Sucking insects in open-seeded trees and shrubs can be divided into the following 

ecological ranks in terms of the degree of binding to food plants: 

• species with a single-stage food spectrum (Cinarapicea, Eulachnusalticola, E.tauricus, 

Carulaspis minima, C.visci); 

• species with a two-step food spectrum (Cinaratujafilina); 

Insects with a single-stage food spectrum live in one or more species of plants 

belonging to the same family. For example, for Cinarapiceae juice, two species of pines, 

Piceakoraiensis and Piceaschrenkiana, have equal ecological value. The Cinarapiceae colonies 

in them occupy a place of almost the same size and are stable (Scheme 1, a, b, c). 

 

Scheme 1. One-step ecological rows of forage plants 

  

Cinaratujafilina (delGuerc.) Sap mainly lives in the species Thujaoccidentalis, 

Juniperusseravshanica, J.turkestanica, J.communis, representatives of the family Pine. These 

plants occupy the top rung of its food chain. In some years, this species can also feed on 

aphids (Biota orientalis). The same situation is not always reversible, so the biota forms the 

lower rung of the same type of food chain (Scheme 2). 

Scheme 2. Two-tiered ecological rows of forage plants 
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Based on the above, it should be noted that the expansion of the food spectrum coverage 

of these species plays a certain role in the stability of their population density [1, 16, 18]. 

Because in recent years, a sharp increase in the population density of insects on trees 

and shrubs due to weather temperatures has a serious negative impact on its vegetation. In 

particular, the approximate results obtained on seasonal changes in the quantitative densities 

of insects were correlated with Fisher's Z method. Cinaratujafilina (n = 166.0; r = 0.6659; Sr = 

0.043; Z = 10.3565, R = 0.001), Eulachnusalticola (n = 105.1; r = 0), which had an increase in 

quantitative density during the season. , 24; Sr = 0.095; Z = 2.4745, R = 0.05) The 

approximation results of seasonal changes in the quantitative density of sap proved to be 

reliable according to the correlation analysis. However, changes in the quantitative density of 

Cinarapiceae juice were not within the reliability limit (n = 48.5; r = 0.1366; Sr = 0.142 and Z 

= 0.9518) (Table 1). 

Table 1. Annual correlation analysis of the density of sap (species with a single increase 

in the density of sap) 

Кўрсаткичлар Cinarapiceae Cinaratujafilina Eulachnusalticola 

n 48,5 166,0 105,1 

r 0,1366 0,6659 0,2400 

Sr 0,142 0,043 0,095 

Z 0,9518 10,3565 2,4745 

P - 0,001 0,05 

 

Both elevations of Eulachnustauricus juice, which had two increases in volume density, 

were found to have reliable appraximation results. 

The seasonal values of Cinarapiceae juice do not follow the rules of correlation analysis 

due to the fact that the number of individuals in the colony at the same time is very low (n1 = 

48.1; n2 = 37.1). 

 

Table 2. Annual correlation analysis of sap density (species with two increases in 

quantity density) 

 

Кўрсаткич

лар 

Eulachnustauricus 

1-

кўтарилиш 

2-

кўтарилиш 

n 59,4 66,5 

r 0,6466 -0,3111 

Cinara tujafilina 
Carulaspis visci 

CUPRESSACEAE 
Thujaoccidentalis, Juniperusseravshanica, 
Juniperusturkestanica, Juniperuscommunis 

 
CUPRESSACEAE 

Biota orientalis 

юқори 

қуйи 
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It should be noted that in the 

conditions of the Fergana Valley, 

sucking phytophagous plants of 

open-seeded plants were not 

recorded in as many species as in the territories of neighboring countries. This can be justified 

by the fact that in our conditions no special research in this area has been conducted. 

Conclusion. 

As a result of faunistic research in the Fergana Valley, it was found that 7 species of sap 

and 2 species of shield were found in open-seeded trees and shrubs. Of these, 

CinarapinicolaKalt.,Carulaspisvisci (Schrank, 1781) and Carulaspis minima (Targioni – 

Tozzetti, 1868) were first recorded in the Fergana Valley. 

Species with a single-stage food spectrum (Cinarapicea, Eulachnusalticola, E.tauricus, 

Carulaspis minima, C.visci), in terms of the degree of binding of sucking insects to food 

plants, are species with a two-step food spectrum (Cinaratujafilina). The expansion of insect 

feeding spectrum coverage will play a role in the stability of their population densities. 

The study of the biology and ecological properties of all species of algae and thyroids is 

underway. In particular, special studies on the entomophagous of the thyroid have been 

conducted and preliminary results have been obtained [4, 5, 19]. 

Changes in the quantitative densities of cinaratujafilina, Eulachnusalticola, E.tauricus 

sap were also confirmed when analyzed by Fisher's "Z" method. 
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Аннотация. В статье приведен анализ наблюдений за 326 пациентками с распространенным 

раком яичников (РЯ), с 2000 по 2015 гг., получавших лечение в Ошском межобластном центре онкологии 

при МЗ КР (ОМОЦО). В 130 (40%) случаях лечение начиналась с операции, в 196 (60%) с химиотерапии. 

В 185 (57%) случаях выполнялась стандартная операция (пангистерэктомия и удаление большого 

сальника), в 125 (38,2%) случаях паллиативная операция (удаление опухоли яичника + резекция большого 

сальника) и в 16(4,8%) случаях-пробная лапаротомия. При выполнении операции на первом этапе 

оптимальная и неоптимальная циторедукция были достигнуты в 57% случаев. Неадъювантная 

химиотерапия была эффективной в 282 (86,5%) случаях, что позволило выполнить полную оптимальную 

и оптимальную циторедуктивную операцию в 140 (42,9%) случаях. Таким образом, в клинических 

исследорваниях было продемонстрировано, что схема НХТ-ЦО не менее эффективно, чем ПЦО, однако 

до сих пор отсутствуют ясные доказательства преимущества проведения НХТ. 

Ключевые слова: распространенный рак яичников, неоадъювантная химиотерапия, 

циторедуктивная операция, выживаемость, смертность. 

 

Advanced ovarian cancer: choice of treatment 

Annotation. The article provides an analysis of observations of 326 patients with advanced ovarian 

cancer (OC), from 2000 to 2015, who received treatment at the Osh Interregional Oncology Center under the 

Ministry of Health of the Kyrgyz Republic (OMOCOC). In 130 (40%) cases, treatment began with surgery, in 

196 (60%) with chemotherapy. In 185 (57%) cases, standard surgery (panhysterectomy and removal of the 

greater omentum) was performed, in 125 (38.2%) cases, palliative surgery (removal of the ovarian tumor + 

resection of the greater omentum) and in 16 (4.8%) cases, trial laparotomy. When performing the operation at 

the first stage, optimal and non-optimal cytoreduction were achieved in 57% of cases. Non-adjuvant 

chemotherapy was effective in 282 (86.5%) cases, which made it possible to perform complete optimal and 

optimal cytoreductive surgery in 140 (42.9%) cases. Thus, in clinical studies it has been demonstrated that the 

NHT-CO regimen is no less effective than PCR, but there is still no clear evidence of the benefit of NHT. 

Keywords: advanced ovarian cancer, neoadjuvant chemotherapy, cytoreductive surgery, survival, 

mortality. 

 

Актуальность проблемы.  По оценке Всемирной организации здравоохранения 

ежегодно заболеваемость раком яичников (РЯ) составляет 3,7% в структуре 

онкологических заболеваний среди женщин и 4,2% в общей смертности от рака. РЯ 

диагностируется в 70% случаев на 3-4 стадиях заболевания, что связывают с 

недостатком адекватных программ скрининга и отсутствием ранних клинических 

симптомов заболевания [1].  

В структуре онкологических заболеваний среди женского населения России РЯ 

занимает 9-е место, что соответствовало 4,2 % в 2018 году. «Грубый» показатель 

заболеваемости РЯ в России в 2018 году составил 18,19 на 100 тысяч женского 

населения, что в абсолютном выражении составило 14 318 новых случаев заболевания. 

Средний возраст женщин на момент установления диагноза – 59,3 года. 

Стандартизированный по возрасту показатель заболеваемости РЯ составил 11,14 

случаев на 100 тысяч женского населения. Прирост показателя заболеваемости РЯ за 

предшествующие 10 лет (с 2008 года) составил 4,66 % [2].  

В 2018 году в России от РЯ умерли 7616 женщин. В структуре причин 

онкологической смертности среди женщин РЯ в России занимает 8-е место (5,5 %). 

«Грубый» показатель смертности от РЯ в России в 2018 году составил 9,48 на 100 

тысяч женского населения. Стандартизированный по возрасту показатель смертности 

от РЯ в России в 2018 году составили 4,92 на 100 тысяч населения [2].  

При распространенности опухоли и состоянии пациентки, позволяющих 

выполнить оптимальную циторедуктивную операцию на первом этапе, рекомендуется 
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проведение хирургического вмешательства в объеме полной или оптимальной 

циторедукции, т.е. удаление всех видимых проявлений болезни [8].  

При невозможности выполнения оптимальной циторедуктивной операции на 

первом этапе рекомендуется начинать лечение с химиотерапии (ХТ) [7, 8,9,10]. К 

пациенткам, которым показана предоперационная ХТ, могут относиться больные с 

тяжелым соматическим статусом, а также с крайне выраженной распространенностью 

опухолевого процесса, делающей невозможным выполнение оптимальной 

циторедукции. Эти пациентки нуждаются в промежуточной циторедуктивной операции 

в максимально короткие сроки (после 2–3 курсов индукционной ХТ). После операции 

пациенткам проводится дополнительно 3–4 курса ХТ по той же схеме. 

Рак яичников - одна из наиболее чувствительных к цитотоксическим препаратам 

солидных опухолей: стандартная комбинированная химиотерапия таксанами и 

препаратами платины оказывается высокоэффективной у 80% больных данной 

категории. При этом все большее распространение получает неоадъювантной 

химиотерапии НХТ с последующей циторедуктивной операцией ЦО (НХТ+ЦО) [4,5]. 

Проведение НХТ направлена на снижение биологической активности опухоли и 

уменьшение ее размеров, а также уменьшение накопления асцита в брюшной полости и 

плеврита. 

В рандомизированном исследовании проведенном Европейской организацией по 

исследованию и лечению рака и Канадским национальным институтом рака, в котором 

сравнивали эффективность первичной ЦО(ПЦО) и НХТ+ЦО [6], были включены 718 

женщин с раком яичников III - IV стадий, которые были распределены на 2 группы: 1-

ю группу составили пациентки, которым была проведена ПЦО с последующей 

химиотерапией на основе платины, 2-ю группу – больные после НХТ-ЦО. Наибольший 

объем остаточной опухоли составлял не более 1 см после ПЦО у 41,6% больных и у 

80,6% пациенток после НХТ-ЦО. В обеих группах показатели времени до 

прогрессирования и общей выживаемости (ОВ) были сопоставимы, однако развитие 

послеоперационных осложнений, инфекций, кровотечений и послеоперационная 

смертность оказались несколько выше после ПЦО. При этом было отмечено 

значительное снижение ОВ в течении первых 3 месяцев за счет послеоперационной 

смертности и отложенного начала химиотерапии в группе ПЦО. Полное удаление 

опухоли являлось основным независимым фактором прогноза общей выживаемости. 

Авторы полагают, что эффективность НХТ-ЦО сопоставимы с эффективностью ПЦО с 

последующей НХТ у женщин с раком яичников III или IV стадии с большой 

опухолевой массой. Основным прогностическим критерием является полное удаление 

опухоли вне зависимости от этапности лечения пациента.  

К настоящему времени схема НХТ-ЦО стало предпочтительным режимом 

лечение пациенток распространенным РЯ [5]. Несмотря на то, что НХТ может иметь 

практическое значение у больных, которым невозможно провести необходимое 

хирургическое вмешательство, ПЦО нельзя исключать из методов оптимального 

лечения [4]. 

Прогрессированием РЯ считается наличие любого из следующих критериев [12]: 

(а) клинически или радиологически подтвержденное прогрессирование; (б) рост СА125 

в два раза выше верхней границы нормы (если ранее он находился в пределах нормы) 

или рост СА125 в два раза выше своего наименьшего значения, зарегистрированного во 

время проводимого лечения (если во время лечения нормализации СА125 не 

зафиксировано), подтвержденный повторным анализом с интервалом не менее 1 

недели. [14]  

Критерии прогрессирования РЯ не являются абсолютным показанием для начала 

новой линии ХТ, а служат для оценки эффективности предыдущего лечения, например, 

для оценки длительности бесплатинового интервала. Показаниями к ХТ второй и 

последующих линий являются рост очагов и наличие жалоб со стороны пациентки, 
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связанных с прогрессированием опухолевого процесса [13]. ХТ, и/или таргетную 

терапию, и/или гормонотерапию рекомендуется начинать у пациенток с рецидивом РЯ 

при наличии показаний и отсутствии медицинских противопоказаний не позднее 60 

дней от момента выявления клинических симптомов прогрессирования заболевания. 

[11,12]  

Во время операции важной остается визуальная оценка внутрибрюшинной 

диссеминации опухоли. При этом неясно, будет ли интраоперационная визуальная 

оценка одинаково в случае ПЦО и НХТ-ЦО, что несомненно важно для выполнения 

оптимальной циторедукции опухоли. Предоперационная НХТ может вызвать фиброз и 

спаечный процесс в брюшной полости, что влияет на интраоперационную оценку 

опухолевой диссеминации [7]. При гистологическом исследовании влияние НХТ на 

опухоль было показана, что НХТ вызывает изменения в виде некроза опухоли, 

фиброза, макрофагальной инфильтрации и воспаления, спровоцированного опухолью 

[8]. Известно, что эти параметры являются значимыми прогностическими факторами 

при солидных опухолях, исходя из этого, можно предположить, что их значение 

является важным при планировании лечения женщин с раком яичников (РЯ) [9].  

Целью настоящего исследования было оценить эффективность и показания к 

первичному выполнению циторедуктивной операции или неадъювантной 

химиотерапии. 

Материал и методы. Нами проанализированы истории болезни 326 пациенток с 

распространенным раком яичников (РРЯ), за 2000-2015гг., получавших лечение в 

Ошском межобластном центре онкологии (ОМОЦО) при МЗ КР. В 130 (40%) случаях 

лечение начиналась с операции и в 196(60%)- с химиотерапии. В 185 (57%) случае 

выполнялась стандартная операция (пангистерэктомия и удаление большого сальника), 

в 125 (38,2%) случаях паллиативная операция удаление опухолей яичников, резекция 

большого сальника) и в 16(4,8%) случаях - пробная лапаротомия. Существуют 

следующие виды операций: полная циторедуктивная операция – выполнение 

экстирпации матки с придатками, удаление большого сальника, а также всех видимых 

проявлений опухолевого процесса без макроскопически определяемых остаточных 

опухолевых масс; оптимальная циторедуктивная операция – выполнение экстирпации 

матки с придатками, удаление большого сальника, а также видимых проявлений 

опухолевого процесса с макроскопически определяемыми остаточными опухолевыми 

узлами, каждый из которых имеет диаметр не более 10 мм; неоптимальная 

циторедуктивная операция – экстирпации матки с придатками, удаление большого 

сальника, проявлений опухолевого процесса с макроскопически определяемыми 

остаточными узлами, из которых хотя бы один более 10 мм в диаметре.  

Результаты и обсуждение. При выполнении операции на первом этапе 

оптимальная и неоптимальная циторедукция были достигнуты в 57% случаев. 

Неоадьювантная химиотерапия была эффективной в 282 (86,5%) случаях, что 

позволило выполнить полную оптимальную и оптимальную циторедуктивную 

операцию в 140(42,9%) случаях. Нами установлено, что наличие массивной опухолевой 

инфильтрации брюшины, панцерного сальника, поражение забрюшинных 

лимфатических узлов, вовлечение в опухолевый процесс тонкой и толстой кишки, 

асцит, плеврит являются показаниями к проведению химиотерапии на первом этапе. 

Только при эффективности НХТ возможно успешное выполнения последующего 

оперативного вмешательства. 5-летняя выживаемость пациентов с оптимальной 

первичной циторедуктивной операцией составила 40,4%. В случае массивной 

опухолевой диссеминации, полисерозита, вовлечение в опухолевый процесс соседних 

органов проведение неадъювантной химиотерапии позволяет выполнить полные 

оптимальные и оптимальные операции с 5-летней выживаемостью 24,2%.  

Заключение. Таким образом, в клинических исследованиях было 

продемонстрировано, что схема НХТ-ЦО не менее эффективно, чем ПЦО, однако до 
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сих пор отсутствуют ясные доказательства преимущества проведения НХТ. Массивное 

опухолевое поражение при раке яичников является показанием к проведению 

неоадъювантной химиотерапии. Во всех остальных случаях первичное выполнения 

операции возможно с высокой частотой полных оптимальных и оптимальных 

циторедуктивных оперативных вмешательств, что в свою очередь ведет к увеличению 

5-летней выживаемости. Применение НХТ перед ЦО является предпочтительным 

подходом при сравнении с первичным хирургическим лечением. Остается важным 

нерешенный вопрос об оптимальном режиме НХТ, который повысил бы ее 

эффективность. Несмотря на то, что по данным некоторых клинических исследований 

безрецидивный период и ОВ не отличались в группах НХТ-ЦО и ПЦО, у пациенток, 

получавших НХТ, значительно реже развивались неблагоприятные явления, а также 

был ниже уровень послеоперационной смертности, чем у пациенток группы ПЦО.     

 
Список литературы: 

1. Жордания К.И. Злокачественные новообразования яичников. Энциклопедия клинической 

онкологии. -М., 2004.С.25-26. 

2. Каприн А.Д., Старинский В.В., Петрова Г.В. Злокачественные новообразования в России в 2018г. 

(заболеваемость и смертность). М.: МНИОИ им. П.А. Герцена – филиал ФГБУ «НМИЦ 

радиологии» Минздрава России, 2019. 250 с.  

3. Тюляндин С.А. Рак яичников: химиотерапия второй линии // Практическая онкология. -2000. №4. -С 

32-33.  

4. Мерабашвили В.М. Выживаемость онкологических больных. СПб: Коста. - 2011. -Вып.II, Часть I. 

С.332. 

5. Жордания С.А. Некоторые аспекты хирургического лечения рака яичников //Практическая 

онкология. - 2000.-№4.-С.19-22. 

6. Орлова Р.В. Современное стандартное лечение больных раком яичников// Практическая онкология. 

-2000.№4.-С. 42-44. 

7. Vergote I., Trope C.G., Amant F. et al. Neoadjuvant chemotherapy or primary surgery in stage IIIC or IV 

ovarian cancer // N Engl J Med. – 2010. – V. 363. – P. 943–53.  

8. Elattar A. et al. Optimal primary surgical treatment for advanced epithelial ovarian cancer //Cochrane 

database of systematic reviews. – 2011. – №. 8. 2А  

9. Yang L. et al. Neoadjuvant chemotherapy versus primary debulking surgery in advanced epithelial ovarian 

cancer: A meta-analysis of perioperative outcome //PloS one. – 2017. – Т. 12. – №. 10. – С. e0186725.  

10. Xiao Y. et al. Platinum-Based Neoadjuvant Chemotherapy versus Primary Surgery in Ovarian Carcinoma 

International Federation of Gynecology and Obstetrics Stages IIIc and IV: A Systematic Review and Meta-

Analysis //Gynecologic and obstetric investigation. – 2018. – Т. 83. – №. 3. – С. 209-219.  

11. Stuart G., Kitchener H., Bacon M. et al. 2010 Gynecologic Cancer InterGroup (GCIG) Consensus 

Statement on Clinical Trials in Ovarian Cancer Int J Gynecol Cancer 2011;21: 750Y755.  

12. Rustin G.J., Vergote I., Eisenhauer E. et al. Definitions for Response and Progression in Ovarian Cancer 

Clinical Trials Incorporating RECIST 1.1 and CA 125 Agreed by the Gynecological Cancer Intergroup 

(GCIG) // Int J Gynecol Cancer. – 2011. – V 21, N 2. – P. 419–23.  

13. Rustin G.J., van der Burg M.E., Griffin C.L. et al. Early versus delayed treatment of relapsed ovarian 

cancer (MRC OV05/EORTC 55955): a randomised trial // Lancet. – 2010. – V. 376, N 9747. – P. 1155–63.  

14. Al Rawahi T. et al. Surgical cytoreduction for recurrent epithelial ovarian cancer //Cochrane Database of 

Systematic Reviews. – 2013. – №. 2  

  

 

АНАЛИЗ СОДЕРЖАНИЯ ЕСТЕСТВЕННЫХ НЕЙРОТРОПНЫХ 

АУТОАНТИТЕЛ В СЫВОРОТКЕ КРОВИ БОЛЬНЫХ С COVID-19 

АССОЦИИРОВАННЫМИ ИШЕМИЧЕСКИМИ ИНСУЛЬТАМИ  

 

Расулова Х.А., Расулова М.А. 

Ташкентский педиатрический медицинский институт, Узбекистан 

 
Неврологические синдромы, обусловленные продукцией антител к нервной ткани при 

коронавирусной инфекции COVID-19, являются новой областью современной клинической неврологии, 

вызывающей большой интерес с теоретических и практических позиций. Анализ содержания 

естественных аутоантител (е-AТ) у больных с COVID-19 ассоциированными ишемическими 
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инсультами (ИИ) позволят решить задачу диагностики и лечения неврологических синдромов при 

COVID-19.  

Цель исследования заключалась в проведении сравнительного анализа содержания 

естественных нейротропных аутоантител в сыворотке крови больных с COVID-19 ассоциированными 

ИИ в динамике заболевания. 

Материалы и методы. Всего в проспективное исследование были включены 150 больных с 

впервые возникшим ИИ в остром и раннем восстановительном периодах, из которых 100 пациентов 

были с ИИ на фоне COVID-19 пневмонии (основная группа или 1 группа) и 50 больных с острым ИИ без 

симптомов и положительного теста на COVID-19 (группа сравнения или 2 группа). Тяжесть инсульта 

и сознание оценивались по шкале NIHSS и шкале ком Глазго. Методом иммуноферментного анализа в 

сыворотке крови больных (n=110) были изучены уровни е-АТ IgG к белкам NF-200, GFAP, S100β, ОБМ, 

рецепторам к дофамину, серотонину, холину, глутамату, ГАМК. Анализ образцов сыворотки крови в 

перечисленных группах проводили в соответствии срокам сбора крови больных (5-й, 14-й и 28-й день). В 

качестве контроля использовали образцы сыворотки крови 16 здоровых людей, сопоставимых по 

возрасту и полу. 

Результаты: В 1 группе (n=80) увеличились уровни еАТ к NF-200 (132,9±4,1 усл.ед.) в 1,09 и 1,8 

раза, GFAP (118,9±3,9 усл.ед.) в 1,4 и 2 раза, S100β (129,5±10,2 усл.ед.) в 1,05 и 1,6 раза, ОБМ (97,3±4,5 

усл.ед.) в 1,14 и 1,6 раза, к рецепторам к дофамину (77,9±4,4 усл.ед.) в 1,2 раза и 1,6 раза, серотонину 

(81,96±3,25 усл.ед.) в 1,2 и 1,4 раза, холину (61,42±3,6усл.ед.) в 1,4 и 1,8 раза, глутамату (85,28± 

4,25усл.ед.) в 1,19 и 1,4 раза, ГАМК (82,4±5,2 усл.ед.) в 1,5 и 1,8 раза соответственно по сравнению с 

аналогичными показателями во 2-й группе и контроле. Во 2-й группе (n=30) отмечалось увеличение 

уровней еАТ к NF-200 (121,56±2,8 усл.ед.) в 1,6 раза, GFAP (82,7±3,42 усл.ед.) в 1,1 раза, S100β (122,8±4,9 

усл.ед.) в 1,5 раза, ОБМ (85,56±3,4 усл.ед.) в 1,4 раза, рецепторам к дофамину (63,16±3,8 усл.ед.) в 1,3 

раза, серотонину (63,8±2,8 усл.ед.) в 1,1 раза, холину (42,23±1,8 усл.ед.) в 1,2 раза, глутамату (71,26±4,0 

усл.ед.) в 1,2 раза, ГАМК (53,3±3,3 усл.ед.) в 1,1 раза, по сравнению с контрольной группой. Изучение 

уровня е-АТ у больных с COVID-19 ассоциированными ИИ в динамике заболевания показал наибольший 

прирост уровня е-АТ на 28 сутки к белку S-100, NF-200 и ОБМ. 

Вывод: У больных с COVID-19 ассоциированными ишемическими инсультами выявлена более 

усиленная продукция сывороточных аутоантител к нейробелкам и рецепторам нейромедиаторов, что 

сопровождало более худшее течение ИИ и может рассматриваться как предиктор неблагоприятного 

исхода заболевания. Изучение уровня е-АТ у больных с COVID-19 ассоциированными ИИ в динамике 

заболевания вполне может объяснить разнообразие симптомов COVID-19 и длительные последствия 

коронавирусной инфекции (пост-ковидные синдромы) у больных, перенесших острые 

цереброваскулярные катастрофы. 

 

Analysis of the content of natural neurotropic autoantibodies in the blood serum of patients with covid-19 

associated ischemic strokes 

Neurological syndromes caused by the production of antibodies to nervous tissue in COVID-19 

coronavirus infection are a new area of modern clinical neurology that is of great interest from theoretical and 

practical positions. Analysis of the content of natural autoantibodies (Nabs) in patients with COVID-19 

associated ischemic strokes will solve the problem of diagnosis and treatment of neurological syndromes in 

COVID-19. 

Materials and Methods. Totally 150 patients with acute first-ever IS were included consecutively, who 

were divided into two groups: 100 patients with IS on the background of COVID-19 pneumonia (main or 1 

group) and 50 patients with IS without COVID-19 symptoms and positive test (comparison or 2 group). The 

stroke severity and consciousness were measured by the NIHSS and Glasgow coma scale. In blood serum of 

patients (n=110) were studied the levels of IgG Nabs to NF-200, GFAP, S100β, MBP, receptors to dopamine, 

serotonin, choline, glutamate, GABA by enzyme immunoassay method. The analysis of blood serum samples in 

these groups was performed in accordance with the timing of blood collection of patients (5th, 14th and 28th 

days). Serum samples of 16 healthy individuals matched by age and gender were used as control.  

Results: In 1 group (n=80), Nabs levels increased to NF-200 (132.9±4.1 CU) in 1.09 and 1.8 times, 

GFAP (118.9±3.9 CU) in 1.4 and 2 times, S100β (129.5±10.2 CU ) in 1.05 and 1.6 times, MBP (97.3±4.5 CU) in 

1.14 and 1.6 times, to receptors to dopamine (77.9±4.4 CU) in 1.2 times and 1.6  times, serotonin (81.96±3.25 

CU) in 1.2 and 1.4 times, choline (61.42±3.6CU) 1.4 and 1.8 times, glutamate (85,28± 4,25CU) in 1.19 and 1.4 

times, GABA (82,4±5.2 CU) in 1.5 and 1.8 times, respectively, in comparison with the same parameters in 2 

group and control. In 2 group (n=30), Nabs levels increased to NF-200 (121.56±2.8 CU) in 1.6 times, GFAP 

(82.7±3.42 CU) in 1.1 times, S100β (122.8±4.9 CU) in 1,5 times, MBP (85.56±3.4 CU) in 1.4 times, receptors to 

dopamine (63,16 ±3.8 CU) in 1.3 times, serotonin (63.8 ± 2.8 CU) in 1.1 times, choline (42.23±1.8 CU) in 1.2 

times, glutamate (71.26±4.0 CU) in 1.2 times, GABA (53.3±3.3CU) in 1.1 times, in comparison with control 

group. The study of the level of Nabs in patients with COVID-19 associated IS in the dynamics of the disease 

showed the greatest increase in the level of Nabs to the proteins S-100, NF-200 and MBP at 28th day. 

