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ПРИВЕТСТВЕННОЕ СЛОВО

Уважаемые коллеги!
От имени Министерства Здравоохранения Республики Казахстан приветствую участ-

ников и гостей Международной научно-практической конференции «Научные и прак-
тические аспекты развития педиатрии и неонатологии», приуроченной к Дню защиты 
детей.

Глава нашего государства Касым-Жомарт Токаев объявил 2022 год «Годом детей»: 
«Особое внимание нужно уделить детям. Их благополучие – надёжная гарантия успеш-
ного будущего нашего государства. Поэтому считаю, что следующий год следует объ-
явить Годом детей. Речь идет не о лозунгах и праздничных мероприятиях, но прежде 
всего, о конкретных мерах со стороны властных органов в области здравоохранения, об-
разования, социального обеспечения с целью защиты детства. Гармоничное развитие и 
счастливое детство подрастающего поколения – это наша общенациональная задача».

Логичным продолжением этих слов стал указ Президента РК от 19 января 2022 года 
№780 «Об объявлении Года детей», в соответствии с которым вышло постановление 
Правительства РК от 20 марта 2022 года №148 «Об утверждении Плана мероприятии по 
проведению Года детей», в рамках которого проводится данный симпозиум-комплаенс 
науки и практического здравоохранения.

Главная тема масштабного события – инновационные технологии в службе неонато-
логии и педиатрии, где будет представлено, все лучшее из накопленного опыта ведущих 
специалистов Казахстана, дальнего и ближнего зарубежья. Выявление новых технологий 
и их эффективное внедрение в педиатрической службе, имеют стратегическое значение.

За последние 3 года (2019-2021г.) в Республике отмечается положительный подъем 
рождаемости в нашей стране (с 20,8‰ до 23,4‰), но показатели младенческой смерт-
ности (в 2019 г. 8,4‰, в 2021г.- 8,35‰) и неонатальной смертности (в 2019 г. 5,0‰, в 
2021г.- 5,1‰) остаются прежними без динамики к значительному снижению. В струк-
туре заболеваемости и смертности новорожденных, первое место продолжают занимать 
недоношенные дети, перинатальная смертность которых составляет около 90,0‰. Пре-
жде всего, это относится к детям, родившихся с очень низкой и экстремально низкой 
массой тела. Обращает на себя внимание низкий процент выживаемости глубоконедо-
ношенных детей (в 2019 году данный показатель составил 56,8%, в 2021 году- 57,4%). 
Настораживает снижение индекса здоровья беременных женщин (по РК в 2019г. – 75,4%, 
в 2021г. - 73,2%). 

Не менее актуальной проблемой для нас, в настоящее время, продолжает иметь место 
дефицит кадров врачей неонатологов и неонатальных интенсивистов. За квартал 2022 
года укомплектованность врачами неонатологами составила 79% по республике. Значи-
тельный дефицит кадров врачей неонатологов имеет место Алматинской, Западно-Казах-
станской, Жамбылской, Костанайской областях и в других регионах республики. Также 
ощущается острая нехватка преподавателей неонатологов, имеющих ученую степень во 
всех медицинских вузах страны.

Большой вклад в славные страницы становления и развития отечественной неонато-
логии вносит профессиональное сообщество «Ассоциация неонатологов и специалистов 
детской медицины», особенно в методическом плане обучения врачей – неонатологов, 
врачей педиатрического профиля и ВОПов. 
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ПРИВЕТСТВЕННОЕ СЛОВО
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Следует отметить высокий научный и образовательный уровень данной конференции, 
тематической выставки благодаря участию ведущих ученых страны – с привлечением за-
рубежных коллег, в том числе специалистов в области неонатологии, педиатрии, диагно-
стики. Конференция станет школой для практических врачей, работающих в различных 
областях медицины, оказывающих помощь детскому населению.

Примите искренние поздравления от Министерства Здравоохранения Республики Ка-
захстан. Желаем здоровья и оптимизма, профессиональных успехов, сохранения и при-
умножения научных традиций, творческого вдохновения и уверенности в завтрашнем 
дне. Пусть ежедневным подарком для всех специалистов в педиатрии станут улыбки на-
ших детей, которым вы дарите радость здоровой жизни. Будьте здоровы, благополучны 
и счастливы!

Директор Департамента 
охраны здоровья матери и ребенка МЗ РК М. Ембергенова
10 июня 2022 год.
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Уважаемые коллеги, гости и друзья конференции!

Данное мероприятие проходит в символичное время. Так, Глава государства  
Касым-Жомарт Токаев объявил 2022 год «Годом детей» и в обращении отметил: «Особое 
внимание нужно уделить детям. Их благополучие – надёжная гарантия успешного 
будущего нашего государства. Речь идет не о лозунгах и праздничных мероприяти-
ях, но прежде всего, о конкретных мерах со стороны властных органов в области 
здравоохранения, образования, социального обеспечения с целью защиты детства. 
Гармоничное развитие и счастливое детство подрастающего поколения – это наша 
общенациональная задача».

Республиканское открытое общество Ассоциация «Медицинское общество неонато-
логов и специалистов детской медицины» совместно с «Казахстанско-Российским Ме-
дицинским Университетом» и Управлением Общественного Здравоохранения г.Алматы 
поздравляют всех с Международным днём защиты детей, который ежегодно отмечается 
во всём мире в первый день лета и началом международной конференции «Научные и 
практические аспекты развития педиатрии и неонатологии». Этот праздник всегда на-
полнен радостными улыбками, звонким смехом и весельем! 

Казахстанско-Российский Медицинский Университет – это старейшая научно- обра-
зовательная и медицинская организация страны, основной миссией которой вот уже на 
протяжении 30 лет является совершенствование высшего медицинского образования в 
Республике Казахстан и оказания качественной, основанной на современных научных 
знаниях и передовых технологиях, медицинской помощи детям нашей страны.

Подготовка будущих специалистов проводится врачами-преподавателями с мировым 
именем и крупными казахстанскими и зарубежными учеными, которые проводят кон-
сультации и обучения в ведущих лечебных клиниках. 

На нашей конференции мы надеемся встретить всех наших друзей из разных стран, 
которые представят лучшие инновации и технологии в педиатрическом здравоохране-
нии. Мы стремимся сделать всё возможное, чтобы наши дети были здоровыми и счастли-
выми, получили достойное образование и смогли реализовать себя в жизни.

Желаем всем участникам и организаторам конференции успешной работы, конструк-
тивного диалога, эффективного взаимодействия и приобретения дружеских контактов!

Президент
Ассоциации «Медицинское общество 
неонатологов и специалистов детской медицины», 
заведующая кафедрой неонатологии «КРМУ», 
профессор Жубанышева К.Б.
10 июня 2022 год.
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ИНФОРМАЦИОННОЕ ПИСЬМО

Международная научно-практическая конференция
«Научные и практические аспекты развития педиатрии и неонатологии»

в рамках «Года ребенка», приуроченной к Дню защиты детей

Мероприятия Дата проведения Время проведения Место проведения:

Конференция 10 июня 2022 года 09.00 – 18.00 часов г. Алматы,  
ул. Досмухамедова 
115, конференц зал, 
гостиница Double 

Tree by Hilton 
Almaty

Круглый стол 11 июня 2022 года 11.00 – 13.00 часов

Регистрация 
участников 
Конференции:

10 июняя 2022 года с 08.00 – 09.00 
час и на сайте 
конференции

Стойка регистрацц 
на 1м и 3м этажах

Открытие 
Конференции:

10 июня 2022 года в 09.00 часов

Формат проведения: гибрид формат (online, offline)
Язык конференции: казахский, английский, русский
Информация для 
участников с 
устными докладами

Залы оснащены мультимедийными проекторами, кликерами.
Докладчикам необходимо накануне заседания представить 
демонстрационные материалы на электронных носителях 
ответственному лицу по техническому сопровождению

Командировочные 
удостоверения:

будут отмечаться 10 июня 2022 г. на регистрации, стол 
«Командировочное удостоверение»

Формы и условия 
участия в 
конференции:

тезисы и статьи необходимо предоставить в срок до 26 мая 2022 
года в электронном виде в оргкомитет конференции на e-mail: 
abdullaeva.g@kaznmu.kz, karlygash77@bk.ru

Сертификаты: Сертификаты участника будут выдаваться зарегистрированным 
делегатам 10 июня 2022 г. с 17.00 до 19.00 ч., а также по почте 
karlygash77@bk.ru

Организаторы: Министерство здравоохранения Республики Казахстан
РОО «Ассоциация неонатологов и специалистов детской 
медицины»
НУО «КРМУ» 
НАО «КазНМУ им. С.Д. Асфендиярова»
НАО КазНУ им. Аль-Фараби
КФ «UMC» Нур- Султан
УОЗ г.Алматы
ГКП на ПХВ «Центр перинатологии и детской кардиохирургии»
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Организационный 
комитет:

Председатель: Жубанышева 
Карлыгаш 
Биржановна

проф., заведующий 
кафедрой 
неонатологии 
КРМУ, Главный 
педиатр УОЗ 
г.Алматы, 

Нугманова 
Айгуль 
Маратовна

проф., заведующий 
кафедрой педиатрии 
с курсом детских 
инфекций КРМУ

Члены комитета: Нурланова 
Гульнара 
Кастаевна

МВА, директор 
ГКП на 
ПХВ «Центр 
перинатологии 
и детской 
кардиохирургии»

Божбанбаева 
Нишангуль 
Сейтбековна

проф кафедры 
детских болезней 
с курсом 
неонатологии НАО 
«КазНМУ им. С.Д. 
Асфендиярова», 
Главный 
внештатный 
неонатолог МЗ РК

Мырзабекова 
Гульшара 
Торебековна

проф., заведующий 
кафедрой КазНУ 
им.Аль-Фараби

Омарова 
Динара 
Сейтбаевна

магистр медицины, 
координатор КФ 
«UMC» докторант 
PhD

Абдуллаева 
Гульбан 
Махаметжановна

доц. кафедры 
пропедевтики 
детских болезней 
НАО «КазНМУ им. 
С.Д. Асфендиярова»

Ответственный 
секретарь:

Хайруллина 
Наиля 
Раушековна

асс. кафедры 
неонатологии 
КРМУ
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Направления 
конференции:

1. Актуальные вопросы педиатрии и неонатологии
2. Современные методы диагностики и лечения заболеваний 

детского возраста
3. Представление редких и интересных клинических случаев в 

педиатрической практике
4. Паллиативная помощь детям с различной соматической 

патологией
5. Повышение качества и преемственности медицинской 

помощи детям на уровне ПМСП.
6. Организация сестринско-акушерской помощи 

новорожденным и детям

Программа конференции на сайте https://neonatologists.kz/
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ПРАКТИКА ВСКАРМЛИВАНИЯ 
НЕДОНОШЕННЫХ ДЕТЕЙ НА АМБУЛАТОРНОМ 
УРОВНЕ
Абдуллаева Г.М., Батырханов Ш.К., Капустина В.А., Умбетова Л.Ж., Сагатбаева Н.А.
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НАО «Казахский Национальный Медицинский Университет им. С.Д. Асфендиярова»
г. Алматы, Казахстан

Актуальность. Проблема недоношен-
ности является одной из ключевых в нео-
натологии и педиатрии в целом. Доля не-
доношенных детей составляет 6-12% от 
числа всех новорожденных. Из них на детей 
с очень низкой массой тела (ОНМТ) прихо-
дится 1-1,8%, а детей с экстремально низ-
кой массой тела (ЭНМТ) 0,4-0,5% (МЗ РК, 
2020). Именно эти дети входят в группу по-
вышенного риска высокой заболеваемости 
и смертности. Здоровье ребенка определя-
ется уровнем его физического, умственного 
и функционального развития. Большинство 
детей, родившихся недоношенными, име-
ют низкие показатели физического разви-
тия относительно доношенных детей на 
протяжении первого года жизни. Особенно 
актуальной эта проблема стала в последние 
десятилетия в связи с внедрением новых 
методов выхаживания и переходом на но-
вые критерии живорождения, в связи с ро-
стом детей с экстремально низкой массой 
тела при рождении (Чувакова Т.К., 2018). На 
низкие темпы прироста показателей физи-
ческого развития влияют многие факторы: 
тяжесть состояния ребенка в перинатальном 
периоде, в связи с выраженной морфологи-
ческой, метаболической и функциональной 
незрелостью всех органов и систем в усло-
виях стресса. Это значительно затрудняет 
процесс адаптации в неонатальном периоде 
и требует больших энергетических затрат. 
Кроме того, недоношенные дети имеют ана-
томо-физиологические особенности желу-
дочно-кишечного тракта, что отражается на 
процессах всасывания и усваивания пита-
тельных веществ в кишечнике с первых дней 
жизни, что также приводит к энергетическо-

му дефициту, одним из проявлений которо-
го может быть низкий прирост показателей 
физического развития в периоде адаптации 
и в более поздние сроки. Имеется взаимос-
вязь между физическим и психомоторным 
развитием. Так, 67% детей, у которых отме-
чалась значительная задержка физического 
развития на протяжении первого года жизни 
(низкие показатели роста, веса, окружности 
головы), имеют в 2 и более раза чаще риск 
неврологических нарушений (Иванов Д.О., 
2022). Опубликоваы данные, согласно кото-
рым количество неблагоприятных исходов 
психомоторного развития у недоношенных 
детей, в частности ДЦП, нарушение ин-
теллекта, расстройство психики находятся 
в обратной корреляционной зависимости 
с прибавкой веса на первом году жизни 
(Fenton T., 2021). Не случайно приоритетной 
задачей специалистов, занимающихся вы-
хаживанием и последующим наблюдением 
недоношенных детей, является индикация 
возможностей и современных подходов к 
регуляции физического их развития, начи-
ная с первых недель жизни и на протяжении 
всего периода раннего детства. 

Цель проведеного исследования была 
оценка физического и моторного развития 
недоношенных детей на сроке 4 месяцев 
корригированного возраста с постнатальной 
гипотрофией. 

Материал и методы. В исследование 
было включено 63 ребенка с массой тела 
при рождении от 780 до 2300 г, рожденных 
на сроках 27-34 недель гестации. Представ-
лены наблюдения из собственной клиниче-
ской практики. 
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Результаты и их обсуждение. При 
анализе характера вскармливания недоно-
шенных детей нами отмечено, что боль-
шинство из них получали адаптированное 
питание (69%) на ранних сроках неона-
тального периода. При этом выделяли де-
тей на исключительно грудном вскарм-
ливании (37%), на смешанном (45%) и на 
искусственом (28%). Было выявлено, что 
высокий риск нутритивных нарушений 
имеют недоношенные дети с экстремаль-
но низкой массой тела при рождении не 
получающие материнское молоко (р>0,01). 
Остается дискутабельным вопрос о сро-
ках введения прикормов недоношенным 
детям. На сегодняшний день ориентиром 
для введения первого прикорма является 
корригированный возраст 3 месяцев при 
весе ребенка более 5 кг. В качестве первого 
прикорма используется злаковый безглю-
теновый продукт (рисовая или гречневая 
безмолочная каша). У детей с застойны-
ми явлениями и запорами, а также при не 
достаточной скорости роста редко (20%) 
используют овощное или фруктовое пюре. 

На начальной стадии продукт прикорма 
можно вводить в два кормления: например, 
овощное пюре/кашу по 20-30 мл, увели-
чивая до 40-60 мл на 1 прием. Это приво-
дит к более равномерному распределению 
пищевой нагрузки в течение дня. Данная 
методика введения прикорма и выбор оп-
тимального первого продукта позволяют 
сбалансировать работу пищеварительной 
системы. При тенденции к развитию или 
наличии железодефицитной анемии с 5-5,5 
месяцев корригированного возраста по-
казано введение мяса, учитывая хорошее 
усвоение из него гемового железа. Творог 
назначается детям, родившимся преждев-
ременно, после 6 месяцев с учетом сум-
марной величины поступления белка (на 
основании расчетов питания).

Заключение. Только комплексный под-
ход к катамнестическому наблюдению за 
недоношенными детьми с отягощенным 
пренатальной гипотрофией фоном может 
позволить полноценную реабилитацию, 
чувствительным маркером которой явля-
ются параметры физического развития.

ОДИН ДЕНЬ ИЗ ЖИЗНИ МЕДСЕСТРЫ 
КАРДИОРЕАНИМАЦИОННОГО ОТДЕЛЕНИЯ
Айтугулова Д.Р.
КГП на ПХВ «Центр перинатологии и деткой кардиохирургии»
г. Алматы, Казахстан

Актуальность. В опубликованном отче-
те Институт медицины «Будущее сестрин-
ского дела: ведущие изменения, улучшение 
здоровья», было указано, что медсестры 
играют ключевую роль в качестве членов 
команды и лидеров для реформированного 
и более интегрированного здравоохране-
ния, оказывающий ориентированного на 
пациента системный подход (IOM, 2010). 
Медсестры играют решающую роль в вы-
хаживании, отражающем качество жизни 
ребенка с врожденным пороком сердца 

(ВПС) и его семьи. Основной проблемой в 
настоящее время является обучение и ов-
ладение навыков и знаний, необходимые 
медсестрам, ухаживающим за ребенком с 
ВПС, обсуждаются различные сложные и 
ответственные роли и обязанности детской 
кардиореанимационной медсестры на ка-
ждом этапе болезни и лечения. 

Цель – изучение вопроса оптимизации 
сестринского ухода за детьми с ВПС.

Результаты и их обсуждение. После-
операционное ведение пациентов с ВПС 
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ждом этапе болезни и лечения. 

Цель – изучение вопроса оптимизации 
сестринского ухода за детьми с ВПС.

Результаты и их обсуждение. После-
операционное ведение пациентов с ВПС 

Анестезиология и реаниматология Казахстана № 1, 2 (19) 2022. Спецвыпуск  25

должно быть направлено на оптимиза-
цию доставки кислорода для поддержания 
функции органов-мишеней и снижения 
риска осложнений. Понимание ранних 
признаков нарушения сердечного выбро-
са (СВ) и применение соответствующего 
лечения поставщиком медицинских услуг 
улучшают результаты лечения пациентов. 
Было установлено, что распознавание и 
лечение медицинских работников ранних 
признаков и симптомов острого ухудшения 
состояния приводит к улучшению резуль-
татов лечения пациентов и предотвращает 
смертность. Ведение этих сложных паци-
ентов должно быть направлено на обуче-
ние медсестер, ухаживающих за такими 
пациентами. Они должны быть хорошо 
подготовлены для обеспечения исключи-

тельного ухода за пациентами, которые за-
висят от круглосуточной медсестринской 
помощи. Пациенту в отделении интенсив-
ной терапии часто проводят вентиляцию 
легких, интубацию, и он может находиться 
на нескольких спасательных аппаратах и 
лекарствах. 

