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фоне	перелома	плеча,	что	можно	объяснить	топографо-анатомическими	особенностями	его	расположения	в	спиральном	
канале,	уязвимостью	лучевого	нерва	к	хирургическим	манипуляциям	на	плечевой	кости.	ЯПН	седалищного	нерва	чаще	
возникали	при	замене	тазобедренного	сустава,	где	преобладал	тракционный	механизм.	Открытые	повреждения	его	вет-
вей	обычно	встречались	при	хирургических	вмешательствах	в	области	подколенной	ямки	и	верхней	трети	голени.	По-
стинъекционные	поражения	седалищного	нерва	по	частоте	занимали	второе	место	среди	закрытых	ЯПН	седалищного	
нерва.	Механические	повреждения	нервов	встречались	у	65,7%	пациентов	с	ЯПН.	Они	возникали	вследствие	сдавления	
нервов	металлическими	пластинами,	прошивания	проволокой,	повреждения	спицей,	шурупом,	повреждения	режущим	
инструментом,	удаления	части	нерва	с	опухолью.	Компрессионно-ишемические	поражения	нервов	(11,9%)	были	связа-
ны	с	наложением	жгута,	сдавлением	гипсовой	повязкой,	позиционным	положением	конечности	на	операционном	столе.	
Тракционный	механизм	повреждения	нервов	встречался	у	10,4%	пациентов	и	возникал	вследствие	растяжения	нерва	
при	замене	сустава,	при	вправлении	вывихов,	закрытой	репозиции	костных	отломков.	

Иллюстрации	ятрогенных	повреждений	нервов

Рис.1.	Пациентка	А.	Прошивание	проволокой	малоберцового	нерв

			Рис.	3	Больной	К.	Остаток	кисты	Бейкера																Рис.	6	Пациентка	К.	дефект	малоберцовой	порции
	 						и	повреждение	мало-берцового	нерва	 																				седалищного	нерва	до	12	см	после	остеосинтеза	бедра.
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Аннотация.	Проведено	исследование	67	пациентов	с	ятрогенными	повреждениями	черепно-мозговых	и	перифери-
ческих	нервов.	Женщин	было	41,	мужчин	26.	Пациенты	трудоспособного	возраста	составили	88%.	Позднее	обращение	
за	специализированной	нейрохирургической	помощью	составило	53,7%.	Чаще	всех	повреждался	седалищный	нерв	–	
26,9%,	 затем	лучевой	нерв	–	20,9%.	Установлены	наиболее	частые	причины	ятрогенных	осложнений.	Представлены	
виды	оперативных	вмешательств,	предложены	меры	по	профилактике	и	своевременному	специализированному	лече-
нию	больных	с	ятрогенными	повреждениями	нервов.
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Введение.	Повреждения	периферической	нервной	системы	встречаются	довольно	часто,	составляя	до	10%	от	всех	
видов	 травм	 [1].	Они	 представляют	 серьезную	 социальную	 проблему,	 т.к.	 инвалидизация	 пациентов	 достигает	 60%	
[1,2].	Повреждения	черепно-мозговых	(ЧМН)	и	периферических	нервов	(ПН),	возникающие	в	результате	действий	ме-
дицинского	персонала	при	выполнении	процедур,	хирургических	манипуляций	и	оперативных	вмешательств,	относятся	
к	ятрогенным	 [3].	Ятрогенные	повреждения	нервов	 (ЯПН)	составляют,	по	данным	литературы,	от	7	до	20%	от	всех	
поражений	периферической	нервной	системы	[4,	5].	Согласно	данным	различных	авторов,	включая	ближнее	и	дальнее	
зарубежье,	несмотря	на	совершенствование	медицинских	технологий	и	внедрение	малоинвазивных	вмешательств,	ко-
личество	ЯПН	не	только	не	уменьшается,	но	имеет	тенденцию	к	увеличению,	достигая	14,9%	всех	повреждений	пери-
ферической	нервной	системы	[6,7,8].	К	причинам,	приводящим	к	увеличению	ЯПН,	можно	отнести	значительный	рост	
числа	операций	по	замене	суставов,	широкое	внедрение	артроскопии,	проведение	операций	металлоостеосинтеза	при	
переломах	плечевой	кости	в	экстренном	порядке,	активные	вмешательства	врачей	травматологов	и	хирургов	при	опу-
холях	мягких	тканей,	располагающихся	вблизи	нервов	и	др.	Необходимо	учитывать	и	другую	сторону	проблемы.	Если	
пациент	обращается	в	суд,	то	данное	осложнение	становится	не	только	клинической	проблемой,	но	и	медико-юридиче-
ской	[1,	9,	10].	 В	доступной	литературе,	при	достаточно	большом	объеме	публикаций	по	хирургии	черепно-мозговых	
и	периферических	нервов,	встречаются	единичные	публикации	об	ЯПН,	причинах	их	возникновения,	патогенетических	
механизмах,	ранней	диагностике	и	профилактике	данных	повреждений.	Большинство	пациентов	с	ЯПН	поздно	обраща-
ются	за	специализированной	медицинской	помощью,	что	объясняется	незнанием	оперирующих	врачей	о	виде	и	степени	
поражения	нерва	[4,9,10].	При	явных	признаках	нарушения	нервной	проводимости,	лечащие	врачи	проводят	консерва-
тивные	мероприятия,	усугубляя	трофику,	двигательные	и	чувствительные	нарушения.	Последние	приводят	к	форми-
рованию	контрактур	и	порочных	положений	конечностей,	чем	объясняется	высокий	процент	инвалидности	в	группе	
больных	с	ЯПН	[3,4,7].	Все	вышеуказанное	требует	анализа	и	осмысления	материалов	исследования	с	целью	создания	
концепции	по	профилактике	и	своевременному	хирургическому	лечению	ЯПН.	Особенно	актуальна	данная	проблема	в	
связи	с	тем,	что	более	90%	пациентов	с	ЯПН	составляют	люди	трудоспособного	возраста.	

Материал	и	методы.	В	нейрохирургическом	центре	городской	клинической	больницы	№7	г.	Алматы	в	период	с	2011	
по	2016	гг.	были	оперированы	67	пациентов	с	ЯПН.	Процент	ЯПН	по	отношению	к	проведенным	операциям	на	ЧМН	и	
ПН	(479	оперированных	больных)	составил	14,0%.	Возраст	пациентов	варьировал	от	17	до	76	лет,	88	%	больных	были	
трудоспособного	возраста.	Женщин	было	41,	мужчин	26.	

Диагноз	ЯПН	ставился	на	основании	комплексного	нейрохирургического	обследования,	включающего	детальный	
анамнез,	неврологический	осмотр,	оценку	локального	статуса,	электрофизиологические	методы	обследования	–	элек-
тронейромиография	(ЭНМГ).	Показания	к	операции	выставлялись	после	клинического	обследования,	оценки	эффек-
тивности	комплексного	консервативного	лечения,	данных	ЭНМГ	в	динамике.	Наиболее	часто	встречались	открытые	
поражения	нервов	(74,6%),	где	преобладали	ЯПН	лучевого	нерва	(26%),	малоберцового	нерва	и	множественные	пораже-
ния	нервов	(по	18%).	Среди	закрытых	ЯПН	преобладали	поражения	седалищного	нерва,	составляющие	35,4%.	Клиника	
полного	нарушения	нервной	проводимости,	подтвержденная	ЭНМГ,	наблюдалась	у	67,2%	пациентов	с	ЯПН,	частичного	
нарушения	проводимости	–	у	32,8	%	больных.	Из	ЧМН	наблюдались	ЯП	лицевого	и	добавочного	нервов.	Лицевой	нерв	
поражался	во	время	операций	удаления	опухолей	мосто-мозжечкового	угла	головного	мозга.	Опухоль,	растущая	в	по-
лости	черепа,	настолько	интимно	обрастала	ствол	лицевого	нерва,	что	даже	использование	операционного	микроскопа	
и	микрохирургической	техники	не	позволяло	сохранить	функцию	лицевого	нерва.	Повреждения	добавочного	нерва	на-
блюдались	после	удаления	опухолей	в	боковом	треугольнике	шеи.	Поражение	лучевого	нерва	чаще	всего	возникало	на	
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Таблица	2.	Основные	механизмы	возникновения	ЯПН

Наиболее	частыми	причинами	возникновения	ЯПН	являются	грубые	манипуляции	в	ходе	оперативного	вмешатель-
ства	в	зоне	прохождения	нерва	(29,9%),	повреждение	нерва	режущим	инструментом	при	удалении	мягкотканных	и	кост-
ных	опухолей	(16,4%),	грубая	тракция	тканей,	в	т.ч.	нервных	стволов	при	установке	эндопротеза	(10,4%).	Другие	при-
чины	возникновения	ЯПН	встречаются	реже,	но	вариантов	их	достаточно	много,	включая	ишемический,	радикулярный	
генез,	прямое	повреждение	нерва	прошиванием	лигатуры,	проволоки,	проведением	спицы,	введением	лекарственного	
раствора	в	ствол	нерва	и	др.	