Conclusion: In patients with COVID-19 associated ischemic strokes, more enhanced production of 

serum autoantibodies to neuroproteins and neurotransmitter receptors was detected, which accompanied a 
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worse course of IS and can be considered as a predictor of an unfavorable outcome of the disease. The study of 

the level of Nabs in patients with COVID-19 associated IS in the dynamics of the disease could well explain the 

variety of symptoms of COVID-19 and the long-term consequences of coronavirus infection (post-covid 

syndromes) in patients who have suffered acute cerebrovascular accidents. 

 

Введение. Неврологические синдромы, обусловленные продукцией антител к 

нервной ткани при коронавирусной инфекции COVID-19, являются новой областью 

современной клинической неврологии, вызывающей большой интерес с теоретических 

и практических позиций. Заметно влияя на иммунную систему, COVID-19 

обусловливает аутоиммунные и метаболические перестройки, которые происходят в 

организме человека при попадании инфекции как в остром, так и отдаленном 

(постковидном) периоде [9, 23, 24, 26]. 

Одним из хорошо задокументированных дополнительных клинических 

проявлений COVID-19 являются острые нарушения мозгового кровообращения 

(ОНМК) [7, 21]. Ишемический инсульт (ИИ), вторичный по отношению к тяжелому 

COVID-19, является распространенным явлением и часто приводит к летальному 

исходу. Изучение механизмов, с помощью которых SARS-CoV-2 вызывает ИИ, стало 

популярной темой исследований. Еще первым L. Mao c соавт. (2020) 

продемонстрировали, что у пациентов с тяжелым течением COVID-19 чаще 

развивались осложнения ИИ, которые были связаны с более высокими показателями 

смертности [23].  

Известно, что различные функциональные состояния организма 

сопровождаются сдвигами в содержании естественных аутоантител (е-AТ), связанными 

с изменением обменных процессов ключевых эндогенных мишеней развития 

заболевания или обеспечивающих физиологическую норму. Подобные исследования по 

анализу содержания е-AТ проводились при различных неврологических и 

психиатрических заболеваниях: ишемический [2, 11, 15, 16] и геморрагический инсульт 

[29], эпилепсия [14], шизофрения и психозы [10], деменции, болезнь Альцгеймера [5, 

6], хроническая алкогольная интоксикация [1], нейродегенеративные заболевания [17, 

18], энцефалиты [19] и другие.  

Значительная вариабильность патогенетических событий, возникающих при 

COVID-19, обусловливает полиорганность поражения, в развитии которой 

определенную роль могут играть и иммунопатогенные свойства SARS-CoV-2. 

Аутоантитела, встречающиеся при ряде аутоиммунных заболеваний, были обнаружены 

у пациентов с COVID-19 [20, 22, 25, 27]. Исследователи выявили наличие 

антинуклеарных антител (ANA), антицитоплазматических нейтрофильных антител 

(ANCA) и антиантифосфолипидных (APL) антител у пациентов с COVID-

19. Результаты показали, что 45% пациентов были положительными по крайней мере 

на одно аутоантитело, а пациенты с положительными аутоантителами имели 

тенденцию иметь худший прогноз и значительно более высокую частоту дыхания при 

поступлении. Положительный показатель для ANA составил 33%, положительный 

показатель для антикардиолипиновых антител (IgG и / или IgM) составил 24%, а у трех 

пациентов были получены положительные результаты на антитела против β2-

гликопротеина-I (IgG и / или IgM) (9%). Однако ANCA был отрицательным у всех 

пациентов [13, 20, 28].   

Анализ содержания е-АТ, которые сохраняют все изменения системы ЭБ у 

больных с COVID-19 ассоциированными ИИ, позволят решить задачу диагностики и 

лечения неврологических синдромов при COVID-19.  

Цель исследования заключалась в проведении сравнительного анализа 

содержания естественных нейротропных аутоантител в сыворотке крови больных с 

COVID-19 ассоциированными ИИ в динамике заболевания. 

Материалы и методы. Настоящее исследование выполнено на кафедре 

Внутренних болезней, нефрологии и гемодиализа ТашПМИ в период 2020-2022 гг. В 
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основу клинического исследования вошли результаты наблюдения за 110 больными в 

остром и раннем восстановительном периодах ИИ, из которых 80 пациентов были с ИИ 

на фоне COVID-19 пневмонии (основная группа или 1 группа) и 30 больных с острым 

ИИ без симптомов и положительного теста на COVID-19 (группа сравнения или 2 

группа). Клинические исследования проводились в отделениях реанимации и 

интенсивной терапии, неврологии Специализированных многопрофильных 

инфекционных больниц Зангиота-1 и Зангиота-2, а также Городской клинической 

больницы №5 г. Ташкент. 

Возраст пациентов 1 группы составил от 41 до 89 лет (средний возраст) 68,3±9,8 

лет и во 2 группе– от 42 до 83 лет (средний возраст 64,2±10,2 лет). 

Контрольная группа состояла из 16 лиц без инсульта и COVID-19 в возрасте от 

50 до 68 лет (средний возраст 61,2±5,7 лет) с дисциркуляторной энцефалопатией 1 

стадии, данные которых применялись для сравнения иммунологиченских показателей. 

Критериями включения в исследование больных основной группы явились 

впервые возникший острый ИИ, перенесенная коронавирусная инфекция COVID-19 в 

течение до 1 месяца;  

группы сравнения: впервые возникший острый ИИ, отсутствие клинических 

симптомов и положительного теста на COVID-19, отсутствие COVID-19 инфекции до 

начала ИИ (включены больные, заболевшие ИИ до марта 2020 г.). 

Критерии исключения больных из исследования: геморрагический инсульт, 

поздний восстановительный период и последствия ишемического инсульта, повторный 

инсульт, наличие нейрокогнитивных расстройств до COVID-19 и инсульта, 

нейродегенеративные и экстрапирамидные заболевания, тяжелая ЧМТ, эпилепсия, 

психические и онкологические болезни, тяжелые соматические заболевания в стадии 

декомпенсации. 

Все больные подвергались детальному клинико-неврологическому 

обследованию по классической методике. Оценка сознания и степень выраженности 

его нарушения проводилась по шкале ком Глазго. Выраженность неврологического 

дефицита и степень тяжести ИИ оценивалась по Шкале тяжести инсульта 

Национальных институтов здоровья США (National Institutes of Health Stroke Scale – 

NIHSS). Оценка состояния больных проводилась однократно на момент первичного 

осмотра в клиниках на 1-5, 14, 28 сутки заболевания. 

Формулировка диагноза COVID-19 ассоциированного ИИ осуществлялись на 

основании результатов эпидемиологического анамнеза, клинико-неврологического 

осмотра и данных лабораторно-инструментального исследования в соответствии с 

критериями МКБ-10 (U07.1 – U07.2), Национального руководства по неврологии и 

общепринятых документов (European Stroke Organisation (ESO) Executive Committee; 

ESO Writing Committee, Guidelines for management of ischemic stroke and transient 

ischemic attack, 2008), Временных методических рекомендаций Минздрава России, 

«Профилактика, диагностика и лечение новой коронавирусной инфекции COVID-19» 

[3, 4]. Для выявления COVID-19 пневмоний, их осложнений, дифференциальной 

диагностики с другими заболеваниями легких, а также для определения степени 

выраженности и динамики изменений, оценки эффективности проводимой терапии 

проводилась МСКТ грудной клетки. Согласно стандартам обследования для уточнения 

характера патологического процесса и исключения геморрагического инсульта всем 

пациентам при поступлении в клиники выполнялась КТ головного мозга. 

Базовое лабораторное исследование стационарных пациентов включало 

стандартные общеклинический и биохимический анализы крови, развернутая 

коагулограмма, общий анализ мочи. Согласно Протоколам диагностики COVID-19, 

также исследовали уровни С-реактивного белка (СРБ), прокальцитонина, D-димера, 

ферритина, фибриногена, триглицеридов. Основное значение для этиологической 

лабораторной диагностики COVID-19 имело выявление иммуноглобулинов классов M 
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и G (IgM и IgG) с применением иммунохимических методов. Основным видом 

биоматериала для лабораторного исследования методом ПЦР на РНК SARS-CoV-2 

являлся материал, полученный при заборе мазка из носоглотки (из двух носовых ходов) 

и ротоглотки. Мазки со слизистой оболочки носоглотки и ротоглотки собирались в 

одну пробирку для большей концентрации вируса. 

В образцах сыворотки крови всех наблюдавшихся пациентов с ИИ, а также в 

образцах крови контрольной группы (n=16) проводилось количественное 

определение сывороточной иммунореактивности нейротропных аутоантител класса 

IgG (естественных нейротропных аутоантител – е-АТ1 и их функциональных 

противовесов – антиидиотипических антител – АиАТ2), направленных к белкам 

нервной ткани NF-200, GFAP, S-100, ОБМ, рецепторам к дофамину Доф-Р, 

серотонину Сер-Р, холину Хол-Р, глутамату Глу-Р и ГАМК-Р, а также к 

вольтажзависимым кальциевым каналам. 

Определение содержания нейротропных аутоантител (НААТ) проводилась с 

помощью стандартных процедур твердофазного иммуноферментного анализа ЭЛИ-

Н-Тест и одноименных тест-наборов производства МИЦ «Иммункулус» (Россия) по 

методике А.Б. Полетаева [11, 12]. Уровень сывороточного содержания е-АТ к 

каждому из нейроантигенов выражался в условных единицах (усл.ед.): процентах 

отклонений от ИР сыворотки-стандарта. За норму принимали значения 

иммунореактивности аАТ от 80 до 140 усл.ед., индекс иммунореактивности 

АТ1/АИАТ2 от 0,8 до 1,2 [14].  

Полученные результаты фиксировались в индивидуальных регистрационных 

картах пациентов и затем вносились в электронную базу данных программы Microsoft 

Excel 2010. Применялись общепринятые методы вариационной статистики. 

Результаты представлены в виде М (среднее значение) ± m (ошибка) и µ (среднее 

значение) ± (стандартное отклонение). После подтверждения нормальности 

распределения данных анализ количественных показателей проводился с помощью t-

критерия Стьюдента. Различия считались статистически достоверными при уровне 

значимости не менее 95% (р<0,05). Степень связи между полученными показателями 

определяли по уравнению регрессии, учитывая силу связи и ее направление с 

помощью вычисления коэффициента корреляции (r) по Пирсону. 

Результаты и обсуждение. В таблице 1 представлены сравнительные данные 

измерения нейротропных е-АТ в кровотоке обследованных лиц с COVID-19 

ассоциированными ИИ, включая контрольную группу и группу ИИ. Анализ образцов 

сыворотки крови в перечисленных группах проводили в соответствии срокам сбора 

крови больных (5-й, 14-й и 28-й день).  

Таблица 1 

Показатели естественных нейротропных аутоантител (М±m) в сыворотке крови у 

обследованных больных с ИИ (усл.ед.) 
Значения 

 е-АТ 
Covid-19+ИИ (n=50) 

ИИ 

(n=30) 

Контроль 

(n=16) 
P 

NF-200 132,9±4,1 121,56±2,8 72,88±6,83 <0,001 

GFAP 118,9±3,9 82,7±3,42 57,88±5,49 <0,001 

S-100 129,5±10,2 122,8±4,9 77,47±7,32 <0,001 

ОБМ 97,3±4,5 85,56±3,4 58,76±5,36 <0,001 

Доф-Р 77,9±4,4 63,16±3,8 46,94±4,79 <0,001 

Сер-Р 81,96±3,25 63,8±2,8 56,16±4,49 <0,001 

Хол-Р 61,42±3,6 42,23±1,8 33,89±3,15 <0,001 

Глу-Р 85,28±4,25 71,26±4,0 57,19±4,77 <0,001 

ГАМК-Р 82,4±5,2 53,3±3,3 45,38±4,77 <0,001 

Са2+-каналы 105,08±4,0 87,7±3,8 45,5±2,5 <0,001 

Примечание: Р – достоверность значений по отношению к контрольной группе. 

При изучении особенностей сывороточной иммунореактивности 

наблюдавшихся нами больных, мы использовали тест-систему, представленную 
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четырьмя белками, непосредственно связанными с функциями нервных клеток: 

белком NF-200, белком GFAP (белок промежуточных филаментов астроцитов), 

белком S-100 (кальций-зависимый регулятор многих клеточных функций, 

метаболических процессов в нервной ткани, в частности, нейротрофический фактор 

серотонинергических нейронов, регулятор апоптоза) и основным белком миелина 

(ОБМ).  

Белок NF-200 является специфическим белком аксонов. Рост е-АТ нему 

сопровождает процессы дегенерации нервных волокон (в том числе, при 

диабетической нейропатии) [12]. Проведенный анализ результатов 

иммунологического мониторинга позволил установить достоверное увеличение 

уровня е-АТ к белку NF-200 у всех обследованных больных 1 и 2 группы (132,9±4,1 

vs. 121,56±2,8 усл.ед. соответственно) в 1,8 и 1,6 раза соответственно по сравнению с 

параметрами, полученными для лиц контрольной группы (72,88±6,83 усл.ед.) 

(р<0,001) (табл. 3). При этом отмечалась тенденция к более высокому приросту е-АТ 

у больных 1 группы в 1,09 раза (р<0,05) от значений 2 группы, что может 

свидетельствовать о выраженных дегенеративных изменениях аксонов при ИИ на 

фоне COVID-19 (рис. 1).  

Астроглиальный белок GFAP является главным структурным компонентом 

промежуточных филаментов астроцитов. Изменения его экспрессии наблюдаются 

при различных патологических процессах, вовлекающих глию головного мозга 

(глиоз, как последствие ишемических поражений, последствие кровоизлияний, 

травмы, токсических воздействий и др.) [2, 8, 12]. Уровень иммунореактивности 

белка GFAP и количества GFAP-позитивных клеток является маркером нейрональной 

потери в разных молекулярных слоях гиппокампа вплоть до зубчатой извилины, 

указывая на тесную связь между нейрональной и глиальной дисфункцией [11]. У всех 

больных ИИ происходило достоверное увеличение уровня е-АТ к белку GFAP в 

отличие от группы контроля (57,88±5,49 усл.ед.) в 2 и 1,1 раза соответственно 1 и 2 

группы (р<0,001) (табл. 3). Наибольший прирост е-АТ отмечался в 1 группе 

(118,9±3,9 усл.ед.) в 1,4 раза в сравнении с показателями 2 группы (82,7±3,42 усл.ед.) 

(р<0,05) (рис. 1). Увеличение уровня GFAP является чувствительным маркером 

повреждения мозга, степень повышения которого была связана с тяжестью инсульта 

и развитием COVID-19 пневмонии. Рост антител к GFAP сопровождает аномально 

активную пролиферацию клеток астроглии (глиоз), что может являться исходом 

перенесенного инфаркта (повреждения) мозга и воспалительных процессов в 

центральной нервной системе. 

          
Рис. 1. Сравнительное содержание аутоантител к белкам NF-200 и  

GFAP в сыворотке крови обследованных больных (усл.ед.). 
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Белок S-100 – нейроспецифическая изоформа белка S-100, является Са2+-

связывающим белком и трофическим фактором для серотонинергических нейронов. 

Синтезируется глией и имеет преимущественную локализацию в цитоплазме 

астроцитов. Имеются данные о том, что функции S-100 связаны с регуляцией 

проницаемости ионных каналов (стимулирует увеличение уровня внутриклеточного 

кальция в нейронах), а также с механизмами обучения, памяти, эмоционально-

мотивационных реакций, т.е. интегративной деятельностью мозга [8, 10, 11]. Кроме 

того, поскольку S-100 белки во внеклеточном секторе проявляют свойства цитокинов 

и взаимодействуют с RAGE-рецепторами, которые экспрессируются в нервной 

системе не только нейронами, микроглией и астроцитами, но и клетками сосудистой 

стенки, можно предположить вовлеченность в воспалительную реакцию и сосудистой 

сети [18]. Больные с COVID-19 ассоциированными ИИ достоверно отличались по 

индивидуальному сывороточному уровню е-АТ к белку S-100 (129,5±10,2 усл.ед.) с 

тенденцией к увеличению их содержания в 1,05 и 1,6 раза по сравнению со 2 группой 

(122,8±4,9 усл.ед.) и контролем (77,47±7,32) (р<0,001) (табл. 3). При этом уровень е-

АТ к S-100 во 2 группе был выше значений контроля в 1,5 раза (р<0,05) (рис. 2).  

   
Рис. 2. Сравнительное содержание аутоантител к белкам S-100 и ОБМ 

в сыворотке крови обследованных больных (усл.ед.). 

 

Основной белок миелина (ОБМ) – белок миелиновых оболочек нервных 

волокон. ОБМ является основной мишенью патологических аутоиммунных 

процессов, сопровождающих демиелинизирующие заболевания нервной системы. 

Рост АТ к нему типичен для невритов (радикулоневритов). ОБМ обеспечивает 

быстрое проведение нервного импульса по аксонам, которые он окружает [20, 29]. 

Нами был выявлен наибольший разброс показателей иммунореактивности по уровню 

е-АТ к ОБМ. Так, наибольшее достоверное (р<0,001) повышение титра е-АТ к ОБМ 

наблюдали в 1 группе (97,3±4,5 усл.ед.) в 1,6 раза в сравнении с контролем 

(58,76±5,36 усл.ед.) и в 1,14 раза по сравнению со 2 группой (85,56±3,4 усл.ед.) (табл. 

3). Во 2 группе было зарегистрировано увеличение уровня е-АТ к ОБМ в 1,4 раза в 

сравнении с контролем (р<0,001) (рис. 2). 

С помощью ЭЛИ-Н-Теста производилась недифференцированная оценка 

сывороточного содержания е-АТ к разным изоформам соответствующих рецепторов 

(А- и В-ГАМК-рецепторы; глутаматные NMDA- и AMPA-рецепторы; Д1…Д5 

дофаминовые рецепторы; 5-Н1…5-Н7 рецепторы серотонина, холинорецепторы). 

Зафиксировано повышение индивидуального уровня сывороточной 

иммунореактивности всех е-АТ к рецепторам нейромедиаторов. Так, в 1 группе титры 

е-АТ к Доф-Р повышались (77,9±4,4 усл.ед.) в 1,2 раза и 1,6 раза, Сер-Р (81,96±3,25 

усл.ед.) в 1,2 и 1,4 раза, Хол-Р (61,42±3,6 усл.ед.) в 1,4 и 1,8 раза соответственно по 
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сравнению с аналогичными показателями во 2 группе (63,16±3,8 усл.ед.; 63,8±2,8 

усл.ед. и 42,23±1,8 усл.ед. соответственно) и контроле (46,94±4,79 усл.ед.; 56,16±4,49 

усл.ед. и 33,89±3,15 усл.ед. соответственно) (р<0,001) (табл. 3). При этом уровни е-АТ 

к Доф-Р, Сер-Р и Хол-Р во 2 группе и контроле достоверно различались в 1,3; 1,1 и 

1,2 раза соответственно (р<0,05) (рис. 3). Аномальное повышение е-АТ к лиганд-

связывающему сайту рецепторов нейромедиаторов указывает на изменения в 

соответствующих системах нейронов. В частности, Хол-Р участвуют в регуляции 

вегетативных функций, а также когнитивных функций и памяти.  

     
Рис. 3. Сравнительное содержание аутоантител к дофаминовым (Доф-Р), 

серотониновым (Сер-Р) и холинорецепторам (Хол-Р) в сыворотке крови 

обследованных больных (усл.ед.). 

Известно, что медиаторами физиологических процессов возбуждения и 

торможения являются глутаминовая (глутамат) и гамма-аминомасляная кислоты 

(ГАМК). Именно эти аминокислоты обеспечивают гуморальную связь иммунной и 

нейроэндокринной систем с головным мозгом [8, 17]. Указанные биомолекулы имеют 

наиважнейшее значение при возникновении стрессовых реакций организма, передаче 

импульсов боли, отвечают за полноценное дыхание, сохранение памяти, способности 

к обучению и др. [17, 19]. Проведенный иммуноанализ позволил установить 

достоверное увеличение уровня е-АТ к Глу-Р и ГАМК-Р у обследованных больных 

ИИ по сравнению с параметрами, полученными для лиц контрольной группы. 

Наибольший прирост е-АТ к исследованным биомолекулам отмечался у больных с 

COVID-19 ассоциированными ИИ: к Глу-Р (85,28± 4,25 усл.ед.) в 1,19 и 1,4 раза, 

ГАМК-Р (82,4±5,2 усл.ед.) в 1,5 и 1,8 раза соответственно по сравнению с 

аналогичными показателями во 2 группе (71,26±4,0 усл.ед. и 53,3±3,3 усл.ед. 

соответственно) и контроле (57,19±4,77 усл.ед. и 45,38±4,77 усл.ед. соответственно) 

(р<0,001) (табл. 3). При этом уровни е-АТ к Глу-Р и ГАМК-Р во 2 группе были 

достоверно выше значений контроля в 1,2 и 1,1 раза соответственно (р<0,05) (рис. 4). 

Возрастание содержания е-АТ к Глу-Р и ГАМК-Р свидетельствует о нарушении 

процессов возбуждения и торможения в нервной системе. 
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Рис. 4. Сравнительное содержание аутоантител к глутаматным (Глу-Р) и ГАМК 

рецепторам (ГАМК-Р) (усл.ед.). 

Нами было выявлено достоверное повышение е-АТ к белку вольтажзависимых 

кальциевых каналов (Са2+-каналов) у больных ИИ, указывающее на нарушение 

нервно-мышечной проводимости. Причем уровни е-АТ в 1 группе (105,08±4,0 усл.ед.) 

превышали значения 2 группы (87,5±3,9 усл.ед.) в 1,2 раза (р<0,001) и в 2,31 раза 

показатели контроля (45,5±2,5 усл.ед.) (р<0,05) (табл. 3). Во 2 группе было 

зарегистрировано увеличение уровня е-АТ к Са2+-каналам в 1,9 раза в сравнении с 

контролем (р<0,05) (рис. 5). Можно предположить, что это объясняется нарушениями 

синаптической трансмиссии при инсульте, особенно на фоне COVID-19. 

 
Рис. 5. Сравнительное содержание аутоантител к белку вольтажзависимых 

кальциевых каналов (усл.ед.). 

 

Изучение уровня е-АТ у больных с COVID-19 ассоциированными ИИ в 

динамике заболевания показал наибольший прирост уровня е-АТ на 28 сутки к белку 

S-100 (возрастал в 1,1 раз в сравнении с 5 и 14 сутками и значениями 2 группы), NF-

200 (возрастал в 1,1 раз в сравнении с 5 сутками и значениями 2 группы) и ОБМ 

(возрастал в 1,1 раз в сравнении с 5 сутками и значениями 2 группы). Уровни е-АТ к 

другим нейромедиаторам не имели существенных различий в динамике инсульта, 

хотя достоверно превышали значения 2 группы и контроля (рис. 6). На наш взгляд, 

повышение уровня е-АТ к белку S-100 в динамике может обусловливать спектр 

нейропсихических проявлений COVID-19 от обратимой активации до формирования 

глиального рубца, что подтверждено некоторыми исследованиями [24], с 

сохранением воспалительной реакции в сосудистой сети. Прирост е-АТ к белку NF-
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200 в динамике может свидетельствовать о прогрессировании дегенеративных 

изменений аксонов при ИИ на фоне COVID-19. ОБМ, являясь основной мишенью 

аутоиммунных нарушений, может обусловливать прогрессирование 

демиелинизирующих процессов в нервной системе. Это выражается более 

длительным сохранением двигательных, чувствительных и речевых нарушений у 

данной группы больных. 
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Рис. 6. Динамика изменений сывороточного уровня нейротропных аутоантител у 

больных с с COVID-19 ассоциированными ИИ (усл.ед.). 

 

Таким образом, результаты иммунологического мониторинга позволили 

установить наличие изменения уровня естественных аутоантител к нейромедиаторам 

у больных с COVID-19 ассоциированными ИИ по сравнению с параметрами, 

полученными для больных ИИ без COVID-19 и лиц контрольной группы. Увеличение 

уровня нейротропных антител у больных с ИИ, особенно на фоне COVID-19 

пневмонии, является косвенным доказательством усиленной выработки 

нейромедиаторов, задействованных в процессе стабилизации гомеостатического 

равновесия и нейровоспалительных, аутоиммунных процессов.  

Выводы. 

1. У больных с COVID-19 ассоциированными ишемическими инсультами 

выявлены различия в содержании естественных нейротропных аутоантител в 

сыворотках крови в сравнении с больными с ИИ без COVID-19. У больных с ИИ на 

фоне COVID-19 пневмонии выявлена более усиленная продукция сывороточных 

аутоантител к нейробелкам и рецепторам нейромедиаторов, что сопровождало более 

худшее течение ИИ и может рассматриваться как предиктор неблагоприятного исхода 

заболевания. 

2. Изучение уровня е-АТ у больных с COVID-19 ассоциированными ИИ в 

динамике заболевания показал наибольший прирост уровня е-АТ на 28 сутки к белку S-

100, NF-200 и ОБМ, что вполне может объяснить разнообразие симптомов COVID-19 и 

длительные последствия коронавирусной инфекции (пост-ковидные синдромы) у 

больных, перенесших острые цереброваскулярные катастрофы. 

3. Исследование нейротропных аутоантител с помощью ЭЛИ-Нейро-теста 

может служить дополнительным методом иммунологического мониторинга состояния 

нервной системы при COVID-19. Изученные аутоантитела могут служить в качестве 

нейровоспалительных, нейроиммунных, нейрокогнитивных, нейродегенеративных 

маркеров для уточнения диагноза, выявления тяжести и прогнозирования течения 

ишемического церебрального инсульта на фоне COVID-19.  

4. Полученные свидетельства участия естественных нейротропных антител 

расширяют существующие в настоящее время представления о дизрегуляционных 

механизмах нейроиммунных взаимодействий при COVID-19 и в дальнейшем могут 

являться основой для разработки дополнительной иммунотерапии при данном 

заболевании. 
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MANAGEMENT OF PREGNANT WOMEN WITH KIDNEY STONES 

 

Sadikova D.I., Kosimozhiyev M.I., Kurbanova D.I. 

Andijan State Medical Institute, Andijan, Uzbekistan 

 
In the structure of extragenital pathology during pregnancy, one of the most important places is 

occupied by diseases of the urinary system, among which inflammatory diseases dominate. Inflammatory 

diseases of the urinary tract are one of the risk factors for urolithiasis (UCD) and crystalluria. 

At the same time, KSD occurs in approximately 0.1-0.12% of pregnant women. Pregnancy, changing 

the course of physiological processes in a woman's body and the anatomical relationships of the abdominal 

organs and retroperitoneal space, affects the emptying of the upper urinary tract (UUT), sharply reducing their 

tone. At the same time, during pregnancy, there is an increased precipitation of salts, which can serve as the 

starting material for stone formation. 

Key words: pregnancy, inflammation, urolithiasis, kidneys, ureter, nephrostomy, drainage. 

 

Ведение беременных женщин с мочекаменной болезнью 

Садикова Д.И., Косимхожиев М.И., Курбанова Д.И. 

В структуре экстрагенитальной патологии во время беременности одно из значимых мест 

занимают болезни мочевыделительной системы, среди которых доминируют воспалительные 

заболевания. Воспалительные заболевания мочевых путей являются одним из факторов риска 

мочекаменной болезни (МКБ) и кристалурий. В тоже время, МКБ встречается приблизительно у 0,1-

0,12 % беременных. Беременность, изменяя течение физиологических процессов в организме женщины и 

анатомические взаимоотношения органов брюшной полости и забрюшинного пространства, влияет на 

опорожнение верхних мочевых путей (ВМП), резко снижая их тонус. В то же время, во время 

беременности отмечается повышенного выпадения солей, которые могут служить исходным 

материалом для камнеобразования. 

Ключевые слова: беременность, воспаление, мочекаменная болезнь, почки, мочеточник, 

нефростомия, дренирование. 

 

The deterioration of socio-economic conditions in the world adversely affected the 

health of the population, including women of childbearing age [3, 4, 6]. About 70% of 

pregnant women suffer from chronic diseases, and 86% of them develop various acute 

diseases during pregnancy. Extragenital pathology in many cases not only determines the 

state of health of a woman in the childbearing period, but also determines the outcome of 

pregnancy in 17-20%, being the cause of maternal death [1, 2, 7, 11]. 