Заключение. Сертификация, непрерыв-
ное образование и вовлеченность являются 
важными элементами профессионального 
развития медсестры интенсивной терапии. 
Это будет способствовать медсестрам отде-
ления интенсивной терапии быть лучшими 
в своем деле и хорошо разбираются во всех 
аспектах специализированной помощи для 
восстановления здоровья и благополучия 
своих пациентов.

«МЕТОД КЕНГУРУ» - МЕДИЦИНСКАЯ 
ПРАКТИКА ВЫХАЖИВАНИЯ НЕДОНОШЕННЫХ 
ДЕТЕЙ, СПОСОБСТВУЮЩАЯ ИХ РАЗВИТИЮ 
ОБЕСПЕЧЕНИЕ ФИЗИЧЕСКОГО КОНТАКТА 
МЕЖДУ НОВОРОЖДЕННЫМИ И МАТЕРЯМИ В 
АМКБ
Альмухамбетова С.М., Мырзабаева К.Р., Шораева А.Н. 
Отделение реанимации и интенсивной терапии новорожденных 
Алматинская многопрофильная клиническая больница 
г. Алматы, Казахстан

Актуальность. Метод Кенгуру, или ме-
тод кожа к коже – это техника выхажива-
ния, практикуемая при преждевременных 
родах, в которой ребёнок находится кожа 
к коже со взрослым. Метод ухода Кенгу-
ру за недоношенными детьми может быть 
ограничен до нескольких часов в день, по 
медицинским показателям малыша. Но 
если с медицинской точки зрения малыш 
является стабильным, время нахождения 
на родителях может быть продлено. Неко-
торые родители могут держать своих детей 

в течение многих часов в день. Суть «ме-
тода кенгуру» состоит в том, что ребенка, 
находящегося в палате интенсивной тера-
пии или реанимации, врач или медсестра 
выкладывают на грудь к маме. Такой кон-
такт «кожа к коже» позволяет маленькому 
человеку чувствовать тепло родного тела, 
слышать биение материнского сердца. У 
новорожденного за счет тактильного кон-
такта улучшается работа головного мозга, 
исчезают проблемы с дыханием, налажива-
ется аппетит, он быстрее растет и набирает 
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вес и у мамы проходит страх за ребенка. 
Ведь если женщина остается перед закры-
той дверью реанимации, она представляет 
за ней картину более страшную, чем на са-
мом деле. В открытой же реанимации мо-
лодая мама видит, какие ребенку проводят 
процедуры. Она в любой момент может его 
взять на руки и успокоить. Под присмо-
тром медперсонала, проводя все свое вре-
мя рядом с новорожденным, женщина по-
лучает все необходимые ей навыки, учится 
заботиться о малыше. На руках у мамы он 
обменивается с ней микрофлорой, а значит, 
развивает свой собственный иммунитет, 
что для недоношенных детей крайне важ-
но, ведь риск подхватить инфекцию у них 
намного выше. Как показывает практика, 
«метод кенгуру», применяемый с первых 
часов жизни малыша мамами и папами, на 
40% увеличивает выживаемость по срав-
нению с постоянным пребыванием в инку-
баторе. Младенцы, которых выхаживали с 
помощью этого метода, в дальнейшем по-
казывают лучшее состояние психического 
здоровья. И у них значительно продуктив-
нее работает мозг, особенно та его часть, 
которая ответственна за обучение. Тому 
подтверждение эксперимент, которые про-
вели израильские ученые. Они в течение 
10 лет наблюдали за ростом и развитием 
146 недоношенных детей, половину из ко-
торых выхаживали по старинке, в кювезах, 
а другую «кожа к коже». И оказалось, что 
те дети, которых в первые две недели жиз-

ни в буквальном смысле слова не спуска-
ли с рук, намного опережают товарищей.  
Они лучше спят, учатся, меньше страдают 
от нарушений сердечного ритма и успеш-
нее выстраивают отношения с родителями 
и сверстниками. 

Результаты и их обсуждение. В Отде-
лении реанимации и интенсивной терапии 
новорожденных АМКБ метод Кенгуру 
проводится уже на протяжении 10 лет. С 
2011 года метод «Кенгуру» не только при-
знан, но и рекомендован в официальных 
документах для использования в работе 
врачей и медсестер. Метод Кенгуру несёт 
множество полезного для родителей, так 
как повышает чувство ответственности за 
своё дитя, увеличивает привязанность и 
желание защищать своего ребёнка. Увели-
чивает выработку молока и пищеварение 
малыша во время естественного вскарм-
ливания, а также позволяет проводить обу-
чение родителей во время применения ме-
тода, и сократить время пребывания детей 
в нашем отделении. Международный день 
метода Кенгуру отмечается во всем мире 
15 мая с 2011 года. В это день принято рас-
пространять информацию о данном методе 
в целях повышения данной практики ухода 
в отделения интенсивной терапии ново-
рождённых, послеродовых поликлиниках 
и любых других учреждениях, в которых 
имеются новорождённые дети до 3-месяч-
ного возраста.
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тром медперсонала, проводя все свое вре-
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лучает все необходимые ей навыки, учится 
заботиться о малыше. На руках у мамы он 
обменивается с ней микрофлорой, а значит, 
развивает свой собственный иммунитет, 
что для недоношенных детей крайне важ-
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намного выше. Как показывает практика, 
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баторе. Младенцы, которых выхаживали с 
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казывают лучшее состояние психического 
здоровья. И у них значительно продуктив-
нее работает мозг, особенно та его часть, 
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подтверждение эксперимент, которые про-
вели израильские ученые. Они в течение 
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146 недоношенных детей, половину из ко-
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а другую «кожа к коже». И оказалось, что 
те дети, которых в первые две недели жиз-
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Они лучше спят, учатся, меньше страдают 
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проводится уже на протяжении 10 лет. С 
2011 года метод «Кенгуру» не только при-
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множество полезного для родителей, так 
как повышает чувство ответственности за 
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желание защищать своего ребёнка. Увели-
чивает выработку молока и пищеварение 
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ливания, а также позволяет проводить обу-
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ПРОГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ 
ГЕНЕТИЧЕСКИХ ПЕРЕСТРОЕК ПРИ ОСТРЫХ 
ЛЕЙКОЗАХ У ДЕТЕЙ
Базарбаева А.А.1, Кемпірбай А.Ш.1, Ташенова Г.Т.2, Тулебаева А.Б.2

1 АО «Научный центр педиатрии и детской хирургии»
2 НАО КазНМУ им. С.Д. Асфендиярова
Алматы, Казахстан

Актуальность. В основе развития 
острых лейкозов лежат генетические изме-
нения в клетке-предшественнице гемопоэ-
за, приводящие к нарушению механизмов 
регуляции клеточного цикла. Генетические 
перестройки при острых лейкозах обычно 
представлены мутациями хромосомного 
типа. В связи с расширением спектра диа-
гностических возможностей в постановке 
диагноза острых лейкозов, на сегодняшний 
день актуальным остается изучение про-
гностической и диагностической ценности 
не только часто встречающихся хромосом-
ных аномалий, но и выявление редких ва-
риантов перестроек.

Цель исследования: анализ клини-
ко-лабораторных данных, особенностей 
течения и результатов терапии острых лей-
козов у детей с отдельными хромосомны-
ми изменениями

Материалы и методы: Было проведено 
ретроспективное исследование 725 детей 
с диагнозами острый лимфобластный и 
миелобластный лейкоз (ОЛЛ, ОМЛ), полу-
чивших стационарное лечение в НЦПДХ с 
2015 по 2021 годы. Среди которых отобрана 
группа 187 (25,8%) пациентов с генетиче-
скими изменениями, выявленных цитоге-
нетическим и методом FISH исследования. 
Статистические данные по выживаемости 
вычислены методом Каплан-Майера, на 
базе программы IBM SPSS Statistics.

Результаты: Согласно нашим данным, 
из 187 детей с генетическими изменени-
ями при остром лейкозе доля ОЛЛ соста-
вила – 63,7% (119), ОМЛ -36,3% (68). По 
гендерной принадлежности наличие хро-

мосомных аномалий у мальчиков состави-
ла 56,2% (105), по сравнению с девочками 
43,8% (82). У пациентов с ОЛЛ в 17% (20) 
случаев выявлена аберрация 11q23/MLL; t 
(9;22 q34;q11)/BCR-ABL1 составили 13% 
(15); гиперплоидия -11% (13); t(12;21)
(p13;q22)/ЕTV6/RUNX1- 7% (7); RUNX1-
RUN X1T выявлен у 5 (5%) детей, слож-
ный кариотип – у 5 (5%) детей. В 24% (26) 
детей были выявлены комплексные анома-
лии – комбинации из 2х и более мутаций, 
другие редкие, но не случайные аномалии 
(делеции, инсерции, маркерные хромо-
сомы, изохромосомы, моносомия и т.д) в 
(21) случаях (18%). Среди 68 детей с ОМЛ 
транслокация t(15;17) /PML/RARA, харак-
терная для М3 варианта встречалась в 49% 
(33); t(8;21)(q22;q22)/RUNX1-RUNX1T1 
выявлена у 41% (25) больных, у 5% (4) 
выявлены комплексные аномалии. Также 
у 4(5%) пациентов с ОМЛ выявлены ред-
кие транслокации в виде (46 ХY(t(15;20) 
(p12,q11)[20]); (46 ХY del(9)(q21)[2] 
46XY,[8]); (47,ХХ,+21[10]47,ХХ,+21 (10)
del(9)(q21)[2]46,XY,[18]); (46 XX, t(2:12) 
(p25; q13) t (7:14) (p15;q11) del (9q) {18} 
46 XY {2}). Крайне неблагоприятный про-
гноз при ОЛЛ был обусловлен наличием 
транслокации 11q23/MLL- 48% и гипер-
плоидии-51%. К группе же относительно 
благоприятного прогноза отнесены паци-
енты с (12;21) (p13;q22)/ЕTV6/RUNX1, где 
выживаемость составила 71,4%. Также в 
данную группу вошли другие редкие, но 
не случайные аномалии (делеции, инсер-
ции, маркерные хромосомы, изохромосо-
мы, моносомия и.т.д), выживаемость ко-
торых составила -72,2%. Выживаемость 
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пациентов с комплексными аномалиями 
составила-68,2%, они отнесены в группу 
промежуточного прогноза. Безрецидив-
ная выживаемость 23 пациентов с ОМЛ, 
имеющие транслокации t(8;21) (q22;q22)/
RUNX1-RUN X1T1 составила – 60,9%. Вы-
живаемость 32 пациентов c транслокацией 
t(15;17) /PML/RARa, составила – 50%. 

Заключение: На сегодняшний день 
молекулярно-генетические исследования 

являются стремительно развивающейся 
областью медицины, благодаря которым 
возможно оценить клинико-гематологиче-
ские критерии прогноза. В практическом 
применении необходимо расширение воз-
можностей использования молекулярных 
методов важных не только в диагности-
ческом отношении, но и для выбора более 
эффективной тактики лечения у детей с 
лейкозами. 

ПНЕВМОНИИ У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА
Батырханов Ш.К.1, Умбетова Л.Ж.1, Абдуллаева Г.М.1, Сагатбаева Н.А.1, Капустина 
В.А.1, Сайранкызы С.1, Жуманбаева К.Р.1, Калжанов Ж.Р.1, Асанова Н.У.2, Тулендиева 
А.Т.2

1 НАО «Казахский Национальный Медицинский Университет им. С.Д. Асфендиярова»
2 ГКП на ПХВ «Детская Городская Клиническая больница №2 г. Алматы»
г. Алматы, Казахстан

Актуальность. Пневмония у детей одно 
из самых частых, серьезных, потенциально 
угрожающих жизни заболеваний. Крите-
рии диагностики и лечения пневмонии у 
детей разработаны и четко сформулирова-
ны (Клинические протоколы РЦРЗ, 2015). 
Тем не менее, приходится сталкиваться с 
гиподиагностикой и нерациональной те-
рапией, что наблюдается чаще на амбула-
торном этапе. Диагностика пневмоний в 
практической работе представляет нема-
лые трудности, поскольку их приходится 
«вычленять» (предпочтительно в начале 
заболевания) из общего числа лихорадя-
щих детей. Частое отсутствие хрипов и не-
дооценка общих нарушений, свойственных 
пневмонии, являются причиной ее гиподи-
агностики: таким детям, даже несмотря на 
стойкий фебрилитет, ставят подчас диагноз 
острой респираторной вирусной инфекции 
и назначают жаропонижающие. С другой 
стороны, переоценка педиатрами значе-
ния данных аускультации, как и неверная 
интерпретация данных рентгенограммы, 
вносят значительный вклад в гипердиагно-
стику пневмоний. По ряду частных сооб-
щений, в стационарах способствуют ги-

пердиагностике пневмоний экономические 
аспекты медицинских стандартов. 

Цель исследования: сравнительный 
анализ показателей заболеваемости, крите-
риев диагностики внебольничных пневмо-
ний у детей и их соответствие действую-
щим в РК рекомендациям по диагностике 
и лечению пневмоний у детей. 

Материалы и методы. Проведен срав-
нительный анализ рекомендаций, опу-
бликованных в последнее время, по диа-
гностике и лечению пневмонии у детей. 
Изучалась своевременность диагностики 
и адекватность терапии на амбулаторном 
этапе у 167 госпитализированных детей 
с пневмонией в ДГКБ №2. Диагноз пнев-
монии выставлялся согласно критериям с 
учетом КП и рекомендаций ВОЗ. Также ис-
пользовались данные оценки качества диа-
гностики пневмонии с экспертной оценкой 
рентгенограмм у 79 больных, госпитализи-
рованных ДГКБ 2 (Алматы). 

Результаты: выявлен высокий про-
цент поздней (после 5-го дня болезни) го-
спитализации детей с пневмонией (37% в 
2015-2019 гг.), как и позднее (на 5-й день и 
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пациентов с комплексными аномалиями 
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промежуточного прогноза. Безрецидив-
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имеющие транслокации t(8;21) (q22;q22)/
RUNX1-RUN X1T1 составила – 60,9%. Вы-
живаемость 32 пациентов c транслокацией 
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являются стремительно развивающейся 
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1 НАО «Казахский Национальный Медицинский Университет им. С.Д. Асфендиярова»
2 ГКП на ПХВ «Детская Городская Клиническая больница №2 г. Алматы»
г. Алматы, Казахстан
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лые трудности, поскольку их приходится 
«вычленять» (предпочтительно в начале 
заболевания) из общего числа лихорадя-
щих детей. Частое отсутствие хрипов и не-
дооценка общих нарушений, свойственных 
пневмонии, являются причиной ее гиподи-
агностики: таким детям, даже несмотря на 
стойкий фебрилитет, ставят подчас диагноз 
острой респираторной вирусной инфекции 
и назначают жаропонижающие. С другой 
стороны, переоценка педиатрами значе-
ния данных аускультации, как и неверная 
интерпретация данных рентгенограммы, 
вносят значительный вклад в гипердиагно-
стику пневмоний. По ряду частных сооб-
щений, в стационарах способствуют ги-

пердиагностике пневмоний экономические 
аспекты медицинских стандартов. 

Цель исследования: сравнительный 
анализ показателей заболеваемости, крите-
риев диагностики внебольничных пневмо-
ний у детей и их соответствие действую-
щим в РК рекомендациям по диагностике 
и лечению пневмоний у детей. 

Материалы и методы. Проведен срав-
нительный анализ рекомендаций, опу-
бликованных в последнее время, по диа-
гностике и лечению пневмонии у детей. 
Изучалась своевременность диагностики 
и адекватность терапии на амбулаторном 
этапе у 167 госпитализированных детей 
с пневмонией в ДГКБ №2. Диагноз пнев-
монии выставлялся согласно критериям с 
учетом КП и рекомендаций ВОЗ. Также ис-
пользовались данные оценки качества диа-
гностики пневмонии с экспертной оценкой 
рентгенограмм у 79 больных, госпитализи-
рованных ДГКБ 2 (Алматы). 

Результаты: выявлен высокий про-
цент поздней (после 5-го дня болезни) го-
спитализации детей с пневмонией (37% в 
2015-2019 гг.), как и позднее (на 5-й день и 

Анестезиология и реаниматология Казахстана № 1, 2 (19) 2022. Спецвыпуск  29

позднее) начало лечения на амбулаторном 
этапе (34%). В стационаре пневмониче-
ские изменения на рентгенограммах были 
подтверждены рентгенологом только в 
27% случаев. 

Заключение. Полученные данные ука-
зывают на наличие как гипо-, так и ги-
пердиагностики пневмоний у детей, а со-
ответственно, на важность повышения 
знаний педиатров в области диагностики 
и лечения пневмоний для оказания адек-
ватной медицинской помощи детям на 
амбулаторном этапе. Проведенный анализ 
демонстрирует наличие существенных не-
достатков в диагностике и назначении сво-
евременного лечения пневмонии у детей. 
В этом мы видим не только ошибки педи-
атров, но и сложности в организация бы-
строго амбулаторного обследования остро 
заболевших детей, что заставляет врачей 
прибегать к необоснованной их госпита-
лизации. Не удивительно, что при этом в 
стационар попадают те дети, у которых 
диагноз пневмонии снимается, а другие 

остаются дома, не получая своевременной 
адекватной терапии до того, как их состо-
яние серьезно ухудшится. Педиатры ДГКБ 
№2 видят выход в создании условий для 
быстрого обследования остро заболевше-
го ребенка с подозрением на пневмонию 
либо в поликлиническом диагностическом 
центре (КДЦ ДГКБ2), либо в приёмном 
отделении при детском стационаре. Такие 
отделения настоятельно рекомендуют ис-
полнения клинических протоколов и стра-
тегий ВОЗ: они созданы в больницах мно-
гих стран, позволяют госпитализировать 
детей с наличием показаний, а также помо-
гают амбулаторному врачу грамотно вести 
ребенка, не нуждающегося в госпитализа-
ции. Выявленный нами высокий уровень 
рентгенологической гипердиагностики 
пневмоний вызывает большую озабочен-
ность, поскольку фактически лишает этот 
метод информативности. Ситуация с под-
готовкой детских пульмонологов и рентге-
нологов требует серьезного внимания.