Результаты	и	их	обсуждение.	На	основании	проведенного	исследования	можно	выделить	наиболее	частые	ошибки	
медицинского	персонала,	приводящие	к	возникновению	ЯПН:	

-	Недостаточная	информированность	медицинского	персонала	о	причинах	и	возможных	механизмах	возникновения	
ЯПН;

-	Проведение	хирургами	оперативных	вмешательств	без	учета	топографо-анатомических	особенностей	оперируемой	
области;

-	Выбор	оперативных	доступов	без	достаточной	визуализации	анатомических	структур	оперируемой	области,	вклю-
чая	нервные	стволы;

-	Применение	металлоконструкций	в	зоне	прохождения	нервов	без	предварительной	их	защиты	от	повреждения;
-	Чрезмерная	тракция	при	репозиции	костных	отломков,	вправлении	вывихов,	установлении	эндопротеза	вызывает	

перерастяжение	нервных	стволов,	кровоизлияния	в	них;
-	Нарушение	правил	накладывания	кровоостанавливающего	жгута	приводит	к	сдавлению	и	ишемии	нервных	ство-

лов;
-	Использование	грубых	инструментов,	расширителей,	чрезмерная	тракция	тканей	приводит	к	интраоперационному	

травмированию	нервов,	нарушению	их	кровоснабжения;	
-	Интраоперационное	ушивание	мышц,	фасций	без	учета	проходимости	каналов	прохождения	нервов	и	сосудов	при-

водит	к	формированию	туннельных	компрессий;
-	Проведение	оперативных	вмешательств	при	обширных	скальпированных	и	размозженных	ранах	конечностей	без	

достаточной	подготовки	специалиста,	адекватного	анестезиологического	пособия,	достаточного	технического	и	инстру-
ментального	обеспечения.

Показания	к	проведению	оперативных	вмешательств	при	ЯПН	устанавливались	после	анализа	анамнестических	и	
клинических	данных,	сопоставления	их	с	результатами	обследования	(ЭНМГ,	рентгенография,	КТ,	МРТ),	оценки	эффек-
тивности	проведенной	комплексной	консервативной	терапии.	При	положительной	клинической	динамике	у	пациентов	с	
ЯПН	в	сроки	до	двух	месяцев	пациенты	направлялись	на	дальнейшую	нейрореабилитацию.	Ранние	операции	проводи-
лись	при	стойких	болевых	синдромах	и	грубых	выпадениях	функций	нервов.

Нами	были	оперированы	67	пациентов	с	ЯПН	на	80	нервах.	Операции	проводились	с	применением	операционного	
микроскопа	«Карл	Цейсс»,	микрохирургической	техники,	использованием	интраоперационного	нейромониторинга	ап-
паратом	фирмы	«Медтроник».	Из	проведенных	операций	37	пациентам	был	проведен	невролиз	нервов,	18	из	них	наряду	
с	экзоневролизом	проводился	эндоневролиз.	У	9	пациентов	невролиз	сочетался	с	сухожильно-мышечной	пластикой	-	пе-

Рис.	4	Пациентка	О.	Повреждение	шурупом	лучевого	нерва.

Сроки	обращения	пациентов	с	ЯПН	к	нейрохирургу	варьировали	от	одного	месяца	до	14	лет	после	операции.	Ос-
новная	группа	больных	(31	пациент)	были	направлены	в	сроки	от	1	до	4	месяцев,	которые	наиболее	благоприятны	для	
восстановления	нервной	проводимости.	21	пациент	с	ЯПН	был	направлен	на	консультацию	к	нейрохирургу	в	сроки	от	
5	месяцев	до	года.	Остальные	15	пациентов	обратились	в	сроки	позже	года	после	операции,	двое	из	них	–	более	10	лет.	
Таким	образом,	позднее	обращение	за	специализированной	медицинской	помощью	составляет	в	наших	наблюдениях	
53,7%.		

 
Таблица	1.	Частота	ЯПН	черепно-мозговых	и	периферических	нервов.

По	данным	проведенного	исследования,	чаще	всего	ЯПН	подвергался	седалищный	нерв.	Причинами	его	пораже-
ния	явились	операции	по	эндопротезированию	тазобедренного	сустава,	остеосинтеза	бедра,	костей	таза.	Эти	операции	
широко	 применяются	 в	 травматологии	 и	 имеют	 тенденцию	 к	 ежегодному	 количественному	 росту.	На	 втором	месте	
находится	лучевой	нерв,	который	повреждается	при	остеосинтезе	плеча,	причем	одинаково	как	при	установлении	ме-
таллоконструкции,	так	и	при	ее	удалении.	Равно	по	частоте	поражения	подвержены	ЯПН	малоберцовый	нерв	в	области	
коленного	сустава,	верхней	трети	голени	и	локтевой,	срединный	нервы	в	сочетании	с	повреждениями	сухожилий	на	
плече	и	предплечье.	Причинами	возникновения	первых	чаще	всего	становятся	работа	хирурга	в	области	подколенной	
ямки	и	головки	малоберцовой	кости.	

Для	вторых	характерная	причина	–	это	неквалифицированное	проведение	первичной	хирургической	обработки	глу-
боких	размозженных	ран,	когда	не	восстанавливаются	сосуды,	накладывается	грубый	шов	на	нервы,	сшиваются	разно-
именные	нервы,	нервы	пришиваются	к	сухожилию,	не	производится	пластического	закрытия	дефектов	мягких	тканей.	
Это	приводит	к	развитию	грубых	мягкотканных	рубцов,	контрактур,	что	становится	причиной	инвалидизации	пациента.	
Для	ЯПН	плечевого	сплетения	более	характерен	закрытый	механизм	повреждения,	что	связано	с	постмастэктомическим	
рубцовым	ущемлением	стволов	сплетения	и	сосудов,	«постжгутовой»	плексопатией	верхней	конечности.

Нервы,	поражающиеся	при		ЯПН Число	ЯПН Процент
Лицевой	нерв 4 6,0
Добавочный	нерв 2 3,0
Плечевое	сплетение	 7 10,4
Локтевой	нерв 2 3,0
Срединный	нерв 1 1.6
Лучевой	нерв 14 20.9
Бедренный	нерв 1 1,6
Седалищный	нерв 18 26,9
Малоберцовый	нерв 9 13.5
Множественные	повреждения	не-
рвов,	сосудов,	сухожилий

9 13,5

Всего 67 100

Механизм	поражения	нерва Число	наблюдений Процент	наблюдений	(%)
Проведение	неквалифицированной	ПХО	раны 6 8,9
Грубые	манипуляции	в	ходе	оперативного	вмешательства 20 29,9
Сдавление	нерва	металлическими	пластинами,	шурупами 3 4,5
Нарушение	целостности	нерва	при	проведении	спиц 2 3,0
Повреждение	нерва	режущим	инструментом	в	ходе	операции 11 16,4
Прошивание	нерва	лигатурой,	проволокой 3 4,5
Грубая	тракция	при	установке	эндопротеза,	закрытом	вправ-
лении	вывиха

7 10,4

Постмастэктомический	синдром	–	рубцовое	ущемление	пле-
чевого	сосудисто-нервного	пучка

3 4,5

Постжгутовый	синдром 2 3,0
Постинъекционные	поражения	нерва 2 3,0
Постампутационный	синдром 2 3,0
Повреждение	питающих	сосудов,	нервных	корешков	на	рас-
стоянии	(малый	таз,	операции	на	позвоночнике)

6 8,9

Всего 67 100
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тов	позже	года	показаны	пластические	операции	на	мышцах,	костях	и	сухожилиях.
5.	Для	уменьшения	числа	 хирургических	 ятрогенных	осложнений	 с	поражением	нервов	необходимо	разработать	

алгоритм	для	каждой	потенциально	опасной	для	поражения	нерва	операции	с	целью	создания	зоны	безопасности	для	
нерва.	При	этом	хирург	должен	четко	выполнять	требования	алгоритма	на	каждом	этапе	операции,	применяя	визуализа-
цию	нерва,	определять	близость	расположения	нерва,	рассчитывать	риск	его	поражения.	

6.	При	обширных	ранениях	конечностей	первичную	хирургическую	обработку	раны	необходимо	проводить	в	специ-
ализированном	микрохирургическом	центре,	имеющем	в	своем	составе	всех	профильных	специалистов.	
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THE	IATROGENIC	DAMAGE	TO	THE	CRANIAL	AND	PERIPHERAL	NERVES

А.	Khalimov,	I.	Kurmayev,	R.	Yunusov,	V.	Semeklitt,	А.	Mirzabekov,	A.	Nikolayeva,	
A.	Zhailaubayeva
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	Annotation.	A	study	of	67	patients	with	iatrogenic	injury	of	cranial	and	peripheral	nerves.	Women	were	41	men	26.	Patients	
of	working	age	accounted	for	88%.	Late	referral	for	specialized	neurosurgical	care	was	53.7%.	Most	of	all	damaged	by	the	sciatic	
nerve	-	26.9%,	followed	by	the	radial	nerve	-	20.9%.	Established	the	most	common	causes	of	iatrogenic	complications.	Presents	
the	types	of	surgical	interventions,	the	measures	of	prevention	and	timely	specialized	treatment	of	patients	with	iatrogenic	nerve	
injury.