In the structure of extragenital pathology during pregnancy, one of the significant 

places is occupied by diseases of the urinary system, among which inflammatory diseases 

dominate [5, 12, 13]. Inflammatory diseases of the urinary tract are one of the risk factors for 

urolithiasis (UTD) and crystalluria. At the same time, UTD occurs in approximately 0.1-

0.12% of pregnant women. Pregnancy, changing the course of physiological processes in a 

woman's body and the anatomical relationship of the abdominal cavity and retroperitoneal 

organs, affects the emptying of the upper urinary tract (UUT), sharply reducing their tone. At 

the same time, during pregnancy, there is an increased precipitation of salts, which can serve 

as the starting material for stone formation. Pregnancy may be accompanied by an increase in 

the colloidal activity of urine. As pregnancy progresses, the amount of protective colloids in 

the urine increases [1, 2, 7]. 
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That is, a certain contradiction is revealed between the tendency to stone formation 

during pregnancy, and to “anti-stone formation”. This gave rise to a discussion about the 

significance of pregnancy in the process of stone formation in the upper urinary tract. 

The purpose of the study was to choose the tactics of treatment for ureteral stones in 

pregnant women. 

Material and methods of research: The work is based on the results of observation 

of 24 pregnant women with ureteral stone, who were in the urological department of the clinic 

of the Andijan State Medical Institute. At the same time, clinical observations were used, 

including the analysis of examination data registered in outpatient and inpatient charts of 

pregnant women, the study of obstetric and gynecological anamnesis, dynamic observation 

and examination of women during pregnancy. The pregnant women were divided into two 

groups: 

Group 1 - 10 pregnant women with obstructive lesions of the upper urinary tract 

(UUT), who received only conservative complex treatment; 

Group 2 - 14 pregnant women with obstructive lesion of the upper urinary tract, who 

underwent external drainage of the upper urinary tract through percutaneous puncture 

nephrostomy. 

Results of the study: In patients with obstructive uropathology (Group 1), 

pyelonephritis of the right kidney was found in 7 (70.3%) patients, the left kidney in 3 

(24.3%) women. In general, against the background of obstructive disorders of the upper 

urinary tract, a right-sided inflammatory process was observed in 7 (70.3%) women, left-

sided in 3 (24.3%) patients. 

Drainage of the urinary tract was performed in 14 pregnant women with urinary tract 

obstruction, IIIA and IIIB urodynamic disorders. Determination of hourly diuresis, the use of 

pharmacoechographic tests made it possible to reduce the time for making a decision on 

drainage, which in most works is indicated as 2-3 days. In 24 patients with urinary tract 

obstruction, including 17 patients with anomalies in the development of the urinary system, 3 

patients with a history of pyelonephritis, 4 women with a purulent process in the kidneys 

within several segments, according to ultrasound data, a percutaneous nephrostomy was 

immediately applied. 

As soon as the drainage of the urinary tract was performed, the infusion therapy was 

increased, creating a forced diuresis. In 7 patients, this tactic made it possible to alleviate the 

condition of women in the next few hours. The effectiveness of the therapy was manifested in 

the form of an improvement in general well-being, a decrease in body temperature, a slowing 

of the pulse, the cessation of chills, headaches and the disappearance of other symptoms of 

intoxication. After the restoration of diuresis, the amount of fluid during the acute process was 

not limited (up to 2.5-3 liters or more per day in the absence of late preeclampsia). 

In oliguria, in order to prevent pulmonary edema, diuresis was carefully monitored: 

urine deficiency did not exceed the amount of fluid administered and drunk by 800-1000 ml 

per day. With percutaneous nephrostomy, infusion therapy was carried out in a volume of 2-3 

liters per day for the next 2-3 days after the stoma was placed. 

During treatment, the dynamics of the general condition of the pregnant woman, blood 

counts, body temperature, diuresis were constantly assessed. In the case of a repeated increase 

in body temperature, the percutaneous pyelonephrostomy was washed (it could become 

clogged with mucus), and its patency was checked. A prerequisite for successful therapy was 

the creation of a full outflow of urine through the ureter or nephrostomy, which was carefully 

controlled. 

Clinical efficacy of different tactics for the treatment of pregnant women with acute 

pyelonephritis in the background and in the absence of obstructive disorders. 

From the characteristics of the early period of observation of pregnant women at the 

hospital stage of management, for the analysis of clinical effectiveness, signs were selected 
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that characterize the process of relief of symptoms of pyelonephritis, normalization of 

urodynamics and the acid-base state of the blood. 

Table 1. 

Duration of symptoms of pyelonephritis in examined patients 

Symptom duration 1st group 2 group 

Pain syndrome (days) 3,18±0,41 1,77±0,13 

Hyperthermia (days) 4,57±0,25 4,44±0,31 

Leukocytosis (days) 6,9±0,54 3,23±0,42 

ESR (days) 9,35±0,62 7,82±0,54 

Leukocyturia (days) 3,72±0,15 12,41±0,23 

Erythrocyturia (days) 3,53±0,32 7,85±0,43 

 

The duration of hyperthermia did not significantly differ between the two groups. 

Leukocytosis stopped faster in the 2nd group with drainage of the upper urinary tract (3-4 

days), compared with the 1st group (6.9±0.54 days on average). Also in the 2nd group, 

compared with the 1st group of conservative management, there was a decrease in the 

duration of the period of elevated ESR (p<0.05). 

The reason for this difference in performance lies in the faster normalization of 

urodynamics in the 2nd group. However, leukocyturia and erythrocyturia in pregnant women 

during drainage of the urinary tract was longer, compared with the conservative management 

of patients, which is explained by the surgical intervention itself. With internal drainage, the 

duration of leukocyturia (12.41±0.23 days) and erythrocyturia (7.85±0.43 days) was much 

higher compared to external drainage (5.32±0.37 days and 4 .64±0.39 days, respectively). 

This is due to the fact that a foreign body in the urinary tract (ureteral catheter) 

contributes to the long-term preservation of changes in urine tests. 

Conclusion: Timely drainage of the urinary tract in pyelonephritis in pregnant women 

with ureteral stones leads to faster relief of inflammatory reactions, reduction of 

complications during gestation and childbirth, which is associated with a decrease in 

pathomorphological reactions in the placenta and its vessels. 
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CLINICAL SYMPTOMS OF STONES IN PREGNANT WOMEN 

 

Sadikova D.I., Kosimozhiyev M.I. 

Andijan State Medical Institute, Andijan, Uzbekistan 
 

Clinical signs of urolithiasis during pregnancy can become clearly pronounced if the disease had 

previously been latent. This is facilitated by the accelerated growth of stones during pregnancy due to the 

physiological characteristics of the urinary system, more favorable conditions for the transition of the stone into 

the ureter and the relative ease of infection. The rarity of stone formation in pregnant women may be associated 

with an increased need for the body of a woman and fetus in calcium and phosphorus salts. 

Key words: pregnancy, physiological process, stone disease, clinical symptoms, renal colic, dysuria. 

 

Клинические симптомы мочекаменной болезни у беременных женщин 

Садикова Д.И., Косимхожиев М.И. 

Клинические признаки мочекаменной болезни во время беременности могут стать отчетливо 

выраженными, если ранее заболевание протекало латентно. Этому способствуют ускоренный рост 

камней во время беременности вследствие физиологических особенностей мочевой системы, более 

благоприятные условия для перехода камня в мочеточник и сравнительная легкость присоединения 

инфекции. Редкость камнеобразования у беременных может быть связана с повышенной 

потребностью организма женщины и плода в солях кальция и фосфора. 

Ключевые слова: беременность, физиологический процесс, мочекаменная болезнь, клинические 

симптомы, почечная колика, дизурия. 

 

During pregnancy, even physiologically proceeding, functional changes in the urinary 

system occur, which contribute to the development of pathology [3, 6, 7, 13]. In pregnant 

women, renal blood flow and glomerular filtration increase by 35-40% due to an increase in 

blood plasma volume. As a result, in the first trimester there is an increase in diuresis, in the 

second three months it is restored to normal, and in the third trimester - a decrease in diuresis 

[14, 15, 16]. The physiological increase in blood plasma volume during pregnancy is 

accompanied by a decrease in urine concentration [1, 4, 5, 9, 10]. With an increase in the 

duration of pregnancy, sodium reabsorption in the renal tubules increases, which, if fluid 

retention occurs in the body, is accompanied by the formation of physiological overhydration 

of pregnant women. Already from the first days of pregnancy, due to changes in 

osmoregulation and activation of the renin-angiotensin-aldosterone system, sodium and water 

retention and a decrease in plasma osmolarity occur [2, 8, 11, 12]. 

All this leads to the risk of crystalluria and aggravation of pregnancy by urolithiasis. 

The aim of the study was to establish the main clinical manifestations of urolithiasis 

in pregnant women. 

Material and methods of research: The work is based on the results of observation 

of 24 pregnant women with ureteral stone, who were in the urological department of the clinic 

of the Andijan State Medical Institute. At the same time, clinical observations were used, 

including the analysis of examination data registered in outpatient and inpatient charts of 

pregnant women, the study of obstetric and gynecological anamnesis, dynamic observation 

and examination of women during pregnancy. The pregnant women were divided into two 

groups: 

Group 1 - 10 pregnant women with obstructive lesions of the upper urinary tract 

(UUT), who received only conservative complex treatment; 

Group 2 - 14 pregnant women with obstructive lesion of the upper urinary tract, who 

underwent external drainage of the upper urinary tract through percutaneous puncture 

nephrostomy. 

The results of the study showed that the clinical picture of pyelonephritis in 

obstructive lesions of the upper urinary system has a brighter character with typical clinical 

and laboratory manifestations.  
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In group 1, 5 (54.0%) patients had leukocyturia without clinical manifestations. In the 

remaining 5 (46.0%) patients, pain, intoxication, dysuric symptoms were detected, but they 

were of an erased character. In general, in pregnant women with obstructive uropathology, in 

91% of cases, the pain syndrome was intense with pain radiating to the lower abdomen, vulva, 

buttock or lower limb on the side of the lesion. 

Pain often occurred at rest and was not associated with active movements, often 

turning into renal colic. In the 2nd group, the pain symptom was somewhat less common than 

in the patients of the 3rd group (82.9% vs. 100%, respectively). 

Table 1. 

The occurrence of symptoms of pyelonephritis in pregnant women against the background of 

obstructive uropathology. 
Symptoms 

 

of pyelonephritis 

Obstructive pathology 

Group 1 n=10 Group 2 n=14 

n % n % 

pain symptom 8 82,9 14 100,0 

Dysuric disorders 5 54,3 7 50,0 

Intoxication 4 40,0 8 56,3 

Hyperthermia 1 10,3 13 87,5 

Positive 

tapping symptom 

6 60,0 11 78,1 

 

Dysuric disorders in patients consisted of frequent, painful urination, and with 

obstruction of the urinary tract, episodes of urinary retention were also observed. In the 1st 

group, dysuric disorders occurred in 54.3%, and in the 2nd group, respectively, in 50%. 

Intoxication was more common in pregnant women against the background of 

obstructive uropathology (47.8% vs. 8.1%), was severe and manifested itself as headache, 

nausea, vomiting, malaise, increased heart rate. 

In the 1st group, the increase in body temperature was of a subfebrile nature and 

occurred in 10.8% of cases. In group 2, hyperthermia was noted in the predominant 

percentage of cases (87.5%) and was febrile. At the same time, there was an undulating fever 

between normal and hectic values. The rise in temperature was accompanied by tremendous 

chills. 

The symptom of percussion of the lumbar region in the 1st group was positive in 

60.0%, and in the 2nd group it occurred in 78.1%, which could be due to cicatricial changes 

in the interstitial substance of the medulla of the kidney, extending to the fibrous capsule, 

where the primary endings of the afferent pathways are concentrated. 

Changes in urinalysis were detected in almost all patients, but against the background 

of obstructive uropathology, they were more common and more pronounced (Table 2). All 

laboratory changes, as a rule, did not occur in isolation, but were found in various 

combinations. 

Table 2 

Laboratory changes in urinalysis in pregnant women against the background of obstructive 

uropathology 
 

Symptoms 

Obstructive pathology 

Group 1 n=10 Group 2 n=14 

n % n % 

Leukocyturia 10 97,1 13 96,9 

Proteinuria 6 60,0 12 87,5 

Bacteriuria 9 91,4 13 90,6 

 

The most common symptom of urinary sediment disorders was leukocyturia, 

confirmed in the Nechiporenko test. In two patients of the 1st and 2nd groups (one 

observation in each group), leukocyturia was not detected due to unilateral complete 
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obstruction of the urinary tract, which determined the flow of urine into the bladder from a 

healthy kidney. Proteinuria was more often observed in the 2nd group (87.5%). 

Ultrasound scanning of the kidneys during the inflammatory process showed an 

increase in the thickness of the parenchyma, an increase in the echogenicity of the tissue, a 

significant limitation of the mobility of the kidney during deep breathing during the transition 

of the process to the perinephric tissue, and a violation of cortico-medullary differentiation. 

The detection of areas of reduced echogenicity with a fuzzy contour indicated infiltrative 

changes in the renal parenchyma. 

The main Doppler criterion for the serous stage of acute pyelonephritis was an 

increase in blood flow in the projection of all parts of the vascular system of the kidney. With 

infiltrative changes, hypoechoic foci with a sharp depletion of blood flow were determined. 

Conclusion: Clinical signs of urolithiasis during pregnancy can become clearly 

pronounced if the disease was previously latent, as this is facilitated by the accelerated growth 

of stones during pregnancy due to the physiological characteristics of the urinary system and 

the relative ease of infection. 
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 Аннотация. Статья содержит сообщение о механизме развития жировой дегенерации печени. 

Объектами исследования были данные из более 20 зарубежных и отечественных литератур.   

   По данным многих исследователей установлена чёткая взаимосвязь  между жировой болезнью 

печени и заболеваниями сердечно-сосудистой системы. Прогрессирование фиброза печени при жировой 

дегенерации печени опасно не только формированием цирроза и гепатоцеллюлярной карциномы как 

конечной ветви патогенетического развития заболевания, но более высокой распространённостью ССЗ.  

Ключевые слова: неалкогольная жировая болезнь печени, диагностика, распространенность, 

печень, ожирение, обмен веществ, стеатоз. 

 

The mechanism of development of fatty degeneration of the liver 

Abstract. The article contains a message about the mechanism of development of fatty degeneration of the 

liver. The objects of the study were data from more than 20 foreign and domestic literature. 

   According to many researchers, a clear relationship has been established between fatty liver disease 

and diseases of the cardiovascular system. The progression of liver fibrosis in fatty degeneration of the liver is 

dangerous not only by the formation of cirrhosis and hepatocellular carcinoma as the final branch of the 

pathogenetic development of the disease, but by a higher prevalence of CVD. 

Key words: non-alcoholic fatty liver disease, diagnosis, prevalence, liver, obesity, metabolism, steatos. 

 

Введение. Неалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП) является наиболее 

распространенным заболеванием печени в мире.  Данные национальных обследований 

по вопросам здоровья и питания сообщают, что НАЖБП была причиной хронического 

заболевания печени в 46,8% случаев в период с 1988 по 1994 год, тогда как с 1994 по 

2004 годы на него приходилось 75,1% случаев [1, 2]. Математическая модель 

используется для прогнозирования изменения бремени НАЖБП с 2016 по 2030 годы в 

восьми странах что составляет примерно 25% от общей численности населения Земли. 

Согласно этому исследованию, НАЖБП распространенность в Италии увеличится с 

25,4 до 29,5%, что является самым высоким показателем распространенности среди 

проанализированных страны с более высокими показателями НАСГ (6,3% в 2030 г. 

против 4,4% в 2016г.). Растущая распространенность наблюдается во всех 

рассматриваемых странах. Будет наблюдаться самый высокий рост распространенности 

в Китае, как следствие урбанизации. Среди общего числа населения 

распространенность НАЖБП и НАСГ может достигать 20–24 и 3%. Популяционные 

исследования позволяют предположить, что 60–80% криптогенных циррозов печени 

являются исходами НАСГ. Сочетание сахарного диабета 2-го типа и неалкогольного 

стеатогепатита в 2–2,5 раза увеличивает риск развития гепатоцеллюлярной карциномы 

и цирроза печени. У больных с НАЖБП в сочетании с СД и без диабета установлена 

более высокая распространенность сердечно сосудистых заболеваний (ССЗ), чем у 

пациентов без НАЖБП вне зависимости от тучности и традиционных факторов риска 

ССЗ [3]. 

Цель исследования: Изучение механизмов развития жировой дегенерации 

печени. 

По данным многих исследователей установлена чёткая взаимосвязь  между 

НАЖБП и ССЗ. Прогрессирование фиброза печени при НАЖБП опасно не только 

формированием цирроза и гепатоцеллюлярной карциномы как конечной ветви 

патогенетического развития заболевания, но более высокой распространённостью ССЗ. 

Уровень смертности от ССЗ в группе пациентов с НАЖБП преобладает над уровнем 

смертности от заболеваний печени и составляет 36% против 6,8% [25,26].  

Мы задались целью изучить патогенез неалкогольной жировой болезни печени у 

больных с сердечно-сосудистыми заболеваниями. 
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Болезнь варьируется от простого стеатоза до безалкогольного стеатогепатита. 

НАЖБП это печеночное проявление метаболического синдрома, который включает 

центральное абдоминальное ожирение наряду с другими компонентами. Вплоть до 80 

% пациентов с НАЖБП страдают ожирением, определяемым как индекс массы тела 

(ИМТ)> 30 кг/м2. Однако распределение жировой ткани играет большую роль в 

резистентности к инсулину, чем ИМТ. Большое количество висцеральной жировой 

ткани при патологическом ожирении (ИМТ> 40 кг / м2 (отдельных лиц способствует 

высокой распространенности НАЖБП). Свободные жирные кислоты, полученные из 

ткани, а также из пищевых источников и липогенеза de novo, попадают в систему 

воротной вены. Избыток свободных жиров кислоты и хронические субфебрильные 

воспаления от НДС считаются двумя наиболее важными факторами, способствующими 

прогрессированию поражения печени при НАЖБП. Кроме того, выделение адипокинов 

также из НДС поскольку накопление липидов в печени дополнительно способствует 

воспламенению через ядерный фактор [6]. 

Детальные механизмы злокачественной трансформации при стеатозе печени до 

настоящего времени не полностью понятны, однако повышенный риск развития 

гепатоцеллюлярного рака на фоне жировой дистрофии считается доказанным, 

причинами развития карциномы является нарушение процесса апоптоза (естественной 

гибели клеток) и системы иммунологического контроля (выявления и уничтожения) 

мутированных клеток [7]. 

НАЖБП также постепенно становится одним из основных заболеваний, 

вызывающих печеночную недостаточность, ГЦК и необходимость ортотопической 

трансплантации печени (ОТП). По данным Американской ассоциации по изучению 

заболеваний печени, неалкогольный стеатогепатит представляет собой вторую причину 

после HCV связанного с HCC OLT. Несмотря на то, что имеется меньше данных 

относительно НАЖБП как причины трансплантации печени в Европе, ясно, что НАСГ 

становится реальной причиной многих ОТП, проводимых по поводу «криптогенного 

цирроза» [8] на который, по оценкам, приходится 4% трансплантации печени в Европе 

[9]. 

Распространенность НАЖБП увеличивается с возрастом, и у пожилых людей, по-

видимому, выше уровень распространенности НАСГ и более высокая степень фиброза, 

по оценке TE и биопсии печени. Это можно объяснить более низкой активностью 

металлопротеиназ и, как следствие, уменьшением коллагенолиза. Более того, объем 

печени, по-видимому, уменьшается у пожилых людей, вероятно, в результате снижения 

кровотока в печени [10]; Как правило, пожилой возраст связан с повышенной 

восприимчивостью к окислительному стрессу и окислительным повреждениям, хотя в 

литературе приводятся противоположные данные. Интересное исследование Collins et 

al. связали усиленный фиброгенез в старой печени с изменениями в иммунной системе 

и, в частности, с ответом макрофагов [11]. 

Хотя заболеваемость НАЖБП напрямую коррелирует с индексом массы тела 

(ИМТ), следует иметь в виду, что также может пострадать худое население с 

зарегистрированной распространенностью не связанного с ожирением жировой 

болезни печени в диапазоне от 10 до 30%. ИМТ и окружность талии не являются 

абсолютно надежными предикторами висцерального ожирения, которое является 

основной формой жировой ткани, ответственной за инсулинорезистентность и 

НАЖБП. Фактически, считается, что инсулинорезистентность все еще играет роль у 

этих пациентов с метаболическим ожирением, но с нормальным весом [12]. Несколько 

исследований продемонстрировали связь между худой НАЖБП и факторами 

метаболического риска, такими как дислипидемия, гипергликемия и висцеральное 

ожирение. Более того, потребление фруктозы и диета, богатая холестерином, были 

связаны с развитием НАЖБП без ожирения. Наконец, генетические и эпигенетические 

факторы, вероятно, играют фундаментальную роль [13]. Интересно, что 
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гистологические признаки НАЖБП без ожирения эквивалентны форме с ожирением, и 

смертность одинаково увеличивается в обеих группах по сравнению с общей 

популяцией [14].  

Подобно метаболическому синдрому, липидный статус при НАЖБП включает 

повышенный уровень ТГ и холестерина липопротеидов низкой плотности (ЛПНП) и, в 

частности, повышенный уровень малых плотных ЛПНП (sdLDL) с низким уровнем 

холестерина липопротеинов высокой плотности (ЛПВП) -холестерин [15]. Эта 

атерогенная дислипидемия может частично оправдать повышенный риск сердечно-

сосудистых заболеваний у этих пациентов. Кроме того, постпрандиальная липемия, 

определяемая как повышение уровня липопротеинов TG после приема пищи, была 

выше у пациентов с НАЖБП по сравнению с контрольной группой, с возрастающей 

ролью в окислительном стрессе и сердечно-сосудистых заболеваниях. Более того, 

содержание липопротеина увеличивается с тяжестью НАЖБП [16].   

Выводы: Таким образом, патогенез жировой дегенерации печени является одним 

из финальных этапов развития метаболического синдрома и ожирения наряду с 

другими компонентами. На начальных этапах избыточного поступления липидов их 

депонирование происходит в клетках жировой ткани (адипоцитах). По мере насыщения 

адипоцитов в процессы депонирования жиров включаются резервные ткани. Таким 

образом, липиды начинают накапливаться и в клетках печени (гепатоцитах). 

Ключевыми факторами развития стеатогепатита следует считать дефицит 

аденозинтрифосфата, перекисное окисление липидов, выработка специализированными 

клетками (лейкоцитами, макрофагами, купферовскими клетками и т.д.) медиаторов 

воспаления (ФНО-α, интерлейкина-6 и др.), вызывающих в конечном итоге 

повреждение и гибель гепатоцитов. Прогрессирование воспалительной реакции ведет к 

нарушению физиологического равновесия между процессами убыли и регенерации 

клеточных элементов печени и замещению их соединительной тканью – циррозу 

печени. 
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ИЗУЧЕНИЕ ФИЗИКИ И БИОФИЗИКИ В ИНТЕГРИРОВАННОЙ 

МЕЖДИСЦИПЛИНАРНОЙ МОДУЛЬНОЙ СИСТЕМЫ ОБУЧЕНИЯ 

 

Садырова М.М., Сагымбаева К.А. 

Ошский государственный университет, Ош, Кыргызстан 
 

Формирование компетенций будущего врача происходит при изучении различных дисциплин, в 

том числе физики и биофизики. В статье рассматривается роль и значение курсов физики и биофизики 

в интегрированной междисциплинарной модульной системе. Проводится  анализ  содержания 

дисциплин, выделяются  профессионально  ориентированные вопросы, раскрываемые в рамках 

изучаемых дисциплин, что способствует формированию познавательного интереса у студентов, а так 

же повышению качества усвоения студентами знаний курсов физики и биофизики.  

Ключевые слова: интеграция, компетенция, учебно-познавательная активность, модуль, 

интерактивные методы, организм человека, физика, биофизика. 

 

The formation of the future doctor's competencies takes place during the study of various disciplines, 

including physics and biophysics. The article discusses the role and significance of physics and biophysics 

courses in an integrated interdisciplinary modular system. The analysis of the content is carried out, 

professionally oriented issues are identified, disclosed within the framework of the studied disciplines, which 

contributes to the formation of cognitive interest among students, as well as improving the quality of students' 

assimilation of knowledge of physics and biophysics courses. 

Keywords: integration, competence, educational and cognitive activity, module, interactive methods, 

human body, physics, biophysics. 

 

Введение. Основным направлением государственного образовательного 

стандарта (ГОС) высшего профессионального образования третьего поколения 

является компетентностный подход в обучении. Компетентностный подход 

заключается в формировании и развитии у студентов знаний и навыков, которые 

позволят ему успешно работать в избранной профессиональной сфере, приобрести 

социально-личностные и общекультурные качества, умение учиться, оценивать, 

логически мыслить, отбирать и использовать информацию. Формирование 

профессиональных компетенций современного врача должно осуществляться не только 

при изучении специальных и профильных дисциплин, но и при обучении студентов 

медицинских вузов по дисциплинам естественнонаучного цикла. Это предполагает 

построение новых учебных программ содержание, которых должно отражать 

интеграцию знаний различных учебных дисциплин естественнонаучных и 

медицинских наук [1]. 

Материалы и методы исследования. На медицинском факультете ОшГУ с 

целью усовершенствования процесса обучения студентов специальности «Лечебное 

дело» разработана и внедрена в учебный процесс интегрированная междисциплинарная 

модульная система.  Для первого курса разработаны четыре междисциплинарных 
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модуля: «Человек, общество, здоровье», «От молекулы к клетке» «Введение в 

специальность», «От клетки к органу».   

Модули «От молекулы к клетке» и «От клетки к органу» устанавливают 

взаимосвязи физического, химических механизмов разнообразных биологических 

процессов в живых системах, раскрывают сущность всех процессов, лежащих в основе 

жизнедеятельности человека, и дают представления о физических, физико-химических 

методах исследования биосистем, их диагностирования и воздействия на них с целью 

лечения. Такое введение компетентностного и интегрированного подхода обучения 

изменили структуру учебных планов и организацию образовательного процесса и 

разработки новых целей, содержания, форм, методов и средств каждой учебной 

дисциплины в междисциплинарных модульных системах 

Например, модули включают следующие дисциплины:  

  «От молекулы к клетке» - физика, химия, медицинская биология и 

математика  

 «От клетки к органу» -  биофизика, биоорганическая химия, биология, 
физиология, цитология и гистология, анатомия. 

Результаты и обсуждения. Внедрение интегрированной междисциплинарной 

модульной системы включает в себя разработку рабочих программ по учебным 

предметам.  

Учебные программы по дисциплинам физика и биофизика, входящие в модули 

«От молекулы к клетке» и «От клетки к органу», с учетом междисциплинарных, 

интегративных связей с другими учебными дисциплинами в соответствии с 

государственным образовательным стандартом для специальности «Лечебное дело», 

конкретизирует, детализирует и устанавливает последовательность изучения учебного 

материала.  

В курсе физики предлагаются следующие разделы: «Механика вращательного 

движения», «Механические колебания и волны», «Акустика. Природа звука», 

«Ультразвук. Инфразвук», «Основные характеристики электрического поля», 

«Магнитное поле. Явление электромагнитной индукции», «Электромагнитные 

колебания и волны», «Геометрическая оптика», «Основные явления волновой оптики», 

«Тепловое излучение», «Взаимодействие света веществом», «Элементы квантовой 

механики», «Излучение и поглощение энергии атомами и молекулами», «Оптические 

квантовые генераторы и их использование в медицине», «Свойства ядер. 

Радиоактивность.  Основы дозиметрии» 

К примеру, раздел «Механика вращательного движения» формирует понимание 

механики движения целого организма для целей медицины, механики опорно-

двигательного аппарата человека – для целей анатомии и физиологии. 