СТРУКТУРА И ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ВПС  
У ДЕТЕЙ, РОДИВШИХСЯ ОТ МАТЕРЕЙ С КВИ 
Божбанбаева Н.С., Адилбекова И.М., Сепбаева А.Д., Есенова С.А., Әтке М.Е.
НАО «Казахский национальный медицинский университет им.С.Д.Асфендиярова»
г. Алматы, Казахстан

Актуальность. Врожденные пороки 
сердца (ВПС) остаются актуальной про-
блемой в медицине. Частота встречаемо-
сти ВПС не имеет тенденции к снижению 
и составляет в среднем 8 случаев на 1000 
родившихся живыми детей. Большинство 
ВПС могут быть успешно корригированы 
хирургическим путем. Во всем мире зо-
лотым стандартом является максимально 
раннее лечение детей с врожденными по-
роками сердца, во избежание отдаленных 
осложнений в результате длительно про-
грессирующего заболевания. Известно, 
что врожденные пороки сердца являются 

одной из важнейших причин смертности 
среди новорожденных и грудных детей. 
При естественном течении порока, 80% 
детей с ВПС умирает до года, в первые 
недели жизни – до 20%, в первый ме-
сяц – до 27%, более 50% детей погибают 
в течение первых шести месяцев жизни. 
По данным зарубежных авторов, 87% де-
тей с ВПС без специализированной помо-
щи умирают на первом году жизни, в том 
числе 42% - в периоде новорожденности. 
Частота встречаемости ВПС составляет в 
среднем 8 случаев на 1000 родившихся жи-
выми детей. Причины ВПС: острые инфек-
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ции, перенесенные матерью в первые 8–10 
недель беременности, вредные привычки 
супругов (алкоголь, курение, употребление 
наркотиков), хронические болезни матери, 
отягощенный наследственный семейный 
анамнез, многочисленные аборты, предше-
ствующие данной беременности, хрониче-
ские инфекции у матери, проникающие к 
плоду. 

Цель исследования – изучить особен-
ности клинического течения ВПС у ново-
рожденных, родившихся от матерей с под-
твержденной COVID-19.

Материал и методы. Проведено ретро-
спективное исследование 25 медицинских 
карт новорожденных с ВПС, родившихся 
в Центре перинатологии и детской кар-
диохирургии и находившихся на стацио-
нарном лечении в кардиохирургическом 
отделении за период с сентября 2021 по 
декабрь 2021года. В зависимости от нали-
чия подтвержденной КВИ в анамнезе у ма-
терей в период настоящей беременности, 
новорожденные были разделены нами на 
2 группы: первая группа (основная группа) 
составили 9 новорожденных от матерей с 
COVID-19, во вторую группу (группа срав-
нения) включены 16 новорожденных от 
матерей без COVID-19.

Результаты исследования. При срав-
нительном изучении анамнестических 
данных матерей детей с ВПС, нами выяв-
лены факторы риска. В анамнезе матерей 
новорожденных первой группы чаще от-
мечались анемия в течение беременности 
(68%), соматическая патология матерей 
(67%) в виде хронического пиелонефрита, 
хронического гастрита, эндокринных за-
болеваний, осложненное течение беремен-
ности в виде преэклампсии (34%) и острая 
респираторная вирусная инфекция (45%). 
Пути родоразрешения у родильниц 1 груп-
пы в 67% случаев проходили естественным 
путем, а во 2 группе роды проводились 
путем кесарева сечения в 38% случаев. 
Анализ по тяжести течения заболевания 
выявил, что у 33% новорожденных первой 

группы тяжесть течения заболевания про-
текала в критическом состоянии. По лабо-
раторным данным, в 1 группе чаще всего 
отмечались лейкоцитоз (50%), тромбоци-
тоз (11%) и анемия (33%). По результатам 
инструментального исследования (по дан-
ным УЗИ органов брюшной полости) вы-
явлено, что в 1 группе в 22,2% встречался 
гидронефроз, а во 2 группе -6,3%. По рент-
генологическим данным, в 1 группе диа-
гностированы внутриутробная пневмония 
в 44,4% случаев, респираторный дисстрес 
синдром – в 33,3% случаев. Пренатальная 
диагностика ВПС имела место у 89% ново-
рожденных, у всех из них ВПС подтверж-
ден в Центре перинатологии и детской кар-
диохирургии в первые сутки жизни. Этим 
новорожденным проводился кардиомони-
торинг, консервативное лечение своевре-
менно, что способствовало благоприятно-
му исходу. Дети были выписаны домой с 
улучшением под наблюдение участковой 
службы и кардиолога.

Заключение. В анамнезе матерей но-
ворожденных первой группы достоверно 
чаще отмечались анемия в течение беремен-
ности, осложненное течение беременности 
в виде преэклампсии и рождение новоро-
жденных путем экстренной операции кеса-
рева сечения. В первой группе заболевание 
чаще протекало в тяжелой форме, ВПС в 
критическом состоянии. Это связано с тем, 
что по данным литературы, КВИ оказыва-
ет опосредованное негативное влияние на 
систему мать-плацента-плод, что способ-
ствует преждевременному рождению де-
тей, ранний неонатальный период которых 
протекает тяжело с синдромом дезадапта-
ции, мультисистемными нарушениями на 
фоне морфофункциональной незрелости 
органов и систем и врожденного порока 
сердечно-сосудистой системы. Сопутству-
ющей патологией, отягощающей течение 
заболевания, являлась врожденная пневмо-
ния, которая достоверно чаще отмечалась 
у новорожденных с ВПС, родившихся от 
матерей с COVID-19. У новорожденных с 
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ствует преждевременному рождению де-
тей, ранний неонатальный период которых 
протекает тяжело с синдромом дезадапта-
ции, мультисистемными нарушениями на 
фоне морфофункциональной незрелости 
органов и систем и врожденного порока 
сердечно-сосудистой системы. Сопутству-
ющей патологией, отягощающей течение 
заболевания, являлась врожденная пневмо-
ния, которая достоверно чаще отмечалась 
у новорожденных с ВПС, родившихся от 
матерей с COVID-19. У новорожденных с 
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ВПС, родившихся от матерей с COVID-19 
имела место реализация неонатальной 
инфекции с геморрагическим и анемиче-
ским синдромом, что отягощало течение 
периоперационного периода. У новоро-
жденных первой группы достоверно чаще 
отмечались дуктусзависимые ВПС. Своев-

ременная поддержка препаратами проста-
гландина Е1 и адекватная респираторная 
поддержка с кардиомониторингом спооб-
ствовали компенсации порока и тем самым 
оказали положительное влияние на исходы 
в этой группе детей.

ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ РЕПРОДУКТИВНЫХ 
ПОТЕРЬ В ОРЕНБУРГСКОЙ ОБЛАСТИ ЗА ПЕРИОД 
2010-2020 ГОДОВ
Гаврилова Е.В., Каменева В.А., Крикотова А.Н.
Оренбургский государственный медицинский университет
г. Оренбург, Российская Федерация

Актуальность. Важным резервом для 
улучшения демографической ситуации 
является снижение ранней неонатальной, 
неонатальной, перинатальной и младен-
ческой смерти. Данные показатели отно-
сятся к так называемым «репродуктивным 
потерям», т.е. потерям во время воспроиз-
водства населения, и являются общепри-
знанными критериями оценки эффектив-
ности репродуктивно демографического 
развития и индикатором социально-эконо-
мического благополучия общества. Впер-
вые осуществляется углубленный анализ 
репродуктивных потерь, ранней неона-
тальной, неонатальной перинатальной и 
младенческой смертности в Оренбургской 
области за 2010 -2020 годы. 

Цель: Оценка динамики показателей 
ранней неонатальной, неонатальной, пе-
ринатальной и младенческой смертности 
в Оренбургской области за поседением 10 
лет. 

Материалы и методы: Нами было 
проведено сплошное изучение данных 
показателей. Источник информации Тер-
риториальный орган федеральной служ-
бы государственной статистики по Орен-
бургской области. Показатели смертности 
по данным категориям рассматривались 

за последние десять лет, начиная с 2010 
по 2020 года. Статистические разработки 
включали построение и анализ динамиче-
ских рядов. 

Результаты и их обсуждение. Средний 
уровень за период наблюдения ранней не-
онатальной смертности составила 87,7 на 
1000 детей родившимися живыми. Тен-
денция снижения динамики смертности 
за период 2011 по 2015 составила 8,6%, 
за период с 2016 по 2020 составила 16%. 
Перинатальная смертность в среднем 97,4 
% за период наблюдения. Тенденция роста 
по данному показателю составила 3 % за 
период с 2011 по 2013, снижение показа-
телей наблюдалось с 2014 по 2020 и соста-
вила 5 %. Мы так же наблюдали динамику 
неонатальной смертности, в среднем она 
составила 91,3% за период наблюдения. 
По данной категории наблюдений, мы ви-
дим стойкое снижение показателей смерт-
ности с 2011 по 2016, 2017-2018 показали 
рост 14%, 2019-2020 снижение на 25%. 
Последняя категория наших наблюдений - 
это младенческая смертность. В среднем 
составила 95,5 %, со стойким снижением 
на 8% за исключением 2012 года, где пока-
затель превысил динамику на 24%. Таким 
образом, средняя величина показателей 
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репродуктивных потерь за период 2010-
2020 составила 92,9%, из этих показателей 
мы наблюдаем тенденцию к снижению по 
средним величинам исследуемых показа-
телей на 7,1%. 

Заключение. Данные показатели явля-
ются важными критериями в демографиче-
ском процессе формирования обществен-
ного здоровья в настоящем и будущем.

СПЕЦИФИЧНОГО БИОМАРКЕР КАК  
ПРЕДИКТОРА РАННЕЙ IGA-НЕФРОПАТИИ  
У ДЕТЕЙ 
Демеубаева Д.М.1, Капанова Г.Ж.1, Диканбаева С.А.2

1 Казахский Национальный университет им.Аль-Фараби, Казахстан, г. Алматы
2 Казахстанско-Российский медицинский университет, Казахстан, г. Алматы

Актуальность. IgA-нефропатия – один 
из распространенных гломерулонефритов 
во всем мире, характеризующийся крайней 
вариабельностью клинико-лабораторных, 
гистологических признаков и непредска-
зуемостью конечного результата (Schena 
F.P., Cox S.N., 2018). На сегодняшний день 
достоверной методикой постановки диа-
гноза остается нефробиопсия. – как един-
ственный метод точной диагностики гло-
мерулопатий, который является сложным в 
практическом применении и не доступным 
широким слоям населения методов диа-
гностики, вследствие высокой стоимости, 
инвазивности (Suzuki H., 2019). Особое 
внимание клиницисты уделяют возмож-
ности ранней диагностики и определения 
конкретных биомаркеров для успешного 
лечения и предотвращения осложнений. 
В связи с этим, выявление специфических 
биомаркеров IgA нефропатии является 
актуальным, так как позволит прогнози-
ровать терминальную хроническую по-
чечную недостаточность, провести эффек-
тивную и своевременную профилактику 
прогрессирования хронической болезни 
почек, получить клинический эффект и 
повысить выживаемость и качество жизни 
детей с IgA нефропатиеи (Barbour S., Reich 
H., 2018). 

Цель исследования. Оценить эффек-
тивность применения биомаркеров в диа-
гностике ранней IgA нефропатии у детей.

Материал и методы исследования. 
Проведено ретроспективное исследование 
с целью определения диагностической ин-
формативности и прогностической ценно-
сти биомаркеров: комплементов С3 и С4 
в диагностике ранней IgA нефропатии у 
детей, позволяющее повысить эффектив-
ность ранней диагностики IgA нефропатии 
у детей (наряду с клинической диагности-
кой), что в свою очередь, может способ-
ствовать снижению количества тяжелых 
форм и осложнений нефропатии, снизить 
уровень инвалидизации и гибели данной 
когорты больных, и в целом - получить 
положительный экономический эффект. 
Дизайн исследования: случай-контроль. В 
качестве базисного метода использовалось 
ретроспективное исследование с примене-
нием описательной и аналитической стати-
стики. Общее количество пациентов, при-
нявших участие в исследовании 85 детей 
в возрасте, определеяемых как ≤18 лет, с 
гистологически подтвержденным диагно-
зом IgA-нефропатией 27 (31.8%) детей и 
детей с хроническим нефритическим син-
дромом 58 (68.2%) детей на базе Универ-
ситетской клинической больницы «Аксай» 
НАО КазНМУ им.С.Д Асфендиярова за 
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репродуктивных потерь за период 2010-
2020 составила 92,9%, из этих показателей 
мы наблюдаем тенденцию к снижению по 
средним величинам исследуемых показа-
телей на 7,1%. 

Заключение. Данные показатели явля-
ются важными критериями в демографиче-
ском процессе формирования обществен-
ного здоровья в настоящем и будущем.
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Актуальность. IgA-нефропатия – один 
из распространенных гломерулонефритов 
во всем мире, характеризующийся крайней 
вариабельностью клинико-лабораторных, 
гистологических признаков и непредска-
зуемостью конечного результата (Schena 
F.P., Cox S.N., 2018). На сегодняшний день 
достоверной методикой постановки диа-
гноза остается нефробиопсия. – как един-
ственный метод точной диагностики гло-
мерулопатий, который является сложным в 
практическом применении и не доступным 
широким слоям населения методов диа-
гностики, вследствие высокой стоимости, 
инвазивности (Suzuki H., 2019). Особое 
внимание клиницисты уделяют возмож-
ности ранней диагностики и определения 
конкретных биомаркеров для успешного 
лечения и предотвращения осложнений. 
В связи с этим, выявление специфических 
биомаркеров IgA нефропатии является 
актуальным, так как позволит прогнози-
ровать терминальную хроническую по-
чечную недостаточность, провести эффек-
тивную и своевременную профилактику 
прогрессирования хронической болезни 
почек, получить клинический эффект и 
повысить выживаемость и качество жизни 
детей с IgA нефропатиеи (Barbour S., Reich 
H., 2018). 

Цель исследования. Оценить эффек-
тивность применения биомаркеров в диа-
гностике ранней IgA нефропатии у детей.

Материал и методы исследования. 
Проведено ретроспективное исследование 
с целью определения диагностической ин-
формативности и прогностической ценно-
сти биомаркеров: комплементов С3 и С4 
в диагностике ранней IgA нефропатии у 
детей, позволяющее повысить эффектив-
ность ранней диагностики IgA нефропатии 
у детей (наряду с клинической диагности-
кой), что в свою очередь, может способ-
ствовать снижению количества тяжелых 
форм и осложнений нефропатии, снизить 
уровень инвалидизации и гибели данной 
когорты больных, и в целом - получить 
положительный экономический эффект. 
Дизайн исследования: случай-контроль. В 
качестве базисного метода использовалось 
ретроспективное исследование с примене-
нием описательной и аналитической стати-
стики. Общее количество пациентов, при-
нявших участие в исследовании 85 детей 
в возрасте, определеяемых как ≤18 лет, с 
гистологически подтвержденным диагно-
зом IgA-нефропатией 27 (31.8%) детей и 
детей с хроническим нефритическим син-
дромом 58 (68.2%) детей на базе Универ-
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период с 2006 по 2020 год были ретроспек-
тивно проанализированы. Все пациенты 
были из Алматинской области, Южно-ка-
захстанской (Туркестанской) области, 
Западно-казахстанской области, Восточ-
но-казахстанской области и Центрально-
го-Казахстанской области. Распределение 
респондентов в исследовании было осу-
ществлено с учетом возраста и пола, по 
срокам дебюта заболевания, индекса мас-
сы тела, артериального давления систоли-
ческого и диастолического, провокатора, 
наличия отечного синдрома, наличие /от-
сутствие стероидов в лечении. Инструмен-
том исследования послужили медицинские 
карты стационарного больного (история 
болезни), медицинская информационная 
система «Damumed», показатели биомар-
керов: С3 и С4 комплементы, гемодиан-
мические показатели: артериальное дав-
ление, лабораторные показатели, данные 
нефробиопсии. Критериями включения 
считались: пациенты с IgA-нефропатией; 
хроническим нефритическим синдромом. 
Критериями исключения считались: паци-
енты с люпус-нефритом; васкулит, ассо-
циированный с антителами к цитоплазме 
нейтрофилов (ANCA); пациенты с острым 
интерстициальным нефритом, подтверж-
денным биопсией почек; диабетическая 
нефропатия; злокачественные опухоли; от-
каз родителей от проведения исследования 
на биомаркер; летальный исход. Статисти-
ческая обработка и визуализация получен-
ных данных проводилось с помощью про-
граммы Microsoft Excel и Word 2010, пакет 
IBM SPSS Statistics 23.

Результаты исследования. Согласно 
нашему исследованию, в котором у паци-
ентов с IgA – нефропатией отклонение от 
нормы показателей комплемента С3 на-
блюдалось у 18 (66.7%) пациентов, при 
нормальном показателе всего 9 (33.3%) де-
тей. Тогда как у пациентов с хроническим 
нефритическим синдромом отклонение от 
нормы было отмечено только у меньшего 
числа пациентов, что составило 12 (20.7%) 

пациентов, тогда как у большей части па-
циентов 46 (79.3%) было в пределах нор-
мальных значений. Чувствительность 
= 67%, специфичность=79%. Положи-
тельная вероятность болезни=3.2%. От-
рицательная вероятность болезни=0.4%. 
Пост-тестовая вероятность=124%. Также 
отмечены изменения и с комплементом С4, 
где у исследуемой группы отклонение от 
нормы наблюдалось у большей части па-
циентов -14 (51.9%), тогда как у 13 (48.1%) 
был в норме. А у пациентов контрольной 
группы отклонение от нормального зна-
чения было отмечено только у 2 (3.4%), у 
большинства находилось в пределах нор-
мы, что составило 56 (96.6%). Основы-
ваясь на полученных данных, видно, что 
комплементы С3 и С4 наиболее отклоняе-
мы от нормы у пациентов с IgA- нефропа-
тией, чем у больных контрольной группы, 
что делает их информативными и патогно-
мичными биомаркерами, как предикторы 
ранней IgA-нефропатии у пациентов с ге-
матурическим вариантом гломерулонеф-
рита, что не наблюдалось у пациентов с 
хроническим нефритическим синдромом. 
И можно считать, что изменение значени-
й отличительных от нормы комплементов 
С3 и С4, а имеено снижение значения С3 
и повышение показателя С4 наиболее ха-
рактерно для пациентов с IgA-нефропати-
ей. Чувствительность = 52%, специфич-
ность=97%. Положительная вероятность 
болезни=15.0%. Отрицательная вероят-
ность болезни=0.5%. Пост-тестовая ве-
роятность=105%. В исследуемой группе 
следует обратить внимание на то, что от-
клонение от нормы комплемента С3 пре-
вышает группу с нормальным показателем.