Keywords:	iatrogenic	damage,	peripheral	nerves,	nerve	surgery.

реключением	мышц	сгибателей	на	разгибатели	при	«свисающей»	кисти	или	стопе.	У	двух	больных	невролиз	сочетался	
с	закрытием	дефекта	мягких	тканей	паховым	кожно-жировым	лоскутом	на	сосудистой	ножке,	по	одной	операции	не-
вролиз	дополнялся	стабилизацией	кисти,	удалением	опухоли	нерва,	пластикой	двуглавой	мышцы,	транспозицией	нерва.	
Микрохирургический	шов	нерва	был	наложен	8	пациентам,	2	больным	проведена	аутопластика	нерва,	у	двух	больных	
дополнительно	были	восстановлены	сухожилия,	одному	проведена	сухожильно-мышечная	пластика.	При	невосстано-
вимых	повреждениях	нервов,	обычно	при	поздних	сроках	обращения	пациентов,	наличии	больших	дефектов	нервов,	7	
пациентам	проводилась	сухожильно-мышечная	пластика:	4	больным	с	повреждением	лучевого	нерва,	2	–	малоберцово-
го	нерва,	1	–	бедренного	нерва.	При	поражении	лицевого	нерва	производилась	невротизация	лицевого	нерва	нисходящей	
ветвью	подъязычного	нерва	одному	пациенту,	3	больным	была	сделана	транспозиция	височной	мышцы	на	мимическую	
мускулатуру	лица.	

Таблица	3

В	послеоперационном	периоде	всем	пациентам	проводился	комплекс	восстановительной	терапии,	включающий	ме-
дикаментозное	лечение,	физиотерапию.	Лучшие	ранние	результаты	были	получены	при	болевых	синдромах	у	пациентов	
с	поражением	седалищного	нерва,	из	16	оперированных	у	15	наблюдался	стойкий	регресс	болевого	синдрома.	При	опе-
рации	невролиза	нерва,	дополненного	переключением	мышц	сгибателей	на	разгибатели,	из	37	пациентов	у	32	наблю-
далось	восстановление	функции	нерва	в	течение	3-4	месяцев,	у	5	больных,	в	связи	с	поздним	обращением,	отмечалось	
улучшение	функции	конечности	до	3-4	баллов.	Наиболее	эффективными	были	операции	в	сочетании	восстановления	
нерва	с	сухожильно-мышечной	пластикой.	У	всех	11	пациентов,	оперированных	таким	способом,	наблюдалось	полное	
восстановление	функции	конечности	в	течение	3-4	месяцев.	Лучшие	результаты	хирургического	лечения	наблюдались	
у	пациентов,	обратившихся	в	сроки	до	4	месяцев	после	ЯПН.	Из	наблюдаемого	31	пациента	хорошее	восстановление	
функции	конечности	наблюдалось	у	28	в	сроки	до	4	месяцев,	у	остальных	отмечался	удовлетворительный	результат	
с	нарастающим	эффектом.	Худшие	результаты	отмечались	при	поздних	обращениях	–	позже	года	и	более.	Учитывая	
развитие	у	них	валлеровского	перерождения	нервов,	6	пациентам	были	проведены	пластические	операции	по	пластике	
мышц	и	 сухожилий,	 переключению	 сухожилий	 агонистов	 на	 антагонисты,	 стабилизации	 кисти,	 закрытию	дефектом	
мягких	тканей	лоскутами	на	сосудистой	ножке.	

Выводы:	
1.	Ятрогенные	повреждения	нервов	занимают	значительное	место	в	структуре	повреждений	нервов,	подвергающих-

ся	оперативному	лечению,	достигая,	по	нашим	данным,	14	процентов.	
2.	Основными	причинами	возникновеиия	ятрогенных	повреждений	нервов	являются	недостаточное	знание	врачами	

топографической	анатомии	оперируемой	области;	выбор	операционных	доступов,	не	дающих	полной	визуализации	ана-
томических	структур;	применение	грубых	технических	приемов,	чрезмерной	тракции	при	работе	с	тканями	в	непосред-
ственной	близости	от	нервов;	ошибочное	принятие	опухолей	нервов	за	мягкотканные	опухоли;	наложение	комприми-
рующих	швов	в	области	каналов	с	сосудисто-нервными	пучками;	неправильное	использование	кровоостанавливающих	
жгутов.	

3.	Хирургическое	лечение	ятрогенных	повреждений	нервов	наиболее	эффективно	в	первые	1,5-2	месяца	после	по-
вреждения	нерва.	В	наших	наблюдениях	отмечалось	позднее	направление	пациентов	в	специализированную	клинику	
(позже	4	месяцев),	что	составило	53,7%.

4.	Лучшие	результаты	хирургического	лечения	наблюдались	при	проведении	невролиза	нерва	–	86,5%	в	первые	3-4	
месяца	после	операции,	при	болевых	синдромах	результат	составлял	93,7%.	Сочетание	операции	восстановления	нерва	
с	сухожильно-мышечной	пластикой	позволило	достигнуть	почти	100%	хороших	результатов.	При	обращениях	пациен-

Виды	операций	 Количество	больных
Невролиз	нерва	(экзо-эндоневролиз) 22
Невролиз	+	сухожильно-мышечная	пластика 9
Невролиз	+	закрытие	дефекта	мягких	тканей	паховым	
кожно-жировым	лоскутом	на	питающей	ножке

2

Невролиз	+	пластика	сухожилий,	стабилизация	кисти 2
Невролиз	+	транспозиция	нерва 2
Ангионевролиз	сосудисто-нервных	пучков 10
Шов	нерва 8
Аутопластика	нерва 2
Аутопластика	нерва	+сухожильно-мышечная	пластика 3
Сухожильно-мышечная	пластика 7
Всего 67
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Распространенность	суицидов	в	различных	странах	мира

В	группу	со	средним	уровнем	распространенности	суицидов	входят	США	-	11,7	на	100	000	населения,	ряд	европей-
ских	государств	(Бельгия,	Франция,	Португалия,	Болгария,	Польша),	значительная	часть	азиатских	стран	(в	том	числе	
Япония,	Китай,	Корея,	Сингапур,	Гонконг),	а	также	Израиль	и	Австралия.	В	большинстве	из	перечисленных	стран	уро-
вень	суицидов	колеблется	в	пределах	13-15	на	100	000	населения.

К	странам	с	высоким	уровнем	самоубийств	относятся	некоторые	восточноевропейские	государства,	в	том	числе	и	
Россия;	страны	Балтии,	Скандинавские	страны,	а	также	Австрия,	Германия	и	Швейцария.	По	данным	известного	вен-
герского	суицидолога	Z.Rihmer	(2002),	в	последние	годы	на	первых	позициях	в	мировом	рейтинге	частоты	самоубийств	
-	35	и	более	случаев	на	100	000	населения	-	находятся	страны	Балтии	(Литва,	Латвия,	Эстония),	Россия,	Венгрия,	Дания	
и	Финляндия.

Естественно,	что	столь	широкий	диапазон	показателей	требует	научной	трактовки	различий	в	частоте	самоубийств	в	
мире,	поэтому	логично	перейти	к	анализу	существующих	точек	зрения	на	причины	этого	явления.

В	первую	очередь	следует	заметить,	что	найти	то	или	иное	универсальное	объяснение	различиям	в	частоте	суицидов	
в	разных	странах	мира	не	представляется	возможным,	что	лишний	раз	подтверждает	сложную	и	многофакторную	при-
роду	суицидального	поведения.	Кроме	того,	следует	обратить	внимание	на	указание	ВОЗ	о	том,	что	даже	в	странах	со	
стабильными	показателями	распространенности	суицидов	эти	данные	могут	скрывать	важные	различия,	касающиеся	
отдельных	слоев	общества.	В	частности,	стабильный	в	последние	годы	уровень	самоубийств	в	Австралии,	Чили,	Япо-
нии,	Испании,	на	Кубе	скрывает	их	рост	у	мужчин	за	счет	снижения	соответствующего	показателя	у	женщин.

Наиболее	часто	различия	в	уровнях	самоубийств	пытаются	связать	с	социально-экономическим	состоянием	обще-
ства,	подразумевая,	что	в	периоды	социальных	депрессий	и	кризисов	частота	суицидов	повышается.

Социальные	 и	 экономические	 кризисы	 традиционно	 привлекают	 внимание	 ученых	 разных	 стран	 к	 поиску	 связи	
между	безработицей	и	суицидами.	Такие	корреляции	были	обнаружены	в	Японии	в	период	«нефтяного»	кризиса	1973	
г.,	в	Мексике	во	время	экономического	кризиса	1995	г.,	а	также	в	развивающихся	странах	с	неустойчивой	экономикой,	
например	в	Тринидаде	и	Тобаго.	Высокая	частота	самоубийств	зарегистрирована	в	Канаде	у	проживающих	в	бедности	
лиц	с	низкой	социальной	интеграцией;	в	аналогичных	социальных	слоях	населения	Западной	Европы,	особенно	в	ан-
глоговорящих	странах,	в	Германии,	Норвегии.