Многие процессы, происходящие в организме человека, носят периодический 

характер (сердечные сокращения, дыхание, кровенаполнение сосудов и т.д.). 

Диагностические данные, позволяющие судить о работе ряда органов и 

функциональных систем организма, представляется в виде периодических кривых. 

Например, электрокардиограмма (ЭКГ) представляет собой зафиксированную на 

бумажной ленте или на экране монитора сложную периодическую зависимость от 

времени t биопотенциалов, сопровождающих работу сердца. Это все рассматривает 

раздел «Механические колебания и волны». 

Разделы «Акустика. Природа звука» и «Ультразвук. Инфразвук» изучаются для 

понимания механизмов формирования слухового ощущения, механизмов 

взаимодействия акустических волн с биологическими тканями, лежащих в основе 

методик ультразвуковой терапии и хирургии. 

При изучении разделов «Основные характеристики электрического поля», 

«Магнитное поле. Явление электромагнитной индукции», «Электромагнитные 

колебания и волны» формируется понимание электрических процессов, происходящих 
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в организме, а также электрических и магнитных характеристик биологических сред, 

физических основ электрокардиографии, магнитобиологии и реографии, 

электропроводимость биологических тканей и жидкостей, а также понимание 

механизма воздействия электромагнитных полей на организм и др. 

В медицине используют волновую, квантовую и геометрическую оптику. 

Например, использование простейших оптических систем – тонких линз, позволило 

многим людям с дефектами зрительной системы нормально видеть (очки, глазные 

линзы и т.д.), строение глаза человека, светопроводные и световоспринимающую 

системы глаза, недостатки оптической системы глаза и их устранение.  Понимание 

построение изображения предмета в оптической системе глаза человека и процесс 

аккомодации и адаптации глаза человека, определение остроты зрения.  

 Явление полного внутреннего отражения используется волоконной оптике, которая 

широко используется в медицинской эндоскопии. Различные эндоскопы (гастроскопы, 

лапароскоп и т.п.) дают возможность наблюдать внутренние органы в диагностических 

целях и делать фотографии внутренних органов. Лабораторные исследования образцов 

крови и других биологических препаратов – это спектрометрия и оптическая 

микроскопия. В поляризационных и интерференционных микроскопах используют 

волновые свойства света для улучшения контраста рассматриваемых прозрачных 

структур. Эти все вопросы рассматривают разделы «Геометрическая оптика», 

«Основные явления волновой оптики»  

Излучение тела человека и физические основы метода термографии, основные 

понятия и законы квантовой механики, и современные методы исследований в 

медицине, в которых используются квантово - механические явления, применение в 

медицине электронного и ядерного магнитного резонанса. Принцип работы лазера, для 

чего и где лазер применяется в медицине, студенты понимают при изучении разделов 

«Тепловое излучение», «Взаимодействие света веществом», «Элементы квантовой 

механики», «Излучение и поглощение энергии атомами и молекулами», «Оптические 

квантовые генераторы и их использование в медицине»  

 Изучая разделы «Свойства ядер. Радиоактивность.  Основы дозиметрии» 

студенты понимают природу, механизмы возникновения и физические свойства 

ионизирующих излучений, их взаимодействия с биологическими объектами, 

использование ионизирующего излучения в медицине для диагностики и терапии. 

Дисциплина биофизика относится к вариативной части естественнонаучного 

цикла (курсам по выбору), преподается параллельно с предметами, включенными в 

модуль «От клетки к органу». Целью преподавания этой дисциплины является 

формирование у студентов знаний о биофизических принципах, механизмах и моделях 

функционирования биологических систем на клеточном и организменном уровне. 

Одной из задач дисциплины является изучение принципов функционирования и 

возможностей медицинской техники, применяемой при диагностике и лечении 

заболеваний 

Основные разделы, изучаемые дисциплиной биофизика следующие: «Биофизика 

мембран», «Транспорт веществ в биологических мембранах», «Биоэлектрические 

потенциалы», «Электрическая активность органов. Физические основы 

электрографии», «Собственные физические поля органов человека», «Рентгеновское 

излучение», «Медицинская кибернетика. Информация и принципы регуляции в 

биологических системах».  

Например, в разделах «Свойства и структура биологических мембран», 

«Транспорт веществ в биологических мембранах» студенты узнают, как построены 

клеточные мембраны, какие задачи они выполняют, и почему, в одних случаях переход 

ионов через мембрану вызывает появление нервного импульса (как в нейроне), а в 

других случаях происходит сокращение клетки (как в мышечных клетках). Как можно 

управлять запасанием энергии в митохондриях и почему одни клетки могут поедать 
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другие. Все это требует изучение закона диффузии: уравнение Фика, уравнение для 

диффузии веществ через мембраны; основное уравнение электродиффузии (уравнение 

Нернста-Планка); решение уравнения электродиффузии для мембран в приближении 

однородного поля; уравнение Гольдмана-Ходжкина-Каца. Студентами изучается 

транспорт веществ через мембраны путем облегченной диффузии, транспорт воды, 

активный транспорт веществ в живой клетке (молекулярный механизм работы К+ , Na+ 

- и Са+ -АТФаз).  

Функционирование живых клеток сопровождается возникновением 

трансмембранных потенциалов. Клетки, образуя целостный орган, формируют 

сложную картину его электрической активности. Она определяется как электрической 

активностью отдельных клеток, так и взаимодействием между ними, устройством 

самого органа, неоднородностью структуры этого органа, процессами регуляции в нем 

и целым рядом других причин. Электрическая активность в большей степени отражает 

функциональное состояние клеток, тканей и органов. Регистрация и анализ 

электрической активности позволяет проводить биофизические и медико-

биологические исследования с целью изучения работы органов и проведения 

клинической диагностики. Об этом мы говорим при изучении разделов 

«Биоэлектрические потенциалы», «Электрическая активность органов. Физические 

основы электрографии», «Собственные физические поля органов человека»,  

В преподавании физики и биофизики на кафедре применяются различные способы 

повышения качества обучения и развития самостоятельного мышления студентов: 

тестовые задания, мультимедийные курсы лекций, занятия в диалоговом режиме, 

анализ конкретных ситуаций. Нами разработаны и изданы учебно-методические 

пособия по курсам физика и биофизика для студентов 1 курса медицинского 

факультета. Учебно-методические пособия содержат краткие сведения по изучаемым 

разделам дисциплин. Все темы дисциплин модуля построены по единому принципу и 

содержат следующие блоки: информационный; проверка компетенции; текущий 

контроль. В информационном блоке представлены конечные цели изучения данной 

темы дисциплины: Студент должен знать, Студент должен уметь. Студент 

знакомится с основными вопросами темы и получает конкретные ссылки на 

соответствующую литературу. Для проверки компетенций в каждой теме дается 

глоссарий (перечень терминов и формулировок, характерных для каждого занятия). 

Текущий контроль — это тестовая проверка знаний. Эти пособия позволят качественно 

подготовиться к лабораторным и практическим занятиям систематизировать 

теоретические вопросы, рассматриваемые в лекционных курсах и самостоятельно 

изучаемых вопросов студентами.[3] 

В целях повышения учебно-познавательной активности студентов, заинтересованности, 

мотивации к изучению дисциплин в образовательный процесс внедряются 

интерактивные методы и формы обучения. На лекционных занятиях используются 

мультимедийные презентации, видеозаписей и анимации, на практических и 

лабораторных занятиях преподаватели используют интерактивные формы обучения, 

такие как работа в малых группах, деловая игра и др. 

Использование связей физики и биофизики с дисциплинами 

естественнонаучного и профильных циклов повышает мотивацию к их изучению, 

обеспечивает получение студентами единой картины изучаемой профессии, формирует 

компетенции, необходимые в профессиональной деятельности. Приобретение учебной 

компетентности студентами медицинского ВУЗа на младших курсах является не только 

необходимым подготовительным этапом для изучения клинических дисциплин, но и 

закладывает основы эффективной организации своей деятельности, а также дает 

навыки рефлексии, поскольку проводится на основании самооценки студентами. [4] 

Выводы. Таким образом, при разработке и составлении рабочих программ был 

проведен анализ междисциплинарных, интегративных связей разделов физики и 
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биофизики, изучаемой в медицинском вузе, с рядом других дисциплин, изучаемых 

будущими врачами.  Содержание курсов физики и биофизики охватывает большое 

количество принципов и особенностей развития живых организмов, необходимых для 

освоения других учебных дисциплин. Организм человека рассматривается как 

физический объект и как объект исследования в специальных и профильных 

дисциплинах. А использование интегрированного подхода в процессе обучения физики 

и биофизики в медицинском вузе повышают мотивацию к изучению дисциплин 

профильных циклов, формирует компетенции, необходимые в профессиональной 

деятельности.   
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Аннотация: Факторами риска ревматоидного бронхиолита являются курение, мужской пол 

больного, молодой возраст дебюта болезни, высокие уровни DAS 28, РФ и АЦЦП. Бронхиолит (по 

результатам компьютерной томографии легких) наблюдается у 30% больных РА, т.е. является 

частым внеартикулярным признаком при РА. А вот клинические симптомы бронхиолита выявляются 

только у половины больных РА с КТ-признаками бронхиолита, т.е. ревматоидный бронхиолит является 

малосимптомным вариантом внеартикулярных прлявлений.  

Ключевые слова: ревматоидный артрит, бронхиолит, факторы риска ревматоидного 

бронхиолита.  

 

Введение. Ревматоидный артрит (РА) относится к хроническим воспалительным 

заболеваниям соединительной ткани, характеризующееся воспалением периферических 

(синовиальных) суставов, с развитием симметричного прогрессирующего эрозивно-

деструктивного полиартрита, сочетающееся в нередких случаях поражением 

дыхательной системы [1, 2, 3].  

Одним из видов поражения дыхательной системы у больных РА является 

ревматоидный бронхиолит, мало диагностирующийся общепринятыми клинико-

функциональными методами [4, 5], но довольно часто обнаруживаемый во время 

компьютерной томографии (КТ) легких [2, 6, 7, 8]. 

В патогенезе ревматоидного бронхиолита (также РА в целом) ведущее значение 

имеет В-клеточная активация [9, 10, 12]. 

При РА к факторам риска развития бронхиолита являются курение,  мужской пол 

пациента, пожилой возраст больных, молодой возраст дебюта, длительность, высокая 

активность РА, высокие уровни ревматоидного фактора (РФ) и антител к циклическому 

цитруллинированному пептиду (АЦЦП) [2, 6, 11]. 

Целью настоящего исследования факторов риска развития ревматоидного 

бронхиолита.  
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Материал и методы. Исследование провели у 156 больных с достоверным 

диагнозом РА, соответствующих критериям Американской коллегии ревматологов 

(ACR 1987) и Европейской антиревматической лиги (EULAR, 2010). 

Из обследованной группы исключались больные РА с сопутствующими 

хроническими болезнями органов дыхания (бронхиальная астма, ХОБЛ, эмфизема 

легких, рак легкого и т.д.) и ревматическими аутоиммунными системными 

заболеваниями, а также пациенты РА, имеющие длительный контакт с токсическими 

для органов дыхания веществами. 

Всем больным РА предварительно проводили КТ легких для диагностики 

бронхиолита.  

Затем больным с КТ-признаками ревматоидного бронхиолита проводили 

общепринятые клинические методы выявления клинических признаков бронхиолита: 

1)расспрос с выяснением наличия кашля, отхождение мокроты и одышки; 

2)аускультацию легких с целью уточнения наличия сухих и/или влажных хрипов; 

3)исследование функции внешнего дыхания с вычислением объема форсированного 

выдоха (ОФВ1) и пневмотахометрию с определением максимальной скорости выдоха 

(МСВ). 

У всех больных РА выясняли факт курения, возраст пациента, возраст дебюта РА, 

длительность болезни и наличие ревматоидных узелков, оценивали активность 

заболевания по индексу DAS28 (Disease Activity Score) и определяли уровни РФ и 

АЦЦП.  

Статистическая обработка полученных данных производилась с использованием 

программы Statistics version 17.0, включая общепринятые методы параметрического и 

непараметрического анализа с вычислением t-критерия. Различия считались 

достоверными при p<0,05. 

Полученные результаты. Во время КТ легких у больных РА обнаружены 

прямые (центрилобулярные микроочаги и структуры типа «дерева с почками») и 

косвенные (участки «мозаичной перфузии» и феномен «воздушной ловушки») КТ-

признаки бронхиолита [13], а также утолщение стенок дистальных бронхов, 

деформация их просвета и бронхоэктазы. 

При этом, прямые признаки бронхиолита (центрилобулярные микроочаги и 

структуры типа «дерева с почками») выявлены у 15 (9,6%), косвенные признаки 

бронхиолита (участки «мозаичной перфузии», феномен «воздушной ловушки») - у 13 

(8,3%), утолщение стенок дистальных бронхов - у 19 (12,2%), деформация их просвета 

– у 18 (11,5%) и бронхоэктазы – у 6 (3,9%) больных у больных РА (табл. 1).  

У одного и то же больного РА выявлялись от 1 (одного) до 3 (трех) 

вышеуказанных КТ-признаков бронхиолита. При этом, в целом КТ-признаки 

ревматоидного бронхиолита обнаружены у 46 (29,5%) пациентов РА (табл. 1).  

 

Таблица 1. 

Встречаемость КТ-признаков бронхиолита у больных РА (n=156) 
Вид КТ-признака Частота обнаружения  

n % 

Прямые признаки бронхиолита (центрилобулярные 

микроочаги и структуры типа «дерева с почками») 

15 9,6 

Косвенные признаки бронхиолита (участки «мозаичной 

перфузии» и феномен «воздушной ловушки») 

13 8,3 

Утолщение стенок дистальных бронхов 19 12,2 

Деформация просвета дистальных бронхов 18 11,5 

Бронхоэктазы  6 3,9 

Всего 46 29,5 
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Характер и частота выявления клинических симптомов ревматоидного 

бронхиолита, определенных с помощью общепринятых клинических методов, 

представлены в табл. 2.   

Как видно из табл 2., кашель выявлен у 22 (47,8%), отхождение мокроты 

определено у 19 (41,3%), одышка определена у 20 (43,5%), сухие и/или влажные хрипы 

обнаружены у 8 (17,4%) и снижение показателей ОФВ1 и МСВ ниже 80% от должной 

выявлены у 17 (37,0%) больных РА с КТ-признаками бронхиолита. 

С учетом того, что у одного и того же больного наблюдались от 1 до 6 

перечисленных признаков, то в целом клинические симптомы бронхиолита 

обнаружены у 24 (52,2%) больных РА с КТ-признаками дистальных отделов бронхов 

(табл. 2). 

 

Таблица 2. 

Частота встречаемости клинических симптомов бронхиолита у больных РА с 

наличием КТ-признаков этой патологии (n=46) 
Клинический симптом бронхиолита Частота обнаружения  

n % 

Кашель  22 47,8 

Отхождение мокроты 19 41,3 

Одышка 20 43,5 

Сухие и влажные хрипы 8 17,4 

Снижение ОФВ1 ниже 80% от должной 17 37,0 

Снижение МСВ ниже 80% от должной 17 37,0 

Всего 24 52,2 

 

Частота выявления изученных факторов риска бронхиолита у больных РА с 

наличием и без КТ-признаков этой патологии представлена в табл. 3. 

Как следует из табл.3, факт курения отмечен у 34,8% больных РА с КТ-

признаками бронхиолита, что достоверно больше (р<0,01), чем у больных РА без КТ-

признаков бронхиолита (19,1% ).  

КТ-признаки бронхиолита выявлены у 37,5% больных РА мужского пола и  у 

27,4% пациентов женского пола, т.е. у мужчин достоверно чаще (р<0,05) обнаружены 

симптомы ревматоидного бронхиолита.   

Средний возраст больных РА с КТ-признаками бронхиолита составил 53,7±2,62 

лет, а у больных РА без КТ-признаков бронхиолита - 51,8±2,51 лет, т.е. достоверных 

различий не было (р>0,05).  

Средний возраст дебюта РА с КТ-признаками бронхиолита был достоверно 

меньше (р<0,05), чем у больных без КТ-признаков бронхиолита (38,9±2,47 лет и 

46,1±2,32 лет соответственно).  

Средняя длительность болезни у больных РА с наличием и отсутствием КТ-

признаков составила соответственно 9,4±1,15 лет и 7,9±1,01 лет и достоверных отличий 

между ними не выявлено (р>0,05). 

Ревматоидные узелки обнаружены у 37,0% больных с КТ-признаками 

ревматоидного бронхиолита, что достоверно больше (р<0,05) , чем у больных РА без 

КТ-признаков бронхиолита (19,1% ).  

Уровень DAS28 у больных РА с КТ-признаками бронхиолита был достоверно 

выше (р<0,05), чем у пациентов РА без КТ-признаков бронхиолита (6,2 ± 0,65 баллов и 

4,5 ± 0,48 баллов соответственно).  

РФ и АЦЦП выявлены соответственно у 84,8% и 80,4% больных РА с КТ-

признаками бронхиолита, что было достоверно выше (р<0,05), чем у пациентов РА без 

КТ-признаков бронхиолита (72,7% и 70,% соответственно). 

 

Таблица 3. 
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Частота обнаружения факторов риска бронхиолита у больных РА в зависимости 

от наличия или отсутствия КТ-признаков этой патологии 
Фактор риска  Больные РА с КТ-

признаками бронхиолита 

(n=46) 

Больные РА без КТ-

признаков бронхиолита 

(n=110)  

р 

Курение, n (%) 16 (34,8%) 19 (19,1%) <0,01 

Мужчины/женщины, n (%) 12 (37,5%) / 34 (27,4%) 20 (62,5%) / 90 (72,6%) <0,05 

Возраст больного (годы), M±m 53,7±2,62 51,8±2,51 >0,05 

Возраст дебюта РА (годы), M±m 38,9 ± 2,47 46,1 ± 2,32 <0,05 

Длительность РА (годы), M±m 9,4 ± 1,15 7,9 ± 1,01 >0,05 

Наличие ревматоидных узелков, n 

(%) 

17 (37,0%) 19 (19,1%) <0,05 

DAS28 (баллы), M±m 6,2 ± 0,65 4,5 ± 0,48 <0,05 

РФ+ , n (%) 39 (84,8%) 80 (72,7%) <0,05 

АЦЦП+ , n (%) 37 (80,4%) 77 (70,0%) <0,05 

 

Обсуждение 

По результатам КТ легких у больных РА нами выявлена относительно высокая 

частота (29,5%) обнаружения бронхиолита, что было отмечено в наших предыдущих 

работах [17] и в исследованиях других авторов [2, 6, 7, 8, 15]. 

Наличие КТ-признаков поражения дистальных бронхов у больных РА в 

сочетании со структурными изменениями крупных бронхов [4, 5, 6], может быть еще 

одним подтверждением того, что ревматоидный бронхиолит является частью 

диффузного воспалительно-склеротического поражения бронхиального дерева с 

развитием обструктивного панбронхита при РА [14]. 

Полученные нами результаты о низкой частоте обнаружения клинических 

симптомов ревматоидного бронхиолита (только у 52,2% больных РА с КТ-признаками 

бронхиолита), с одной стороны согласуется с данными литературы [4, 5], с другой 

стороны, по-видимому, обусловлены низкой чувствительностью общепринятых 

клинических методов диагностики этой патологии. Поэтому несправедливо рассуждать 

о редкости поражения дистальных бронхов при РА, более справедливо говорить о 

мало- и бессимптомности ревматоидного бронхиолита по результатам общепринятых 

клинических методов диагностики, что требует в настоящее время обязательного 

применения КТ легких в диагностике бронхиолита у больных РА [2, 6, 15]. 

Результаты нашей работы свидетельствуют о достоверной связи при РА развития 

бронхиолита с курением, принадлежностью больных к мужскому полу, молодым 

возрастом дебюта РА, наличием ревматоидных узелков и высокими уровнями DAS28, 

РФ и АЦЦП.  

Аналогичные результаты получены и другими авторами: наличие связи развития 

ревматоидного бронхиолита с мужским полом больных [2, 6, 18, 19], высоким уровнем 

DAS28 [2, 6, 16, 17, 21], молодым возрастом дебюта РА [2], курением [2, 20], высокой 

активностью РА [16], высокими уровнями РФ [17, 21] и АЦЦП [2, 11, 21]. В тоже 

время, в работе некоторых авторов не была обнаружена связь развития ревматоидного 

бронхиолита с наличием высоких уровней РФ [2, 19, 22]. 

А вот по нашим данным отсутствует связь развития бронхиолита при РА с 

возрастом больных и длительностью заболевания. При этом, в одних работах показана 

отсутствие связи развития ревматоидного бронхиолита с длительностью РА [2, 17], а в 

других работах наоборот отмечена наличие этой связи [6]. В некоторых работах 

указано на наличие связи развития ревматоидного бронхиолита с возрастом больных 

РА [2, 6, 18]. 

Таким образом, данные нашей работы свидетельствуют об относительной 

высокой частоте обнаружения бронхиолита у больных РА по результатам КТ легких, о 

низкой частоте обнаружения клинических симптомов ревматоидного бронхиолита и о 

связи развития бронхиолита при РА с курением, мужским полом больных, ранним 



 

146 

возрастом дебюта РА, наличием ревматоидных узелков и высокими уровнями DAS28, 

РФ и АЦЦП. 

Выводы. 

1. Ревматоидный бронхиолит по результатам КТ легких обнаруживается в 29,5% 

случаев и является относительно частым внесуставным признаком РА. 

2. У больных РА клинические симптомы бронхиолита обнаруживаются гораздо 

реже, чем КТ-признаки. 

3. Факторами риска развития бронхиолита у больных РА являются курение,  

мужской пол больных, ранний возраст дебюта РА, наличие ревматоидных узелков 

и высокий уровни DAS28, РФ и АЦЦП. 
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ФИЗИЧЕСКОЕ РАЗВИТИЕ МАЛЬЧИКОВ И ЮНОШЕЙ В АНТРОПОГЕННО-

ТЕХНОГЕННОЙ ЗОНЕ ЮГА КЫРГЫЗСТАНА 

 

Саттаров А.Э., Тулекеев Т.М., Кенешбаев Б.К., Джолдошева Г.Т. 

Ошский государственный университет, Ош, Международный медицинский факультет 

Учреждения «СУ», г. Бишкек, Кыргызстан 

 
Цель нашей работы оценка пропорциональности тела и телосложения у мальчиков и юношей, 

проживающих в высокогорной и среднегорной зонах Кыргызстана. 

Материалы и методы. Для достижения цели исследования обследовано 555 мальчиков и юношей 

12–17 лет, проживающихв разных регионах Кыргызстана, а именно в высокогорье (высота 3325 и 3100 

м над уровнем моря) и среднегорье (высота 1050 м над уровнем моря): Алайской долине — 238 человек и 

антропогенно-техногенной зоне г. Ош — 317 человек. Примененметод антропометрических измерений, 

состав массы тела рассчитывали по J. Mateigka (1921). Компьютерное соматотипирование проводили 

по методике Р.Н. Дорохова (1991). Для обследованной группы мальчиков и юношей определены величины 

коэффициента гетерохронности и индекса гармоничности морфологического развития (ИГМР) по 

методике С.А. Пушкарева (1983). 

Результаты. Процедура соматотипирования мальчиков 12 лет, жителей г. Ош, позволила 

определить 4 непересекающиеся группы соматотипов: три основных МаС тип – определен у 21% и МеС 

− у 17% и самая меньшая приходится на МиС тип – 8%. Переходные типы представлены также 

неравными долями: МаМеС – 19% и МиМеС тип 35%. Достоверные значимые различия установлены в 

показателях длины тела, туловища, массы тела, пропорциях, жировой и мышечной массы (Р≤0,01-0,05). 

Большая часть, а именно 44% мальчиков, отличались астеноидными пропорциями, по 28% составляют 

нормостеноидные и пикноидные.У мальчиков в 13 лет г. Ош сохраняется тенденция большего числа 

представителей переходного МиМеС типа (43%), за ними следуют обладатели основного МеС типа 

(31%), меньшую группу составляют подростки МаМеС типа (26%). 

Ключевые слова: процесс роста, соматотип, пропорция тела, концтитуция  

 

Physical development of boys and boys in the anthropogenic-technogenic zone of southern Kyrgyzstan 

The purpose of our work is to assess the proportionality of the body and physique in boys and boys living 

in the high and mid-mountain zones of Kyrgyzstan.  

Materials and methods. To achieve the purpose of the study, 555 boys and boys aged 12-17 years living 

in different regions of Kyrgyzstan were examined, namely in the highlands (altitude 3325 and 3100 m above sea 

level) and the middle mountains (altitude 1050 m above sea level): the Alai Valley — 238 people and the 

anthropogenic-technogenic zone of Osh — 317 people. The method of anthropometric measurements was 

applied, the body mass composition was calculated according to J. Mateigka (1921). Computer somatotyping 

was performed according to the method of R.N. Dorokhov (1991). For the examined group of boys and boys, the 

values of the heterochrony coefficient and the index of harmony of morphological development (IGMR) were 

determined according to the method of S.A. Pushkarev (1983).  

Results. The procedure of somatotyping of 12–year−old boys, residents of Osh, made it possible to 

identify 4 disjoint groups of somatotypes: three main MaC types were determined in 21% and months – in 17%, 

and the smallest accounted for MiS type - 8%. Transitional types are also represented by unequal proportions: 

MaMeS – 19% and MiMeS - 35%.  Significant significant differences were found in body length, torso, body 

weight, proportions, fat and muscle mass (P≤0.01-0.05). The majority, namely 44% of boys, differed in 

asthenoid proportions, 28% are normostenoid and pycnoid. Boys at the age of 13 in Osh have a tendency to 
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have more representatives of the transitional MiMeS type (43%), followed by owners of the main MeS type 

(31%), a smaller group consists of adolescents of the MaMeS type (26%). 

Keywords: growth process, somatotype, body proportion, concentration 

 

Согласно указанным источникам, здоровье ребенка сильно зависит от 

экологической ситуации, в которой он находится, и продолжительности пребывания в 

ней. Воздействие экологических факторов может вызывать разнообразные ответные 

реакции в организме ребенка, которые проявляются изменениями в темпах роста и 

развития, а также нарушениями гармоничности этих процессов [2,4,6]. 

Детский организм активно приспосабливается к конкретным экологическим 

условиям, и эти приспособительные реакции могут стимулировать развитие различных 

систем организма. Важно отметить, что приспособление к экологическим условиям 

может иметь как положительные, так и негативные последствия для здоровья ребенка 

[1,3]. 

Комплексная проблема определения "здоровья" имеет междисциплинарный 

характер и затрагивает различные области науки, включая медицину, биологию, 

антропологию, психологию, социальную философию и другие. Определение здоровья, 

предложенное А.А. Барановым, подразумевает способность организма человека 

адаптироваться к изменениям в окружающей среде и взаимодействовать с ней свободно 

на основе его биологической, психической и социальной сущности [5,7]. 

Ошская область в южной части Кыргызстана имеет особенности климата и 

рельефа, которые оказывают влияние на здоровье и физическое развитие детей в этом 

регионе. Климат в области является континентальным с полупустынной, горностепной 

и луговой растительностью. Рельеф характеризуется горами, с колебаниями высот от 

500 м на севере до 7000 м на юге, а межгорные долины и впадины находятся на высоте 

от 900 до 3000 м над уровнем моря [1,6,7]. 

Климат области формируется воздушными массами умеренных широт, которые 

преобладают зимой, и тропическими массами, формирующимися над Средней Азией 

летом. Гипоксия, или недостаток кислорода, является естественным биологическим 

фактором, с которым организм коренных жителей средней высокогорья сталкивается с 

ранних этапов своего развития. Гипоксия оказывает влияние на морфофункциональные 

особенности организма горцев, позволяя им поддерживать необходимый кислородный 

режим в различных условиях жизнедеятельности, включая физическую и умственную 

активность [6,9,12]. 