Выводы. Подводя итог вышесказанно-
му, можно сделать ряд основных выводов. 
Данные биомаркеры С3 и С4 обладают ди-
агностической ценностью, их можно отне-
сти к предиктору ранней IgAN у детей. 1) 
с вероятностью не менее 99% (х2=17.053, 
р≤0.001) частота подтвержденных IgAN 
зависит от выявления биомаркера С3-ком-
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племента. При этом, шанс подтвержденной 
IgA нефропатии у детей в 7.667 раз (в неко-
торых случаях в 21.297 раз) выше в группе 
пациентов с выявленным отклонением от 
нормы комплемента С3, т.е в исследуемой 
группе (IgAN), в сравнении с группой кон-
троля, т.е с хроническим нефритическим 
синдромом (норма С3 комплемента). Чув-
ствительности-67% и специфичнос-79% 
данных биомаркеров; 2) с вероятностью 
не менее 99% (х2=28.249, р≤0.001) часто-
та подтвержденных IgAN зависит от вы-
явления биомаркера С4-комплемента. При 
этом, шанс подтвержденной IgA нефропа-
тии у детей в 30.154 раз (в некоторых слу-
чаях в 149.316 раз) выше в группе пациен-
тов с выявленным отклонением от нормы 
комплемента С4, т.е в исследуемой груп-

пе(IgAN), в сравнении с группой контроля, 
т.е с хроническим нефритическим синдро-
мом (норма С4 комплемента). Чувстви-
тельности-52% и специфичнос-97% дан-
ных биомаркеров; 3) «положительный» С3 
в исследуемой выборке (группе) повыша-
ет вероятность того, что пациент страдает 
IGAN с уровня пре-тестовой вероятности 
32% до уровня пост-тестовой вероятности 
124%; 4) «положительный» С4 в исследу-
емой выборке (группе) повышает вероят-
ность того, что пациент страдает IGAN с 
уровня пре-тестовой вероятности 32% до 
уровня пост-тестовой вероятности 105%. 

Заключение. Биомаркеры С3 и С4 при-
менимы к использованию, как предикторы, 
ранней диагностики IgA нефропатии у де-
тей. 
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Актуальность. Поиск путей повыше-
ния эффективности образования предусма-
тривает внедрение в образовательный про-
цесс компетентностного подхода, особенно 
в работе специалистов с детским контин-
гентом. В этом плане нас привлёк Проект 
Эразмус+ ChildCA, на рынке образова-
тельных услуг востребованы ВУЗы с об-
разовательными программами, основными 
составляющими которых являются содер-
жание учебной программы, организация и 
система управления учебным процессом 
наряду с научно-методическим и кадровым 
обеспечением. Проект ChildCA Capacity 
Building в высшем образовании (CBHE) 

разработан с целью «помочь высшему об-
разованию», модернизации системы и уч-
реждения высшего образования, создания 
партнерства между Европейскими страна-
ми (ЕС) и системами образования во всем 
мире». На особую обоснованность модер-
низации образования через партнёрство с 
ЕС и стран ЦА указывают демографиче-
ские показатели, разительное их различие 
между Европой и ЦА (Казахстан, Узбеки-
стан, Таджикистан). Младенческая смерт-
ность в Казахстане 10 раз выше, чем в Гер-
мании и Польше, в 3,3 раза – в Италии при 
ожидаемом снижении продолжительности 
жизни на 10–15 лет. Понятно, эти различия 
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происходят из всей социально-санитарной 
системы, но хорошо подготовленный врач 
может выполнить ценную работу и при 
ограниченных ресурсах. 

Поэтому, целью нашего раздела Про-
екта Эразмус+ChildCA явилась поддержка 
модернизации постдипломного образова-
ния в области педиатрии, детской хирургии 
и детской нейропсихиатрии в странах ЦА в 
сотрудничестве с ВУЗами Италии, Польши 
и Германии. Образовательные программы 
и стратегии обучения Проекта направлены 
на улучшение ухода за детьми в странах 
ЦА, снижения детской смертности, заболе-
ваемости. Использование компетентност-
ной модели в образовании предполагает 
принципиальные изменения в организации 
учебного процесса, в противоположность 
концепции «усвоения знаний, на самом 
деле суммы сведений», предполагающих 
освоение учащимися умений, позволяю-
щих им в будущем действовать эффективно 
в ситуациях профессиональной, личной и 
общественной жизни. Существующие про-
блемы, подготовка врачей профессиональ-
но и квалифицированно разбирающихся в 
педиатрии, диктуют необходимость изме-
нить подготовку будущих врачей в рези-
дентуре и, в том числе, во времени, пред-
усматривая формальное последипломное 
обучение в 4 года, соблюдая при этом евро-
пейский стандарт 5-летнего последиплом-
ного обучения. Продолжительность обуче-

ния является адекватной для обеспечения 
подготовки резидента к самостоятельной 
практике по специальности после завер-
шения обучения, поэтому четырехлетний 
период считается абсолютным минимумом 
для полноценной подготовки, соответству-
ющий лучшим международным стандар-
там. От партнерства с Европой ожидаем 
возможности: поднять уровень подготовки 
выпускников до высокого качества; улуч-
шение образования в медицине; внедрение 
реальной доказательной медицины; обно-
вить образовательный процесс в соответ-
ствии с ЕС; сделать акцент на причинах 
детской смертности; улучшение и интегра-
ция учебных курсов и качества обучения 
студентов, совершенствуя и обмениваясь 
практикой, увеличив междисциплинарное 
содержание. 

Заключение. Центром реализуется ака-
демическая мобильность, как студентов, 
так и преподавателей, ключевой состав-
ляющей Болонского процесса - процесса 
формирования единого европейского об-
разовательного и научного пространства, 
с возможностью эффективного взаимодей-
ствия ВУЗов и Научных центров, а также 
индивидуализации образовательных тра-
екторий. Поэтому может потребоваться 
специальное директивное решение МЗ РК 
на соответствующем уровне о праве ВУЗов 
на реализацию новой пилотной Образова-
тельной Программы.
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ЗАБОЛЕВАНИЯ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО 
ТРАКТА И ОЖИРЕНИЕ У ПОДРОСТКОВ
Малеева Н.П., Дмитриева М.К., Гаврилова Е.В.
Оренбургский государственный медицинский университет
г. Оренбург, Российская Федерация

Актуальность. Ожирение является 
одной из актуальных проблем в экономи-
чески развитых странах мира как у взрос-
лого населения, так и у детей. В Россий-
ской Федерации каждый 5 ребенок имеет 
избыточную массу тела, а каждый 10 стра-
дает ожирением. Данная патология чрева-
та тяжелыми осложнениями, такими как: 
сахарный диабет, заболевания желудоч-
но-кишечного тракта (ЖКТ), ранняя ги-
пертония, инфаркты, инсульты, подагра, 
атеросклероз. В 90% ожирения у взрослого 
населения имеет начало в детском и под-
ростковом возрасте.

Цель: дать сравнительную оценку забо-
леваний ЖКТ по нозологическим формам 
у подростков с экзогенно-конституциональ-
ным ожирением 1-2 степени и без него.

Материалы и методы: было обследова-
но 45 подростков в возрасте от 14 до 17 лет. 
В первую группу вошли 23 ребенка с забо-
леваниями ЖКТ и экзогенно-конституцио-
нальным ожирением 1,2 степени. Во вторую 
– 22 с заболеваниями ЖКТ без ожирения. 
По гендерному признаку распределение 
было равномерным. Все заболевания были 
подтверждены эндоскопически, наличие 
Hp.-методом биопсии. Уровень статистиче-
ской значимости различий определялся по-
средством критерия Хи -квадрат Пирсона. 
Различия считались значимы при р<0,05.

Результаты исследования: Все подрост-
ки направлялись к гастроэнтерологу с жало-
бами на изжогу, периодическую тошноту, 

боли в животе различной интенсивности, 
периодически нарушения стула, В 1 группе 
обследованных подростков гастрит и гаст-
родуоденит диагносцированы у 19 (82%), 
язвенная болезнь желудка - 4 (17%), пора-
жение поджелудочной железы реактивного 
характера – 23(100%) гастро-эзофагальная 
рефлюксная болезнь (ГЭРБ) с сопутствую-
щим гастродуоденитом- 14 (61%), запоры 12 
(52%). Сочетанная патология имела место у 
18(78%), р<0,005. Во 2 группе заболевания 
ЖКТ распределялись следующим образом: 
хронический гастрит и гастродуоденит 16 
(73%), реактивный панкреатит 13 (59%), 
ДГР 6 (27%,) запоры 6 (27%). Частота вы-
являемости патологии ЖКТ у подростков с 
ожирением в 1,3 раза выше, р<0,005, чем у 
пациентов без ожирения Сочетанная патоло-
гия имела место у 13 (59%), p<0,005. обсле-
дуемых подростков. Наличие Helicobacter 
pylori (H.p) было подтверждено у 17 (74%) 
подростков 1 группы и у 10 (45%) – 2 груп-
пы, что в 1,6 раза чаще, р<0,005.

Выводы: 1) У больных с ожирением 
отмечалось большее разнообразие патоло-
гии ЖКТ: более выраженная сочетанность 
поражения различных отделов ЖКТ и под-
тверждаемость возбудителя H.p. по сравне-
нию с подростками с патологией ЖКТ без 
ожирения; 2) Частота выявляемости пато-
логии ЖКТ у подростков с ожирением в 1,3 
раза выше, чем у пациентов без ожирения; 
3) Экзогенно-конституциональное ожире-
ние является триггерным фактором по раз-
витию заболеваний ЖКТ у подростков.
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ОСОБЕННОСТИ ФИЗИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ 
ДЕТЕЙ, РОДИВШИХСЯ С ЗАДЕРЖКОЙ 
ВНУТРИУТРОБНОГО РАЗВИТИЯ
Мустафазаде Т.Ш.
НУО Казахстанско-Российский Медицинский Университет
Алматы, Казахстан

Актуальность. Среди новорожденных 
особую группу риска составляют дети 
с задержкой внутриутробного развития 
(ЗВУР). По данным развернутых статисти-
ческих исследований частота ЗВУР в Ка-
захстане колеблется от 5 до 22,6%. В связи 
с этим изучение данной проблемы остается 
актуальным, для разработки оптимальных 
мер профилактики как в антенатальном, 
так и в постнатальном периодах. 

Цель исследования. Изучить физиче-
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комендации по организации медицинской 
помощи этой категории детей. 

Материалы и методы. Обследованы 
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тела, пропорции развития отдельных ча-
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фактором, обусловливающим и предраспо-
лагающим к развитию других заболеваний 
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ВЗАИМОВЛИЯНИЕ ОЖИРЕНИЯ И ДЕФИЦИТА 
ВИТАМИНА Д НА РИСКИ РАЗВИТИЯ СОСТОЯНИЯ 
ИНСУЛИНОРЕЗИСТЕНТНОСТИ
Нургалиева Ж.Ж.1,2, Агибаева Ф.А.3, Бокетова Б.Н.1, Серикбай А.А.4, Салих Ж.5

1 НАО «Казахский национальный медицинский университет им.С.Д.Асфендиярова»
2 АО «Научный центр педиатрии и детской хирургии»
3 КГП на ПХВ «Городская поликлиника №8» УОЗ г.Алматы
4 Интерн по специальности «Общая медицина» НАО «КазНМУ им.С.Д.Асфендиярова»
5 студент по специальности «Педиатрия» НАО «КазНМУ им.С.Д.Асфендиярова»

Актуальность. В последние десятиле-
тия отмечается динамический рост избы-
точной массы тела и ожирения у детей и 
подростков и значимость данной патоло-

гии остается одной из важнейших проблем 
в риске развития метаболических наруше-
ний, сахарного диабета 2 типа (СД), карди-
оваскулярный расстройств у этих больных. 
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Актуальным и малоизученным остаются 
исследования плейотропных эффектов ви-
тамина D на взаимоотношения и взаимно-
го влияния снижения уровня витамина D и 
метаболических расстройств на фоне инсу-
линорезистентности, сопровождающих из-
быток веса и ожирение. При этом, до конца 
не понятны причинно-следственные взаи-
моотношения дефицита витамина D и ожи-
рения. Показано, что у 80-90% больных с 
ожирением довольно часто наблюдается 
низкий уровень витамина D в сыворотке 
крови. Большинство авторов считают, что 
основное отрицательное влияние избыточ-
ной массы тела связано с депонированием 
25(ОН)D и увеличением катаболизма каль-
цидиола в жировой ткани с образованием 
неактивного 24,25-дигидроксивитамина D. 
Помимо этого, установлено, что состояние 
жировой инфильтрации печени (неалько-
гольная жировая болезнь печени), развива-
ющаяся у практически у 25% детей с ожи-
рением, приводит к снижению активности 
альфа-гидроксилаз и образованию неак-
тивных форм витамина D. Также, жировая 
ткань, являясь самостоятельным эндокрин-
ным органом, вырабатывает лептин, кото-
рый по мнению исследователей контроли-
рует биосинтез витамина D. При ожирении 
наблюдается повышение концентрации 
лептина, оказывающий отрицательное вли-
яние на активность фермента альфа1-ги-
дроксилазы, тем самым снижается синтез 
конечной активной формы витамина D 
(кальцитриола) в периферических тканях. 

В то же время предполагается, что при 
дефиците витамина D у больных с ожире-
нием наблюдается активация липогенеза, 
ингибирование липолиза, что может быть 
причиной накопления жировой ткани в 
организме. У здоровых людей витамин D, 
вероятно, активирует процесс адипогенеза. 
Вероятный механизм этого эффекта свя-
зан с заменой зрелых адипоцитов новыми, 
чувствительными к инсулину клетками. 
Зрелые адипоциты способны модифициро-
вать активность ферментов, участвующих 
в метаболизме витамина D. Известен факт 
развития инсулинорезистентности, глю-
козотолерантности у детей с ожирением, 
преимущественно с абдоминальной фор-
мой. Имеются данные о корреляции меж-
ду уровнями витамина D в плазме крови 
и чувствительностью с инсулином, кон-
центрацией глюкозы натощак и уровнями 
гликированного гемоглобина (HbA1c), как 
долговременного показателя глюкозотоле-
рантности. Ряд исследований показал, что 
при уровнях витамина D в самом высоком 
квартиле соответствовали снижению риска 
развития СД2 на 41%, метаболического 
синдрома на 14%.

Заключение. Таким образом, изучение 
возможных взаимосвязей между низки-
ми показателями витамина D в организ-
ме, параметрами жирового и углеводного 
метаболизма, состоянием инсулинорези-
стентности (ИР) у детей и подростков с 
ожирением представляет несомненный на-
учный и практический интерес.
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КОМПЛЕКСНАЯ ОЦЕНКА РЕГИОНОВ 
РЕСПУБЛИКИ КАЗАХСТАН ПО УРОВНЯМ  
И ДИНАМИКЕ МЛАДЕНЧЕСКОЙ, ДЕТСКОЙ  
И ПЕРИНАТАЛЬНОЙ СМЕРТНОСТИ  
ПРИ ПОМОЩИ ПРОГРАММЫ «РОЗА»
Омарова Д.С., Бегун Д.Н.
Оренбургский государственный медицинский университет, 
г. Оренбург, Россия

Актуальность. Детская, младенческая 
и перинатальная смертность являются ве-
дущими критериями здоровья детского 
населения, эффективности национальной 
системы здравоохранения и в частности 
подсистемы охраны здоровья матери и 
ребенка. В Республике Казахстан на про-
тяжении последнего десятилетия в целом 
наблюдается положительная динамика 
снижения данных показателей. Однако 
они еще остаются на достаточно высоком 
уровне, существенно разняться по регио-
нам и имеют существенный потенциал к 
снижению. 

Цель работы – апробация программы 
для электронно-вычислительных машин 
«РОЗа 1.0» для комплексной оценки реги-
онов Республики Казахстан по уровням и 
динамике младенческой, детской и перина-
тальной смертности.

Материалы и методы: На основании 
методики интегральной оценки муници-
пальных образований по комплексу пока-
зателей для поддержки принятия управлен-
ческих решений в сфере общественного 
здравоохранения, разработанной Бегуном 
Д.Н., Борщуком Е.Л. (2013) и модифици-
рованной авторским коллективом Дуй-
сембаевой А.Н., Омаровой Д.С., Бегуном 
Д.Н., Борщуком Е.Л. (2022), был разрабо-
тан программный продукт «РОЗа – 1.0», 
направленный на автоматизацию данной 
оценки. Данные об уровнях и динамике 
младенческой смертности в РК были взяты 
из демографического ежегодника Казах-

стана (2021). Оценка проведена на данных 
за 5 лет.

Результаты и их обсуждение. Луч-
шими регионами с позиции комплексной 
оценки младенческой, перинатальной и 
детской смертности являлись г. Нурсултан, 
Павлодарская и Акмолинская области и г. 
Алматы (рейтинг по состоянию составил 
от 100 до 77,9). Именно тут наблюдались 
минимальные для страны уровни показа-
телей смертности. Проблемными террито-
риями являлись: Туркестанская, Кызылор-
динская и Костанайская области (рейтинги 
от 23,9 до 7,9). По интенсивности проис-
ходящих положительных изменений (ско-
рости снижения смертности) лучшие ре-
гионы: Туркестанская обл., г. Нур-Султан, 
Восточно-Казахстанская обл., Мангиста-
уская обл., Акмолинская обл., Павлодар-
ская обл., Жамбылская обл. (рейтинги по 
интенсивности развития от 100 до 80,4). 
Худшие территории имеющие незначи-
тельную убыль или даже рост смертности: 
Костанайская обл., Западно-Казахстанская 
обл., Северо-Казахстанская обл. (рейтин-
ги по интенсивности развития от 23,9 до 
1,33). По значениям интегральных рейтин-
гов, включающих как средние многолетние 
уровни показателей, так и интенсивность 
положительных изменений лучшие терри-
тории: г. Нур-Султан, Павлодарская обл., 
Акмолинская обл. (значения интегрально-
го рейтинга от 100 до 86,9). Проблемные 
территории: Кызылординская обл., Севе-
ро-Казахстанская обл., Костанайская обл. 
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(значения интегрального рейтинга от 25,0 
до 16,2).