Наиболее	тесная	связь	между	безработицей	и	числом	суицидов	была	выявлена	в	США,	где	в	годы	великой	депрес-
сии	уровень	суицидов	вырос	в	1,5	раза,	а	по	ее	окончании	снизился	до	исходных	значений.	Имеется	также	информация	
о	том,	что	в	период	общего	кризиса,	связанного	со	второй	мировой	войной,	частота	суицидов	в	Японии	уменьшилась	
более	чем	в	2	раза,	а	по	окончании	войны	быстро	вернулась	к	исходному	уровню.

В	качестве	факторов,	способствующих	увеличению	частоты	суицидов,	традиционно	рассматриваются	такие,	как	вы-
сокий	уровень	потребления	алкоголя	(Россия,	государства	Балтии),	упрощенный	доступ	к	токсичным	веществам	(Китай,	
Индия,	Шри-Ланка),	свободная	продажа	оружия	(США,	Сальвадор).	Понятно,	что	перечисленные	факторы	являются	
лишь	одними	из	многочисленных	компонентов	в	круге	причин	возникновения	суицидальных	форм	поведения.

Казахстан	занимает	одно	из	первых	мест	по	суицидам	среди	молодёжи	и	подростков.	Вместе	с	Россией	и	Литвой	
Казахстан	входит	в	тройку	государств,	лидирующих	по	статистике	суицидов.	За	год	в	Казахстане	совершается	около	
3000	суицидов.	Например,	в	2012	году	только	несовершеннолетние	совершили	около	200	завершённых	суицидов.	В	мо-
лодежно-подростковой	среде	на	один	завершенный	суицид	приходится	от	100	до	200	незавершенных	попыток	суицида.

В	настоящей	 статье	проанализированы	 случаи	попыток	 суицида	 у	пациентов,	 поступивших	 в	 токсикологическое	
отделении	БСНП	в	2015году.
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СТАТИСТИКА	И	АНАЛИЗ	ПРИЧИН	СОВЕРШЕНИЯ	ПОПЫТОК	СУИЦИДА	
У	ПАЦИЕНТОВ,	ПОСТУПИВШИХ	В	ТОКСИКОЛОГИЮ	БСНП

Чеглакова	В.М.
Больница	скорой	неотложной	помощи

Резюме
Статья	носит	аналитический	характер,	характеризующий	распространенность	суицидов	во	всём	мире,	и	в	г.	Алматы	

по	данным	отделения	токсикологии,	выявления	наиболее	частых	причин	суицидов	и	факторов	способствующих	увели-
чению	количества	суицидальных	попыток.	

Ключевые	слова:	суицид,	суицидальные	попытки,	летальность,	самоубийства,	депрессии,	социально-экономиче-
ский	уровень,	токсикологическая	помощь.

Изучение	распространенности	и	статистики	суицидов	в	различных	регионах	и	странах	мира	привлекает	в	послед-
ние	годы	все	большее	внимание	суицидологов.	В	научном	отношении	значительно	корректнее	сопоставить	показатели	
частоты	завершенных	суицидов,	поскольку	учет	и	регистрация	суицидальных	попыток	осуществляются	в	мире	по-раз-
ному	и	нигде	не	претендуют	на	абсолютную	полноту	охвата	таких	случаев.

Согласно	материалам	ВОЗ,	представленным	в	«Докладе	2001	года	о	состоянии	здравоохранения	в	мире»,	стандарти-
зованный	по	возрасту	показатель	распространенности	завершенных	самоубийств,	принятый	в	качестве	среднего	для	53	
стран	мира,	имеющих	все	необходимые	данные,	составляет	15,1	на	100	ООО	населения	в	год.	При	этом	показатель	ча-
стоты	самоубийств	у	мужчин	равен	24,	а	у	женщин	-	6,8	на	100	000.	Таким	образом,	соотношение	покончивших	с	собой	
мужчин	и	женщин	составляет	пропорцию	3,5:1.

Самоубийства относятся	к	трем	ведущим	причинам	смертности	в	возрастной	группе	от	15	до	34	лет,	что	характерно	
для	обоих	полов	[ВОЗ,	2001].	Сопоставление	места	суицидов	в	структуре	смертности	данной	возрастной	группы	насе-
ления	в	европейских	странах	и	Китае	показало,	что	в	Европе	самоубийство	как	причина	смерти	занимает	второе	место	
(после	несчастных	случаев	на	транспорте)	в	общей	популяции	и	среди	мужчин	и	третье	место	(после	онкологических	
заболеваний	и	 транспортных	катастроф)	 -	 среди	женщин.	В	Китае	 картина	 выглядит	несколько	иначе:	 в	 возрастной	
группе	от	15	до	34	лет	суициды	занимают	первое	место	среди	причин	смерти	у	женщин	и	в	общей	популяции,	и	третье	
место	-	у	мужчин.	Таким	образом,	несмотря	на	некоторые	различия,	и	западное,	и	восточное	общества	теряют	людей	
самого	продуктивного	возраста.

Учитывая,	что	частота	самоубийств	является	одним	из	наиболее	важных	и	объективных	индикаторов	социального	
состояния	страны,	общественного	психического	здоровья	и	качества	жизни	населения,	ВОЗ	принята	шкала	оценки	ве-
личины	данного	показателя.	В	рамках	этой	шкалы	выделяют	три	уровня	частоты	самоубийств:	низкий	-	до	10	случаев	на	
100	ООО	населения;	средний	-	10-20;	высокий,	или	«критический»,	-	более	20	случаев.

Наиболее	благополучную	в	суицидологическом	отношении	группу	с	низким	уровнем	самоубийств,	не	превышаю-
щим	10	на	100	000	населения,	составляют	страны	юга	Европы	(Италия,	Испания,	Греция,	Албания),	британские	госу-
дарства	(Англия,	Шотландия,	Уэльс,	Северная	Ирландия);	Голландия,	Норвегия	и	Ирландия,	а	также	большинство	стран	
Африканского	континента.	Наиболее	низкие	цифры	частоты	суицидов	(0-5	на	100	000)	определяют	в	странах	Арабского	
Востока,	в	частности	в	Саудовской	Аравии,	Иране,	Ираке,	Бахрейне.

Уровень
суицидов

Частота	(на		100тыс.населения) Страны

Низкий 0-10

Страны	Арабского	Востока	(Саудовская	Аравия,	Ирак,	Иран,	
Бахрейн	и	др.)	Большинство	африканских	стран	Страны	Южной	
Европы	(Италия,	Испания,	Греция,	Албания)
Британские	государства	(Англия,	Шотландия,	Уэльс,	Северная	
Ирландия)
Голландия,	Норвегия,	Ирландия

Средний 10-20
США,	Израиль,	Австралия	Страны	Юго-Восточной	Азии	(Гонконг,	
Китай,	Южная	Корея,	Сингапур,	Япония)	Некоторые	европейские	
страны	(Бельгия,	Болгария,	Польша,	Португалия,	Франция)

Высокий 20	и	более

Страны	Восточной	Европы	(Россия,	Украина,	Венгрия)
Страны	Балтии	(Латвия,	Литва,	Эстония)	Скандинавские	страны	
(Финляндия,	Швеция,	Дания)
Страны	Центральной	Европы	(Германия,	Австрия,	Швейцария)
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ный	вариант:	поехали,	показали	невесту	родителям	или	«украл»,	но	потом	отказывается	от	женитьбы.	Ещё	большая	
трагедия	для	молоденьких	девушек	–незапланированная	беременность	и	отказ	молодого	человека	от	будущего	ребёнка.	
В	мусульманских	семьях	-	это	настоящий	позор	и	часто	причина	суицида.

У	юношей	реже,	но	тоже	встречается	причина	-	разрыв	взаимоотношений	или	ссора	с	девушкой.	Самая	романти-
ческая	причина	самоубийства	-	вариант	«Ромео	и	Джульетта»	по-казахстански.	Это	-	когда	юноша	и	девушка	–	разных	
национальностей,	а	родители	категорически	против	их	брака.

А	одной	из	наиболее	распространенных	причин	у	взрослых	замужних	женщин	является	измена	мужа,	появлении	у	
супруга	любовницы,	уход	мужа	из	семьи,	развод.	

Чаще	всего	с	целью	отравления	используются	таблетированные	медикаментозные	препараты,	среди	них	безуслов-
ный	лидер	-	димедрол,	затем	различные	снотворные	препараты.	

Позднее	поступление,	высокая	токсическая	доза	препарата,	алкогольное	опьянение,	отсутствие	адекватной	помощи	
на	догоспитальном	этапе	приводят	к	летальным	исходам.	Пациенты,	совершая	попытку	суицида	через	отравление,	наи-
вно	полагают,	что	смерть	наступит	немедленно	и	легко.	Преимущественное	большинство	пациентов(98,3%),	поступив-
ших	с	отравлениями	с	целью	самоубийства	после	проведения	адекватной	дезинтоксикационной	и	симптоматической	
терапии	остаются	живы.	В	большинстве	случаев	(94	%)	пациенты	глубоко	раскаиваются	и	сожалеют	о	совершенной	по-
пытке	суицида	и	убеждены,	что	никогда	не	повторят	суицида.	Около	6%	больных	страдают	хроническим	психическим	
эндогенным	заболеванием	и	совершают	повторные	суицидальные	попытки	в	периоды	обострения	заболевания.	