У детей-горцев наблюдается выраженная легочная гипертензия, более 

выраженная, чем у взрослых. Даже с момента рождения дети, рожденные в горной 

местности, могут иметь признаки легочной гипертензии. В процессе длительной 

адаптации к гипоксическому воздействию организм горца находит энергетически 

экономные пути решения проблемы газообмена в сравнении с жителями равнин [12, 

14]. 

Антропологический состав населения Средней Азии является смешанным, так как 

на этой территории взаимодействовали европеоидные и монголоидные расы на 

протяжении веков. 

Физическое развитие является одним из основных критериев здоровья и проходит 

через различные этапы роста и развития. Оно характеризуется интенсификацией 

ростовых процессов, замедлением их темпов, наступлением половой зрелости и 

формированием дефинитивных размеров тела. Эти процессы протекают непрерывно и 

имеют поступательный характер. 

Реализация ростового процесса является результатом взаимодействия 

биологических факторов, присущих человеку как биологическому виду, с конкретными 

условиями окружающей среды. Климатогеографические условия, включая климат, 

географию и экологию, могут оказывать влияние на физическое развитие и адаптацию 

организма. 
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Изучение пропорционального развития тела человека на различных возрастных 

этапах позволяет выявить закономерности онтогенеза как биологического вида. 

Пропорции тела составляют основу конституции, которая является базой для 

теоретической и клинической медицины, согласно мнению Б.А. Никитюка. 

Цель исследования заключается в оценке пропорциональности тела и 

телосложения у мальчиков и юношей, проживающих в высокогорной и среднегорной 

зонах Кыргызстана. 

Материалы и методы. Для достижения цели исследования обследовано 555 

мальчиков и юношей 12–17 лет, проживающихв разных регионах Кыргызстана, а 

именно в высокогорье (высота 3325 и 3100 м над уровнем моря) и среднегорье (высота 

1050 м над уровнем моря): Алайской долине — 238 человек и антропогенно-

техногенной зоне г. Ош — 317 человек. Примененметод антропометрических 

измерений, состав массы тела рассчитывали по J. Mateigka (1921). Компьютерное 

соматотипирование проводили по методике Р.Н. Дорохова (1991) [6]. Выделяют пять 

основных соматических типов: наносомный (НаС), микросомный (МиС), мезосомный 

(МеС), макросомный (МаС) и мегалосомный (МеГС), а также два переходных 

соматических типа — микромезосомный (МиМеС) и макромезосомный (МаМеС).Для 

обследованной группы мальчиков и юношей определены величины коэффициента 

гетерохронности и индекса гармоничности морфологического развития (ИГМР) по 

методике С.А. Пушкарева (1983) [12]. Для математико-статистическойобработки 

полученных результатов использовали программу MicrosoftExcel 7.0, множественный 

дискриминантный анализ данных осуществлялись помощью программы SPSS15,0 

forWindows. 

Результаты исследования и их обсуждение. Проанализирована динамика 

пропорциональности тела мальчиков и юношей, проживающихв условиях высокогорья 

(п. Алай) и среднегорья (г. Ош). Пропорции тела оценивали с помощьюИГМР по 

методике С.А. Пушкарева (1983) [12]. 

Процедура соматотипирования мальчиков 12 лет, жителей г. Ош, позволила 

определить 4 непересекающиеся группы соматотипов: три основных МаС тип – 

определен у 21% и МеС − у 17% и самая меньшая приходится на МиС тип – 8%. 

Переходные типы представлены также неравными долями: МаМеС – 19% и МиМеС 

тип 35%.  

Достоверные значимые различия установлены в показателях длины тела, 

туловища, массы тела, пропорциях, жировой и мышечной массы (Р≤0,01-0,05). Большая 

часть, а именно 44% мальчиков, отличались астеноидными пропорциями, по 28% 

составляют нормостеноидные и пикноидные. 

У мальчиков в 13 лет г. Ош сохраняется тенденция большего числа 

представителей переходного МиМеС типа (43%), за ними следуют обладатели 

основного МеС типа (31%), меньшую группу составляют подростки МаМеС типа 

(26%). 

Распределение мальчиков по типам телосложения подтверждается 

достоверными различиями не только по показателям длины и массы тела, но и по 

значениям жировой, мышечной массы, длины туловища, нижних конечностей, а также 

по ширине плеч (Р≤0,01-0,05). 

Начало пубертатного периода развития у подростков отражается в 

интенсивности ростовых процессов, которые выражены в типах пропорций тела. 

Доминирующие позиции отмечены у представителей нормостеноидных (54%) и 

астеноидных (31%) пропорций, пикноидные составляют лишь 15%. 

Подростки 14 лет г. Ош представлены также тремя группами соматотипов, как в 

13 лет. Значительная разница отмечена в численности представителей МаМеС типа, 

которая увеличилась на 13%, уменьшилось количество подростков, обладающих 

основным МеС типом на 5% и переходный МиМеС тип на 6%. 
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Различия соматических групп заключаются в достоверных различиях 

показателей длины тела, туловища, нижних конечностей, ширине плеч и таза, массы 

тела, жирового и мышечного компонентах (Р≤0,01-0,05). 

В этом возрасте сохраняется количество представителей нормостеноидных 

пропорций (54%), на 7% уменьшается число подростков астеноидных пропорций (с 31 

на 24%) и возростает численность пикноидных – (с 15 до 22%). 

Подростки 15 лет г. Ош разнятся по показателям длины и массы тела, 

пропорциям, костной массы и длины нижних конечностей (Р≤0,01-0,05), 

соответственно, распределены на три группы соматотипов, где доминируют два 

переходных типа – МаМеС (41%) и МиМеС (35%), основной МеС тип составляет 

меньшую группу (24%).  

В пропорциональном соотношении доминируют нормостеноидные пропорции 

(43%), за ними следуют подростки, имеющие пикноидные (33%), мальчики с 

астеноидными пропорциями насчитывают 24%. 

Окончание пубертатного периода у подростков 16 лет г. Ош выделено МаМеС – 

(43,1%), МиМеС − (29,4%) и МеС тип (25,5%). Соматические типы отличаются длиной 

и массой тела, пропорциями и шириной таза (Р≤0,01-0,05) (Рисунок 62). Сохраняется 

доминанта нормостеноидных пропорций (47,1), астеноидные (27,5%) и пикноидные 

пропорции (25,5%) имеют почти равные доли. 

В группе юношей 17 лет наблюдается следующее сочетание соматических 

групп: большую часть составляют обладатели основного МеС типа (42,3%), вторую 

позицию занимают представители переходного МаМеС типа (30,8%), меньшую часть 

представляют юноши МиМеС типа (26,9%).  

Различия соматотипов базируются на достоверных различиях длины, массы и 

пропорций тела (Р≤0,01-0,05). Снижение ростовых процессов у юношей в 17 лет 

отражено в сохранении тенденции пропорциональности как в 16 лет: нормостеноидные 

пропорции – 48,1%, пикноидные – 23,1% и астеноидные – 28,8%. 

Анализ возрастной динамики соотношения пропорциональности тела по 

методике ИГМР у мальчиков и юношей высокогорья 12-17 лет показывает, что 

пиковые показатели пикноидности (41,9%) приходятся на 17 лет, астеноидности 

(37,8%, 38,7%) − на 13 и 17 лет, а нормостеноидности (59,2%) – на 14 лет. Все это 

свидетельствует о гетерохронности процессов роста жителей высокогорья (Рис.1). 

Рис.1. Соотношение пропорций у подростков 12-16 лет и юношей 17 лет высокогорья 

 

Прирост массы тела снижается до 1,0 кг к 16-17 годам (Рис.2). Это связано с тем, 

что соматотипирование по методике Р.Н.Дорохова мальчиков и юношей 12-17 лет во 
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всех возрастных группах, а далее дискриминантный анализ позволили выявить по три-

четыре непересекающиеся группы телосложения. 

У мальчиков МеС- и МаМеС типа наблюдается одинаковая картина приростов 

массы тела. Максимальное увеличение веса тела приходится на период 13-14 лет, 

соответственно на 7,0 кг и 5,9 кг, у представителей МиМеС типа отмечено самое 

большое увеличение на 8,3 кг, но позже, в период 14-15 лет, далее у всех 

обследованных подростков и юношей интенсивность увеличения массы тела снижена. 

Рис 2. Динамика прироста массы тела у мальчиков высокогорья 12-17 лет 

различных соматотипов. 

 

Наибольшее увеличение длины тела у подростков МиМеС типа отмечено в 13-

14 лет (4,4 см), второй меньший пик отмечен в 16-17 лет (3,5 см); у обладателей МеС 

типа довольно высокие пики прироста приходятся на 12-13 лет (4,3 см) и 16-17 лет (7,1 

см); у представителей МаМеС типа выявлено два пика увеличения длины тела в 13-14 

лет (4,8 см) и 16-17 лет на 6,9 см (Рис.3). Активный прирост длины туловища у 

подростков МиМеС- и МеС типа отмечен в 12-13 лет (4,4 и 6,1 см), 14-15 лет (5,8 и 5,4 

см) и 16-17 лет (4,2 и 6,2 см); у представителей МаМеС типа − 13-14 лет (6,6 см) и 16-

17 лет (3,7 см). Увеличение длины нижних конечностей у всех подростков 12-13 лет, у 

МаМеС типа −15-16 лет (5,9 см), МеС- и МиМеС тип в 16-17 лет (12 и 8,9 см). 

Рис. 3. Динамика прироста длины тела у подростков высокогорья 12-17 лет 

различных соматотипов. 
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Анализ возрастной динамики соотношения пропорциональности тела по 

методике ИГМР у подростков и юношей среднегорья 12-17 лет показывает, что 

значительные показатели пикноидности (32,6%) приходятся на 15 лет, в 13-17 лет 

доминируют нормостеноидныее пропорции (54,1-48,1%), а наибольшее количество 

подростков астеноидных пропорций выявлено в 13 лет (43,4%).  

Соматотипирование по методике Р.Н.Дорохова подростков и юношей 12-17 лет 

во всех возрастных группах, а далее дискриминантный анализ, позволили выявить по 

три непересекающихся группы телосложения. Как известно соматотип является 

маркером ростовых процессов подрастающего поколения. У жителей г. Ош первый 

наибольший прирост массы тела отмечен в 12-13 лет: МаМеС тип – на 4,9 кг, МиМеС 

тип – на 5,8 кг и МеС тип – на 6,3 кг. Второй пик приходится на середину пубертатного 

периода 14-15 лет, меньше всех прибавляют подростки МиМеС типа – 3,4 кг, у 

представителей МеС – и МаМеС типа увеличение веса почти одинаковое 4,3 и 4,6 кг, 

соответственно. К юношескому возрасту прирост снижается у МеС типа – 3,6 кг, а у 

МиМеС и МаМеС типа до 2,7 кг. 

Наибольшее увеличение длины тела у подростков МаМеС типа отмечено в 14-15 

лет (5,9 см) и 16-17 лет (7,8 см); обладатели МеС – и МиМеС типа расположены 

параллельно – 12-13 лет на 4,1 и 4,5 см, окончание пубертатного периода – 7,3 см и 5,7 

см соответственно. Активный прирост длины туловища отмечен в 15-16 лет: МаМеС 

тип – 5,7 см, МиМеС – 9,0 см, МеС – 10,6 см. Нижние конечности активно растут в 12-

13 лет: МиМеС тип – 3,2 см, МеС тип – 5,7 см и МаМеС – 7,4 см, а далее в 16-17 лет: 

4,9 см, 9,9 см и 8,8 см, соответственно.  

Таким образом в проведенных исследованиях была выявлена гетерохронность 

процессов роста у мальчиков и юношей, проживающих в антропогенно-техногенной 

зоне Кыргызстана. Это означает, что у данной группы лиц процессы роста и развития 

протекают с некоторыми отличиями по сравнению с другими группами. 

Полученные результаты являются значимым дополнением к уже имеющимся 

морфологическим данным о закономерностях онтогенеза мальчиков и юношей 

возрастом 13-17 лет в антропогенно-техногенной зоне Кыргызстана. Они могут 

служить научной основой для разработки медико-педагогических программ, 

направленных на укрепление здоровья детей, подростков и молодежи, проживающих в 

данном регионе. 

Исследования такого рода имеют важное значение для понимания влияния 

экологических факторов на физическое развитие и здоровье молодого поколения. 

Результаты могут быть использованы для оптимизации условий жизни, образования и 

здравоохранения в данной зоне с целью поддержания и улучшения здоровья детей и 

подростков. 
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ВРОЖДЕННАЯ ЧАСТИЧНАЯ КИШЕЧНАЯ НЕПРОХОДИМОСТЬ У 

НОВОРОЖДЕННЫХ И ДЕТЕЙ ГРУДНОГО ВОЗРАСТА 

 

Саттаров Ж.Б., Ибрагимов А.В., Хуррамов Ф.М. 

Ташкентский педиатрический медицинский институт, г. Ташкент, Узбекистан 

 
В статье представлены сведения о частоте различных видов и форм течения врожденной 

частичной кишечной непроходимости. Цель настоящего исследования - изучить частоту и особенности 

клинических проявлений врожденной высокой частичной кишечной непроходимости у новорожденных и 

детей грудного возраста.  Результаты. 131 ребёнок с различными формами врождённой частичной 

кишечной непроходимости в различном возрасте, наблюдавшихся авторами. Обсуждаются клинические 

проявления и методы диагностики в зависимости от анатомического варианта и локализации 

обструкции по ходу кишечника. Заключение. ВКН проявляется в виде высокой (87,0%) или низкой (13,0%) 

кишечной непроходимости. В 16,8% сочетается с мальротациями. Заболевание диагностируется в виде 

подострого и хронически-рецидивирующего течения преимущественно в неонатальном (83,2%), раннем 

грудном (16,8%) возрасте. 

Ключевые слова: дети, врожденная частичная кишечная непроходимость, диагностика. 

 

Актуальность. Врожденная кишечная непроходимость (ВКН) преобладает над 

приобретенной особенно у новорожденных и детей раннего возраста. По данным Ю. В. 

Тен и соавт. [6], из 1143 новорожденных с хирургической патологией 70% были с 

пороками развития ЖКТ. При этом общая летальность составила 0,7%, среди 

новорожденных – 12,2%, что составляет 86,8% общей летальности при хирургической 

патологии [6,11]. 

Частота ВКН составляет 1:1500-1:2000 новорожденных. Многообразные формы 

ВКН в большинстве случаев приходятся на неонатальный и период до 3 месяцев 

[3,7,9,13]. Но возникновение проявлений кишечной непроходимости у детей возможно 

и в старших возрастных группах, у подростков и даже взрослых. При значительной 

изученности врожденной частичной кишечной непроходимости (ВЧКН) у 

новорожденных в литературе нет подробного анализа частоты, форм и результатов 

лечения старших детей и взрослых с данным видом непроходимости. В единичных 

работах, освещены диагностика и хирургическое лечение отдельных случаев, 

приведены немногочисленные наблюдения [1,7]. 

Различают острую, хроническую и рецидивирующую формы ВКН. При 

обструкциях, вызывающих частичное нарушение проходимости изнутри кишечника 

(стенозы, мембраны с просветом, удвоение ЖКТ) или сдавление кишечника снаружи, 

обусловленное пороками развития и опухолями других органов, аномальным 

расположением сосудов брюшной полости, необычным строением и фиксацией связок 

и других образований брюшины, наблюдается постепенное прогрессирование 

клинических признаков желудочно-кишечной обструкции в виде хронической 

непроходимости кишечника [2,10,12]. В результате возникают такие осложнения как 

мегадуоденум и явления хронической дуоденальной непроходимости с 
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соответствующими клиническими симптомами и диспепсическими явлениями. 

Развитие дуоденостаза усугубляет течение кишечной непроходимости, вызывает 

необходимость соответствующей коррекции [1,4,13].  

Симптомами непроходимости кишечника являются рвота желчью, вздутие 

живота, неотхождение стула. Отхождение мекония не исключает наличия у 

новорожденного высокой кишечной непроходимости. Необходимо тщательно 

анализировать возможные причины рвоты желчью у ребенка из-за риска 

перемежающейся непроходимости, связанной с периодически возникающим и 

самостоятельно разрешающимся заворотом кишок [5,8]. 

Таким образом, в диагностике ВЧКН у детей существуют следующие пробелы. 

Недостаточная изученность частоты, особенностей клинических проявлений, характера 

сочетанной патологии при ВЧКН у детей различных возрастных групп. Сложность 

диагностики, связанная с отсутствием характерных симптомов и данных 

высокоинформативных методов диагностики. 

Цель настоящего исследования - изучить частоту и особенности клинических 

проявлений врожденной высокой частичной кишечной непроходимости у 

новорожденных и детей грудного возраста.  

Материалы и методы исследования. В Республиканском учебно-лечебно-

методическом центре неонатальной хирургии при Республиканском перинатальном 

центре, на клинической базе кафедры госпитальной детской хирургии ТашПМИ 

находились на стационарном лечении 131 ребёнок с различными формами врождённой 

частичной кишечной непроходимости в возрасте от 1 дня до 1 года, из них 

новорожденные – 109 (83,2%); от 1 до 3 мес. – 16 (12,2%); от 3 до 5 мес. – 4 (3,1%); от 6 

мес. до1 года – 2 (1,5%).  Среди больных преобладали девочки – 96 (73,3%), мальчики 

составили 26,7% (35). Больным проводились комплексные клинико-лабораторные и 

лучевые методы диагностики: ультразвуковые, рентгенологические – обзорная 

рентгенография органов брюшной полости, контрастные исследования – ЖКТ, 

ирригография и компьютерная томография (КТ). У 112 (87,0%) больных отмечены 

признаки высокой частичной кишечной непроходимости, у 19 (13,0%) – низкой 

частичной кишечной непроходимости. 

Результаты исследования. При высокой частичной кишечной непроходимости 

(ВЧКН) причинами были: пороки развития самой duodenum (стенозы – 5 (4,5%), 

мембраны – 30 (26,8%); наружное сдавление двенадцатиперстной кишки (ДПК) 

перидуоденальными спайками – 11 (9,8%), кольцевидная или клещевидная 

поджелудочная железа – 48 (42,8%). В 18 (16,1%) случаях высокая частичной кишечная 

непроходимость была обусловлена мальротацией. Причиной низкой частичной 

кишечной непроходимости (НЧКН) служили стенозы – 4 (21,05%) кишечника с 

различной локализацией в пределах тощей – 3 (75,0%); и толстой кишки – 1 (25,0%). 

Мембранозная форма непроходимости отмечена у 6 (31,6%); наружное сдавление 

кишечника у 5 (26,3%). У 4 (21,05%) детей различные формы мальротации кишечника 

сопровождались клинико-рентгенологическими признаками низкой кишечной 

непроходимости.  

При ВЧКН у 51 (45,5%) отмечены острые или рецидивирующие боли в животе; 

у 13 (11,6%) доминирующим симптомом явилось кишечное кровотечение; у 11 (9,8%) - 

признаки мальабсорбции кишечника; у 5 (4,5%) обнаружено объемное образование в 

брюшной полости. У 32 (28,6%) детей наблюдались по 2 клинических признака в 

различных сочетаниях. 

При НЧКН анамнестические данные указывали на склонность к запорам у детей 

раннего возраста и упорные запоры у детей старшего возраста. При поступлении у всех 

больных состояние было расценено как среднетяжелое. Первичный осмотр и оценка 

объективных данных поступивших детей с диагнозом врожденной частичной 

кишечной непроходимости выявили клинические признаки, характерные для низкой 
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кишечной непроходимости. Практически у всех больных картина кишечной 

непроходимости возникла внезапно, на фоне полного здоровья. При тщательном 

обследовании и наблюдении детей в динамике, с проведением рентгенологического и 

ультразвукового исследования, у 15 детей диагноз был установлен до операции, 4 детей 

были оперированы с различными предположительными диагнозами патологии толстой 

кишки. 

Основным методом диагностики ВКН является рентгенологический, который 

всегда начинается с обзорной рентгенографии брюшной полости и нередко 

дополняется контрастным исследованием желудочно-кишечного тракта в виде пассажа 

контрастной массы или ирригографии. 

Частичное нарушение проходимости при высокой или низкой локализации 

анатомического препятствия, и наличии врожденного заворота без выраженных 

расстройств кровообращения в кишечнике у 20 больных детей обусловили хроническое 

течение болезни. Хронически-рецидивирующая форма (острые явления кишечной 

непроходимости при хроническом течении болезни при частичной обструкции 

кишечника) отмечена у 2 больных. Основным методом диагностики ВКН является 

рентгенологический, который всегда начинается с обзорной рентгенографии брюшной 

полости и нередко дополняется контрастным исследованием желудочно-кишечного 

тракта в виде пассажа контрастной массы или ирригографии.  

Наличие классических рентгенологических признаков, газовых уровней в 

желудке и ДПК без снижения пневматизации нижележащих отделов кишечника, 

наблюдаемые при полных или критических обструкциях у новорожденных обычно 

достаточны для подтверждения имеющейся непроходимости и показаний к 

оперативному вмешательству. 

Однако, ВЧКН может быть частичной, сочетаться с мальротациями 

кишечниками, поэтому нередко необходимо проведение контрастных 

рентгенологических исследований. Наши клинические наблюдения подтверждают 

целесообразность дооперационной диагностики ВЧКН с использованием 

ультразвуковой диагностики и рентгенологических методов. Мульти-спиральную 

компьютерную томографию (МСКТ) органов брюшной полости мы выполняли при 

сложностях диагностики хронически-рецидивирующей ВКН среди детей старших 

возрастных групп. Исследование у 4 из 2 больных констатировало наличие признаков, 

характерных для нарушения вращения кишечника. Высокоэффективны такие 

информативные методы диагностики, как ультразвуковая диагностика, допплерометрия 

брыжеечных сосудов и МСКТ, дающая достоверную информацию о характере и уровне 

локализации препятствия, состоянии мезентериального кровообращения, имеющих 

значение в течении и исходе кишечной непроходимости (КН). 

При ультразвуковом исследовании органов брюшной полости особое внимание 

уделяли выявлению основных и косвенных признаков КН: депонирование жидкости в 

просвете кишечника, разница в диаметре кишки, толщина и однородность стенки, 

характер перистальтики в различных сегментах; протяженность, локализация участка 

дилатации и сужения кишки; подвижность петель кишечника; наличие межкишечных 

сращений, червеобразного отростка с уточнением его локализации; скопление выпота в 

брюшной полости. При КН характерным эхографическим признаком является 

расширение желудка и кишечника выше уровня обструкции. 

Из-за застоя кишечного содержимого гетерогенное содержимое определяется 

точечными или линейными плотными включениями с периодическим усилением 

перистальтических движений; стенки кишки бывают утолщенными и отечными. 

Определяется свободная жидкость в брюшной полости. Эхография позволяет 

дифференцировать высокую и низкую кишечную непроходимость кишечника. 
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Дуоденальная непроходимость – основной и наиболее частый вид высокой 

кишечной непроходимости – эхографически диагностируется несложно: отчетливо 

определяется симптом двойного пузыря. 

Наблюдается дилатация двенадцатиперстной кишки, перистальтика ослаблена, 

ниже лежащие фрагменты кишечника выглядят спавшими. После зондирования 

размеры двенадцатиперстной кишки несколько уменьшаются. Особенность высокой 

кишечной непроходимости при мальротациях кишечника состоит в том, что при 

сдавлении эмбриональными спайками двенадцатиперстной кишки начиная с 

проксимального отдела, признак двойного пузыря при ультразвуковых и 

рентгенологических исследованиях не наблюдается. В этих случаях характерно резкое 

расширение желудка без эхопризнаков пилоростеноза, но с симптомами кишечной 

непроходимости. При низкой кишечной непроходимости эхографически определяются 

неравномерно расширенные фрагменты кишки с маятникообразными движениями 

содержимого в ее просвете. 

 В зависимости от локализации препятствия по ходу тонкой кишки количество 

горизонтальных уровней жидкости колеблется от трех до множества. Диаметр кишки 

выше места обструкции увеличивается в несколько раз по сравнению с ниже лежащими 

сегментами. 

Рентгенологическое исследование остается основным методом диагностики 

ВКН. Показания и целесообразность его применения в отдельности или в комбинациях 

определяются индивидуально. Данные стартовой эхографии во всех случаях дополнены 

обзорной рентгенографией брюшной полости (у новорожденных с охватом грудной 

клетки) в вертикальном положении больного. 

При недостаточной информативности обзорной рентгенографии и ирригографии 

при частичной кишечной непроходимости проведен пассаж контрастной массы по 

ЖКТ. Выявлены явления полной или частичной дуоденальной или низкой частичной 

кишечной непроходимости. 

При мальротациях отмечены изменения анатомической формы duodenum в виде 

отсутствия изгибов и ее синтопии с окружающими органами; нетипичное 

расположение всей или части толстой кишки в зависимости от вида нарушения 

вращения кишечника. 

Ультразвуковые и доплерометрические исследования при различных формах 

ВКН, проведенные 22 детям различных возрастных групп (измерение диаметра, 

количественные и качественные параметры кровотока в верхних брыжеечных сосудах), 

выявили отдельные эхоскопические признаки ротационных нарушений кишечника. 

Такая вариабельность клинических проявлений ВЧКН обусловлена 

локализацией обструкции. В зависимости от уровня препятствия, мы различали 

высокую и низкую непроходимость кишечника. Как правило, границей между высокой 

и низкой кишечной непроходимостью является начальный отдел тонкой кишки. 

Правомочность такого деления подтверждается однотипностью клинико-

рентгенологических признаков кишечной непроходимости независимо от причинного 

фактора. Степень обструкции также является одним из основных факторов, 

определяющих течение кишечной непроходимости. По клиническому течению 

различали острую, подострую, хронически-рецидивирующую формы. Их анализ 

свидетельствует о поливалентности тонатогенных факторов, обусловленных как 

изменениями самой кишечной непроходимости, так и связанных с ней до 

операционных и послеоперационных осложнений и сопутствующими заболеваниями. 

Анализ клинического материала свидетельствует о взаимосвязи степени 

выраженности дезадаптации новорожденных с ВКН с клиническим статусом матери, 

течением родового процесса; характером основного заболевания новорожденных и 

сопутствующих состояний.  
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 ВЧКН с явлениями мальротации при рецидивирующем течении у больных, 

особенно новорожденных, проявлялись не только явлениями кишечной 

непроходимости, но и дыхательными расстройствами, нарушениями ликвородинамики, 

гемодинамики, синдромом диссеминированного внутрисосудистого свертывания крови 

и склеромой. 

При ВЧКН у детей мы придерживались следующей тактики. Больным с высокой 

кишечной непроходимостью проводилась плановая предоперационная подготовка до 

нормализации биохимического состава крови (электролиты, билирубин, сахар), КОС и 

ликвидации симптомов эксикоза. Длительность корригирующей терапии составляла 10-

48 часов.  

При низкой кишечной непроходимости длительность предоперационной 

подготовки подбиралась также индивидуально. При явлениях частичной низкой 

кишечной непроходимости с характерным подострым течением и умеренной 

интоксикации длительность предоперационной подготовки составила 12-24 часов. 

Выводы.  
ВКН появляется в виде высокой (87,0%) или низкой (13,0%) кишечной 

непроходимости. В 16,8% сочетается с мальротациями. Заболевание диагностируется в 

виде подострого и хронически-рецидивирующего течения преимущественно в 

неонатальном (83,2%), раннем грудном (16,8%) возрасте.  

Хронически-рецидивирующая форма течения ВЧКН более характерна для детей 

1 года, что обусловлено преобладанием частичной непроходимости в сочетании с 

мальротациями кишечника. Комплексная дооперационная диагностика с 

использованием рентгенологических и ультразвуковых методов позволяет более точно 

различить анатомические формы ВЧКН, определить тактику и срок операции. 