Заключение. Таким образом, в рабо-
те была дана комплексная оценка регио-
нов Республики Казахстан по показателям 
младенческой, детской и перинатальной 
смертности с ранжированием регионов по 
состоянию, интенсивности положитель-
ных процессов и интегральной оценки с 

применением, разработанного авторами 
программного обеспечения «РОЗа 1.0». 
Полученные результаты позволяют выде-
лить регионы, нуждающиеся в изменении 
региональной политики в области охраны 
здоровья детей. Опыт организации здраво-
охранения регионов с наивысшими оцен-
ками должен быть распространен на про-
блемные территории.

СПОСОБ ИНТЕГРАЛЬНОЙ ОЦЕНКИ 
МУНИЦИПАЛЬНЫХ ОБРАЗОВАНИЙ ПО 
КОМПЛЕКСУ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ДЛЯ ПОДДЕРЖКИ 
ПРИНЯТИЯ УПРАВЛЕНЧЕСКИХ РЕШЕНИЙ 
В СФЕРЕ ОБЩЕСТВЕННОГО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
Омарова Д.С., Бегун Д.Н.
Оренбургский государственный медицинский университет, 
г. Оренбург, Россия

Актуальность. Изобретение относится 
к области медицины, в частности социаль-
ной медицине, и предназначено для инте-
гральной оценки территорий по динамике 
основных показателей здоровья населения, 
здравоохранения и социально-экономи-
ческих показателей. Интегральная оцен-
ка территорий осуществляется с целью 
дифференциации территорий разных по 
социально-экономической и медико-де-
мографической ситуации. Для этого необ-
ходимо иметь данные как о состоянии по-
казателей на текущий момент, тенденциях 
их изменения, и на основании этих данных 
осуществить интегральную оценку с вы-
делением неблагополучных территорий. 
Известен способ эпидемиологического 
районирования по комплексу показателей 
с произвольной пространственной точно-
стью для системы поддержки принятия 
управленческих решений (Патент RU 2 
557 757 C2 Сафронов В. А. (RU), Раздор-
ский А. С. (RU), Лопатин А.А. и др., «Спо-
соб эпидемиологического районирования 

по комплексу показателей с произвольной 
пространственной точностью для систе-
мы поддержки принятия управленческих 
решений», 2014). Данный способ харак-
теризуется тем, что карту выбранной тер-
ритории покрывают сеткой из равных 
по площади ячеек в форме правильных 
шестиугольников. На полученную осно-
ву путем пространственного соединения 
агрегируется информация по эпидемиоло-
гически значимым показателям, данные 
записываются в атрибутивную таблицу 
ячеек с последующей их обработкой и рас-
четом дополнительных показателей и пу-
тем районирования территорий высчиты-
вается эпидемиологический риск каждого 
кластера. Однако указанное изобретение 
не учитывает изменения во времени анали-
зируемых параметров в каждом кластере, 
дает оценку только эпидемиологического 
риска без учета влияния социальных фак-
торов среды. Наиболее близкое техниче-
ское решение описано в статье Дмитриева 
В.В. (2015), способ интегральной оценки 
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региональной политики в области охраны 
здоровья детей. Опыт организации здраво-
охранения регионов с наивысшими оцен-
ками должен быть распространен на про-
блемные территории.

СПОСОБ ИНТЕГРАЛЬНОЙ ОЦЕНКИ 
МУНИЦИПАЛЬНЫХ ОБРАЗОВАНИЙ ПО 
КОМПЛЕКСУ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ДЛЯ ПОДДЕРЖКИ 
ПРИНЯТИЯ УПРАВЛЕНЧЕСКИХ РЕШЕНИЙ 
В СФЕРЕ ОБЩЕСТВЕННОГО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
Омарова Д.С., Бегун Д.Н.
Оренбургский государственный медицинский университет, 
г. Оренбург, Россия

Актуальность. Изобретение относится 
к области медицины, в частности социаль-
ной медицине, и предназначено для инте-
гральной оценки территорий по динамике 
основных показателей здоровья населения, 
здравоохранения и социально-экономи-
ческих показателей. Интегральная оцен-
ка территорий осуществляется с целью 
дифференциации территорий разных по 
социально-экономической и медико-де-
мографической ситуации. Для этого необ-
ходимо иметь данные как о состоянии по-
казателей на текущий момент, тенденциях 
их изменения, и на основании этих данных 
осуществить интегральную оценку с вы-
делением неблагополучных территорий. 
Известен способ эпидемиологического 
районирования по комплексу показателей 
с произвольной пространственной точно-
стью для системы поддержки принятия 
управленческих решений (Патент RU 2 
557 757 C2 Сафронов В. А. (RU), Раздор-
ский А. С. (RU), Лопатин А.А. и др., «Спо-
соб эпидемиологического районирования 

по комплексу показателей с произвольной 
пространственной точностью для систе-
мы поддержки принятия управленческих 
решений», 2014). Данный способ харак-
теризуется тем, что карту выбранной тер-
ритории покрывают сеткой из равных 
по площади ячеек в форме правильных 
шестиугольников. На полученную осно-
ву путем пространственного соединения 
агрегируется информация по эпидемиоло-
гически значимым показателям, данные 
записываются в атрибутивную таблицу 
ячеек с последующей их обработкой и рас-
четом дополнительных показателей и пу-
тем районирования территорий высчиты-
вается эпидемиологический риск каждого 
кластера. Однако указанное изобретение 
не учитывает изменения во времени анали-
зируемых параметров в каждом кластере, 
дает оценку только эпидемиологического 
риска без учета влияния социальных фак-
торов среды. Наиболее близкое техниче-
ское решение описано в статье Дмитриева 
В.В. (2015), способ интегральной оценки 
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состояния общественного здоровья, кото-
рый осуществляется путем построения ин-
тегрального критерия оценки по комплексу 
показателей отражающих медико-демогра-
фическое и социально-экономическое со-
стояние при помощи перспективной мето-
дологии анализа и синтеза показателей при 
информационном дефиците (АСПИД) АС-
ПИД-методология использует эти оценки 
для получения информации, необходимой 
для принятия решения. АСПИД-методо-
логия расширена на применение в усло-
виях иерархической системы построения 
сводного показателя, когда вся процедура 
разбита на уровни (итерации), на каждом 
из которых формируется вектор сводных 
показателей на базе непересекающихся 
подмножеств исходных показателей (Хо-
ванов Н.В., 1996). Таким образом, исход-
ные характеристики в различных шкалах 
измерения (абсолютные и средние величи-
ны в конкретных единицах измерения, от-
носительные или балльные оценки и т.п.) 
приводятся к безразмерным шкалам, по-
сле чего над их значениями можно произ-
водить математические действия с целью 
получения интегрального показателя каче-
ства общественного здоровья.

Недостатком данного метода является 
низкая воспроизводимость данного мето-
да, потому что методика реализуется пу-
тем логарифмического математического 
подсчета и сложна в использовании.

Целью является создание легко вос-
производимого способа оценки муни-
ципальных образований, позволяющего 
ранжировать территории с учетом меди-
ко-демографического и социально-эконо-
мического состояния показателей и интен-
сивности развития. 

Материалы и методы. Техническим ре-
зультатом предлагаемого изобретения яв-
ляется сравнительная интегральная оценка 
территорий, необходимая для управления 
системой оказания медицинского помощи, 
распределения ресурсов, планирования де-
ятельности. Технический результат дости-

гается тем, что на основании медико-демо-
графических и социально-экономических 
показателей составляется таблица с рас-
четом среднемноголетних значений по-
казателя по муниципальным образова-
ниям с присвоением рейтинга каждому 
значению. Для негативных показателей: 
смертность, первичная заболеваемость, 
численность безработных и выбросы в ат-
мосферу загрязняющих веществ присваи-
вается рейтинг «1» от большего значения 
к меньшему. Для остальных показателей 
– рождаемость, обеспеченность врачами, 
врачебными койками, численность работ-
ников предприятия, средняя заработная 
плата, общая площадь жилых помещений, 
благоустройство жилищного фонда газом, 
водопроводом, отоплением и инвестиции 
в основной капитал присваивается «1» 
меньшему значению, а большему – макси-
мальный рейтинг. Далее рассчитывается 
средний темп роста этих же показателей, и 
происходит перевод темпов роста в рейтин-
ги «ТР рейтинг»; затем производится рас-
чет рейтинга по состоянию медико-демо-
графической и социально-экономической 
ситуации как средней арифметической 
всех среднемноголетних значений; далее 
расчет рейтинга по интенсивности разви-
тия как средней арифметической величины 
всех рейтингов «ТР рейтинг»; между дву-
мя последними рейтинговыми оценками 
рассчитывается как интегральный суммар-
ный рейтинг, и производится перерасчет 
каждого из рейтингов к 100-бальной шка-
ле. Где выше 75 баллов территорию отно-
сят к благоприятным, от 25-75 к средней 
(типичной), ниже 25 – неблагоприятной. 
Способ осуществляется следующим обра-
зом. Подготовительный этап: проводится 
сбор данных и построение динамических 
рядов рекомендательно за период не менее 
7 лет по следующим медико-демографи-
ческим и социально-экономическим пока-
зателям: 1. Рождаемость (на 1000 населе-
ния); 2. Смертность (на 1000 населения); 
3. Первичная заболеваемость (на 1000 на-
селения); 4. Обеспеченность врачами (на 
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10000 населения); 5. Обеспеченность вра-
чебными койками (на 10000 населения); 6. 
Численность работников предприятия; 7. 
Численность безработных; 8. Средняя но-
минальная начисленная заработная плата; 
9. Общая площадь жилых помещений на 1 
жителя; 10. Благоустройство жилищного 
фонда газом; 11. Благоустройство жилищ-
ного фонда отоплением; 12. Благоустрой-
ство жилищного фонда водопроводом; 13. 
Выбросы в атмосферу загрязняющих ве-
ществ; 14. Инвестиции в основной капитал 
на душу населения.

На первом этапе происходит расчет 
среднемноголетних значений показателей 
по муниципальным образованиям, то есть 
расчет среднего значения показателя. На 
втором этапе по полученным среднемно-
голетним значениям показателей по муни-
ципальным образованиям присваивается 
рейтинг каждому значению. Для негатив-
ных показателей, таких как: смертность, 
первичная заболеваемость, численность 
безработных и выбросы в атмосферу за-
грязняющих веществ большему значению 
показателя присваивается рейтинг «1», 
а меньшему максимальный рейтинг. Для 
остальных показателей – рождаемость, 
обеспеченность врачами, врачебными кой-
ками, численность работников предприя-
тия, средняя заработная плата, общая пло-
щадь жилых помещений, благоустройство 
жилищного фонда газом, водопроводом, 
отоплением и инвестиции в основной ка-
питал меньшему значению показателей 
присваивается рейтинг «1», а большему 
максимальный рейтинг. В случае если зна-
чение показателей совпадали, им присваи-
валось равное среднему арифметическому. 
Третий этап состоит из определения для 
изучаемых территорий средних темпов 
роста показателей за анализируемый пе-
риод. Для этого рассчитывается средний 
темп роста как отношение данного уров-
ня к предыдущему, выраженному в про-
центах. На четвертом этапе происходит 
ранжирование темпов роста в рейтинги 

(«ТР рейтинг»), где самому малому зна-
чению присваивается значение «1». На 
пятом этапе происходит расчет рейтинга 
по состоянию медико-демографической и 
социально-экономической ситуации как 
средней арифметической величины всех 
среднемноголетних значений показателей. 
То же самое делается для рейтинга по ин-
тенсивности развития как средней арифме-
тической величины всех «ТР рейтингов» 
на шестом этапе. Седьмой этап состоит из 
расчета интегральный суммарный рейтинг 
как среднее арифметическое между рей-
тингом состояния и рейтинга интенсивно-
сти развития. Заключительным восьмым 
этапом становится перерасчет получен-
ного рейтинга в 100 бальной шкале, где 
максимальному значению рейтинговой 
оценки присваивается 100 баллов. Терри-
тория, имеющая количество баллов более 
75 относят к благоприятным, от 25 до 75 – 
средним (типичным) муниципальным тер-
риториям, ниже 25 – к неблагоприятным 
территориям. Это позволяет применять 
методику в различных территориальных 
образованиях, тем самым становиться воз-
можным разделение территорий по уров-
ням рейтинга на неблагоприятные и благо-
приятные. 

Пример применения. Способ инте-
гральной оценки муниципальных обра-
зований апробирован на примере Орен-
бургской области. Был осуществлен сбор 
данных с 2000 по 2016 год. Данные были 
взяты из статистических сборников Терри-
ториального органа Федеральной службы 
государственной статистики по Оренбург-
ской области. Были построены динамиче-
ские ряды для следующих медико-демо-
графических и социально-экономических 
показателей по муниципальным образо-
ваниям Оренбургской области, было по-
лучено 14 таблиц со значения показателя 
за период с 2000 по 2016 год, с расчетом 
среднего значения по всем изучаемым по-
казателям муниципальных образований 
Оренбургской области. На втором этапе 
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10000 населения); 5. Обеспеченность вра-
чебными койками (на 10000 населения); 6. 
Численность работников предприятия; 7. 
Численность безработных; 8. Средняя но-
минальная начисленная заработная плата; 
9. Общая площадь жилых помещений на 1 
жителя; 10. Благоустройство жилищного 
фонда газом; 11. Благоустройство жилищ-
ного фонда отоплением; 12. Благоустрой-
ство жилищного фонда водопроводом; 13. 
Выбросы в атмосферу загрязняющих ве-
ществ; 14. Инвестиции в основной капитал 
на душу населения.

На первом этапе происходит расчет 
среднемноголетних значений показателей 
по муниципальным образованиям, то есть 
расчет среднего значения показателя. На 
втором этапе по полученным среднемно-
голетним значениям показателей по муни-
ципальным образованиям присваивается 
рейтинг каждому значению. Для негатив-
ных показателей, таких как: смертность, 
первичная заболеваемость, численность 
безработных и выбросы в атмосферу за-
грязняющих веществ большему значению 
показателя присваивается рейтинг «1», 
а меньшему максимальный рейтинг. Для 
остальных показателей – рождаемость, 
обеспеченность врачами, врачебными кой-
ками, численность работников предприя-
тия, средняя заработная плата, общая пло-
щадь жилых помещений, благоустройство 
жилищного фонда газом, водопроводом, 
отоплением и инвестиции в основной ка-
питал меньшему значению показателей 
присваивается рейтинг «1», а большему 
максимальный рейтинг. В случае если зна-
чение показателей совпадали, им присваи-
валось равное среднему арифметическому. 
Третий этап состоит из определения для 
изучаемых территорий средних темпов 
роста показателей за анализируемый пе-
риод. Для этого рассчитывается средний 
темп роста как отношение данного уров-
ня к предыдущему, выраженному в про-
центах. На четвертом этапе происходит 
ранжирование темпов роста в рейтинги 

(«ТР рейтинг»), где самому малому зна-
чению присваивается значение «1». На 
пятом этапе происходит расчет рейтинга 
по состоянию медико-демографической и 
социально-экономической ситуации как 
средней арифметической величины всех 
среднемноголетних значений показателей. 
То же самое делается для рейтинга по ин-
тенсивности развития как средней арифме-
тической величины всех «ТР рейтингов» 
на шестом этапе. Седьмой этап состоит из 
расчета интегральный суммарный рейтинг 
как среднее арифметическое между рей-
тингом состояния и рейтинга интенсивно-
сти развития. Заключительным восьмым 
этапом становится перерасчет получен-
ного рейтинга в 100 бальной шкале, где 
максимальному значению рейтинговой 
оценки присваивается 100 баллов. Терри-
тория, имеющая количество баллов более 
75 относят к благоприятным, от 25 до 75 – 
средним (типичным) муниципальным тер-
риториям, ниже 25 – к неблагоприятным 
территориям. Это позволяет применять 
методику в различных территориальных 
образованиях, тем самым становиться воз-
можным разделение территорий по уров-
ням рейтинга на неблагоприятные и благо-
приятные. 