Проведенный	анализ	психопатологических	механизмов	аутоагрессивных	тенденций	у	лиц	с	психическими	расстрой-
ствами	и	у	людей,	совершивших	суицид	в	аффективном	состоянии	или	по	демонстративно-шантажным	мотивам	позво-
ляет	получить	представление	о	характере	личностных	особенностей	и	патологическом	поведении,	а	также	определяет	
дифференцированную	направленность	лечебно-профилактических	мероприятий	по	профилактике	суицидов.	

Список	литературы:
1.	Отчёты	отделения	токсикологии	
2.	Лужников	Е.А.	«Клиническая	токсикология»	2003год,	стр	7
3.	Материалы	3-го	съезда	токсикологов	России	2008г,	стр	382

STATISTICS	AND	THE	ANALYSIS	OF	THE	REASONS	OF	COMMISSION	OF	ATTEMPTS	OF	
THE	SUICIDE	AT	THE	PATIENTS	WHO	HAVE	COME	TO	TOXICOLOGY	OF	HFEA
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Resume.	The	article	 is	analytical,	characterizing	the	mortality	rate	due	 to	cases	of	acute	exogenous	poisoning	in	Almaty	
registered	by	the	department	of	 toxicology.	The	analysis	of	all	of	 the	nosological	forms	that	were	 lethal,	analysis	of	 the	age	
groups	and	gender	of	the	deceased	patients	was	carried	out	in	the	dynamics	in	the	period	from	1998	to	2012.

ЖШККА	ТОКСИКОЛОГИЯСЫНА	ТҮСКЕН	НАУҚАСТАРДА	ӨЗІНЕ	ӨЗІ	ҚОЛ	САЛУ	
СЕБЕПТЕРІНІҢ	СТАТИСТИКАСЫ	ЖƏНЕ	ТАЛДАУЫ

Чеглакова	В.М.
Қалалық	жедел	шұғыл	көмек	көрсету	ауруханасы

Тұжырым.	Токсикология	бөлімшесінінің	деректеріне	сүйене	отырып,	мақалада	суицидтердің	бүкіл	дүние	жүзінде	
және	Алматы	қаласында	таралуына	талдау	жасалған.	Суицидтерге	итермелейтін	факторлар	мен	ең	жиі	себептері	көр-
сетілген.	

Риск	 совершения	 самоубийства	 зависит	 от	 сложного	 сочетания	 и	 взаимодействия	 клинических,	 ситуационных	 и	
личностных	факторов.	Доля	преобладания	которых,	в	каждом	конкретном	случае	неодинакова.

По	данным	токсикологического	отделения	Больницы	Cкорой	Неотложной	помощи	ежегодно	полторы-две	тысячи	
человек	с	диагнозом	медикаментозного	отравления,	привозят	бригады	скорой	помощи	в	приемное	отделение	токсико-
логии.

При	отравлениях	средней	степени	тяжести,	пациенты	госпитализируются	в	отделение.	Они	получают	специализи-
рованную	помощь	токсикологов	и	обследуются	психиатром	для	выяснения	причины	суицида,	оценки	психологического	
состояния,	оказания	помощи	в	случае	сохранения	депрессии	и	суицидальных	намерений.	

Тяжелые	отравления	составляют	контингент	реанимации.	Большинство	пациентов,	совершивших	попытку	отравить-
ся,	остаются	живы,	благодаря	квалифицированной	помощи	токсикологов,	но	некоторые	случаи	заканчиваются	летально:	
позднее	поступление	в	больницу	или	доза	слишком	токсична,	либо	развившиеся	осложнения	несовместимы	с	жизнью.	
Например,	в	2008	году	от	отравлений	с	суицидальной	целью,	погибло	двое	пациентов,	в	2009	году	-	10	человек,	в	2010	
году-5	отравившихся,	в	2015	году-

При	лёгкой	степени	отравления	после	оказания	неотложной	квалифицированной	медицинской	помощи	пациенты	не	
госпитализируются.	После	осмотра	и	консультации	психиатра,	оказания	пациенту	психологической	помощи	и	при	ус-
ловии,	что	суицидальных	намерений	у	него	больше	нет,	пациент	в	сопровождении	родственников,	направляется	домой	
под	дистанционное	наблюдение	дежурного	токсиколога.	Если	у	человека	сохраняются	нерешенные	психологические	
проблемы,	ему	рекомендуется	амбулаторное	обращение	к	врачу-психотерапевту	либо	к	психологу,	часто	вместе	с	члена-
ми	семьи	(родителями	или	супругом).

Количество	 пациентов,	 поступивших	 в	 приемное	 отделение	 токсикологии	 с	 медикаментозными	 отравлениями,	 в	
2010	году	составило	1359	человек,	из	них	510-госпитализировано,	что	составило	37,5%;	в	2009	году	доставлено	1443	
пациента,	госпитализировано-724(50,1%);	в	2008	году-1988,	госпитализировано-657(44,1%),	в	2015году-доставлено,	го-
спитализировано	414.	Из	них	31	пациент-	несовершеннолетние.

		 В	праздничные	и	выходные	дни	количество	поступающих	в	приемное	отделение	токсикологии	с	медикаментоз-
ными	отравлениями	увеличивается.Это	связано	с	увеличением	потребления	алкогольных	напитков.	Алкоголь	усиливает	
эмоции	и	ослабляет	контроль	поведения.	Проще	говоря,	люди	плохо	соображают,	что	они	делают,	когда	их	захлёстывают	
эмоции.	Не	анализируют	ситуацию,	не	думают	о	последствиях,	забывают	об	ответственности	за	близких	и	родных	лю-
дей,	о	своих	родителях,	детях.

Как	правило,	на	следующий	день,	протрезвев,	такие	пациенты	сожалеют	о	своей	суицидальной	попытке,	раскаива-
ются,	уверяют,	что	никогда	больше	не	совершат	суицида.	Объясняют	случившееся	выплеском	эмоций	и	алкогольным	
опьянением.

Это	-	наиболее	частые	варианты	суицидальных	попыток	и	медицинским	языком	обозначаются	как	острые	аффек-
тивные	реакции	на	ситуацию,	которую	они	для	себя	воспринимают	как	стрессовую.	Таких	причин	большинство	и	они	
составляют	около	80%.

И	поскольку	женщины	являются	более	эмоциональными,	более	лабильными,	то	и	в	процентном	отношении	их	со-
ответственно	большинство	–	80%.

Если	говорить	о	возрастных	категориях,	то	почти	40%	составляют	молодые	люди	от	18	до	25	лет,	33%	-	это	возраст	
от	25	до	40	лет,	подростки	от	14	до	17	лет	составляют	14%.

Невысок	и	стабилен	процент	суицидов	в	связи	с	психическим	заболеванием.
Всего	лишь	6%	составляют	психически	больные	люди,	чаще	всего	шизофренией,	у	которых	заболевание	обостряется	

весной	и	осенью,	усиливаются	депрессии	и	это	может	послужить	причиной	их	повторных	суицидальных	попыток.	Чаще	
депрессия	встречается	в	рамках	эндогенного	хронического	психического	процесса	и	депрессия	дополняется	бредовой	
и	галлюцинаторной	симптоматикой,	например,	бредом	преследования,	самообвинения,	собственной	неполноценности.	
Галлюцинации	в	виде	«голосов»	могут	приказывать	убить	себя,	угрожать	страшной	расправой	в	случае	неповиновения	
и	толкать	больного	на	суицид.

Небольшой	процент	(меньше	2%)	составляют	очень	пожилые	люди,	уставшие	от	старости,	одиночества	и	болезней	
и	решившиеся	на	суицид.

А	также	есть	категория	больных,	знающих	свой	соматически	тяжелый	и	часто	неизлечимый	современной	медициной	
диагноз,	(таких	как	онкология,	системные	заболевания,	болезнь	Бехтерева),	уставших	мучиться	от	болезни	и	соверша-
ющих	из-за	этого	суицид.	

В	зависимости	от	глубины	и	содержания	психотравмы	с	одной	стороны	и	конституциональными	и	личностными	
параметрами	с	другой	стороны,	выделяются	разные	типы	суицидальных	реакций:	призыв,	протест,	обида,	шантаж,	от-
чаяние,	самонаказание,	страх	наказания,	желание	умереть,	самоповреждение	и	иные.

У	истероидных	личностей	попытки	суицида	носят	демонстративный	характер	с	целью	«напугать»	близких	и	родных	
и	не	имеют	истинного	желания	умереть,	а	порой	неосознанно	или	сознательно	преследуют	манипулятивные	цели.	На-
пример,	одна	пациентка	от	того,	что	муж	не	захотел	ей	купить	шубу,	наглоталась	таблеток,	послав	ему	предварительно	
SMS	сообщение	и	оставив	незапертой	входную	дверь.