Комплексный подход к дооперационной диагностике позволяет более точно 

ориентироваться в различных анатомических формах ВЧКН, в выборе тактики и 

установления оптимальных сроков проведения операции. 
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Laparoscopic surgery has advantages over laparotomy. In pediatric practice, only a few studies are 

devoted to the leading role of laparoscopy in the treatment of adhesive disease in children. The aim of our study 

was to assess the benefits of laparoscopy in the treatment of children with adhesive disease (AD). Results. The 

present study is based on the analysis of treatment results of 56 patients with the traditional method, in 21 

(37.5%) patients with the laparoscopic method. Acute adhesive intestinal obstruction (AIO) at the age of 3 

months up to 18 years old. Boys - 15 (71.4%), girls - 6 (28.6%). Among our patients with AIO, 13 had a history 

of one surgical intervention, 8 patients had two. Conclusion. Laparoscopic surgery has clear advantages over 

traditional surgery, is a low-traumatic intervention, reduces the likelihood of recurrence of adhesion formation, 

but requires further in-depth study and retrospective analysis. 

Key words: children, acute adhesive intestinal obstruction, laparoscopy, treatment. 

 

Relevance. Acute adhesive intestinal obstruction (AIO) is one of the most common 

and severe diseases in abdominal surgery. The proportion of adhesive intestinal obstruction 

(AIO) among other types of intestinal obstruction is 30-40%. Up to 60% of all relaparotomies 

in children are performed for AIO. In 75% of children, AIO develops in the first 2 years after 

surgery. The frequency of AIO in newborns after open surgery ranges from 5.7% to 14.2%, 

depending on the surgical disease [1,9]. In older children, AIO ranges from 0.1% after 

pyloromyotomy to 14% after colorectal surgery. After appendectomy, SCI is observed in 3% 

of children with perforated appendicitis and 0.35% in uncomplicated appendicitis [4]. The 

frequency of AIO varies depending on the type of operation: 5.4% for operations on the small 

intestine and 2.1% for the large intestine. A particularly high level of AIO after the formation 

or closure of an ileostomy is 25%, Ladd's operation for intestinal malrotation is 24%. The 

mean age of patients with AIO is 12.6 years and 63% of them are boys [3,7,10]. 

Any surgical intervention on the abdominal organs is accompanied by the 

development of an adhesive process of varying severity. AIO is a polyetiological disease, 

there are many reasons that initiate the process of adhesion formation. These include 

mechanical injury to the intestines, the aggressive effect on the intestinal wall of some 

exogenous chemical reagents, inflammatory diseases of the abdominal organs, intestinal 

paresis, and some other factors [2,6]. 

Despite the constant improvement of methods for diagnosing conservative and 

surgical treatment, recurrence of adhesive obstruction occurs from 7% to 36.8%, and 

mortality ranges from 2.1% to 15% [1,5,9]. 

Thanks to scientific and technological progress in recent years have appeared, a whole 

group of new technologies for radiation diagnostics, such as ultrasound (ultrasound), 

computed tomography (CT), etc. All this ensures the need for a serious correction of the 

patterns that have been established over many years and a reassessment of the current arsenal 

of instrumental studies. Issues of diagnostics, treatment tactics, rehabilitation and prevention 

of this formidable complication of operations on the abdominal organs again and again 

become the subject of study and discussion and still remain in the focus of attention of 
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researchers and practitioner doctors [2,8]. The problem concerns not only adult patients, but 

remains very acute in pediatric surgery. 

The aim of our study was to assess the benefits of laparoscopy in the treatment of 

children with adhesive disease (AD). 

Materials and research methods. The present study is based on the analysis of the 

results of treatment of 56 patients with the traditional method, in 21 (37.5%) patients with the 

laparoscopic method. AIO at the age of 3 months up to 18 years old. Boys - 15 (71.4%), girls 

- 6 (28.6%). Among our patients with AAIO, 13 had a history of one surgical intervention, 8 

patients had two. 

Causes of AAIO in the studied patients: appendectomy in 7 (33.3%); intestinal 

obstruction - in 4 (19.1%); suturing of a perforated ulcer - in 2 (9.5%); laparotomy (trauma of 

the abdominal cavity of various etiologies) - in 8 (38.1%). 

The majority of patients with AAIO had previously had an appendectomy or 

laparotomy (abdominal trauma of various etiologies). The diagnosis of AAIO was based on 

the data of clinical and laboratory examination, X-ray and ultrasound examinations of the 

abdominal organs. Ultrasound was the most objective research method for determining 

treatment tactics. Sonographic signs were: an increase in the diameter and thickness of the 

intestinal wall, a visible relief of the mucous membrane, pendulum peristalsis, the presence of 

anechoic contents in the intestinal lumen. 

All patients were operated on under conditions of multi-component anesthesia using 

artificial lung ventilation after appropriate preoperative preparation, the main task of which 

was to normalize the volume of circulating blood and stabilize other hemodynamic 

parameters. The puncture of the abdominal cavity was performed in the usual way using a 

Veress needle or open according to Hassen in 3 patients. We used an optical trocar, which, 

due to the peculiarities of its design (the presence of a knife on the transparent end part in the 

form of a semi-oval sphere), produces a dosed step-by-step dissection of the tissues of the 

anterior abdominal wall. An optical system is inserted into the lumen of the trocar, and the 

layer-by-layer progress of the optical trocar through the tissues is monitored on the monitor 

screen. During the survey videolaparposcopy, we assessed the localization and degree of 

adhesions: - revealed the degree of microcirculation disorders in the serous membrane of the 

intestine; - assessed changes in the parietal and visceral peritoneum; - afferent and efferent 

bowel loops and obstruction sites were identified; - determined the amount and nature of the 

exudate. 

Results of the study and their discussion. During the the study have been developed, 

indications for videolaparoscopic intervention: the absence of extensive laparotomic scars on 

the anterior abdominal wall; the absence of previously transferred large volume and repeated 

operations on the abdominal organs; no history of intestinal fistulas; early pregnancy; 

moderate flatulence (diameter of the small intestine is not more than 5 cm) (according to 

ultrasound). Based on the accumulated experience, we have established the following 

contraindications for laparoscopic adhesiolysis: massive adhesive process in the abdominal 

cavity; planar adhesions of the intestinal wall with the parietal peritoneum over a large extent; 

signs of cicatricial degeneration of the intestine; a sharp increase in the diameter of the entire 

small intestine (the diameter of the small intestine is more than 5 cm); necrosis of the loop of 

the small intestine; doubt about the viability of the intestine; nodulation, invagination. As our 

studies have shown, from a technical point of view, situations were especially favorable when 

the cause of a mechanical obstacle was a single extrusion or a fixed strand of the greater 

omentum, as well as single deformities of the small intestine in the form of a "double-barrel". 

In our observations, in 7 patients in the region of the ileocecal angle of the spike 

obturated the lumen of the ileum due to the bend in the form of a "double-barrel", in 4 patients 

there was an infringement of the loop of the small intestine in the window, formed by 

adhesions between the parietal peritoneum, bladder , greater omentum, in 10 patients planar 
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adhesions of the intestinal wall with the parietal peritoneum were found, which squeezed the 

intestine. 

Among the observed patients, 10 patients had planar, cord-like adhesions containing 

only capillaries; in this regard, the adhesions were dissected with scissors without the use of 

electrocoagulation. It was optimal to perform adhesiolysis simultaneously using two or three 

instruments. At the same time, two manipulators were used to tension the separated adhesions 

and retract the regular organs in order to prevent their accidental damage. With good 

vascularization of adhesions, electrocoagulation was performed before their intersection 

(bipolar coagulation was preferred). According to our experience, adhesions should be 

coagulated no closer than 3-4 mm from the intestinal wall, and with monopolar coagulation 

no closer than 1.5 cm, since thermal damage from the visible coagulation zone can spread to 

this distance. Visceroparietal adhesions were eliminated by separating the intestine from the 

abdominal wall along with a portion of the parietal peritoneum. In all our observations, the 

greater omentum was involved in the adhesive process, which was separated from the parietal 

peritoneum by a blunt way, or coagulated directly at the parietal peritoneum with a bipolar 

clamp. Adhesions of the greater omentum with the intestines were separated sharply . The 

tissue of the omentum was coagulated until a black scab was formed, retreating no more than 

2 cm from the intestinal wall, after which the tissue was crossed through the zone of 

coagulation necrosis along the edge facing the intestine. 

After elimination of the cause of obstruction, the collapsed section of the intestine was 

filled with intestinal contents, which was a sign of the adequacy of the use of surgical 

technique. An important step in the operation after the elimination of strangulation 

obstruction is the assessment of the viability of the intestine, especially in the region of the 

strangulation furrow. With questionable viability, the final treatment strategy in 2 patients was 

determined by dynamic laparoscopy, which was performed approximately 12-14 hours later 

(however, the time for re-examination was determined by clinical manifestations). 

In 9 patients, in order to reduce the trauma of the intervention and facilitate the course 

of the postoperative period, were used videolaparoscopic assisted operations. Among them, 

during the diagnostic stage of videolaparoscopy in 6 patients, were observed dense adhesions 

of the jejunal loop to the anterior abdominal wall along the right flank. After confirming the 

diagnosis of AAIO, was performed laparoscopic separation of adhesions at the site of 

intestinal obstruction. After, where visually completely freed from the parietal peritoneum 

and restored the patency of the intestine. The deserized areas were sutured with separate gray-

serous sutures. In 3 patients, was performed endoscopic intubation of the initial sections of the 

small intestine, the probe was passed at a distance of 50-60 cm beyond the ligament of Treitz. 

In the postoperative period, against the background of complex conservative therapy, was 

performed early enteral tube feeding. 

During endoscopic operations, complications as of subcutaneous emphysema and 

bleeding from the vessels of subcutaneous fatty tissue occurred in 2 cases at the early stages 

of mastering the technique. These complications did not require special treatment. In order to 

prevent formation of adhesion in all patients, endoscopic operations were completed with 

sanitation of the abdominal cavity. For sanitation, a warm saline solution was used, which is 

necessary for the sanitation of the abdominal cavity. The liquid was then removed. In the 

postoperative period, for 3 days, Hydrocortisone 2.5%-2.0 ml was injected into the abdominal 

cavity through drainage up to 5.0 ml per day. There were no deaths among the observed 

patients. The average length of stay in the hospital was 6 days. 

Conclusions. 
The method of videoendolaparoscopy in the treatment of AAIO is low-traumatic, safe 

with its technically correct application, highly informative and promising, both in the 

diagnostic algorithm and for the treatment of this pathology in children. 

The use of laparotomy access for AIO in children is traumatic, leads to an aggravation 

of the inflammatory and adhesive process in the abdominal cavity, a longer rehabilitation 
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period, the course of endogenous intoxication and, as a result, a higher percentage of 

complications. 

Videolaparoscopy allows you to accurately establish the diagnosis of intestinal 

obstruction, determine the location of obstruction and the mechanism of obstruction, perform 

an adequate viscerolysis with separation of adhesions that cause obstruction, as well as those 

that can cause its recurrence. In order to exclude formidable complications, it is advisable to 

conduct a careful selection of patients and clearly define the indications and contraindications 

for laparoscopic adhesiolysis. 

Videolaparoscopy in the complex treatment of patients with AAIO is a promising 

direction. Laparoscopic surgery has clear advantages over traditional surgery, is a low-

traumatic intervention, reduces the likelihood of recurrence of adhesion formation, but 

requires further in-depth study and retrospective analysis. 
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МОРФОГИСТОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ В СТЕНКЕ ТОЛСТОЙ КИШКИ 

ПРИ ЕЁ УДЛИНЕНИЯХ И НАРУШЕНИЯХ ФИКСАЦИИ У ДЕТЕЙ 

 

Саттаров Ж.Б., Тиллабоев С.В., Хуррамов Ф.М., Хамидов Б.Х. 

Ташкентский Педиатрический медицинский институт 

 
Проведено морфологическое исследование резецированных препаратов толстой кишки с суб- и 

декомпенсированными формами хронического колостаза. Морфологическое исследование кишечника 

провели у 26 больных детей прооперированных в период 2018-2019 гг. при этом субкомпенсированная 

форма заболевания у 7 (27,0%) и декомпенсированная у 19 (73,0%) больных. Выявлено что, ведущими 

патологическими изменениями являются структурные перестройки сосудистого русла, особенно 

микроциркуляции. Важными изменениями микрососудов являются появление в них большого числа 

микротромбов. Выявленные изменения обуславливают неэффективность консервативной терапии 

декомпенсированных форм хронического запора и могут служить одним из аргументов в пользу выбора 

хирургического метода лечения. 

Ключевые слова: дети, удлинения толстой кишки, нарушения ее фиксации, хронический 

декомпенсированный колостаз, патогистологическое исследование, специфика морфогистологических 

изменений. 

 

Morphohistological changes in the colon wall during its lengthening and disorders of fixation in children 

Sattarov J.B., Tillaboev S.V., Khurramov F.M., Khamidov B.Kh. 
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Morphological study of resected colon preparations with sub- and decompensated forms of chronic 

colostasis was performed.  Morphological study of the intestine was carried out in 26 children patients operated 

on in 2018-2019, with subcompensated form of the disease in 7 (27.0%) and decompensated in 19 (73.0%) 

patients. It was revealed that the leading pathological changes are structural rearrangements of the vascular 

bed, especially microcirculation. Important changes in microvessels are the appearance of a large number of 

microthrombi in them. The revealed changes determine the ineffectiveness of conservative therapy of 

decompensated forms of chronic constipation and can serve as one of the arguments in favor of choosing a 

surgical method of treatment. 

Key words: children, elongation of the colon, disorders of its fixation, chronic decompensated 

colostasis, pathohistological study, specificity of morphohistological changes. 

 

Актуальность. Согласно данным американских ученых, запорами страдают от 

30 до 50% трудоспособного населения развитых стран и 5-20% детей в общей 

популяции [5, 7, 10, 14]. По данным Borowitz SM et al. (2005), жалобы на запоры 

составляют 3-5% причин посещений детской поликлиники и около 35% причин 

посещений детских гастроэнтерологов. При этом у 35% девочек и 55% мальчиков, 

страдающих запорами, отмечается энкопрез [1-3, 5, 7, 10]. 

Колоректальные аномалии занимают существенное место в детской 

колопроктологии. Это определяет необходимость разработки и внедрение комплексных 

программ обследования и оценки результатов лечения этой группы детей. Важная роль 

среди подходов, обследования и диагностики, и оценки лечения отводится 

морфологическим исследованиям [4, 6, 9, 12].  

Взгляды на гистоструктурные особенности толстой кишки довольно 

разноречивы. Знание же морфологических особенностей различных участков толстой 

кишки при её аномалиях позволит выбрать наиболее адекватный метод хирургического 

лечения [1, 6, 8, 11]. 

В толстой кишке различают четыре оболочки: слизистая, подслизистая, 

собственный мышечный слой (мышечная оболочка), и серозная оболочка [13-16]. В 

слизистой, которая определяет функциональную специфичность этого отдела 

желудочно-кишечного тракта различают три компонента: эпителий, собственный 

соединительнотканный слой (lamina propria) и мышечный слой слизистой оболочки 

(muscularis mucosa). Поверхность слизистой оболочки выстлана одним слоем 

призматического эпителия с формированием крипт Либеркюна. Этот эпителий 

слагается из всасывательных призматических клеток со щёточной каёмкой и 

бокаловидных клеток, которые синтезируют, хранят и секретируют гранулы слизи. 

Среди эпителиоцитов, могут встречаться, так называемые, интраэпителиальные 

лимфоциты и, реже, эозинофилы. Эпителиоциты располагаются на тонкой базальной 

мембране. Крипты имеют тубулярную слегка извитую форму и располагаются 

параллельно друг другу. Разветвления, расширения и другие изменения формы крипт 

имеют место при воспалительных процессах. В криптах доминируют бокаловидные 

клетки. На дне крипт располагаются клетки-предшественницы всех типов клеток 

(стволовые клетки), эндокринные клетки и клетки Панета [5-6, 8-9, 13]. 

Lamina propria содержит лимфоциты (как В, так и Т), плазматические клетки, 

макрофаги, тучные клетки, эозинофилы, гистиоциты и, равномерно распределенные 

коллагеновые волокна, формирующие своеобразную сеть, кровеносные и 

лимфатические сосуды и нервные элементы. 

Подслизистая оболочка слагается из соединительной ткани идентичной lamina 

propria. Отличительной особенностью этого слоя является наличие подслизистых 

нервных сплетений (Мейснера). Мышечная оболочка состоит из внутреннего 

циркулярного и наружного продольного слоя. В мышечном слое содержатся нервные 

сплетения Ауэрбаха [13-16]. 

Серозная оболочка (T.Adventitia) состоит из рыхлой соединительной ткани, 

покрытой одним слоем мезотелиальных клеток уплощённой формы [13-16]. 

Морфологические особенности различных отделов толстой кишки детей при её 
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аномалиях в достаточной степени не исследованы. Указанное определило проведение 

морфологических исследований, изложенных в данном разделе работы [5-6, 8-9, 13-16]. 

Нами изучены особенности морфологических изменений в стенке толстой 

кишки, резецированных у больных детей с диагнозом удлинение толстой кишки и 

нарушением ее фиксации. Выявлена динамика в развитии морфологических изменений 

кишечной стенки в зависимости от степени компенсации данных заболеваний и 

наличии осложнений, таких как колостаз, энкопрез и болевой синдром. 

Цель исследования – морфогистологическое исследование резецированных 

препаратов толстой кишки с суб- и декомпенсированными формами удлинения толстой 

кишки и нарушения ее фиксации у детей. 

Материалы и методы исследования. За 2014-2019 годы в клинических базах 

кафедры госпитальной детской хирургии ТашПМИ находились на обследовании и 

лечении 731 детей, поступивших с подозрениями на кишечную непроходимость, 

рецидивирующими болями в животе, с рвотным синдромом и хроническим колостазом. 

Из них 648 (88,6%) – с удлинениями толстой кишки; 83 (11,4%) – с аномалиями 

фиксации толстой кишки. Возраст больных колебался от 3-х мес. до 18 лет. Среди 

больных преобладали мальчики – 440 (60,1%), девочки составили 291 (39,9%). 

Наряду с тщательным сбором анамнеза, методами объективного и 

лабораторного исследований использованы следующие методы инструментальной 

диагностики: ирригография, пассаж бариевой взвеси по желудочно-кишечному тракту, 

ректороманоскопия, колоноскопия и МСКТ. 

Морфологическое исследование кишечника провели у 26 больных детей 

прооперированных в период 2018-2019 гг. при этом субкомпенсированная форма 

заболевания у 7 (27,0%) и декомпенсированная у 19 (73,0%) больных. С клиническими 

проявлениями колостаза у 26 (100%), в сочетание колостаза с энкопрезом у 4 (15,4%) и 

в сочетании колостаза с болевым синдромом 9 (34,6%) больных детей. 

Показаниями к операции были: неэффективность курсов комплексной 

консервативной терапии, сохранение на этом фоне абдоминального болевого синдрома 

и ХЗ. Материалом для морфологического исследования кишечника служили 

фрагменты ободочной и сигмовидной кишки, удалённые во время операций. 

Кишечную стенку размером 0,5х0,5 см фиксировали в течение 24 часа в 10-12% 

растворе формалина (рН 7,2-7,4) на фосфатном буфере по Лилли. Парафиновые срезы 

толщиной 5-6 мкм окрашивали гематоксилином – эозином. Изучение и 

фотографирование светооптических препаратов проводили с помощью микроскопа 

«AXIOSKOP-40» (Carl Zeiss, Германия), с цифровой камерой Prog Ress, Caputer Pro 2.6, 

сопряжённой с компьютером Pentium IV. 

Результаты и их обсуждение. Как показали наши светооптические 

исследования, структура слизистой оболочки толстой кишки представлена трубчатыми 

криптами, выстланными однослойным призматическим эпителием. На просветной 

поверхности доминируют призматические каёмчатые всасывательные клетки, в 

криптах преобладающим типом клеток являются бокаловидные (рис.1). Собственная 

соединительнотканная пластинка (lamina propria) с умеренным числом клеток 

соединительной ткани. Мышечный слой слизистой оболочки (muscularis mucosa) тонок, 

сформирован 3-4 слоями гладкомышечных клеток.  

Подслизистая оболочка образована соединительной тканью идентичной lamina 

propria, в которой доминируют кровеносные и лимфатические капилляры и 

соединительнотканные волокна. Клеточные элементы соединительной ткани 

немногочисленны (см. рис.1). На границе подслизистой и мышечной оболочки 

отмечается доминирование хаотично расположенных волокон соединительной ткани. К 

подслизистой оболочке прилегает слой циркулярно расположенных гладких мышц 

мышечной оболочки. 
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Отличительной особенностью этой оболочки является наличие подслизистых 

нервных сплетений (Мейснера). 

Рис.1. Соединительнотканная основа, 

сформированная за счёт коллагеновых и 

других типов соединительнотканных 

волокон, переплетающихся друг с 

другом и формирующими 

войлокоподобную структуру. Г-Э. 

10х10. 

 

Мышечная оболочка состоит из 

внутреннего циркулярного и наружного 

продольного слоя. В мышечной 

оболочке содержатся нервные 

сплетения Ауэрбаха. Они крупнее 

мейснеровых сплетений, число их больше и чаще располагаются между циркулярным и 

продольным слоем мышечной оболочки. 

На дне крипт доминируют клетки с выраженной базофильной цитоплазмой. 

Сами призматические клетки уменьшены в размерах (см. рис.1). Просветная 

поверхность несколько вздыблены. В собственном соединительнотканном слое 

слизистой оболочки встречаются скопления лимфоидных клеток с формированием 

структур типа фолликулов. 

Волокна мышечной оболочки не разделяются на циркулярный и продольный 

слой, а имеют хаотичное расположение. 

Соединительнотканная основа сформирована, главным образом, за счёт 

коллагеновых и других типов соединительнотканных волокон различного калибра, 

переплетающихся друг с другом и формирующими войлокоподобную структуру, 

соединительнотканные клетки единичны. Просветы большинства микрососудов, 

инъецированы. В некоторых кровеносных микрососудах определяются микротромбы. 

Лимфатические капилляры с тонкими 

стенками и расширенными просветами. 

В некоторых из них определяется 

гомогенная эозинофильная субстанция, 

представляющую, видимо, собой лимфу 

(рис.2). 

 

Рис.2. Волокна мышечного слоя 

расположены хаотично и не 

разделяются на циркулярные и 

продольные слои. Г-Э. 10х10. 

 

При аномалиях толстой кишки её 

слизистая оболочка подвергается 

существенным изменениям. При субкопенспрыванной стадии, крипты укорочены, 

извиты, соотношение бокаловидных и призматических клеток нарушено. Отмечаются 

выраженные повреждения эпителиальной выстилки. Это особенно ярко проявляется на 

просветной поверхности. Отмечается выраженная воспалительная инфильтрация 

эпителиальной выстилки, проявляемая, как в поверхностных слоях, так и в глубине 

эпителия. При этом в области дна крипт отмечаются довольно крупные скопления 

лимфоидных клеток, формирующие образования по типу пейеровых бляшек (рис.3.). 
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Рис.3. Нарушение целостности поверхностных слоёв эпителия толстой кишки при её 

аномалии. Компенсированная стадия.  Г-Э. 10х10. 

 

Сама мышечная оболочка и, отчасти, мышечный слой слизистой оболочки 

утолщаются (рис. 4). 

 

 

 

Рис.4. Гипертрофия нервных окончаний 

стенки толстой кишки. 

Компенсированная стадия. Г-Э. 10х40. 

 

В мышечной оболочке 

определяются многочисленные нервные 

окончания – сплетения Ауэрбаха (рис.5). 

 

 

 

 

 

Рис.5. Выраженная гипертрофия 

нервных окончаний стенки толстой 

кишки. Компенсированная стадия. Г-Э. 

10х40. 

 

Существенные изменения при 

аномалиях толстой кишки выявляются в 

микрососудах разного калибра. Эти 

изменения имеют место в всех оболочках 

толстой кишки, как эпителиальной 

выстилке, так и в серозной оболочке. При 

этом отмечается формирование 

микротромбов, как пристеночных, так и 

просветных. Указанные изменения микрососудов сопровождаются выраженными 

отёками окружающей соединительной ткани (рис.6). 
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Рис.6. Кровенаполнение сосудов стенки толстой кишки, отёк подслизистого слоя. 

Компенсированная стадия. Г-Э. 10х40. 

 

Проведенные исследования показали более выраженные изменения всех 

оболочек стенки толстой кишки детей при декомпенсированных формах. Наибольшие 

изменения имеют место в эпителиальной выстилке. Они проявляются в существенных 

деструктивных изменениях, особенно выраженных в просветных зонах. Они 

проявляются в нарушении целостности эпителиальной выстилки, воспалительной 

инфильтрации слизистой и отёке всех слоёв стенки толстой кишки (рис.7-8). 

  
Рис.7. Рис.8. 

Нарушение целостности поверхностных слоёв, воспалительная инфильтрация 

эпителия толстой кишки при её аномалии. Декомпенсированная стадия. Г-Э. 10х10. 

 

Это сопровождается утолщением 

мышечного слоя слизистой и мышечной 

оболочки (рис.9). 

 

Рис.9. Утолщение собственно 

мышечного слоя слизистой и мышечной 

оболочки стенки толстой кишки 

Декомпенсированная стадия. Г-Э. 10х10. 

ДС. 

 

Значительным изменениям 

подвергается и микроциркуляторное 

русло. Они выражаются в стазе, 

расширениях просветов и формировании микротромбов. Указанные изменения, 
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видимо. являются структурной основой нарушения микроциркуляции, приводящее к 

выраженному отёку соединительной ткани всех оболочек (рис.10). 

 

Рис.10. Кровенаполнение сосудов стенки 

толстой кишки, формирование тромбов. 

Декомпенсированная стадия. Г-Э. 10х40. 

ДС. 

 

Проведенные морфологические 

исследования толстой кишки при её 

патологии показали разные структурные 

изменения всех оболочек стенки толстой 

кишки. Наибольшим изменениям 

подвергается слизистая оболочка. 

Выявлено, что при 

декомпенсированной стадии заболевания изменения всех слоёв толстой кишки более 

выражены. 

Следует отметить, что ведущими патологическими изменениями являются 

структурные перестройки сосудистого русла, особенно микроциркуляции. Важными 

изменениями микрососудов являются появление в них большого числа микротромбов. 

Выводы. По данным гистоморфологического исследования стенки толстой 

кишки при удлинении и аномалии фиксации у детей, отмечаются существенные 

патологические изменения во всех её слоях. 

Изменения в слизистой оболочке толстого кишечника при данной патологии 

определяются в виде укорочения и извитости крипт, нарушении соотношения 

бокаловидных и призматических клеток в пользу компенсаторного увеличения числа 

бокаловидных клеток, утолщении собственного мышечного слоя слизистой оболочки. 

Определяются выраженные повреждения эпителиальной выстилки и воспалительная 

инфильтрация, проявляемая как в поверхностных слоях, так и в глубине эпителия. 

Мышечная оболочка и от части, собственный мышечный слой слизистой 

оболочки утолщаются и уплотняются. В межклеточном пространстве гладкомышечных 

структур образуются соединительнотканные волокна и отёчная инфильтрация. 

Нервные окончания Ауэрбахового сплетения в мышечном слое гипертрофированы. 

Вышеизложенные более выражены в декомпенсированных стадиях заболевания. 

Эти морфологические изменения в патологическом отделе, клинически проявляются 

нарушением динамики и последовательности моторики кишечника, что ведёт к 

хроническому колостазу и энкопрезу у больных детей. 

Существенным изменениям при аномалиях толстой кишки подвергаются 

микрососудистое русло слизистой и серозной оболочек. Эти изменения проявляются в 

виде стаза, увеличении диаметра капиллярных сосудов и образования микротромбов в 

их просвете, что ведёт к ишемии всех слоёв кишечной стенки. Клинически данные 

патологические изменения у больных детей проявляются болевым синдромом.  