Пример применения. Способ инте-
гральной оценки муниципальных обра-
зований апробирован на примере Орен-
бургской области. Был осуществлен сбор 
данных с 2000 по 2016 год. Данные были 
взяты из статистических сборников Терри-
ториального органа Федеральной службы 
государственной статистики по Оренбург-
ской области. Были построены динамиче-
ские ряды для следующих медико-демо-
графических и социально-экономических 
показателей по муниципальным образо-
ваниям Оренбургской области, было по-
лучено 14 таблиц со значения показателя 
за период с 2000 по 2016 год, с расчетом 
среднего значения по всем изучаемым по-
казателям муниципальных образований 
Оренбургской области. На втором этапе 

Анестезиология и реаниматология Казахстана № 1, 2 (19) 2022. Спецвыпуск  43

по полученным средним значениям пока-
зателей по муниципальным образованиям 
присваивался рейтинг каждому значению. 
Для негативных показателей, таких как: 
смертность, первичная заболеваемость, 
численность безработных и выбросы в 
атмосферу загрязняющих веществ боль-
шему значению показателя присваивается 
рейтинг «1», а меньшему максимальный 
рейтинг. Для остальных показателей, такие 
как рождаемость, обеспеченность врача-
ми, врачебными койками, численность ра-
ботников предприятия, средняя заработная 
плата, общая площадь жилых помещений 
на 1 жителя, благоустройство жилищного 
фонда газом, водопроводом, отоплением, 
инвестиции в основной капитал меньше-
му значению показателей присваивается 
рейтинг «1», а большему максимальный 
рейтинг. В случае если значение показате-
лей совпадали, им присваивалось равное 
среднему арифметическому. Максималь-
ный рейтинг составил 41 балл, по числу 
муниципальных территорий. Следующим 
шагом стал расчет среднего темпа роста 
показателей за анализируемый период. Для 
этого в каждом динамическом ряду относи-
тельно каждого района рассчитывалось от-
ношение показателя за 2016 год к показате-
лю за 2000 год, выраженному в процентах. 
По числу безработных максимальный темп 
роста выявлен в Адамовском, Ташлинском 
районах (темп роста 150,1%), а по росту 
заработной платы максимальный рост от-
мечен в Оренбургском районе (176,1%). По 
выбросам в атмосферу загрязняющих ве-
ществ лидирует город Орск, и по среднему 
значению, и по темпу роста. Далее проис-
ходило ранжирование значений темпов ро-
ста в рейтинги («ТР рейтинг»), где самому 
малому значению присваивается значение 
«1». Потом необходимо было рассчитать 
рейтинг по состоянию медико-демографи-
ческой и социально-экономической ситу-
ации, как средней арифметической вели-
чины всех среднемноголетних значений 
показателей. То же самое производится 

для рейтинга по интенсивности развития. 
Для этого рассчитывается средняя ариф-
метическая величины всех «ТР рейтин-
гов». Наконец был получен интегральный 
суммарный рейтинг как среднее арифме-
тическое между рейтингом состояния и 
рейтингом интенсивности. Для унифика-
ции применения методики был произведен 
пересчет рейтинговых оценок в 100 балль-
ную шкалу.Территории, имеющие значе-
ния от 25 до 75 баллов отнесены к средним 
(типичным) территориям. Такими муници-
пальными образованиями являются: Асе-
кеевский, Акбулакский, Бугурусланский, 
Тоцкий, Ясненский, Абдулинский, Кур-
ма-наевский, Бузулукский, Кваркенский, 
Тюльганский до Северного района. Одна-
ко показатели могут быть негативными, но 
территория может интенсивно развиваться 
и проводить мероприятия по улучшению 
ситуации. Поэтому необходимо рассма-
тривать еще и интенсивность их развития. 
Средними территориями с этой позиции 
являются: Курманаевский, Александров-
ский районы, г. Орск, Тюльганский, Соро-
чинский, Ташлинский, Северный районы, 
г. Новотроицк, Беляевский, Адамовский 
до Акбулакского района. Только по интен-
сивности развития судить о благополучии 
представляется не совсем верным, т.к. раз-
витые районы вполне могут иметь низкую 
интенсивность развития. Ввиду этого был 
рассчитан суммарный рейтинг территорий 
Оренбургской области, учитывающий как 
состояние, так и интенсивность развития. 
Выделены следующие проблемные тер-
ритории: Курманаевский, Асекеевский, 
Тюльганский, Тоцкий, Александровский, 
Переволоцкий, Абдулинский, Беляевский, 
Сорочинский до Илекского района.

Заключение. Таким образом, пред-
ложенный метод позволяет ранжировать 
территории по медико-демографическим 
и социально-экономическим критериям с 
учетом динамики показателей и интенсив-
ности развития для принятия управлен-
ческих решений в сфере общественного 
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здравоохранения. В выявленных проблем-
ных территориях необходимо выявить и 
проанализировать имеющиеся проблем-
ные ситуации, и дать необходимые реко-
мендации в принятии соответствующих 
мер. Предложенный метод с учетом кон-

цепции устойчивого развития территорий 
позволяет проводить комплексную оценку 
муниципальных образований по состоя-
нию и интенсивности развития с целью 
планирования региональной системы здра-
воохранения.

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ЭРАДИКАЦИОННОЙ 
АНТИХЕЛИКОБАКТЕРНОЙ ТЕРАПИИ У ДЕТЕЙ
Орынбасарова К.К., Сапарбеков С.К.
Казахстанско-Российский медицинский университет, 
Алматы, Казахстан

Актуальность. Около 70% детей 
школьного возраста и подростков страда-
ют хронической гастродуоденальной па-
тологией. Киотский консенсус определяет 
гастрит, ассоциированного с H.pylori, как 
инфекционного заболевания (бактериаль-
ный гастрит, независимо от симптомов и 
осложнений) и рекомендует проведение 
эрадикационной антихеликобактерной те-
рапии всем пациентам с гастритом при на-
личии Нр. Актуальной проблемой терапии 
гастродуоденальной патологии является 
рост резистентности H. pylori к ранее эф-
фективным схемам, что требует доработки 
стратегии лечения. Резистентность Нр к АБ 
увеличилась глобально: 15% - в Швеции 
и на Тайване, 30% - в Италии и Японии, 
40% - в Турции, 50% - в Китае (Положение 
1, Маастрих V). По данным гастроэнтеро-
логического отд. ДГКБ №2 г. Алматы: ча-
стота инфицированности Н. pylori у детей 
г.Алматы: с ХГД – 84,1%; с хроническим 
эрозивным ГД – 78,5%; с язвенной болез-
нью – 85,5%. Эффективность противохе-
ликобактерных антибиотиков по данным 
гастроэнтерологического отделения ДГКБ 
№2: Амоксициллин – 78%; Кларитроми-
цин – 61%; Азитромицин – 72%; Рокситро-
мицин – 68%. Высокая резистентность НР 
отмечается к метронидазолу и ровамици-
ну (Мырзабекова Г.Т., 2012г.). Не следует 

назначать трехкомпонентную терапию, 
включающую ИПП и КЛА, без предвари-
тельного определения чувствительности к 
АБ в регионах, где уровень резистентно-
сти к КЛА превышает 15% (Положение 2, 
Маастрих V). В существующих клиниче-
ских протоколах Республики Казахстан ре-
комендована традиционная схема первой 
линии: ингибитор протонной помпы (ИП-
П)+Амоксициллин (АМО)+кларитроми-
цин (КЛА), продолжительность - 10 дней. 
При неэффективности рекомендуется ква-
дротерапия с добавлением висмута трика-
лия дицитрат (Орынбасарова К.К., Мырза-
бекова Г.Т., Худайбергенова М.С. 2014г.). 
Маастрихт-5, Европейское общество дет-
ской гастроэнтерологии, гепатологии и 
нутрициологии (ESPGHAN), Российские 
рекомендации предлагают 14-дневную 
схему терапии первой линии. Маастрихт-5 
предлагает тетрациклин и фторхинолоны, 
что в педиатрической практике не допу-
скается. ESPGHAN при резистентности 
к КЛА и метронидазолу (МЕТ), рекомен-
дуют увеличит дозу АМО и/или ввести 
препараты висмута. По рекомендациям 
российских экспертов у детей как вариант 
эрадикационной терапии второй линии мо-
жет быть рассмотрена для использования 
схема: висмута трикалия дицитрат + ИПП 
+ амоксициллин + нифурател (30 мг/кг/
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Казахстанско-Российский медицинский университет, 
Алматы, Казахстан
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сут). По данным исследований у взрослых 
и детей эффективность 3х-компонентных 
10-14-дневных схем, включавших нифу-
рател в Комбинации с амоксициллином, 
ИПН или висмута трикалия дицитратом 
составляет 82,9-86,0% (https://cr.minzdrav.
gov.ru/recomend/388_2).

Выводы: 1) Повышение резистентно-
сти H. pylori к назначаемым антибиотикам 
является главной проблемой современной 

гастроэнтерологии при лечении Hp-ассо-
циированных заболеваний; 2) С учетом 
рекомендации Маастрихт-V, ESPGHAN, 
Российские рекомендации в предлагается 
14-дневная схема эрадикационной терапии 
первой линии у детей; 3) После проведен-
ного обзора рекомендации Маастрихт-V, 
ESPGHAN, Российские рекомендации 
предлагается в эрадикационную терапию 
включить Макмирор (нифурател).

К ВОПРОСУ ДИАГНОСТИКИ АНЕМИИ У ДЕТЕЙ 
Сагатбаева Н.А., Умбетова Л.Ж., Абдуллаева Г.М., Батырханов Ш.К., Жуманбаева 
К.Р., Абирова А.Ч., Тургимбекова Н.Ж., Сайранкызы С.
Кафедра пропедевтики детских болезней
НАО «Казахский Национальный Медицинский Университет им. СД. Асфендиярова»
Алматы, Казахстан

Актуальность. Железодефицитная 
анемия является частой и, несмотря на 
имеющийся широкий арсенал препаратов 
железа, нерешенной проблемой в педиа-
трической практике. Причина этого зача-
стую связана с неадекватной диагностикой 
в первичном звене здравоохранения, что 
вызвано как объективными трудностями, 
так и недооценкой серьезности послед-
ствий дефицита железа. Так, дефицит же-
леза занимает 9-е место среди факторов 
риска в общем заболеваемости детей и 
ответственен за 841 тыс. смертей ежегод-
но. Необходимо отметить, что при нали-
чии массы возможностей для адекватной 
диагностики и лечения железодефицит-
ной анемии тактика ведения пациентов 
в практическом здравоохранении и, как 
следствие, результаты терапии далеки от 
оптимальных. Наибольшая частота желе-
зодефицитной анемии регистрируется в 
развивающихся странах. Так, среди детей 
в Индии она составляет 75,3-80%, в Ки-
тае 43,7-65,5%, в Бразилии 45,4-76%. По 
данным отечественных авторов, это забо-
левание остается серьезной медико-соци-

альной проблемой в РК и встречается с ча-
стотой от 17-47% до 50-60%. 

Важным аспектом распространенности 
железодефицитной анемии в популяции 
является и ее вклад в общее число анемий 
различной этиологии. Традиционно счи-
тается, что дефицит железа служит самой 
частой причиной развития анемии у детей. 
Так, в Бразилии при обследовании 356 де-
тей в возрасте 1 года анемия была обнару-
жена у 67% детей, при этом у 90% из них 
уровень ферритина был менее 15 нг/мл, т.е. 
отмечался дефицит железа. В то же время 
доля железодефицитной анемии значи-
тельно изменилась в отдельных, преиму-
щественно экономически развитых регио-
нах. Например, за последние десятилетия 
произошло резкое снижение ее частоты в 
Норвегии до 2-5%, в США до 2,3-5%. Та-
кое снижение частоты железодефицитной 
анемии связано и с повышением значимо-
сти анемии хронических заболеваний, ге-
молитических анемий и анемий, связанных 
с дефицитом других нутриентов. Многие 
исследователи на сегодняшний день при-
держиваются теории о том, что железоде-
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фицитная анемия составляет более 70-80% 
всех анемий у детей. Одной из возможных 
причин значительного разброса частоты 
этого заболевания, по данным клиниче-
ских исследований, является использова-
ние разных критериев анемии, дефицита 
железа и железодефицитной анемии. 

Цель исследования. Изучить диапазон 
применяемых диагностических критериев 
при заборе венозной и капилярной крови, 
для обследования популяции детей с ЖДА.

Результаты и их обсуждение. В резуль-
тате проведенного иссделования нами было 
выявлено, что применение и выбор лабора-
торного анализа крови, может существенно 
искажать представления о распространен-
ности заболевания и дефицита железа. Наи-
более часто нижней границей нормы для 
детей считается уровень гемоглобина менее 
110 г/л. Так, согласно рекомендациям ВОЗ, 
анемия – снижение показателя гемоглобина 
на 2 сигмальных отклонения и более ниже 
среднего уровня у здоровых людей того 
же пола и возраста, т.е. предусматривается 
проведение национальных популяционных 

исследований для определения среднего 
уровня гемоглобина. По результатам та-
кого национального исследования в США 
(NHANES, 1992-2002 гг.) было получено 
значение 110 г/л для детей в возрасте 12-
35 мес, которое использует большинство 
исследователей. Важным замечанием к по-
лученным данным является то, что уровень 
гемоглобина определялся в венозной крови 
и сравнение с результатами определения 
гемоглобина в капиллярной крови непра-
вомочно. В капиллярной крови показатель 
гемоглобина на 10% выше, чем в венозной, 
в связи с чем возможна ошибочная оценка 
результатов анализа. Например, у ребенка 
уровень гемоглобина в капиллярной крови 
110 г/л, что расценивается как «нижняя гра-
ница нормы». Однако у того же ребенка в 
венозной крови, вероятно, уровень гемогло-
бина будет 100 г/л, что позволяет устано-
вить анемию. 

Выводы. Таким образом, определение 
гемоглобина в капиллярной крови являет-
ся менее надежным и может приводить к 
гиподиагностике анемии.

СТРУКТУРА ПАТОЛОГИИ И РАННИЕ 
ПРЕДИКТОРЫ ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ ПОЧЕК 
У ДЕТЕЙ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 1 ТИПА
Садвакасова С.М., Жумажанова Б.Ж.
Кафедра педиатрии с курсом детских инфекционных болезней 
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г. Алматы, Казахстан

Актуальность. Сахарный диабет 1 типа 
(СД) является одной из наиболее важных 
проблем современной клинической меди-
цины. По данным Национального Регистра 
«Сахарный диабет», на 1 октября 2018 года 
в Республике Казахстан официально за-
регистрировано 326 449 пациентов с СД 
(1,7% от среднегодовой численности насе-
ления республики). Из них 3 330 человек 

- дети и подростки. В Республике Казах-
стан большинство больных, страдающих 
СД, пребывает в состоянии хронической 
декомпенсации, что обуславливает частое 
развитие у них специфических осложне-
ний, снижения качества и сокращения про-
должительности жизни. По данным Меж-
дународной диабетической федерации 
(International Diabetes Federation – IDF) в 
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фицитная анемия составляет более 70-80% 
всех анемий у детей. Одной из возможных 
причин значительного разброса частоты 
этого заболевания, по данным клиниче-
ских исследований, является использова-
ние разных критериев анемии, дефицита 
железа и железодефицитной анемии. 
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при заборе венозной и капилярной крови, 
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тате проведенного иссделования нами было 
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ности заболевания и дефицита железа. Наи-
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исследований для определения среднего 
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2015 году Европейский регион стал лиде-
ром по количеству детей в возрасте от 1 до 
16 лет, страдающих СД 1 типа.

Цель исследования: определить часто-
ту, структуру патологии почек и обосно-
вать клинико-лабораторные предикторы 
хронической болезни почек у детей с са-
харным диабетом 1 типа.

Материалы и методы: проведен ретро-
спективный анализ данных 75 больных, 
находившихся на стационарном лечении в 
эндокринологическом отделении ОДКБ г. 
Караганда, с диагнозом сахарный диабет 
(СД) 1 типа и хроническая болезнь почек 
(ХБП) за период с 2016 по 2019 год. Изу-
чены клинические особенности течения 
на основании анамнеза заболевания, физи-
кального, лабораторного и инструменталь-
ного исследования. Объект исследования: 
определение скорости клубочковой филь-
трации, С-пептида в крови, цистатина С, 
глюколизированного Hb, а также биохими-
ческий анализ крови, анализ мочи на глю-
козу и кетоновые тела, альбуминурию.

Результаты и обсуждение: Установле-
но, что у детей с СД 1 типа более частая 
встречаемость ХБП, свидетельствующая о 
высоком уровне заболеваемости с ежегод-
ным приростом, так в 2016 году ХБП от-
мечается у 16 детей (21%), а в 2019 году у 
45 детей (60%). Основными структурными 
формами ХБП у детей с СД 1 типа явля-
ются: значимая бактериурия 32±5.39%, 
возвратная инфекция мочевой системы 
17±4.37%, изолированная протеинурия 

29±5.26%, изолированная гематурия – 
7±2.88%. Определены ранние предикто-
ры ХБП у детей с СД 1 типа: отягощенная 
наследственность -38%; ожирение в семье 
по линии матери - 23% случаев; сахарный 
диабет 2 типа по линии отца-28%; клини-
ческие критерии стигм дизэмбриогене-
за - 39%; синдром дизурии - 81%; энурез 
- 36%; синдром гематурии - 36%; отечный 
синдром - 51%; пастозность лица - 85%; 
артериальная гипертензия - 33%; сухость 
кожи - 95%; снижение аппетита - 89%; го-
ловные боли -51%; жажда - 89%. 

Результаты и их обсуждение. В ре-
зультате исследований показано, что у 12 
больных альбуминурия менее 10 мг/сутки 
и соответствует стадии А0, у 64 пациентов 
при уровне альбумина от 10 до 29 мг/сут-
ки - стадия А1. СКФ в контрольной груп-
пе — 56,0 ммоль/л, против 68,2 ммоль/л в 
основной группе. Концентрация цистатина 
С в сыворотке крови у детей контрольной 
группы составила 0,71 мг/л., тогда как, у 
пациентов основной группы этот показа-
тель значительно выше — 1,10 мг/л. Уро-
вень С пептида в основной группе = 0,26нг/
мл, что значительно ниже, чем в контроль-
ной группе, где этот показатель составил 
1,78нг/мл. 

Заключение. Таким образом, данные 
исследуемые показатели можно исполь-
зовать, как предупреждение прогресси-
рования заболевания почек, что позволит 
устранить патологию на ранних этапах ди-
агностики.
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ЖІТІ ЛИМФОБЛАСТИКАЛЫҚ ЛЕЙКЕМИЯДАҒЫ 
ІСІК ЛИЗИСІ СИНДРОМЫ БАР БАЛАЛАРДАҒЫ 
ЖҮЙЕЛЕРІНІҢ ЗАҚЫМДЫЛУ ЕРЕКШЕЛІКТЕРІ
Сатанова Г.Г., Тулебаева А.Б, Базарбаева А.А.
С.Ж. Асфендияров атындағы Қазақ ұлттық медицина университеті 
Педиатрия және балалар хирургия ғылыми орталығы, Алматы қ., Қазақстан

Өзектілігі: Зерттеуге бастапқы ісік 
лизисі синдромы жүйесінің зақымдалуы, 
гиперлейкоцитозы бар жедел лимфобласты 
лейкозбен ауыратын балалар таңдалды. 
Лейкоциттердің бастапқы жоғары 
саны, зерттеу үшін 20 ×109/л жоғарғы 
таңдалды. Бұл балалар әсіресе ісік 
лизисі синдромының (TLS) даму қаупіне 
ұшырайды. Лейкоциттер (WBC) саны 
жоғарылаған сайын TLS жоғарылағаны 
байқалды. Алдын ала циторедукциясыз 
химиотерапияны бастау ісік лизисі 
синдромының (TLS) дамуына әкелуі 
мүмкін. 

Зерттеудің мақсаты: Бұл зерттеудің 
мақсаты гиперлейкоцитозбен ісік 
лизисі синдромының дамуын бақылау, 
электролиттік өзгерістердің ерте белгілерін 
анықтау.