У	юных	девушек	толчком	к	суициду,	как	правило,	служит	разрыв	взаимоотношений	по	инициативе	парня.	Восточ-
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В	ниже	приведенной	таблице	указаны	показатели	лабораторных	данных	данного	пациента.

Результат	лечения:
На	фоне	проведенных	методов	экстракорпоральной	детоксикации	в	составе	комплексной	интенсивной	терапии,	мы	

получили	положительные	результаты,	о	чем	свидетельствовали	стабилизация	гемодинамики,	перевод	больного	на	само-
стоятельное	дыхание,	улучшение	диуреза,	общее	улучшение	самочувствия	больного,	полное	ясное	сознание.	Клиниче-
скую	положительную	динамику	подтверждали	лабораторные	показатели,	течения	основного	патологического	процесса.

Выводы:	
1.При	терминальном	перитоните	отмечается	выраженный	эндотоксикоз	с	повышением	лейкоцитарного	индекса	ин-

токсикации.	
2.Проведение	экстракорпоральных	методов	детоксикации	приводит	к	стабилизации	гемодинамики	в	более	ранние	

сроки,	что	связано	с	более	быстрой	элиминацией	цитокинов,	коррекцией	осмотического	равновесия.	
3.Раннее	включение	гемодиафильтрации	в	комплексную	интенсивную	терапию	сепсиса	и	септического	шока	позво-

ляет	быстрее	стабилизировать	гемодинамику,	дыхательные	расстройства,	а	также	значительно	уменьшить	клинические	
проявления	тяжелой	интоксикации,	гипоксии	и	эндотоксикоза.	
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КЛИНИЧЕСКИЙ	СЛУЧАЙ	УСПЕШНОГО	ПРИМЕНЕНИЯ	ЭФФЕРЕНТНЫХ	МЕТОДОВ	
ТЕРАПИИ	В	КОМПЛЕКСНОМ	ЛЕЧЕНИИ	ПАЦИЕНТА	С	ОСТРЫМ	ГАНГРЕНОЗНЫМ	

АППЕНДИЦИТОМ	РАЗЛИТЫМ	ГНОЙНЫМ	ПЕРИТОНИТОМ

Шурина	А.Ж.,	Абжалелов	А.Б.

Центральная	Городская	Клиническая	больница	г.	Алматы.

Актуальность:	
Несмотря	на	значительные	достижения	современной	медицины,	абдоминальный	сепсис	по-прежнему	остается	од-

ной	из	наиболее	тяжелых	форм	генерализованной	хирургической	инфекции	и	имеет	наибольший	показатель	летально-
сти,	который	достигает	70-90%	[1].	Одной	из	частых	причин,	приводящих	к	развитию	абдоминального	сепсиса,	является	
острый	деструктивный	аппендицит.	Наиболее	опасным	периодом	в	отношении	летальности	является	период	гемодина-
мических	расстройств	.	[2]

Применение	экстракорпоральных	методов	детоксикации	в	комплексном	лечении	пациентов	с	тяжёлыми	формами	
деструктивного	аппендицита	с	разлитым	перитонитом,	осложнённого	сепсисом	и	септическим	шоком,	позволяет	устра-
нить	гистотоксическую	гипоксию	и	является	средством	предупреждения	развития	мультиорганной	дисфункции[3].	

Цель	исследования:	
Показать	в	клиническом	примере	эффективность	применения	эфферентных	методов	терапии	в	комплексном	лечении	

пациента	с	острым	гангренозно-перфоративным	аппендицитом.	Разлитым	гнойным	перитонитом.	Терминальная	стадия.

Материал	и	методы	исследования:
Представляем	случаи	успешного	применения	 гемодиафильтрации	 (ГДФ)	в	комплексном	лечении	пациентов	 с	де-

структивной	формой	острого	аппендицита,	осложненный	разлитым	перитонитом	в	терминальной	стадии.	Абдоминаль-
ным	сепсисом.

Пациент	Б,	53	лет,	поступил	26.01.2015	года,	в	экстренном	порядке	через	6	суток	от	начала	заболевания	с	жалоба-
ми	на	сильные	боли	по	всему	животу,	тошноту,	повышение	температуры	тела	до	39	С.,	В	течение	всего	этого	времени	
за	медицинской	помощью	не	обращался.	Присоединилась	на	5	сутки	тошнота,	рвота	и	многократный	жидкий	стул.	В	
связи	с	чем	доставлен	в	инфекционную	больницу.	Где	после	обследования	и	осмотра	хирурга	госпитализирован	в	хи-
рургический	стационар.	Общее	состояние	пациента	при	поступление	крайне	тяжелое,	септическое.	АД	100\60	мм.рт.ст.	
температура	тела	38,6	С.

	В	приемном	покое	созван	консилум	врачей-	выставлен	диагноз:	острое	нарушение	мезентериального	кровообраще-
ния?	Острый	аппендицит?	Перитонит.	Сепсис.	

Произведена	операция	26.01.2015	года	:	диагностическая	лапарсокопия.	Лапаротомия.	Аппендэктомия.	Интубация	
тонкого	кишечника	зондом	Шалькова.	Санация	и	дренирование	брюшной	полости.	Программированная	лапаросанация.

ДЗ	после	операции:	острый	гангренозно-	перфоративный	аппендицит.	Разлитой	гнойный	перитонит.	Терминальная	
фаза.	Абдоминальный	сепсис.	

В	послеоперационном	периоде	у	пациента	наряду	с	основной	терапией	:	антибиотикотерапия,	инфузионная	терапия,	
проведение	программированных	лапаросанацией	применялись	методы	экстракарпоральной	дезинтоксикации-	гемодиа-
фильтрация	(prismafl	ex	в	режиме	CVVHDF)

дата Нв	 эритр лейк мочевина креатинин алт аст билир
26.01.15 140 4,63 2,45 16,3 164,8 26 31,0 18,6
27.01.15 139 4,56 18,9 24,9 228,5 38,0 115,0 14,0

									гемодиафильтрация	№1
28.01.15 112 3,60 16,7 20 265 82 277 9,9
29.01.15 101 3,22 8,7 12,8 262 70,0 175,0 10,2
30.01.15 98 3,15 8,3 16,0 259,0 77,0 147,0 14,0
01.02.15 95 3,12 10,7 22,0 360,0 50,0 54,0 22,0

									гемодиафильтрация	№2
02.02.15 107 3,43 16,3 18,1 254,0 33,0 28,0 30,0
03.02.15 102 3,23 16,2 23,4 321 20 28,0 11,3
04.02.15 92 2,94 17,5 25,0 391,0 13,0 24,0 26,0
05.02.15 89 2,92 14,9 20,0 300,0 27,0 18,0 19,0
06.02.15 101 3,31 15,4 32,7 212,0 22,0 53,0 12,4

	гемодиафильтрация	№3
07.02.15 112 3,63 13,3 18,4 220,0 24,0 50,0 18,0
08.02.15 108 3,87 20,2 17,4 210,0 36,0 52,0 17,4
09.02.15 101 3,33 11,7 25,7 394,7 39,0 32,0 11,8
10.02.15 94 3,03 10,6 26,4 402,7 24,0 21,0 14,0
12.02.15 86 2,78 11,0 17,0 300,0 18,0 26,0 16,0

	гемодиализ
14.02.15 81 2,63 8,9 1,7 170,0 18,0 26,0 14,0
16.02.15 136 4,12 9,1 1,7 120,0 39,0 24,0 9,3
19.02.15 101 3,14 8,2 3,4 98,0 23,0 24,0 6,30
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КОЖНО-ВЕНЕРОЛОГИЧЕСКИЙ	ДИСПАНСЕР	ГОРОДА	АЛМАТЫ:	ВЧЕРА	И	СЕГОДНЯ

Ыскак	Б.Е.,	Кумекова	Р.Е.,	Коскалиева	К.Б.,
Кожно-венерологический	диспансер

Аннотация.	Городской	кожно-венерологический	диспансер	–	это	современная	клиническая	база,	где	предоставляет-
ся	высококвалифицированная	медицинскую	помощь	взрослому	и	детскому	населению	г.Алматы.	Применяются	иннова-
ционные	методы	лечения	хронических	кожных	заболеваний	и	ИППП,	работают	высококвалифицированные	медицин-
ские	кадры	и	активно	внедряются	международные	стандарты	качества	оказываемых	медицинских	услуг.

Ключевые	слова:	диспансер,	болезни	кожи,	косметология,	диагностика,	лечение.

В	Алматы	впервые,	как	самостоятельная	служба,	кожно–венерологический	диспансер	(далее	-	КВД)	организовался	в	
1933	году,	в	самые	непростые	для	Казахстана	годы.	И	вот	уже	на	протяжении	более	80	лет	обеспечивает	высококвалифи-
цированную	медицинскую	помощь	взрослому	и	детскому	населению,	осуществляя	контроль	за	уровнем	заболеваемости	
и	организацией	помощи	при	дерматовенерологических	болезнях.