По выявленной гистоморфологической картине в стенке кишечника при суб- и 

декомпенсированных стадиях заболевания можно судить о неэффективности 

консервативного лечения данной патологии что служит одним из аргументов в пользу 

выбора хирургического метода лечения. 
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ ИНСЕКТИДНОЙ АКТИВНОСТИ БАКТЕРИАЛЬНЫХ 

ШТАММОВ BACILLUS THURINGIENSIS ПРОТИВ КУКУРУЗНОЙ 

ОГНЁВКИ (OSTRININA NUBILALIS) В РАЗЛИЧНЫХ ПИТАТЕЛЬНЫХ 

СРЕДАХ 
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Аннотация: По результатам научных исследований средняя энтомоцидная активность 

бактерий составила 39,8 %, а через 14 дней – 39,8 % в отношении личинок Ostrinia nubilalis при 

выращивании штаммов B. thuringiensis на пептонной питательной среде. Бактериальные штаммы 

B. thuringiensis, выращенные на мелассной среде, проявляли наибольшую инсектицидную 

активность, которая составила 40% через 7 дней и 77,7% через 14 дней. Бактерии, выращенные на 

картофельном экстракте, проявляли более низкую энтомоцидную активность по сравнению с 

другими питательными средами, и было установлено, что 37,1% погибали через 7 дней и 69,9% 

через 14 дней. Средняя инсектицидная активность штаммов бактерий B. thuringiensis против 

кукурузной огнёвки составила 38,1% через 7 дней и 77,2% через 14 дней инкубации. На основании 

полученных данных, можно рекомендовать использование питательные среды в биопрепаратов, 

приготовленных на основе мелассы и сухого молока. Среди штаммов B. thuringiensis для 

производства биопрепарата против кукурузного мотылька рекомендуются штаммы бактерий 

Bt26, Bt91, Bt94, проявляющие высокую инсектицидную активность на всех питательных средах. 

Ключевые слова: кукурузная огнёвка, B. thuringiensis, O. nubilalis, питательная среда, 

энтомоцидная активность. 

 

Determination of insecticidal activity of bacillus thuringiensis bacterial strains against to the corn 

borer (ostrinina nubilalis) in different nutrient medium 

     Annotation: Based on the results of scientific research, the average insecticidal activity of the 

bacteria was 39.8%, and after 14 days, it was 39.8% against Ostrinia nubilalis larvae when B. 

thuringiensis strains were grown in a peptone nutrient medium. Bacterial strains of B. thuringiensis grown 

in molasses medium showed the highest insecticidal activity, which was 40% in 7 days and 77.7% in 14 
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days. Bacteria grown in potato extract showed lower insecticidal activity compared to other food media, 

and it was found that 37.1% were killed in 7 days and 69.9% in 14 days. The average insecticidal activity 

of B. thuringiensis bacterial strains against corn borer was 38.1% at 7 days and 77.2% after 14 days of 

incubation. Based on the data obtained based on experiments, it is possible to recommend the use of 

biopreparations in food media prepared based on molasses and dry milk. Among the strains of B. 

thuringiensis, the following bacterial strains Bt26, Bt91, and Bt94 are recommended for the production of a 

biopreparation against the corn borer, showing high insecticidal activity in all nutrient media.  

Keywords: Corn borer, B. thuringiensis, O. nubilalis, nutrient medium, insecticidal activity. 

 

Introduction. The corn moth (Ostrinia nubilalis) is a widespread pest in Europe, 

Central Asia, Western Asia, North Africa, and North America – the omnivorous pest 

damages about 250 plant species belonging to different families. Among the main crops, 

it damages corn, wheat, rice, oats, rye, peas, tomatoes, and other plants [1]. The highest 

damage was found in corn (from 34.7 to 66.7%), and forage plants (from 29.7 to 52.5%) 

[2]. 

Currently, many different chemical preparations are used against the corn moth. 

This leads to an increase in the resistance of pests to drugs. Later, it is necessary to use 

new drugs or to increase the amount of those drugs. Excessive use of chemical 

preparations causes damage to the environment. To prevent such situations, it is 

recommended to use biopreparations against harmful insects. Today, B. thuringiensis is 

one of the most widely used bacteria in the world [3]. To ensure the normal growth and 

development of B. thuringiensis strains of bacteria in the preparation of bioinsecticide 

preparations, cheap nutrient media and industrial waste can be used [4, 5]. 

      The purpose of study is to study the insecticidal activity of entomopathogenic bacteria 

B. thuringiensis strains against the corn moth in a low-cost nutrient medium. 

Research materials and methods. Research object: local bacteria B. 

thuringiensis Bt1, Bt18fo, Bt26, Bt31, Bt84, Bt91, Bt94, Bt94n and 2-3-year-old larvae of 

corn moth (Ostrinia nubilalis) [5]. 

Composition of the medium (%): 

1. Standard medium (PB) (%): Peptone-1.0; glucose- 0.6; NaCl-0.5; K2HPO4 -0.05; 

MgSO4-0.02, (pH-7.0). 

2. Molasses-based medium (%): molasses -0.5; K2HPO4 -0.05; MgSO4-0.02; NaCl-0.5 

g; (pH- 7.0-7.2). 

3. Medium based on potato extract (%): extract - 20, glucose - 0.5; NaCl-0.25; (pH- 6.8-

7.0). 

4. Medium based on skimmed dry milk: milk-1.0, sucrose-0.5; NaCl-0.5; K2HPO4-0.05; 

MgSO4-0.02; (pH-7.0). 

Strains were grown at 29-31°C on a shaker at 150 rpm. 

Entomicidal activity. Insecticidal activity of local strains of B. thuringiensis V. 

Guliy et al. determined by the method [6]. Corn broth treated with 70% ethanol was used 

as feed for larvae. Corn stalks cut into pieces 4 cm long were put into a 0.5 l container 

two by one and mixed well with 0.8 ml of bacterial suspension with a titer of 2x108 

spores and Chrys./ml, and 10 test samples that were starved for 16-20 hours. 3 repeated 

experiments were performed on the insect. 

Results and discussions. The carbon and nitrogen (C/N) content of the nutrient 

medium is one of the factors that determine bacterial growth. In this study, the effect of 

the composition of different nutrient media on the entomocidal activity of local strains of 

B. thuringiensis bacteria was studied. 

Peptone-based medium is the most suitable medium for the cultivation of almost 

all microorganisms. It is known that peptone contains many amino acids that have a 

positive effect on the growth and development of bacteria, as well as amino acids that 

allow the production of cry-toxins. According to Figure 1, bacterial strains Bt26, Bt91, 

and Bt94 grown in peptone medium had 85.3%, 80.5%, and 82.6% entomocidal activity 

against O. nubilalis larvae for 14 days, respectively, compared to other strains. The 
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strains Bt1, Bt18fo, Bt31, Bt84 and Bt94 showed the lowest insecticidal activity, 73.6%, 

71.3%, 74.6%, 69.2% and 75.6%, respectively. The average insecticidal activity of B. 

thuringiensis bacterial strain grown in peptone medium for 7 days was 39.8%, and after 

14 days it was 76.6%. 

 

 
Figure 1. Insecticidal activity of B. thuringiensis strains grown on peptone medium 

against corn moth. 

 

Peptone-based media are expensive to use for the industrial production of B. 

thuringiensis bacteria. The preparation of a medium for the production of bacterial 

preparations based on the waste of industrial enterprises makes the cost of 

biopreparations several times cheaper. The medium created based on potato extract is one 

of the cheap and nutritious nutrients for growing bacteria of the B. thuringiensis group 

[7]. It is known that potatoes contain the following (%): protein - 8.35%, carbohydrates - 

81.21%, fats - 0.06%, ascorbic acid - 0.0836%, thiamin - 0.001%, riboflavin - 0.00011%, 

niacin - 0,0061, water - 6.51% [8]. Bacteria of the B. thuringiensis group grow very well 

and produce high biomass in the potato nutrient medium for 2 days. The bacteria grown 

in the potato medium differ from those grown in other mediums. Bacteria grown on 

potato medium begin to form spores and crystals for about 32 hours, and after 55 hours of 

growth, 95% of the bacteria become spores. The formation of spores in a short period 

may be due to the lack of nitrogenous substances in the potato nutrient medium compared 

to carbohydrates. According to the results of the experiment, it was found that B. 

thuringiensis bacterial strains grown in potato nutrient medium have different levels of 

insecticidal activity against the corn moth (Ostrinia nubilalis). 

According to the data presented in the above picture, the insecticidal activity of B. 

thuringiensis strains ranged from 61.2% (Bt1) to 77.9% (Bt94). The average entomocidal 

activity of bacterial strains grown in potato medium for 7 days was 37.1%, and for 14 

days it was 69.9%. Molasses is a residue of the sugar industry. The chemical composition 

of molasses was found to be 80% dry matter and 20% water. It is known from the 

literature that the composition of these dry substances is 60.0% sucrose, 16.7% nitrogen-

free organic matter, 14.8% nitrogenous matter, and 8.5% mineral matter [9]. In addition, 

molasses has been found to contain about 17 types of amino acids. 

Based on experiments, B. thuringiensis strains - Bt26  (83.6%) and Bt94 (82.2%) 

had the highest entomocidal activity grown in molasses medium (Fig. 3). It was found 
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that the average entomocidal activity of all studied bacterial strains reaches 40% in 7 

days, and 77.7% in 14 days. 

 

 
Figure 2. Insecticidal activity of B. thuringiensis strains grown on potato extract medium 

against to orn moth. 

 

In the next study, the effect of B. thuringiensis bacteria strains grown in a nutrient 

medium based on skimmed dry milk on corn borer was studied. The composition of non-

fat dry milk is as follows: 35% - proteins, 52% milk sugars, 1% fats, and 6% - minerals 

[10]. B.thuringiensis bacterial strains grown in a medium prepared based on non-fat dry 

milk began to form spores from the 44th hour of growth. When the growth reached 70 

hours, 95% of the bacteria formed spores - crystals. 

 

 
Figure 3. Insecticidal activity of B. thuringiensis strains grown on molasses 

medium against corn moth. 

 

The results showed that bacterial strains Bt26, Bt91, and Bt94 cultured in dairy 

medium exhibited the highest entomocidal activity against O.nubilalis on day 14 and 

were 79.4%, 80.5%, and 85.9%, respectively. (Fig. 4). 
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Bacterial strains Bt1, Bt18fo, Bt31, Bt84, and Bt94 grown in milk medium showed 

slightly higher entomopathogenic activity compared to potato nutrient medium, and 

almost equal entomocidal activity was noted compared to peptone and molasses nutrient 

medium. 

The average entomopathogenic activity of the strains incubated against the corn 

moth of the bacteria grown in dry milk medium for 7 days was 38.1%, and by the 14th 

day, this indicator increased to 77.2%. 

 
Figure 4. Insecticidal activity of B. thuringiensis bacterial strains grown on skim milk-

based media against bollworm. 

 

Conclusion. According to the results of the research, the insecticidal activity of 

bacterial strains grown in molasses and dry milk-based media is almost equal compared 

to the peptone media used as a sample, and these media can be recommended for the 

production of biopreparations. The lack of nitrogenous compounds in the potato nutrient 

medium may be associated with a decrease in the synthesis of cry-toxins. This, in turn, 

can lead to a decrease in insecticidal activity [11]. In addition, production consistency can 

be adversely affected due to the inability to find potato product residues all the time. 

It should be noted that among the studied B. thuringiensis strains  Bt26, Bt91, and 

Bt94 showed high insecticidal activity when grown in all used nutrient media and serve 

as a basis for the development of biopreparations against corn moth. 
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PATHOMORPHOLOGY OF THE KERATINIZING FORM OF BLADDER 

LEUKOPLAKIA 

 

Sakhatalieva R.R., Shatmanov S.T., Mamatalieva M.A. 

Andijan State Medical Institute, Andijan, Uzbekistan, Osh State University, Osh, Kyrgyzstan 

 
Annotation. This scientific study studied the pathomorphological changes in women's biopsy materials 

with up to 196 3-year Anamnesis in the keratinized form of bladder leukoplakia. Microscopic changes in cases 

of chronic infection of the bladder in Anamnesis manifested by hyperplasia of the mucous membrane, 

metaplasia, urothelial parakeratosis, inflammation of the private floor, were considered morphological signs of 

persisting infection. 

Key words: urine bladder, mucus layer, leukoplakia, metaplasia, dysplasia. 

 

Патоморфология ороговевшей формы лейкоплакии мочевого пузыря 

В данном научном исследовании изучены патоморфологические изменения биоптатов 196 

женщин с анамнезом до 3 лет ороговевающей формы лейкоплакии мочевого пузыря. В случаях с 

хронической инфекцией мочевого пузыря в анамнезе морфологическими признаками персистирующей 

инфекции считали микроскопические изменения, проявляющиеся гиперплазией, метаплазией слизистой 

оболочки, уротелиальным паракератозом, воспалением внутренней оболочки. 

Ключевые слова: мочевой пузырь, слизистая оболочка, лейкоплакия, метаплазия, дисплазия. 

 

Bladder leukoplakia often presents patients clinically with frequent urination, urgency 

(cramping) and chronic pelvic pain syndrome. Bladder leukoplakia (leukokeratosis, 

leukoplasia) is statistically observed in 1:10,000 cases. Inflammation and other etiological 

factors lead to disruption of general and local reactions of the immune system, disruption of 

alteration and reparation processes, metaplasia and fibrosis. As a result of disruption of 

cytodifferentiation, glycogen is not formed in the multi-layered flat epithelium, the mucous 

layer remains unprotected, inflammation increases, leukoplakia develops in the area of the 

bladder triangle, its keratinized type is often accompanied by cell atypia and is a risk factor 

for squamous cell cancer . The non-keratinized type of leukoplakia occurs in women and 

young children and is not dangerous [1.2.3.4.5]. 

The purpose of this scientific study is to study the pathomorphological changes in the 

bladder mucosa in the keratinized type of bladder leukoplakia. 

Research materials and methods: Biopsy materials from 196 women with different 

stages of bladder leukoplakia with a history of up to 3 years were studied in the study. The 

age of the patients was from 18 to 84 years (average age 32.6 ± 3.3 years), the duration of the 

disease was from 6 months to 8 years (average 2.7 ± 0.9 years). Patients had chronic cystitis 

in 78 cases ( 40% ), interstitial cystitis in 4 cases (1.8 % ), cervical cystitis in 59 cases (30 % 

), urethral syndrome 11 ( 6%) and cystalgia suitable respectively in 43 ( 22% ) cases 

determined. Biopsy material in 10 % neutral formalin solution hardened. The concentration of 

dehydration was carried out in increasing alcohol and with chloroform, then put in 
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paraffin.Histological incisions were stained with hematoxylin and eosin, studied under a light 

microscope, and the necessary areas were photographed.  

 Results and discussions. Morphological changes in leukoplakia have a focal character with 

the development of metaplasia in the transitional epithelium, thickening and elongation of the 

mucosa was manifested in some cases by proliferation and hypertrophy of spinous cells, and 

in other cases by marked proliferation of basal cells (Pict.1).In normal flat leukoplakia, the 

acantholytic areas were observed to be evenly spaced, in vesicular leukoplakia there was a 

significant thickening of the Malpygian floor, and epithelial cell drawers branching in 

different sizes and directions. 
 

 

Picture1.Thorny floor of cells hypertrophy, 

basal of the floor proliferation . Paint: G - E. 

Floor : 10x40 

Picture 2 . Malpighi floor thick layered 

branching . Paint : G-E . Floor: 10x40. 

 

On the surface of the flat epithelium, areas of paraceratosis appeared in the form of 

necrobiosis in branching cells with oval or flattened elongated nuclei.In simple leukoplakia, 

branching cell areas were manifested by their arrangement in the form of a dense plate 

parallel to the malpigi layer (Pict. 2). Increased parakeratotic layer cells in the form of 

verricose of leukoplakia, thickening formed various forms. 

Various dystrophic changes have always been found in the thoracic floor, which was 

manifested by the appearance of large vacuoles in the perinuclear area of cells and the 

deviation of the nucleus in the cell cytoplasm (Pict. 3). The epithelium was intensively stained 

by the nuclei, not budding. Balloon dystrophy has seen vacuolization of cytoplasm in 

epitheliocytes, thinning or rupturing of cytolemma, foci of acantholysis, cracks and blisters 

filled with dead acanthotic cells. It was noted that acantholytic vesicles settle inside the 

thoracic floor. In some cases, erosive damage to the multilayered flat epithelium was 

observed. Inflammatory infiltrations and tumors developed to varying degrees at the bottom 

of the private plate and in the mucosal layer, and Sclerosis foci were detected when the 

disease was prolonged. Many lymphoid cells (Pict.4), plasmatic cells, neutrophil leukocytes 

and macrophages were observed in the inflammatory infiltrate.  

A simple form of leukoplakia was diagnosed in flat-cell metaplasia bioptates with an 

increase in the number of passing epithelial floors and the detection of foci of urothelium 

invagination on the mucous membrane private plate. Hyperplasia-permeable epithelium was 

observed to develop dystrophic changes in the surface layer and to desquamate the surface 

layer. Proliferative changes in the urotelium were manifested by diffuse hyperchromasia of 

basal cells, the formation of fissured and rounded cavities in the private plate of the passing 

epithelium. Eosinophilic masses appeared inside the cavities. In some cases metaplastic 

changes characteristic of glandular epithelium were found near leukoplakia foci. The passing 

epithelium metaplasia into the prismatic epithelium to form glandular structures. 
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Picture 3. Bladder of epitheliocytes vacuole 

dystrophy . Paint : G-E . Floor: 10x40. 

Picture 4. Private on plastic or connected 

there is an infiltrat. Paint : G-E . Floor: 

10x40. 

 

In a group of patients with a duration of the disease of up to a year, a simple form of 

leukoplakia prevailed. In a group of patients with a duration of the disease of more than 8 

years, along with parakeratosis, intra-epithelial keratinization of Thoracic floor cells with 

atrophic changes was observed in some areas. In this case, a pronounced proliferation of the 

basal floor with signs of mild dysplasia was noted. 

Conclusion. In the keratinized type of leukoplakia with anamnesis infection, 

microscopic changes in the mucous membrane of the bladder were found to develop general 

morphological changes in the form of hyperplasia, metaplasia, urothelial parakeratosis and 

inflammatory changes in the private plate. 
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ОШ АЙМАГЫНДАГЫ ДАРЫГЕРДИК ЖАРДАМДЫ СОЦИАЛДЫК ИЗИЛДӨӨ 

(ПАЦИЕНТТЕРДИН БААСЫ) 

 

Сейдалиева М.К., Мамаев Т.М., Исраилова Д.К., Туташева А.Т.,Гайназарова Р.Г., 

Жолдошбаева Р.М. 
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Аннотация. Макалада Ош аймагында дарыгердик жардам көрсөтүүнүн сапатына баа берүү 

үчүн коомдук пикир изилденген. Пациенттерден социалдык сурамжылоо жүргүзүлүп, дарыгерлердин 

ишмердүүлүгү талданып, баа берилген, абалды жакшыртууга сунуштар чагылдырылган. Макалада 

бүгүнкү күндө жүрүп жаткан коомдук процесстердин таасириндеги өзгөрүүлөр, ага жараша өз ара 

карым-катыштын трансформациясы шартындагы дарыгердик жардамдын сапатына коомдук пикир, 

пациенттердин баасы чагылдырылган. Изилдөөдө пациенттер үчүн социалдык сурамжылоо 

материалдары иштелип чыгып, Ош аймагындагы дарылоо мекемелеринде көрсөтүлгөн медициналык 

жардамдын сапатын баалоо үчүн 140 пациент-респонденттин жооптору талданды. Медициналык 
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тейлөөнүн тездиги, сапаты, жеткиликтүүлүгү, дарылоо мекемелериндеги инфраструктуранын абалы 

пациенттер үчүн башкы көрсөткүч болгон. 

Ачкыч сөздөр: бейтап, медициналык жардам көрсөтүүнүн сапаты, тездиги, маалыматтын 

жеткиликтүүлүгү. 

 

Социальное исследование врачебной помощи в ошской области (оценка пациентов) 

Аннотация. В статье было изучено общественное мнение для оценки качества врачебной 

помощи в Ошской области. Проведен социальный опрос пациентов, проанализированы и дана оценка 

врачебной деятельности, отражены предложения по улучшению положения. В статье отражены 

общественное мнение, оценка пациентов качеству врачебной помощи, которая оказывается в условиях 

изменений под влиянием происходящих сегодня общественных процессов и соответственно этому 

трансформации взаимоотношений. В ходе исследования были разработаны материалы социального 

опроса пациентов, а также проанализированы ответы 140 пациентов-респондентов для оценки 

качества оказания медицинской помощи в лечебных учреждениях Ошской области. Основными 

показателями для пациентов были скорость оказания медицинских услуг, качество, доступность 

медицинской помощи, состояние инфраструктуры в медицинских учреждениях. 

Ключевые слова: пациент, качество и скорость оказания медицинской помощи, доступность 

информации. 

 

Social research of medical care provided in osh region (patient assesment) 

Seidalieva М.К., Mamaev Т.М., Israilova D.K, Tutasheva A.T., Gainazarova R.G. Zholdoshbaeva R.M. 

Abstract: The article studied public opinionto assess the quality of medical care in the Osh region. A 

social survey of patients was carried out, medical activities were analyzed and assessed, proposals for 

improving the situation were reflected. The article reflects public opinion, patients assessment of the quality of 

medical care, which is in the conditions of changes under the influence of current social processes and 

accordingly, the transformation of relationships. In the course of the study, materials for a social survey of 

patients were developed and the answers of 140 patients-respondents were analyzed to assess the quality of 

medical institutions in the Osh region. The main indicators for patients were the speed of medical services,the 

quality and availability of medical care, the state of infrastructure in medical institutions. 

Key words: patient, quality and speed of medical care, availability of information. 

 

Киришүү. Ааламдашуу, демократиялаштыруу, санариптешүү процесстеринин 

стихиялуу жүрүүсү, пандемияга байланыштуу аралыктан аракеттенүү, илимий 

технологиялардын коомдук турмуштун бардык тармактарына кийлигишүүсү 

адамдардын өз ара карым-катышына да таасирин тийгизип, трансформациялануусун 

камсыздады. Бүгүнкү күндө адам коомунун бакубат жашоосу үчүн эң маанилүү тармак 

- саламаттыкты сактоо, ал эми эң зарыл кесип – дарыгердик кесип экендигин акыркы 

мезгилде болуп жаткан табигый жана социумдагы процесстер аныктап койду. Жаңы 

мезгилден тарта антропоцентристтик дүйнөкараш үстөмдүк кылып, адам өзүн бул 

дүйнөнүн кожоюну сапатында, дүйнөнү өзгөртүп, өз ыңгайына жараша керектөөчү 

мамиледе болуп келди [1]. XX кылымдын акырында өнүгүү инсандын керектөөчү, 

ээлик кылуучу эгоисттик позициясынын үстөмдүгү менен адамгерчиликтин, аң-

сезимдүү мамиленин чегинен чыгып кетсе, түпкүргө алып келери анык болду. Бул 

жагдайда дарыгерге карата коомдук суроо-талап күчөп, анын жоопкерчилигин бир 

канча аспекттен кароо зарылдыгы келип чыкты. 

Көйгөй: Ош аймагында пациенттер сапаттуу дарыгердик жардам алышып 

жатабы? 

Изилдөөнүн максаты: изилдөөгө макулдугун берген пациенттерден социалдык 

сурамжылоо жүргүзүү, Ош областындагы калкты медициналык тейлөө боюнча 

коомдук пикирди талдоо, объективдүү баалоо, пациенттердин көйгөйлөрүн аныктоо - 

жыйынтык чыгаруу. Дарыгердин социалдык жоопкерчилигинин мазмунун аныктоо.  

Материалдар жана изилдөө усулдары: Социалдык сурамжылоого Ош 

аймагындагы 140 тургун катышты. Сурамжылоонун натыйжасы талданды жана 

критерийлер боюнча иреттелди. Пациенттердин пикири боюнча дарыгердик жардам 

көрсөтүүнүн негизги көйгөйлөрү белгиленди жана системалаштырылды. 

Пациенттердин позициясынан бир канча критерийлер боюнча дарыгердин 

ишмердүүлүгүнө карата талаптар аныкталды. Изилдөө этикасынын эрежелерине 
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ылайык респонденттерге изилдөө максаты, мазмуну боюнча маалымат берилип, 

макулдугу алынган. Сурамжылоо Google Forms анкетасынын шилтемеси менен 

жүргүзүлүп, изилдөөчүлөрдүн талдоосу менен тарыхый-логикалык салыштыруу, 

фактыларды сандар менен салыштыруу усулдары менен иштелип чыкты. Анкета 34 

суроодон түзүлүп, дарыгерлердин ишмердүүлүгүнө баа берүүчү маалыматтардан 

турган. 

Талкуулар жана жыйынтыктар. Социалдык жоопкерчиликтин жети принциби 

эң башкы багыт берүүчү позиция болуп эсептелет. Алар төмөнкүлөр: 

жоопкерчиликтүүлүк, ачык-айкындуулук, этикалык жүрүм-турум, тараптардын 

кызыкчылыктарын урматтоо, мыйзам үстөмдүгүн сактоо, жүрүм-турумдун эл аралык 

нормаларын кармануу, адам укуктарын сактоо. Ар бир муктаж үчүн жардамга даяр 

турууда, зыян келтирбөө, оорулууну моралдык-психологиялык жабыркоодон сактоо 

сыяктуу гиппократтык талапты сактоо зарылдыгында дарыгердик гумандуу мамиле 

чагылат [2]. Социалдык жоопкерчиликтин маңызы коом, мамлекет, адамдар тарабынан 

талап кылынган индивиддин милдеттерин аткаруусунда турат. Жоопкерчиликтин бул 

формасы коомдун жашоо ишмердүүлүгүнүн түрдүү тармактарындагы, ошондой эле 

саламаттыкты сактоо тармагындагы коомдук мамилелердин иреттүүлүгүн, 

стабилдүүлүгүн сактайт [3].  

Юридикалык жоопкерчилик – мамлекеттик органдар белгилүү иретте 

колдонгон, мамлекет тарабынан бекитилген мыйзам тарабынан укук бузуучуга карата 

жагымсыз натыйжаларды камтыган таасир көрсөтүү чаралары. Социалдык 

жоопкерчиликтин башка түрлөрүнөн юридикалык жоопкерчилик айырмаланып, 

дайыма өткөн иш-аракетке баа берет - аракет же аракетсиздик үчүн жоопкерчиликти 

камтыйт, б.а. аны ретроспективдүү жоопкерчилик катары кароого болот.  

 Чындыгында заманбап медицинанын ийгиликтүү дарылоонун ачкычы жана 

медициналык сапатынын көрсөткүчү пациенттин канааттануусу болуп саналат [4]. 

Медициналык жардамдын сапатынын компоненттерин баалоодо бейтаптардын 

басымдуу саны врачтын жогорку квалификациясы менен бирге медициналык 

персоналдын моралдык-этикалык сапаттарынын маанилүүлүгүн белгилешти [5]. 

Социалдык жоопкерчиликтин бардык түрлөрү коомдук жүрүм-турумдун 

эрежелерине таянат. Белгилүү нормалардын бузулушу жоопкерчиликтин келип 

чыгышын шарттайт, ошол эле учурда башка нормалар анын таасирин жөнгө салып 

турат. Моралдык нормалар коомдук пикир тарабынан колдоого алынса, юридикалык 

эрежелер мамлекет аркылуу гана жөнгө салынып турат, аралаш нормалар мамлекеттин 

жана ошондой эле коомдук пикирдин жардамы менен сакталат.  

ОшМУнун коомдук саламаттыкты сактоо кафедрасында саламаттыкты сактоо 

тармагындагы сапаттуу кызмат көрсөтүү маселеси боюнча изилдөөлөр жүргүзүлүп 

жатат. Медициналык жардамдын сапатын объективдүү аныктап, баалоо боюнча 

социалдык сурамжылоо иштери жүргүзүлүп, алгачкы натыйжаларды жарыялайбыз. 