Материал және әдістер: ALЕOF-
BFM ALL 2009, ІА хаттамасы бойынша 
химиотерапияның индукциялық курсы 
кезінде гиперлейкоцитозбен ісік лизисі 
синдромының даму тиімділігін 8-ші күні 
перифериялық қан мен 15-ші және 33-ші 
емдеу күнінде сүйек кемігін морфологиялық 
зерттеу деректері негізінде бағалау. 
Химиотерапияның индукциялық курсы 
кезінде гиперлейкоцитозбен жүретін жедел 
лимфобласты лейкозы бар балалардағы 
бауырдың, көкбауырдың, бүйректің 
функционалдық жағдайын, зақымдалу 
ерекшеліктерін бақылау және талдау. 2020 
жылдан бастап 2022 жылдар аралығындағы 
ПБХҒО стационарлық ем алған жаңадан 
жедел лимфобласты лейкоз (ЖЛЛ) 
диагнозы бар 187 балаға ретроспективті 
зерттеу жүргізілді. Диагностика 

кезінде гиперлейкоцитозбен ісік лизисі 
синдромының дамуына қатысты зерттеу 
жүргізілді. Олардың ішінен науқастарды 
тексеру анамнестикалық деректер, 
клиникалық қан анализі, гемодинамикалық 
көрсеткіштер, ультрадыбыстық зерттеу 
әдісімен анықталған өзгерістері бар 
гиперлейкоцитозбен 45 (24%) пациенттер 
тобы іріктеп алынды. Олардың 
ішінде кыздар 26 (57,8%), ұлдар 19 
(42,2%) құрайды. Морфологиялық 
классификациясы (FAB) бойынша, FAB 
L1-13 (28,8%) бала, FAB L2- 32 (71,2%) 
жағдайда кездесті. Иммунологиялық 
классификациясы бойынша Common 
нұсқа 18 (40%), пре В нұсқа 3 (6,6%), про 
В нұсқа 5 (11,1%), Т-клеткалы нұсқа 12 
(26,6%), Т кортикальды нұсқа 7 (15,5%) 
құрайды. Гиперлейкоцитозбен ісік лизисі 
синдромының дамуы, 2020 жылы 20 
бала (21,7%), 2021 жылы 25 бала (26,3%) 
құрады. Төмен бастапқы лейкоциттер саны 
20-50×109/л аралығында 10 бала (22,2%). 
Жедел лейкоздың орташа лейкоциттер 
саны 50-100×109/л дейін 11балада (24,5%), 
жоғарғы лейкоциттер саны 100×109/л 
-ден астам өсуі 24-де (53,3)% анықталды. 
Зерттеуге алынған балалардың анамнезінде 
тұқым қуалайтын аурулар кездеспеді. Тек 
бір балада ғана әкесі жағынан асқазан 
қатерлі ісігімен ауырғаны анықталды. 

Нәтижелер: Біздің мәліметтерімізге 
сәйкес жедел лейкозбен ауыратын 187 
баланың 45-інде (24%) гиперлейкоцитоз 
анықталды. Олардың ішінде, жалпы 
алғанда В жасушалық нұсқа 26 (57,8%), Т- 
жасушалық нұсқа 19 (42,2%) балада кездесті. 
ALЕOF-BFM ALL 2009, ІА хаттамасы 
бойынша балаларды химиотерапиялық 
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құрайды. Гиперлейкоцитозбен ісік лизисі 
синдромының дамуы, 2020 жылы 20 
бала (21,7%), 2021 жылы 25 бала (26,3%) 
құрады. Төмен бастапқы лейкоциттер саны 
20-50×109/л аралығында 10 бала (22,2%). 
Жедел лейкоздың орташа лейкоциттер 
саны 50-100×109/л дейін 11балада (24,5%), 
жоғарғы лейкоциттер саны 100×109/л 
-ден астам өсуі 24-де (53,3)% анықталды. 
Зерттеуге алынған балалардың анамнезінде 
тұқым қуалайтын аурулар кездеспеді. Тек 
бір балада ғана әкесі жағынан асқазан 
қатерлі ісігімен ауырғаны анықталды. 

Нәтижелер: Біздің мәліметтерімізге 
сәйкес жедел лейкозбен ауыратын 187 
баланың 45-інде (24%) гиперлейкоцитоз 
анықталды. Олардың ішінде, жалпы 
алғанда В жасушалық нұсқа 26 (57,8%), Т- 
жасушалық нұсқа 19 (42,2%) балада кездесті. 
ALЕOF-BFM ALL 2009, ІА хаттамасы 
бойынша балаларды химиотерапиялық 
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емдеу барысында гиперлейкоцитозбен 
ісік лизисі синдромының даму тиімділігі 
8-ші күні перифериялық қандағы 
бластылардың абсолюттік саны 
1000 балдан астам 12 (26,6)% балада 
қалыптыдан жоғары болды, ал қалған 
33 (73,4%) балада лейкоциттердің саны 
төмендеді. 15-ші күнінде перифериялық 
қандағы гиперлейкоцитоз 2 (4,4%) балада 
сақталып, ал қалған балаларда толықтай 
төмендеді, сүйек кемігін морфологиялық 
зерттеу деректері негізінде 36 (80%) бала 
ремиссияда, 9 (20%) бала ремиссияға қол 
жеткізілмеді және 33-ші емдеу күнінде 
сүйек кемігін морфологиялық зерттеу 
деректері негізінде ремиссияға 3 бала 
(6,7%) шықпады.

Ремиссияға шықпаған балдардың 
ішінде 1 бала Common нұсқа, FAB L2 
жоғарғы қауіп тобы бойынша, ал қалған 
2 балада Т- кортикальный вариант, FAB 
L2, ОЖЖ– 1 зақымдалуы кездесті. Бұл 3 
науқаста лейкоциттер санының көрсеткіші 
100×109/л -ден жоғары болды. Балалардың 
жас ерекшеліктері бойынша 14-16 
жасты құрайды. ЖЛЛ бар балалардағы 
жедел бүйрек жеткіліксіздігінің 
клиникалық ерекшеліктерін зерттеу үшін 
гиепрлейкоцитоз белгілері бар балалар 
тобы тексерілді. Бұл топқа креатинин 
деңгейі >1,3 мг % - ға дейін және одан 
жоғары, мочевина деңгейі 10 ммоль/
л-ден асатын балалар кірді. Барлық 
науқастарда бүйрек функциясының 
бұзылуы біршама аз кездесті. Өтпелі 
түтікшелі дисфункциялардан жедел 
бүйрек жеткіліксіздігіне және 
нефротикалық синдромға дейінгі 
бүйректің зақымдану белгілері 
анықталады. Жедел бүйрек жеткіліксіздігі 
аурудың барлық кезеңдерінде, соның 
ішінде ХТ индукциялық терапия кезеңінде 
дамыды. Ауруды диагностикалау 
кезеңінде креатининнің 482 мкмоль/л 
-дейн жоғарылауы байқалды. Креатин 
деңгейінің жоғарылауы 5 (11%) балада, 
гиперурикемия 10 (33%) балада, мочевина 

12 (27%) балада, гиперкалиемия 3 
(7%) балада жағарылауымен көрініп 
кейіннен ол қалыпты мәндерге дейін 
төмендеді және гипокальциемия 27 
(60%) балада төмендеуі анықталды. 
ЖЛЛ бар балаларда бүйректің сүзу 
функциясының төмендеуі жиі байқалды. 
Жедел бүйрек жеткіліксіздігінде (ЖБЖ) 
жағдайларының көпшілігі биохимиялық 
өзгерістермен сипатталды аздаған 
протеинурия, олигурия, микрогематурия, 
лейкоцитурия түріндегі патологиялық 
несеп синдромы мен көрінді, бірақ 
диурездің бұзылуынсыз. ХТ индукциялық 
курсы кезінде науқастарда жағдайлардың 
басым көпшілігінде гепатомегалия, 
спленомегалия, перифериялық лимфа 
түйіндерінің ұлғаюымен (88,8%) жағдайда, 
ал қалған (11,2%)-де ұлғаймағандығы 
анықталды. УДЗ кезінде бауыр, көкбауыр 
және бауыр паренхимасындағы диффузды 
өзгерістері барлық балада 100% байқалды. 
Бүйрек мөлшерінің ұлғаюы, паренхиманың 
эхогенділігінің жоғарылауы, нефромегалия, 
нефропатия, науқастарының шамамен 
40% - ында анықталды. ХТ индукциялық 
курсы кезіндегі асқынулардың арасында 
кейбір науқаста сепсис, пневмония – ДВС- 
синдромы, жіті тыныс алу жеткіліксіздігі 
дамыды.

Қорытынды: Біздің мәліметтерімізге 
сәйкес бастапқы жедел лейкозбен 
ауыратын 187 баланың 45-інде (24,0%) 
гиперлейкоцитоз анықталды. Лейкоциттер 
саны WBC 50 х 109/л - дан жоғары балалар 
78 % құрады. Сүйек кемігін морфологиялық 
зерттеу деректері негізінде 33-ші емдеу 
күнінде 3 (6,7 %) бала ремиссияға қол 
жеткізілмеді, ал қалған 42 (93,3) % бала 
ремиссияға шықты. Ремиссияға шықпаған 
балдардың ішінде лейкоциттер санының 
көрсеткіші 100×109/л - ден жоғары болды. 
Клиникалық- зертханалық деректер, 
салыстырмалы талдау бойынша ісік 
лизисі синдромының дамуы жоғарғы 
қауіп тобындағы балаларда басымдылық 
көрсетті. Консервативті емдеу барысында, 
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ешқандай сәтсіздіктер немесе емдеуге 
байланысты асқынулар болған жоқ. 

Заключение. ЖЛЛ-да гиперлейкоци-
тозбен ісік лизисі синдромының жүйесін 
тиімді емдеу нәтижесінде бүйрек 

жеткіліксіздігі зақымдалуының алдын 
алды. Бұл ісік лизисі синдромының дамуын 
ерте анықтау, алдын алу, уақытылы емдеу 
балалардың өлім-жітімін төмендетуге 
септігін тигізеді.

РЕСПИРАТОРНЫЕ ПОСЛЕДСТВИЯ 
БРОНХОЛЕГОЧНОЙ ДИСПЛАЗИИ У ДЕТЕЙ  
г. АЛМАТЫ
Сейсебаева Р.Ж., Сайранқызы С. 
НОА «Казахский Национальный медицинский университет С.Ж.Асфендияров» 
Алматы, Казахстан 

Актуальность. Одним из наиболее 
распространенных заболеваний среди не-
доношенных детей, влияющих на их ка-
чество жизни, является бронхолегочная 
дисплазия (БЛД). В настоящее время БЛД 
остается одной из актуальных проблем ме-
дицины, вызывая неоднозначные сужде-
ния дети и молодые взрослые, имеющие 
БЛД в анамнезе, демонстрируют морфо-
логические и функциональные изменения 
легких, повторные эпизоды бронхиальной 
обструкции, предрасположенность к реци-
дивирующим респираторным вирусным и 
бактериальным инфекциям, БА, хрониче-
ской обструктивной болезни легких, на-
рушение толерантности к физическим на-
грузкам. 

Цель проанализировать респираторные 
последствия бронхолегочной дисплазии у 
детей г. Алматы.

Материал и методы. На первом этапе 
ГПЦ г. Алматы проанализирован ретро-
спективный, 220 медицинской документа-
ции за 2013-2017 гг. из них у 111 недоно-
шенных новорожденных диагностирован 
БЛД и 109 недоношенных новорожденных 
контрольной группы без БЛД. На втором 
этапе ГП (21) г. Алматы проанализирова-
ны 120 амбулаторных карт, из них 64 ам-
булаторные карты на недоношенных детей 

с ВНЗ и 56 амбулаторных карт на недоно-
шенных детей без БЛД.

Результаты исследования показывают, 
что основные респираторные последствия 
БЛД у детей до трех лет, клиническое вы-
здоровление составляет 62,5 %, диагно-
стированы хронический бронхит 15,6 %, 
умерли - 21,9 % детей. По анамнестиче-
ским критериям определена тяжесть забо-
левания у 54,1% детей диагностировано 
легкая форма, у 12,6% детей средней тяже-
сти, у 33,3% тяжелая БЛД. После рождения 
23,4% новорожденных с основной, 22,0% 
новорожденных с контрольной группы 
была проведена респираторная терапия с 
помощью NCPAP. Остальным новорожден-
ным была проведена инвазивная ИВЛ. Да-
лее, в зависимости от тяжести состояния 
новорожденных, некоторые дети в обеих 
группах NCPAP были переведены на ИВЛ. 
97,3% детей с БЛД, 94,5% были на инвазив-
ной ИВЛ. Из основной группы 30,6% де-
тей с БЛД находились HFOV, контрольная 
группа 17,4% ((р=0,053, χ2=5,860, df=1). 
Средняя длительность проведения ИВЛ в 
основной группе 26,3±16,5 дня, в контроль-
ной группе составило 9,7±6,8 (р<0,001) 
дня. У детей с формированием БЛД, необ-
ходимая длительность общей кислородной 
поддержки составила более 30 дней и была 
в два раза дольше, по сравнению с кон-
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трольной группой. Среднее значение в ос-
новной группе составило 53,6±28,1 дней, 
в контрольной группе 25,9±14,0 (р<0,001). 
Вместе с этим, была рассмотрена частота 
обострения болезни в первые годы жиз-
ни, в связи с ней частота госпитализации 
и пневмонии. Для детей в контрольной 
группе аналогом обострения БЛД считали 
заболевания нижних дыхательных путей. 
При мониторировании детей с БЛД ГП г. 
Алматы, выявлены повторные обостре-
ния БЛД на первом году жизни (р<0,001; 
χ2=22,33; df=5; ТКФ=22,43; КС=0,02), вто-
рой год жизни (р=0,016; χ2=14,002; df=5; 
ТКФ=13,23; КС= - 0,20 ) и на третьем 
году (р=0,013; χ2=14,54; df=5; ТКФ=13,64; 
КС= - 0,09 ) достоверно часто встречалась 
у детей БЛД. Госпитализация детей свя-

зи с обострениями БЛД достоверно часто 
выявлена только на первом году жизни 
(р=0,041). При мониторировании детей с 
БЛД ГП г. Алматы выявлены пневмонии 
на первом году жизни (р<0,001; χ2=18,38; 
df=3; ТКФ=18,47; КС=0,37 ), второй год 
(р=0,004; χ2=13,20; df=3; ТКФ=13,62; КС= 
- 0,32 ) и на третьем году (р=0,005; χ2=7,53; 
df=2; ТКФ=7,75; КС= 0,18) достоверно ча-
сто встречалась у детей пневмония.

Заключение. Таким образом, дети с 
БЛД характеризуются регрессом клини-
ческих признаков заболевания по мере 
роста ребенка. Основным исходом БЛД к 
трехлетнему возрасту стало клиническое 
выздоровление, диагностирован хрониче-
ский бронхит, определена высокая смерт-
ность среди детей с БЛД.

СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА ПРИМЕНЕНИЕ 
ОБЕЗБОЛИВАЮЩИХ ПРЕПАРАТОВ  
ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ БОЛЕВОМ СИНДРОМЕ  
В ДЕТСКОМ ВОЗРАСТЕ
Султанова Т.Ж., Новиков С.В., Мусаев А.Т., Ахметова Г.Д., Жубатканова Ж.К., 
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Актуальность. На современном уровне, 
по данным ВОЗ, боль по масштабам рас-
пространения в развитых странах мира со-
поставима с пандемией (Рекомендации по 
лечению хронического болевого синдрома 
у детей: Guidelines on the management of 
chronic pain in children: executive summary 
(ВОЗ, 2021; Рачин А.П., 2017). Основу 
лечения болевого синдрома составляют 
адъювантные анальгетики, нестероидные 

противовоспалительные препараты, опио-
иды (WHO. Mental disorders, 2019). Тера-
певтический эффект данных препаратов 
обусловлен в зависимости от характера и 
длительности боли (WHO. Declarations of 
interest, 2020).

Целью исследования явилось изучение 
принципов лечения хронического болевого 
синдрома в детском возрасте. 
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Материал и методы исследования. 
Проведены наблюдения и обследования 
больных с хроническим болевым син-
дромом. Всем больным проводилось об-
щеклиническое обследование, проведение 
функциональных проб. Диагностический 
процесс также включал субъективную 
оценку боли пациентом. Все пациенты с 
хроническим болевым синдромом полу-
чали комплексную терапию, в составе ко-
торой использовались обезболивающие 
анальгетики.

Результаты и их обсуждение. На фоне 
комплексной терапии в сочетании с обе-
зболивающими анальгетиками отмечалась 
положительная динамика. Наблюдалось 
снижение интенсивности боли с 5 до 2,5 
баллов. В неврологическом статусе так-
же отмечалась положительная динамика: 
отмечалось уменьшение выраженности 
пирамидной и кортико-нуклеарной недо-
статочности, а также снизились симптомы 
повышенной нервно-мышечной возбуди-
мости, стали отрицательными пробы на 
нейропатию седалищного нерва. Лечение, 
проводимое путем реабилитационной, 
психологической или фармакологической 
терапии либо их сочетания, должно выби-
раться с учетом особенностей состояния 
здоровья ребенка; фонового заболевания; 
возрастного развития; физических, языко-

вых и когнитивных возможностей; и со-
циальных и эмоциональных потребностей 
болевого синдрома. 

Заключение. Применение обезболи-
вающих анальгетиков оказывает положи-
тельное влияние на степень выраженности 
клинической симптоматики, эффективно 
снижая интенсивность болевого синдрома 
у детей с хроническим болевым синдро-
мом. Особая роль отводится ответствен-
ноу применению опиоидов, которая бази-
руется на четырех основных принципах:  
1. Опиоиды должны использоваться толь-
ко по надлежащим показаниям и назна-
чаться квалифицированным специалистом 
на основе тщательной оценки пользы и 
рисков. 2. Получение опиоидов пациента-
ми, их воздействие на боль и вызываемые 
ими неблагоприятные реакции должны 
непрерывно отслеживаться и оцениваться 
квалифицированными специалистами. 3. 
Назначающий опиоиды специалист дол-
жен руководствоваться четким планом в 
отношении продолжения терапии, посте-
пенного снижения дозы и отмены опиои-
дов в зависимости от состояния ребенка. 
Этот план и его обоснование должны до-
водиться до сведения ребенка и его семьи. 
4. Необходимо уделять должное внимание 
закупке и хранению опиоидов и утилиза-
ции неизрасходованных доз.