Первоначально	в	структуру	диспансера	входили	поликлиника,	состоящая	из	кожного	и	венерологического	кабине-
тов,	клиническая	лаборатория,	где	проводили	исследование	крови	на	сифилис	только	методом	микрореакции,	общие	
анализы	крови,	мочи.	В	штате	диспансера	состояло	лишь	20	сотрудников,	включая	врачей	-	дерматовенерологов.	Серо-
логическая	лаборатория	(по	данным	1946г)	располагалась	в	НИИ	дерматовенерологии.

В	1971	г.	в	состав	диспансера	вошли	кабинет	для	приема	дерматологических	больных	гонореей	на	базе	РМО	Ок-
тябрьского	района.	Прием	больных	с	 заболеваниями	кожи	осуществлялся	дерматологами	диспансера	и	 в	 кабинетах,	
расположенных	на	территории	биокомбината.	Кроме	того,	прием	кожных	больных	проводился	в	нескольких	городских	
поликлиниках	и	ведомственных	ЛПУ.

	Именно	в	ГКВД	г.	Алма-Аты	были	впервые	организованы	оперативные	группы,	опыт	работы	которых	позднее	был	
распространен	повсеместно	в	СССР.	

С	1973	г.	в	состав	диспансера	вошел	смешанный	стационар	для	лечения	больных	с	венерическими	заболеваниями	
на	60	коек	по	ул.	Рыскулова,	90,	впоследствии	по	данному	адресу	располагалось	мужское	отделение	той	же	коечной	
мощности.	Женское	отделение	венерологического	стационара	закрытого	типа	располагалось	по	адресу:	ул.	Д.	Бруно,	90.

В	разные	годы	коллектив	диспансера	возглавляли	Цой	Е.	В,	Мазманян	С.Г.,	Воробьев,	Николаев	М.И.,	Агапов	П.И.,	
Антропова	Л.А.	

С	1983	по	2008г.-	Амиров	Ш.Н.,	с	2008	по	2014г-Сейтакынова	С.С.,	с	2014	года	и	по	настоящее	время	диспансер	
возглавляет	Ыскак	Б.Е.

За	большой	вклад	в	организацию	дерматовенерологической	службы	города	в	разные	периоды	награждены	знаком	
«Отличник	здравоохранения»	врачи	городского	кожвендиспансера	Ревенко	А.Г.,	Молданова	М.М.,	Калакова	М.Ж.,	Сле-
зовская	Л.Г.,	Омарова	Г.Е.,	а	также	врач	городского	кожно-венерологического	диспансера	Герасимова	А.И.	удостоена	
почетного	звания	«Заслуженный	врач».За	большой	вклад	в	развитие	отечественного	здравоохранения	и	бескорыстный	
труд	на	благо	здоровья	народа	Казахстана	высшей	наградой	РОО	«НМА»	нагрудным	знаком	«Алтын	дәрігер»	награжде-
ны	врачи	диспансера	Ыскак	Б.Е.,	Симагамбетов	Н.А.,	

Кумекова	Р.Е.,	Смагулова	С.Т.,Омарова	Г.К.,	Исабекова	А.Б.,	Савельев	С.А.,	Азизов	Д.А.
В	мае	месяце	2014	года	диспансер	организовал	и	провел	международную	научно-практическую	конференцию	по	

дерматовенерологии,	посвященную	80	-	летию	городского	кожно-венерологического	диспансера	при	поддержке	ОИП	и	
ЮЛ	«Казахстанская	ассоциация	дерматовенерологов,	дерматокосметологов»	на	тему	«Медицинский	туризм	в	дермато-
венерологии.	Лечение	дерматовенерологических	заболеваний	с	точки	зрения	доказательной	медицины».	Конференция	
стала	площадкой	для	обмена	передовым	опытом	в	области	дерматовенерологической	службы	и	предоставила	прекрас-
ную	возможность	врачам	дерматовенерологамузнать	о	современных	инновационных	методах	диагностики	и	лечения	в	
соответствии	с	мировыми	стандартами.

Кроме	того,	оказывая	организационно	-	методическую	и	практическую
помощь,	ГКП	на	ПХВ	«Кожно-венерологический	диспансер»	г.	Алматы	
	регулирует	деятельность	организаций,	оказывающих	дерматовенерологическую	помощь	независимо	от	формы	соб-

ственности	и	ведомственной	принадлежности.
Являясь	цельной	организацией,	диспансер	имеет	в	своей	структуре	следующие	подразделения:
•	амбулаторное	-	поликлиническое	отделение;
•	стационарное	отделение;
•	платно	-	смотровое	отделение;
•	оперативный	отдел;
•	диагностическая	лаборатория	(серологическая,	бактериологическая,	ИФА	-	лаборатория,	ПЦР-	лаборатория,	кли-

THE	CLINICAL	CASE	OF	SUCCESSFUL	APPLICATION	OF	EFFERENT	METHODS	OF	
THERAPY	IN	COMPLEX	TREATMENT	OF	THE	PATIENT	WITH	ACUTE	GANGRENOUS	

APPENDICITIS	THE	POURED	PURULENT	PERITONITIS

Shurina	A.Zh.,	Abzhalelov	A.B.

Central	City	Clinical	hospital	of	Almaty

Abstract.	Despite	considerable	achievements	of	modern	medicine,	abdominal	sepsis	still	remains	to	one	of	the	most	severe	
forms	of	a	generalized	surgical	infection	and	has	the	greatest	indicator	of	a	lethality	which	reaches	70-90%.	One	of	the	frequent	
reasons	leading	to	development	of	abdominal	sepsis	is	acute	destructive	appendicitis.	The	most	dangerous	period	concerning	a	
lethality	is	the	period	of	haemodynamic	frustration.

Keywords:	therapy,	acute	gangrenous	appendicitis,	acute	perforative	appendicitis,	purulent	peritonitis,	terminal	stage.

ІРІҢДІ	ІШ	ПЕРДЕСІНІҢ	ҚАБЫНУЫМЕН	АСҚЫНҒАН	ГАНГРЕНАЛЫҚ	СОҚЫРІШЕГІ	
БАР	НАУҚЫСТЫ	КЕШЕНДІ	ЕМДЕУДЕ	ТЕРАПИЯНЫҢ	ЭФФЕРЕНТТІК	ƏДІСТЕРІН	

ОЙДАҒЫДАЙ	ҚОЛДАНУДЫҢ	КЛИНИКАЛЫҚ	ЖАҒДАЙЫ

Шурина	А.Ж.,	Абжалелов	А.Б.

Алматы	қ.	Орталық	қалалық	клиникалық	ауруханасы

Өзектілігі:	
Заманауи	медицинаның	барынша	жетістіктеріне	қарамастан,	абдоминальдік	сепсис	бұрынғыдай	жайылған	хирур-

гиялық	жұқпаның	ауыр	түрі	болып	қала	береді	және	өлімге	әкеліп	соқтыратын	көрсеткіштері	өте	жоғары,	70-90%-ға	
жетеді.	Абдоминальдік	сепсистің	таралу	себебінің	бірі	бүлдіретін	асқынған	соқырішек	болып	табылады.	Өлімге	әкеліп	
соғатынға	қатысты	қауіпті	кезең	гемодинамиалық	бұзылу	болып	табылады.	

Негізгі	сөздер:	терапия,	асқынған	гангреналық	соқырішек,	асқынған	жарылған	соқырішек,	ірінді	іш	пердесінің	қа-
бынуы,	жантәсілім	сатысы.
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включением	лишь	тех,	которые	необходимы	для	объяснения	основной	идеи	статьи	и	оценки	подтверждающих	данных.	
Графики	следует	использовать	как	альтернативу	чрезмерно	объемным	таблицам;	при	этом	не	должно	быть	дублирова-
ния	данных	в	графиках	и	таблицах.	В	таблицах	и	рисунках	не	должно	быть	разночтений	в	обозначении	символов,	зна-
ков.	Фотографии	таблиц	не	принимаются.	Каждая	таблица	должна	иметь	краткий	заголовок,	№	колонок	таблиц	и	подза-
головков.	Рисунки	и	диаграммы	должны	быть	представлены	в	виде	контрастных	изображений.	Ссылки,	представленные	
только	в	таблицах	или	подписях	под	рисунками,	должны	быть	пронумерованы	в	последовательности,	соответствующей	
первому	упоминанию	в	тексте	определённой	таблицы	или	рисунка.	Названия	таблиц	приводятся	сверху,	а	подписи	к	ри-
сункам	–	снизу.	Рисунки	должны	быть	доступны	для	редактирования.	При	использовании	фотографий	с	изображением	
пациентов	их	личность	не	должна	быть	узнаваема.

Раздел «Обсуждение»:	особое	внимание	необходимо	уделять	новым	и	важным	аспектам	исследования	и	следующим	
из	них	выводам.	

Необходимо сопоставить выводы	с	целями	исследования,	избегая	недостаточно	подтверждённых	фактами	заявле-
ний	и	выводов.	В	частности,	следует	избегать	утверждений	об	экономической	выгоде,	если	только	статья	не	содержит	
соответствующие	экономические	данные	и	их	анализ.	Не	стоит	заявлять	о	первостепенной	значимости	исследования	
или	ссылаться	на	работу,	которая	полностью	не	закончена.	