Изилдөөнүн алгачкы этабында пациенттер жана медкызматкерлер үчүн социалдык 

сурамжылоо материалдары иштелип чыгып, Ош аймагындагы дарылоо мекемелеринде 

көрсөтүлгөн медициналык жардамдын сапатын баалоо үчүн 140 пациент-

респонденттин жооптору талданды. Сурамжылоо жүргүзүүдө көпчүлүк жарандардын 

өз пикирин билдирүүгө кызыкдар эместигин, суроолорго жооп берүүдөн баш 

тарткандыгын белгилеп коюу зарыл. Демек, жоопкерчиликтүү коомдук аң-сезимди 

калыптандыруу да өз кезегинде маанилүү маселе катары саналат.  

Изилдөөнүн максаты, жүрүшү жөнүндө маалымат берилип, сурамжылоого 

катышууга макулдугун берген 140 респонденттин медициналык жардам боюнча 

баалоосу төмөнкүдөй натыйжаларга ээ болду. Ош аймагында жашаган тургундар 

төмөндөгү медициналык мекемелерде дарыланганы боюнча маалымат беришкен: Ош 

областтар аралык клиникалык ооруканада, Ош шаардык ооруканасында, Ош областтар 

аралык балдар клиникасында, Ош шаардык балдар ооруканасында, Курманжан Датка 
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ооруканасында, Кара-Суу райондук ооруканасында, Ноокат райондук ооруканасында; 

Араван райондук ооруканасында, жеке ооруканада. Сурамжылоого катышкандардын 17 

жашка чейинкилер – 1,4%, 18-30 жашка чейинкилер 44,6%, 31-45 жашка чейинкилер 

25,9%, 46-60 жашка чейинкилер 28,8% болгон. Суралгандардын 83,5% кыргыз тилинде, 

25,9% өзбек тилинде, 25,2% орус тилинде сүйлөгөндүгүн билдирген.  

Сурамжылоонун натыйжасында муктаж болуп барган пациенттер үчүн кезек 

күтүп, зарыл жардам алуу актуалдуу көйгөй деп белгиленет. Кезек күтүү кабыл алууда, 

лабораториялык-дарт аныктоо жайларында, процедураларды алууда ж.б. медициналык 

кийлигишүүлөрдө байкалат. Кабыл алууда 140 пациенттин 18,7% гана медициналык 

жардамды өтө тез алгандыгын, 59,7% тез алгандыгын, 20,1%, жардамды акырындык 

менен алгандыгын белгилешсе, 4,3% өтө акырындык менен жардам алгандыгын 

маалымдашкан. Анализ тапшырууда, натыйжасын алууда 64% тез эле жардам алганын 

билдирсе, 24,5% кезекти көп күткөндүгүн, калганы өтө узак убакытта анализ 

тапшырганын белгилешкен.  

Медициналык кызмат көрсөтүү кабинеттеринин абалына 46,8% «жакшы» деп, 

25,9% орто деп, 10,8% начар деп баа беришкен. Дарыгердин көрсөткөн жардамын 

төмөнкүчө баалашкан: «жакшы» - 43,9%; «мыкты» - 12,9%, «анча эмес» - 7,2%. 

Дарыгердин өз милдетин көңүл коюп аткарганын 58,3% суралгандар, жарым-жартылай 

макулмун деп 33,1% билдиришкен, калганы врачтын ишине кайдыгерлигин жана 

нааразычылыгын билдиришкен. Пациенттердин суроосуна врач тарабынан 

түшүндүрүлгөн маалыматтын жеткиликтүүлүгүн төмөнкүчө баалашкан: 83 пациент же 

суралгандардын 59,7% гана толугу менен ыраазычылыгын билдирсе, 50 пациент же 

36% жарым-жартылай гана кошуларын жазып, 8 адам же 5,8% суралгандар дарыгердин 

маалыматты түшүндүрүп бербегенине нааразы. Айрыкча жаш балдардын дартын 

аныктоодо пациенттерде, ата-энелериндө күмөн саноо калгандыгын билдиришкен. 

7,2% пациент дарыгерди мамиле түзө албайт, жакшы кеңеш бере албаганын 

билдиришип, канааттанбайт.  

Маалыматка макулдук берүү принцибинин аткарылышы боюнча пациенттер 

төмөнкүчө пикирин билдиришкен: «ооба» - 112 пациент 80,6%; «жок» - 26 пациент 

18,7%; «кээде гана» 2 пациент 1,4% деп, бир ата-эне «ата-эне түшүнбөй эле макулдук 

берип коет» деп билдирет. 

Оорукананын тазалыгы, ыңгайлуулугу, коопсуздугу жакты деп 84 пациент 

60,4%, дары-дармек, жабдыктардын жетиштүүлүгү жакты деп 47 пациент же 33,8%, 

медкызматкердин профессионалдуулугу, мамилеси жакты деп 44 пациент 31,7%, 

тамактарынын сапаты жакты деп 26 адам 18,7% деп билдирсе, 2 пациентке 

жакпаганын, шарттарынын начардыгын, бала эмизүүгө шарттардын жоктугун, такыр 

жакпаганын ж.б.нааразычылыктарын 10 пациент билдиришкен. «Эмнени жакшыртуу 

керек?» деген суроого 86 пациент «заманбап технологиялардын, жабдыктардын 

керектигин» айтса, 54 пациент «адистердин билимин жогорулатуу, алдыңкы 

тажрыйбаларды үйрөнүү зарылдыгын» белгилешкен. 41 пациент «лабораториялык-

диагностикалык тармакты модернизациялоо керек» десе, 37 пациент «дарылоо 

мекемесинин инфраструктурасын жакшыртууну» сунуштап, 32 пациент «жаңы мекеме 

куруу керек» деп эсептешет. 

Корутунду. Коомдук пикир көрсөткөндөй, калктын орточо 65 пайызы 

дарыгердин ишмердүүлүгүнө канааттанат, калганы сапаттуу жардам алуудагы 

тоскоолдуктарды, көйгөйлөрдү белгилешкен. Медициналык тейлөөнүн тездиги, сапаты, 

жеткиликтүүлүгү, дарылоо мекемелериндеги инфраструктуранын абалы пациенттер 

үчүн башкы көрсөткүч болгон. Дарыгердин кесипкөйлүгү гана эмес, калкты тейлөө 

үчүн зарыл шарттардын, ыңгайлуулуктардын түзүлүшү, жардамдын жана маалыматтын 

жеткиликтүүлүгүн, сапатын камсыздоо социалдык жоопкерчиликтин мазмунун 

аныктаган. 
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Сунуш: Медициналык кесиптик билим берүү, билим өркүндөтүү 

мекемелеринде медицина кызматкерлеринин социалдык, моралдык, укуктук 

жоопкерчиликтерин жана гумандуулук сапаттарын өнүктүрүү актуалдуу мааниге ээ. 

Анын негизинде медициналык атайын жана жогорку окуу жайларда окуу-тарбиялык 

процесстердин оптималдуу мүмкүнчүлүктөрүн колдонуу жолдору терең изилдениши 

зарыл. Пациенттердин сапаттуу медициналык жардам алуусу жана дарыгерлердин 

натыйжалуу иштеши үчүн дарылоо мекемелеринин инфраструктурасын 

модернизациялоо, ыңгайлуу шарттардын түзүлүшү, заманбап технологиялар менен 

камсыздоо учурдагы маанилүү маселе болуп саналат.  
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АКТУАЛЬНОЕ ВОПРОСЫ ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЯ ГРЫЖИ ДИСКИ 

ПОЗВОНОЧНОГО СТОЛБА 

 

Сейитбеков Т.Т., Маматов Т.А., Эркинали у. Б., Асилбек у. А. 

Ош мамлекеттик университети, Ош, Кыргыз Республикасы 
 

Аннотация: Хирургическое лечение поясничных позвонков представляет сложность вследствие 

особенностей анатомического строения (сложности связочных аппаратов и сосудистых, нервных 

сплетений), васкуляризации спинного мозга  и труднодоступности вентральных отделов позвоночного 

канала. При этом перед хирургом стоят две задачи: нейрохирургическая - выполнение полноценной 

декомпрессии спинного мозга и ортопедическая - обеспечение максимально возможной биомеханической 

стабильности поясничных отдел позвонка путем выбора минимально инвазивного доступа. 

Альтернативой традиционным хирургическим методикам лечения поясничных позвонков является 

эндоскопическая поясничное микродискэктомия (МДЭ). Она имеет ряд преимуществ: улучшенный 

обзор, малую травматичности доступа, меньшая кровопотеря, снижение послеоперационных  

осложнений. 

Ключевые слова: Микродискоэктомия ,ляминоэктомия, открытое дискоэктомия, 

дискогенноймиолопатия, грыжи диска, минимальноинвазивный микрохирургический метод. 

 

Topical issues of surgical treatment of herniated discs of the spinal column 

Annotation: Surgical treatment of the lumbar vertebrae is difficult due to the peculiarities of the 

anatomical structure (the complexity of the ligamentous apparatus and the vascular, nerve plexuses), the 

vascularization of the spinal cord, and the inaccessibility of the ventral parts of the spinal canal. At the same 

time, the surgeon faces two tasks: neurosurgical - to perform a full decompression of the spinal cord and 

orthopedic - to ensure the maximum possible biomechanical stability of the lumbar vertebrae by choosing a 

minimally invasive approach. An alternative to traditional surgical techniques for the treatment of lumbar 

vertebrae is endoscopic lumbar microdiscectomy (MDE). It has a number of advantages: improved visibility, 

less traumatic access, less blood loss, and reduced postoperative complications. 

Key words: Microdiscectomy, laminectomy, open discectomy, discogenic myolopathy, the effectiveness 

of surgical treatment of disc herniation and improvement of minimally invasive microsurgical techniques. 

 

Введения. Остеохондроз поясничного отдела позвоночника является 

распространенным заболеванием, встречающимся у 50-60% взрослого трудоспособного 

населения. 
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Грыжи грудных межпозвонковых дисков, как осложнение поясничного 

остеохондроза, встречаются с частотой 10 случай на 100. Пояснично-  позвоночного 

диск является основным субстратом в развитии дискогенной поясничной миелопатии, 

характеризующейся хроническим, проградиентным течением, неизбежно ведущим к 

инвалидизации пациентов при отсутствии адекватного хирургического вмешательства. 

Консервативное лечение грудной миелопатии, вызванной грыжей диска, в большинстве 

случаев бесперспективно. 

Хирургического лечения пояснично-позвоночного диски требует разработки 

оперативных доступов, объединяющих преимущества традиционных и 

эндоскопических методик, лишенных их основных недостатков. Необходимо 

проведение исследований, направленных на разработку дифференцированной тактики 

и усовершенствования оперативных методов лечения различных вариантов пояснично 

позвоночного диска и требуются исследования сравнительной эффективности 

различных хирургических методик в лечении. 

  В отделе нейрохирургии были изучены анатомо-морфологические особенности 

поясничного  отдела позвоночника и определён минимально возможный объем остео-

лигаментарной резекции при  микродискоэктомия в зависимости от вариабельности 

расположения позвоночной столба. Работа основана на детальном анализе 

комплексного обследования и результатов лечения 80 больных с тяжелой  грыжей 

диски поясничного позвоночника. Больные находились на стационарном лечении в 

Ошской межобластной клинической больнице, Ошской городской клинической 

больнице в 2021-2022 гг. 

Распределение наших больных по возрасту и полу представлено в  таблице 1.  

 

Таблица 1 - Распределение больных по возрасту и полу (n=251) 

 

Исследование состояло из двух показателей хирургического вмешательство. 40 

больным произведено операция артропедукулоэктомия, лямиэктомия и 

костотрансверээктомия и 40 больным микродискоэктомия. На первом этапе был 

проведен анализ рентгенограмм 40 пациентов в возрасте от 30 до 65 лет. Среди них 

было 23 мужчин и 17 женщин. При анализе рентгенограмм оценивался размер 

межпозвоночного (дискового) пространства и области поясничной позвонка.  Все 

пациенты проходили стандартное неврологическое исследование. Оценивали 

клинические симптомы поражения в спинном мозге: болевой синдром, синдром 

двигательных нарушений, синдром чувствительных нарушений, нарушения функций 

тазовых органов, трофические расстройства. 

Показанием к хирургическому лечению микродискоэктомия служили компрессия 

«конского хвоста» и сдавления спинного мозга, наличие симптома 

тикимиелорадикулопатии с нарушением функции  тазовых органов. Оценку 

результатов хирургического лечения пациентов проводили с учётом динамики 

неврологического, клинического, РГ обследования, РКТ и МРТ томографии. 

Выполняли сравнительную характеристику результатов лечения у пациентов с 

применением  различных хирургических методик: ,ламинэктомии, открытая 

дискоэктомия (без учета выше изложенных критериев - контрольная группа). 

Длительность наблюдения за пациентами составила от 8 месяцев до 2 лет. 

Оценку результатов лечения проводили путем анализа следующих данных: 

Пол  Возраст (в годах) Всего 

(абс., %)  <30 40 55 65 

Мужчины 4 7 12 21 44 55 

Женщины 3 6 10 17 36 45 

Абс. 7 13 22 38 80 100 

% 8,7 16,25 27,5 47,5 100 
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1. Длительность операции; 

2. Объем интраоперационной кровопотери при различных видах хирургического 

лечении поясничного позвонка; 

3. Осложнения в ближайшем и отдаленном периоде после операции: 

5. Клиническое обследование в динамике, неврологический статус с применением 

шкалы ASIA-IMSOP, качество жизни по шкале Карновского; 

6. Результаты РГ, РКТ, МРТ. 

7. Сроки стационарного лечения и дней нетрудоспособности. Морфологический 

результат определяли по данным РГ, РКТ и МРТ.  

Согласно данному алгоритму пациенты с начальными признаками миелопатии и 

тазовых нарушением, не нарушающей функциональной активности, лечились 

консервативно. Прогрессирование миелопатии с нарушением функционального статуса 

пациента являлось показанием для оперативного лечения. 

Пациенты, которым показано оперативное лечение, подразделялись на две 

группы, в зависимости от наличия сопутствующих патологий и 

показаний/противопоказаний к хирургическим манипуляциям: группа высокого 

медицинского риска и группа низкого медицинского риска. Пациенты группы низкого 

медицинского риска стратифицировались взависимости от расположения пояснично 

позвоночного диска относительно передней поверхности спинного мозга. 

Латерализованные пояснично- позвоночного диск удалялись посредством открытой 

ламинэктомией. Контингент больных с медиальными пояснично позвоночной диской 

подразделяется в зависимости от степени кальцификации. Некальцифицированные 

пояснично позвоночного диска удаляли используя заднебоковой доступ. 

Кальцифицированные пояснично позвоночной диски, зачастую имевших сращение с 

ТМО или проникающих интратрансдурально, удаляли используя  микродискоэктомией. 

Пациенты группы высокого медицинского риска стратифицировались в 

зависимости от консистенции грыжей диска. Латерализованные 

некальцифицированные грыжи диска удаляли используя открытой дискоэктомией. 

Пациенты с медиальными, кальцифицированными грыжей лечились консервативно по 

поводу как основного, так и сопутствующих заболеваний. При ухудшении 

неврологического статуса проводилась микродискоэктомия. В случае абсолютных 

противопоказаний технической невозможности ее проведения проводилась открытое 

дискоэктомия. 

Сравнительная оценка длительности операции и объема кровопотери не выявила 

существенных различий по данному показателю для  микродискэктомии по сравнению 

с традиционными вмешательствами и показала существенное уменьшение объема 

кровопотери при выполнении открытой дискоэктомии. 

Проведенные исследования продемонстрировали существенно меньшую частоту 

инфекционных осложнений при выполнении миеродискоэктомия и открытой 

дискэктомия по сравнению с ламинэктомией. При выполнении открытой дискэктомия 

существенно реже наблюдалась ликворе я по сравнению с остальными видами 

вмешательств. 

Частота рецидивов поясничных позвоночного диска и развитей деформации 

значительно уменьшалась при выполнении пациентам предложенных нами видов 

оперативных вмешательств - микродискоэктомия и открытая дискоэктомия (основная 

группа). 

При анализе результатов с использованием шкалы Карновского установлено, что 

в контрольной группе сразу после операции были отмечены ухудшения 

неврологического статуса в 11 из 40 случаев (9 после ляминэктомии и 2 после открытой 

дискоэктомия), при этом у 3-х пациентов неврологические нарушения носили 

перманентный характер. Данное обстоятельство можно объяснить тем, что при 

выполнении микродискэктомия с использованием традиционных задних и 
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заднебоковых доступов, удаление вентрально расположенной грыжи диска 

сопровождается тракцией спинного мозга. 

Заключения. Сравнительное анализ хирургическое лечения при грыже 

межпозвоночного диска показало – микродискоэктомия является эффективым 

хирургическом лечениям медиальной и латеральной грыжах и обеспечивают 

наилучший обзор передней камеры спинномозгового канала с возможностью 

минимальной  резекции и безопасного менингорадикулолиза и эпидуральном фиброзе, 

что позволяет удалить без риска неврологических осложнений и необходимости 

ортопедической реконструкции позвоночника. 
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ СОЧЕТАННОЙ 

ТРАВМЫ ТАЗОВЫХ КОСТЕЙ И ПОЗВОНОЧНИКА 
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Аннотация: Диагностика и лечение сочетанной травмы позвонка и костей таза, являясь 

актуальной проблемой нейрохирургии и травматологии, за последние годы приобрела еще большее 

значение. Всемирная Организация Здравоохранения (ВОЗ) предполагает, что сочетанное травма будет 

признана как преобладающая причина смертности и инвалидности среди населения к 2020-2022 году.  В 

общей клинической картине политравм множественные повреждения позвонка и таза являются 

ведущими. Высокий процент летальности (до 70%), осложнений (до 80%), инвалидности (до 68%) 

позволяет рассматривать проблему лечения пострадавших с нестабильными повреждениями таза и 

позвонка как одну из актуальных и важнейших в современной травматологии и нейрохирургии. 

Ключевые слова: Оптимизация, динамическая диагностика, иммуноферментный анализа крови 

(интерлейкин-1) наружный корсет костей таза, сочетанная травма. 

 

Comparative analysis of the diagnostics and treatment of combined injuries of the pelvic bones and the 

spine 

Annotation: Diagnosis and treatment of combined trauma of the vertebra and pelvic bones, be ingan 

urgent problem in neurosurgery and traumatology, has become even more important in recent years. The World 

Health Organization (WHO) suggests that combined injury will be recognized as the predominant cause of death 

and disability in the population by 2020-2022. In the over all clinical picture of polytrauma, multiple injuries of 

the vertebra and pelvis are leading. A high percent age of mortality (up to 70%), complications (up to 80%), and 

disability (up to 68%) makes it possible to consider the problem of treating patients with unstable pelvic and 

vertebral injuries as one of the most urgent and important in modern traumatology and neurosurgery. 

 Keywords: Optimization, dynamic diagnostics, enzyme immunoassay (interleukin-1), external corset of 

the pelvic bones, combined injury. 

 

Введения: Тяжелое сочетанное травма по своим медицинским и социальным 

последствиям является исключительно тяжелым видом повреждений, поэтому 

проблема ее диагностика и лечения относится к одной из наиболее актуальных задач 

современной нейрохирургии и травматологии. Это положение тем более справедливо, 

потому что частота сочетаниях повреждений возрастает, а летальность, несмотря на 
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интенсивное изучение проблемы, до сих пор не имеет тенденции к 

снижению.Положение осложняется еще и тем, что нередко сочетанная травма 

сопровождается развитием травматического шока, который во многом усложняет 

диагностику и выбор оптимальной организационно-лечебной тактика.В патогенеза, 

клиники и диагностики, а также оказания медицинской помощи таким пострадавшим 

уделяется большое внимание, но несмотря на успехи в диагностике и лечении 

летальность при этих повреждениях остается еще высокой консервативных и 

оперативных методов лечения пациентов со сложными переломами костей таза не 

исключает таких отрицательных факторов как длительность постельного режима, 

неполноценность репозиции и ненадежность фиксации костных отломков, 

невозможность устранить деформации тазового кольца, что приводит к нарушению 

функционирования опорно-двигательной системы пострадавших, постоянному 

болевому синдрому, неврологическим расстройствам. Оперативные вмешательства 

открытого типа травматичны, сопровождаются большой кровопотерей. Очень мало 

уделяется внимания разработке вопросов оказания медицинской помощи 

пострадавшим с политравмой в условиях неспециализированных общехирургических и 

нейротравматологических стационаров. По этой проблеме в литературе имеются лишь 

отдельные работы, основанные на небольшом числе наблюдений и решающие частные 

задачи.Все вышеуказанное делает необходимыми дальнейшие исследования в этом 

направлении и определяет актуальность темы научной статьи.  

Работа основана на детальном анализе комплексного обследования и результатов 

лечения 125 больных с тяжелой  сочетанной травмой ,перелом костей таза и костей 

позвоночника. Больные находились на стационарном лечении в Ошской межобластной 

клинической больнице, Ошской городской клинической больнице в 2020-2022 гг. 

Распределение наших больных по возрасту и полу представлено в  таблице 1.  

 

Таблица 1 - Распределение больных по возрасту и полу (n=251) 

 

Нестабильные повреждения преимущественно переднего и заднего полукольца 

таза были у 125 (27,6 %) пострадавшего в возрасте от 20 до 70 лет. Среди них было 97 

(77,6 %) мужчин и 28 (22,3 %) женщины. Травму получили в результате ДТП 94 (75,4 

%) пострадавших, при падениях с высоты 26 (-20,8 %) , при бытовых, спортивных и 

других несчастных случаях 5 (-4,0 %). При госпитализации состояние пострадавших 

было в основном тяжелое. У всех госпитализированных травма таза была 

доминирующей. Сочетанная травма отмечена у 52 (41,6 %) больных: у 52 (41,6 %) - 

СМТ. Нестабильное  переломы переднего и заднего полукольца таза были у 57 (45,6 %) 

больных,  разрывом уретры - у 21 (16,8 %). 

Разработанной нами корсет наружной фиксатор таз, фиксировано   области таз 

внешний стороной.   Последовательно проводили укладку пациенток на один бок, на 

спину и на другой бок до сведения костей таза и позвонка, что контролировалось 

мануальным обследованием и проводили рентген обследования. Сочетанной травме по 

жизненном показанием проводили хирургическое вмешательство. Намиразработанной 

корсет наружной фиксации дало хорошей результат в том плане что не было 

осложнение со стороны костей таза (кровотечения и болевого шока), а также  

реанимационные лечения проводилось адекватно на 6-7 сутки наблюдалось 

Пол  Возраст (в годах) Всего 
(абс., %)  <20 21-40 41-60 61< 

Мужчины 15 32 25 25 97 77,6 

Женщины 5 10 7 6 28 22,4 

Абс. 20 42 32 31 125 100 

% 16 33,6 25,6 24,8 100 



 

184 

нормализация существенные показатели гемограммы.Фиксация отломков таза 

аппаратами наружной фиксации оказывала выраженный противошоковый эффект. 

Продолжительность «шокового» периода сокращалась в 2 раза, гемодинамика 

стабилизировалась на безопасном уровне, объем трансфузионных вливаний 

уменьшался в среднем на одного больного на 1,5 ±0,4 л/сут., в том числе препаратов 

крови -на 0,75 ±0,2 л/сут. 

Нами предлагается способ лабораторной диагностики  тяжёлой сочетанной 

травме костей таза и позвонка. Кровь пациентов подвергалась иммуноферментному 

анализу на содержание интерлейкина-1 (IL-1). При содержании IL-1 в плазме крови 20 

пг/мл и более мы прогнозировали тяжелое неблагоприятное течение сочетанное травма 

таза и позвонка, а при содержании IL-1 в плазме крови  до 20 пг/мл нами 

прогнозировалось благоприятное течение черепно-мозговой травмы с хорошим 

исходом (табл. 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Из таблицы видно, что по результатам иммуноферментного анализа крови у 57 

(45,%) пациентов содержание интерлейкина-1 отмечалось в пределах до 20 пг/мл. А у 

73 (58,4%) содержание интерлейкина-1 было выше уровня 20 пг/мл. В этой подгруппе 

больных клиника протекало тяжело. 

Содержание интерлейкина-1 в крови пострадавших, а тяжёлом сочетанной 

травме костей таза и позвонка,  периоде прогноз должен основываться на вычислении 

суммарного балла риска.   

Нами проведена оценка состава крови в динамике  нестабильных повреждений таза у 

125 пациентов, которым в течение первых четырех суток после травмы был выполнен  

корсет наружной фиксации таза нашей конструкции. Исследования проводили в 

динамике на 1, 3, 10,  сутки. Они включали: общий и биохимический анализ крови, 

определение электролитов, оценку иммунологических ферментов крови(IL-1), 

концентрации иммуноглобулинов А, М, в и комплекс тестов функционально-

метаболической активности нейтрофилов (фагоцитарный индекс, фагоцитарное число, 

активность миелопероксидазы и катионных белков). В 1 -3 сутки после фиксации таза  

наблюдались существенные сдвиги показателей гемограммы. Так, снижение 

количества эритроцитов и гемоглобина свидетельствовало о развитии анемии, высокий 

лейкоцитоз со сдвигом влево и увеличением ядерного индекса нейтрофилов являлся 

показателем ответной реакции на травму. Проведение адекватной терапии с момента 

поступления больного в клинику приводило к нормализации показателей красной 

крови к 7 суткам, а количества лейкоцитов - к 18 суткам. 
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Неосложненные компрессионные переломы позвоночника, как сопутствующие 

повреждения, отмечалась у 52 пострадавших. Лечение 41,6 % пострадавших с 

нестабильными повреждениями таза и компрессионными переломами 

грудопоясничного отдела позвоночника лечение осуществлялось консервативными 

способами. Больных укладывали на горизонтальный щит или на гамак, применяли 

скелетное вытяжение за нижние конечности. При этом сроки постельного режима 

составляли 9-12 нед. Однако эти способы затрудняли проводить эффективную 

реклинацию позвоночника, рано активизировать больных, осуществлять полноценную 

реабилитацию.  

Первый этап (ранний реабилитация): 1-14 дней. Со 2-3 суток к дыхательным и 

пассивным упражнениям подключались активные упражнения, которые проводились 

сначала в положении лежа на спине, после выполнялись повороты в постели. С 4-5 

суток осуществлялся подъем больного с опорой. Проводился курс физиолечения ДДТ и 

СМТ, ИСМ ФТ, гипотермии для снятия болей, отека и стимуляции трофических 

процессов. Из физических факторов применялась магнитотерапия ИСМ ЭМП в 

диапазоне частот от 50 Гц до 90 Гц с помощью аппарата «Малахит-10 п». Процедуры 

осуществлялись ежедневно с числом их на курс лечения 10-12. Магнитотерапия 

проводилась под контролем функционального состояния больного с помощью 

полиреографических исследований в динамике. 

Второй этап (поздний послеоперационный): от 14 дней до 8 недель. После упражнений 

лечебной гимнастики в положении лежа на спине, выполнялись комплексы 

упражнений, стоя у опоры. Дополнительно включалась ходьба на месте без 

дополнительной опоры и ходьба с опорой на костылях. Применялись магнитотерапия 

или ультразвук, оказывающие болеутоляющее, сосудорасширяющее, 

противовоспалительное и трофическое действие. Ультразвук назначался на очаг в 1-3 

поля (F = 880 кГц). Методика лабильная, способ контактный, режим импульсный - 2 

мс, экспозиция 8-15 мин. Плотность потока мощности (111 IM) составляла 0,2-0,4-0,7 

Вт/см2 . Процедуры проводились ежедневно № 10-15, под контролем АД. Для 

профилактики атрофии мышц назначался массаж нижних конечностей. 

Заключения. Наши исследования свидетельствуют, что нестабильные 

повреждения костей таза и позвонка представляют непосредственную угрозу для жизни 

пострадавших в остром периоде и являются основной причиной различных 

осложнений, ухудшающих исход лечения. Ведущим отягощающим фактором травмы 

является массивная кровопотеря и болевой шок. 

 Целью исследований явилась разработка и обоснование   восстановительного лечения 

больных с нестабильными повреждениями таза и позвонка, применения новых 

фиксирующих устройств и диагностическое решений, дальнейшее прогнозированием . 
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