ническая,	биохимическая);
•	кабинет	физиотерапевтических	методов	лечения	(криотерапия,	светотерапия,	фототерапия,	тепломагнитовибромас-

сажное	лечение,	лазеромагнитная	терапия);
•	косметологический	кабинет;
•	организационно-	методический	кабинет.

Лаборатория	диспансера	оснащена	современным	диагностическим	оборудованием,	благодаря	чему	проводится	ши-
рокий	комплекс	обследования	больных	на	основе	новейших	методик:	

•	внедрены	автоматизированный	бактериологический	анализатор	WALK	AWAY	40SI,	который	позволил	расширить	
объем	и	качество	проводимых	исследований,	

•	увеличение	спектра	бактериологических	исследований	и	современное	бактериологическое	исследование	на	ИППП	
методом	FGGenitalsystem,	благодаря	которомуможно	определить	одновременно	вид	инфекции	и	чувствительность	анти-
биотикам	с	использованием	одной	планшеты,	что	значительно	экономит	время	и	затраты	на	реактивы.

•	для	серологической	лаборатории	приобретен	люминесцентный	микроскоп,	на	котором	проводится	РИФ	диагности-
ка	на	сифилис	–	это	один	из	чувствительных	и	специфических	тестов,	который	проявляется	со	второй	недели	с	момента	
заражения.	

Из	инновационных	методов	в	лечении,	 внедренных	в	последние	 годы	стоит	отметить	применение	СО-2	лазера	в	
лечебной	косметологии	и	в	лечении	вирусных	дерматозов.	Для	лечения	и	реабилитации	хронических	дерматозов,	вити-
лиго	и	хронических	заболеваний	органов	малого	таза	используются	современные	физиотерапевтические	методы:	фото-
терапия	в	кабине	Вальдмана,	электромагнитная	терапия,	лазерная	терапия.

В	настоящее	время	в	диспансере	используется	фотодерматоскопия-	современный	неинвазивный	метод	исследования	
для	ранней	диагностики	онкодерматозов.	Подготовлены	узкопрофильные	специалисты	по	трихологии,	онкодерматоло-
гии.	Планируется	подготовка	психодерматолога,	сексопатолога,	морфогистолога	из	числа	своих	сотрудников.

Диспансер	является	клинической	базой	КазНМУ	им.	С.Асфендиярова.
2	профессора	и	2	кандидата	медицинских	наук	модуля	дерматовенерологии	КазНМУ	им.	С.Д.	Асфендиярова	и	1	

профессор	модуля	дерматовенерологии	КРМУ	консультируют	кожных	и	венерологических	пациентов.
На	сегодняшний	день	в	диспансере	работают	49	врачей,	из	них	32	имеют	высшую	и	первую	квалификационные	

категории,	4	молодых	специалиста-	вторую	категорию.Два	врача	имеют	ученую	степень	кандидата	медицинских	наук.
В	ноябре	2015	года	диспансер	признан	аккредитованным	на	соответствие	деятельности	стандартам	аккредитации	в	

области	здравоохранения	РК	сроком	на	3	года	с	присвоением	1	категории	(приказ	МЗ	и	СР	РК	от	20.11.2015г.	№	1286).

В	целях	устойчивого	развития	диспансера	в	условиях	конкуренции	планируется	расширение	диспансерного	отдела	
поликлиники	за	счет	улучшения	сервиса	обслуживания:	

•	открытие	морфогистологической	лаборатории,
•	кабинета	трихологии	с	применением	компьютерного	трихоскана,
•	отделения	лазеротерапии,	
•	 расширение	физиотерапевтических	услуг:	 открытие	бальнеологического	 отделения,	 внедрение	ПУВА-	 терапии,	

расширение	 лечебно-	 косметологических	 услуг:	 аппаратной	 косметологии	 с	 использованием	 аппарата	 «Минисилк»,	
карбокситерапии	с	применением	аппарата	INCO2.

ГКП	на	ПХВ	«Кожно-венерологический	диспансер»	г.	Алматы	является	единственной	медицинской	организацией,	
оказывающей	специализированную	дерматовенерологическую	помощь	детскому	и	взрослому	населению	2	миллионно-
го	мегаполиса,	с	применением	эффективных	медицинских	технологий	и	инновационными	методами	в	лечении,	соблю-
дением	диспансерных	принципов	в	работе	с	больными	с	хроническими	болезнями	кожи	и	инфекциями,	передающимися	
половым	путем	(ИППП).	Ежедневно	со	всех	ПМСП	г.	Алматы	в	ГКП	на	ПХВ	«Кожно-венерологический	диспансер»	
принимают	до	760	пациентов.

Все	больше	граждан	дальнего	(Турция,	Иран	,	Корея,	Греция,	Монголия)	и	ближнего	зарубежья	(Киргизия,	Узбеки-
стан,	Грузия)	пользуются	услугами	наших	дерматовенерологов.

Сегодня	городской	кожно-венерологический	диспансер	–	это	современная	клиническая	организация,	реализующая	
современные	формы	менеджмента	и	маркетинга,	с	развитой	инфраструктурой,	высококвалифицированным	кадровым	
потенциалом	и	хорошими	профессиональными	перспективами.	

Коллектив	диспансера	инициативен	в	познании	нового,	не	ограничивается	практическими	успехами	и	начинаниями,	
а	активно	развивает	медицинскую	науку,	формирует	прикладные	подходы	к	внедрению	международных	стандартов	и	
общепризнанных	в	мире	технологий,	реализует	чёткую	и	последовательную	стратегию	развития.
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Пример оформления
УДК 616.65-002-007.61

НОВЫЕ ПОДХОДЫ В КОНСЕРВАТИВНОЙ ТЕРАПИИ ДОБРОКАЧЕСТВЕННОЙ 
ГИПЕРПЛАЗИИ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Ф.И.О.-	д.м.н.,	профессор,	Ф.И.О.	-	к.м.н.,	доцент	
	Место	работы

Аннотация
	В	статье	представлены	результаты	лечения	30	мужчин	препаратом	«дуодарт»,	которые	показывают,	что	применение	

вышеуказанного	препарата	является	достаточно	эффективным	и	снижает	риск	оперативных	вмешательств	у	мужчин	с	
ДГПЖ.	

Ключевые	слова:	доброкачественная	гиперплазия	предстательной	железы,	объем	простаты,	международная	шкала	
симптомов	предстательной	железы,	объем	остаточной	мочи.

Текст	статьи
Доброкачественная	гиперплазия	предстательной	железы	(ДГПЖ)	продолжает	оставаться	одной	из	основных	про-

блем	современной	урологии.	Прежде	всего,	это	связано	с	высокой	распространенностью	данного	заболевания:	среди	
мужчин	в	возрасте	60	лет	она	составляет	60%	и	среди	пациентов	80	лет	и	старше	-	80%	[1].	
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Keywords:	_____________.

7.	Список	литературы	оформляется	в	соответствии	с	ГОСТом	7.1-2003	и	составляется	на	языке	оригинала.	Библи-
ографические	ссылки	в	тексте,	таблицах	и	подписях	к	иллюстрациям	нумеруются	в	порядке	упоминания	арабскими	
цифрами	в	[	]	скобках.	Список	должен	включать	только	те	публикации,	которые	указаны	в	тексте.

Образец:
Для книг: Фамилии	и	инициалы	авторов.	Заглавие.	—	Сведения	о	повторности	издания.	-	Место	издания:	Издатель-

ство,	Год	издания.	-	Количество	страниц.
Для статей из журналов:	Фамилии	и	инициалы	авторов.	Название	статьи	//Заглавие	издания.	-	Год	издания.	-	Том,	

Номер.	-	Страницы.
Для сборников трудов:	Фамилии	и	инициалы	авторов.	Название	статьи	//Заглавие	издания:	Вид	издания.	-	Место,	год	

издания.	-	Страницы.
Для материалов конференций:	Фамилии	и	инициалы	авторов.	Название	статьи	//Вид	издания.	Место,	Год	издания.	-	

Страницы.
Для авторефератов: Фамилия	и	инициалы	автора.	Заглавие:	автореф.	...	канд.	мед.	наук:	шифр.	-	Место:	Издатель-

ство,	Год	издания.	-	Страницы.
	 Иностранная	литература	оформляется	по	тем	же	правилам.

8.	Резюме.	В	статье	обязательно	должно	быть	представлено	резюме,	раскрывающее	содержание	статьи	высылать	на	
русском	языке,	перевод	на	казахский	и	английский	языки	производится	в	редакции.

 
В	конце	статьи	необходимо	указать	сведения	обо	всех	авторах:	фамилия,	имя,	отчество,	ученая	степень,	полное	на-

звание	организации,	ее	адрес	с	индексом,	телефон,	факс,	адрес	электронной	почты.
Статья	подписывается	лично	автором	(авторами)	как	свидетельство	полной	аутентичности	данных	материала,	ответ-

ственности	автора	(авторов)	за	содержание	статьи.
Статьи,	оформление	которых	не	соответствует	указанным	требованиям,	к	публикациям	не	принимаются.	Редакция	

оставляет	за	собой	право	сокращать	статьи	и	вносить	поправки.	
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