52  Анестезиология и реаниматология Казахстана № 1, 2 (19) 2022. Спецвыпуск

Материал и методы исследования. 
Проведены наблюдения и обследования 
больных с хроническим болевым син-
дромом. Всем больным проводилось об-
щеклиническое обследование, проведение 
функциональных проб. Диагностический 
процесс также включал субъективную 
оценку боли пациентом. Все пациенты с 
хроническим болевым синдромом полу-
чали комплексную терапию, в составе ко-
торой использовались обезболивающие 
анальгетики.

Результаты и их обсуждение. На фоне 
комплексной терапии в сочетании с обе-
зболивающими анальгетиками отмечалась 
положительная динамика. Наблюдалось 
снижение интенсивности боли с 5 до 2,5 
баллов. В неврологическом статусе так-
же отмечалась положительная динамика: 
отмечалось уменьшение выраженности 
пирамидной и кортико-нуклеарной недо-
статочности, а также снизились симптомы 
повышенной нервно-мышечной возбуди-
мости, стали отрицательными пробы на 
нейропатию седалищного нерва. Лечение, 
проводимое путем реабилитационной, 
психологической или фармакологической 
терапии либо их сочетания, должно выби-
раться с учетом особенностей состояния 
здоровья ребенка; фонового заболевания; 
возрастного развития; физических, языко-

вых и когнитивных возможностей; и со-
циальных и эмоциональных потребностей 
болевого синдрома. 

Заключение. Применение обезболи-
вающих анальгетиков оказывает положи-
тельное влияние на степень выраженности 
клинической симптоматики, эффективно 
снижая интенсивность болевого синдрома 
у детей с хроническим болевым синдро-
мом. Особая роль отводится ответствен-
ноу применению опиоидов, которая бази-
руется на четырех основных принципах:  
1. Опиоиды должны использоваться толь-
ко по надлежащим показаниям и назна-
чаться квалифицированным специалистом 
на основе тщательной оценки пользы и 
рисков. 2. Получение опиоидов пациента-
ми, их воздействие на боль и вызываемые 
ими неблагоприятные реакции должны 
непрерывно отслеживаться и оцениваться 
квалифицированными специалистами. 3. 
Назначающий опиоиды специалист дол-
жен руководствоваться четким планом в 
отношении продолжения терапии, посте-
пенного снижения дозы и отмены опиои-
дов в зависимости от состояния ребенка. 
Этот план и его обоснование должны до-
водиться до сведения ребенка и его семьи. 
4. Необходимо уделять должное внимание 
закупке и хранению опиоидов и утилиза-
ции неизрасходованных доз.

Анестезиология и реаниматология Казахстана № 1, 2 (19) 2022. Спецвыпуск  53

УНИВЕРСАЛЬНО- ПРОГРЕССИВНАЯ МОДЕЛЬ 
ПАТРОНАЖНОЙ СЛУЖБЫ В (НОВАЯ РОЛЬ 
ПАТРОНАЖНОЙ СЕСТРЫ) ГП№17
Тажиева А.Е., Ким В.Э.

Актуальность. Универсально-прогрес-
сивная модель патронажной службы ре-
гламентирована нормативно-правовыми 
актами и по акушерской и по педиатриче-
ской службе, такими как: Приказ Мини-
стра здравоохранения Республики Казах-
стан от 26 августа 2021 года № ҚР ДСМ-92 
«Об утверждении стандарта организации 
оказания акушерско-гинекологической по-
мощи в Республике Казахстан» и Приказ 
Министра здравоохранения Республики 
Казахстан от 29 декабря 2017 года № 1027 
«Об утверждении Стандарта организации 
оказания педиатрической помощи в Респу-
блике Казахстан». Универсальное (обяза-
тельное) патронажное наблюдение пре-
доставляется всем беременным женщин и 
детям до 5 лет и состоит из 2 дородовых 
патронажей к беременной женщине (в сро-
ки до 12 недель и 32 недели беременности) 
и 9 посещений к детям по Общей схеме на-
блюдения беременных, новорожденных и 
детей до 5 лет врачом/фельдшером и сред-
ним медицинским работником на дому и 
на приеме в МО на уровне ПМСП согласно 
приложению 2 к настоящему Стандарту. 

Цель исследования. Прогрессивный 
подход предусматривает патронажное на-
блюдение беременных женщин и детей, у 
которых были выявлены риски медицин-
ского или социального характера, пред-
ставляющие угрозу для их жизни, здоровья, 
развития и безопасности по Схеме универ-
сально-прогрессивной модели патронажа 
беременных и детей до 5 лет (патронажных 
посещений на дому средним медицинским 
работником) согласно приложению 3 к на-
стоящему Стандарту. 

Материалы и методы. Организация 
работы УПМП в ГП№17: 1.Проведено 

обучение в несколько этапов всех врачей 
общей практики, педиатров, акушерок, ме-
дицинских сестер, психологов и социаль-
ных работников на циклах «Универсальная 
прогрессивная модель патронажа бере-
менных женщин и детей раннего возрас-
та; 2.Социальные работники и психологи 
закреплены приказом за определенными 
участками ПМСП для совместной работы 
с патронажной медицинской сестрой, т.к. 
они являются ключевыми члены команды 
вокруг ребенка; 3.Уменьшили количество 
патронажей в день: на первичное посеще-
ние, оценку рисков и обучение семьи от-
ведено в среднем 40 минут, на повторные 
визиты по индивидуальному плану – 20 
минут, в течение рабочего дня 6-8 визитов; 
4. Непрерывно проводятся обучение по 
ИВБДВ, тренинги на практические навы-
ки ИВБДВ, каждый работник участковой 
службы снабжен карманным справочником 
по ИВБДВ; 5. В ситуационном центре или 
в актовом зале, где размещены компьюте-
ры, подключенные к интернету и имеются 
настенные мониторы патронажные сестры 
совместно с супервайзерами проводят за-
нятия, обсуждают случаи. Конфиденциаль-
ная документация и раздаточный материал 
(буклеты ИВБДВ, брошюры, памятки) хра-
нятся в кабинете заведующих отделениями 
ПМСП; 6. В каждом отделений участко-
вой службы укомплектованы патронажные 
сумки для посещений, в них содержатся: 
переносной ростомер и весы, сантиметро-
вая лента, термометр, тонометр, дезинфек-
тант для обработки рук, минимальный на-
бор для оказания первой помощи, учетом 
эпидемиологической ситуации, пульсокси-
метры; 7. У каждого работника патронаж-
ной службы имеется личный смартфон, что 
облегчает работу. Алгоритм проведения 
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УПМП. На каждом участке ПМСП врачом 
и мед.сестрами составляется два вида пла-
на. Первый план, является ежемесячным 
для универсальных посещений: патронаж 
беременных в 32 недели, патронаж в 1 ме-
сяц, в 2 года и т.д. (контроль выполнения 
еженедельный); Второй план – ежеднев-
ных патронажей: активы к больным детям, 
новорожденными, детям, отказывающими-
ся от вакцинации (контроль выполнения 
ежедневный). Мониторинг правильности 
составления плана и его выполнения про-
водит заведующий отделением и старшая 
медицинская сестра. Вначале недели перед 
началом визитов патронажные сестры по-
лучают инструктаж от старшей медсестры 
(супервайзера по данному отделению) по 
конкретным визитам, как проводить оцен-
ку социальных рисков и безопасности 
среды, оценку сигнальные индикаторы о 
состоянии здоровья ребенка и т.д. В конце 
недели патронажные сестры представля-
ют отчет и заполненную документацию по 
выполненному за неделю плану старшей 
сестре отделения (сколько было посеще-
ний по универсальной программе, какие 
риски выявлены, представить индивиду-
альный план и эко- карту на случаи выяв-
ленных рисков, сколько было посещений 
по индивидуальным планам, какие изме-
нения произошли, сколько и каких рисков 
устранено). С детьми и беременными с 
умеренным риском занимаются совмест-
но с патронажными сестрами участковые 
ВОП, педиатры и акущер-гинекологи, а с 
высоким риском вовлекаются заведующие 
отделениями, заместители главного врача, 
в исключительных случаях и главный врач. 
Случаи высокого риска постоянно кон-
тролируются: как продвигается работа по 
этим случаям, какая помощь требуется, ка-
кие ресурсы можно еще использовать. Ме-
роприятия в случае высокого социального 
риска: 1. В случаях выявления высокого 
социального риска патронажная сестра ин-
формирует об этом старшую медицинскую 
сестру, участкового врача и социального 

работника; 2. Ответственным за ведения 
случаев высокого социального риска яв-
ляется участковый врач, который передает 
случай социальному работнику; 3. Следу-
ющее посещение семьи осуществляется 
социальным работником в сопровожде-
нии патронажной медицинской сестры. 
Они проводят вторичную оценку соци-
альной уязвимости семьи в соответствии 
с утвержденными формами (треугольник 
потребности, эко-карта семьи и другие); 4. 
На основании вторичной оценки составля-
ется индивидуальный прогрессивный план 
работы с семьей по развитию ребенка, 
если случай, связан с беременной женщи-
ной, то по сопровождению беременности; 
5. Индивидуальный прогрессивный план 
сопровождения семьи составляется патро-
нажной медсестрой, участковым врачом и 
социальным работником, под контролем 
старшей медицинской сестры и заведую-
щего отделением. При необходимости для 
работы с семьей привлекаются и другие 
специалисты поликлиники, а также соци-
альные службы соответствующих город-
ских организаций, в том числе и неправи-
тельственных.

Результаты и их обсуждение. Выяв-
ленные случаи медицинских и социальных 
рисков за 2021г и 5 месяцев 2022г (умерен-
ные и высокие). Медицинские риски - 146 
(по прикорму - 39, заболеванию - 70, по 
весу (низкий и избыточный) - 16, по разви-
тию речи - 21. Социальные риски – 42 (не 
вовлеченность отцов - 10, опасная бытовая 
среда - 7, не трудоустроенность родителей 
- 9, пренебрежение - 3, бытовое насилие - 
2). Медицинские риски закрыты путем оз-
доровления - 61 (рахит, анемия, проблемы 
развития речи, вопросы прикорма); путем 
оформления инвалидности - 12 и динами-
ческого наблюдения согласно диагнозу. По 
остальным случаям работа продолжается 
по составленному прогрессивному пла-
ну патронажа. По социальным рискам со 
спонсорской помощью компаний «Gemma 
Kazakhstan» и ТОО «DM – Stroy Company» 
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ВОП, педиатры и акущер-гинекологи, а с 
высоким риском вовлекаются заведующие 
отделениями, заместители главного врача, 
в исключительных случаях и главный врач. 
Случаи высокого риска постоянно кон-
тролируются: как продвигается работа по 
этим случаям, какая помощь требуется, ка-
кие ресурсы можно еще использовать. Ме-
роприятия в случае высокого социального 
риска: 1. В случаях выявления высокого 
социального риска патронажная сестра ин-
формирует об этом старшую медицинскую 
сестру, участкового врача и социального 

работника; 2. Ответственным за ведения 
случаев высокого социального риска яв-
ляется участковый врач, который передает 
случай социальному работнику; 3. Следу-
ющее посещение семьи осуществляется 
социальным работником в сопровожде-
нии патронажной медицинской сестры. 
Они проводят вторичную оценку соци-
альной уязвимости семьи в соответствии 
с утвержденными формами (треугольник 
потребности, эко-карта семьи и другие); 4. 
На основании вторичной оценки составля-
ется индивидуальный прогрессивный план 
работы с семьей по развитию ребенка, 
если случай, связан с беременной женщи-
ной, то по сопровождению беременности; 
5. Индивидуальный прогрессивный план 
сопровождения семьи составляется патро-
нажной медсестрой, участковым врачом и 
социальным работником, под контролем 
старшей медицинской сестры и заведую-
щего отделением. При необходимости для 
работы с семьей привлекаются и другие 
специалисты поликлиники, а также соци-
альные службы соответствующих город-
ских организаций, в том числе и неправи-
тельственных.

Результаты и их обсуждение. Выяв-
ленные случаи медицинских и социальных 
рисков за 2021г и 5 месяцев 2022г (умерен-
ные и высокие). Медицинские риски - 146 
(по прикорму - 39, заболеванию - 70, по 
весу (низкий и избыточный) - 16, по разви-
тию речи - 21. Социальные риски – 42 (не 
вовлеченность отцов - 10, опасная бытовая 
среда - 7, не трудоустроенность родителей 
- 9, пренебрежение - 3, бытовое насилие - 
2). Медицинские риски закрыты путем оз-
доровления - 61 (рахит, анемия, проблемы 
развития речи, вопросы прикорма); путем 
оформления инвалидности - 12 и динами-
ческого наблюдения согласно диагнозу. По 
остальным случаям работа продолжается 
по составленному прогрессивному пла-
ну патронажа. По социальным рискам со 
спонсорской помощью компаний «Gemma 
Kazakhstan» и ТОО «DM – Stroy Company» 
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была оказана материальная помощь де-
тям социально-уязвимых семьей в виде: 
ортопедической обуви, тренажеров, про-
гулочных колясок, слуховых аппаратов, 
развивающих игрушек, продуктов пита-
ния. Через социальную службу «Бақытты 
отбасы» Бостандыкского района при НПО 
ООИ «Кенес» были организованы бесплат-
ные юридические консультации 4 семьям 
по вопросам постановки на очередь для 
получения жилья, трудоустроены 2 отца, 
охвачены бесплатным занятиями иогой 3 
мамы, обучению кройке и шитью 2 мамы. 
В итоге, из 42 случаев социальных рисков, 
закрыты - 18, по остальным работа по со-
ставленному индивидуальному плану па-
тронажа продолжается.

Заключение. Основные принципы: 1. 
Фокус на семью, период беременности и 
ранний возраст; 2. Главная целевая группа 
– наиболее нуждающиеся (контакт и вза-
имное доверие); 3. Обращение с родите-
лями, как с равными (партнерство и разде-
ление ответственности); 4. Использование 
всех ресурсов в интересах ребенка (семья, 
сообщество, внутри- и межведомственное 
взаимодействие); 5. Решающая роль семьи, 
ребенок часть своей семьи (экологический 
подход); 6. Глубокое понимание ситуации 
человека и семьи («делать невидимое ви-
димым»), выявление и поддержка их силь-
ных сторон (проактивный подход). 

СТРУКТУРА ВНЕБОЛЬНИЧНЫХ ПНЕВМОНИЙ 
У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА НА ФОНЕ 
ВАКЦИНАЦИИ
Тукбекова Б.Т., Омирзакова П.А., Дюсенова С.Б., Жанпейсова А.А., Калиева Г.С., 
Сабиева М.М.
Кафедра педиатрии и неонатологии 
НАО Медицинский Университет Караганды 
Караганда, Казахстан 

Актуальность. В настоящее время вне-
больничная пневмония является наиболее 
распространенной формой пневмонии, 
обуславливая высокую летальность (Стат. 
жинақ, Астана, 2016; Бегайдарова Р.Х., 
2011). По данным ВОЗ, ежегодно в мире 
регистрируется около 150 млн. случаев 
пневмонии у детей до 5 летнего возраста, 
из них 20 млн она протекает тяжело требует 
госпитализации (Лютина Е.И., 2015; Rudan 
I., 2008). В развитых странах заболевае-
мость составляет 3,3 на 1000 детей до 5 лет 
и 1,5 при расчете показателя на 1000 детей в 
возрасте от 0 до 16 лет (http://www.who.int/
immunization_monitoring/data/en). Основ-
ным возбудителем внебольничной пнев-
монии по-прежнему остается Streptococcus 

pneumoniae во всех возрастных группах 
(Levels & Trends in Child Mortality. Report 
2017; Bektur C.R., Nurgozhin T.S., 2015). 
Пневмококковые инфекции – это группа 
широко распространенных антропоноз-
ных болезней, вызываемых Streptococcus 
pneumoniae, представляющих актуальную 
проблему для практического здравоохра-
нения во всех странах мира. Увеличение 
летальных исходов внебольничной пнев-
монии обусловлено частотой развития ос-
ложнений заболевания и случаев тяжелого 
течения воспалительного процесса, раз-
вивающегося вследствие изменения пато-
генности микроорганизмов, изменённого 
преморбидного иммунного статуса макро-
организма и ряда других факторов.



56  Анестезиология и реаниматология Казахстана № 1, 2 (19) 2022. Спецвыпуск

Цель работы: изучить структуру вне-
больничных пневмоний и роль пневмокок-
ка у детей раннего возраста на фоне вакци-
нации. 

Материалы и методы. Было обследо-
вано 82 ребенка с внебольничной пневмо-
нией, находившихся на лечении в детских 
стационарах города Караганды. Возраст 
пациентов варьировал от 2 месяцев до 3 
лет. Было проведено комплексное обсле-
дование больных, включавшее подробный 
сбор анамнеза, объективный осмотр, лабо-
раторные исследования и методы инстру-
ментальной диагностики. Пациенты были 
разделены на 2 группы, в 1-ю из которых 
вошли 42 (51,2%) вакцинированных де-
тей с внебольничной пневмонией. Во 2-ю 
группу были включены 40 (48,8%) дети с 
нарушением иммунизации с внебольнич-
ной пневмонией. Диагноз и степень тяже-
сти заболевания устанавливали согласно 
рекомендациям Всемирной организации 
здравоохранения по диагностике и лече-
нию внебольничных пневмонии, на осно-
вании которых составлены национальные 
клинические протоколы Республики Ка-
захстан. Критерием исключения из иссле-
дования было наличие сопутствующих 
заболеваний легких. Для установления 
этиологии внебольничной пневмонии в на-
шей работе у всех пациентов проводился 
анализ мокроты на микрофлору, используя 
микроскопический и бактериологический 
методы до антибактериальной терапии. От 
родителей каждого пациента получено ин-
формированное согласие. Расчеты и оцен-
ка полученных результатов выполнены на 
IBM – совместимом компьютере с опера-
ционной системой Windows XP с использо-
ванием пакета программ «MS Excel 2017» 
(Microsoft), пакета статистической обра-
ботки данных SPSS 12.0.2 и «Statistica, 20» 
Статистический анализ проводился с ис-
пользованием пакета STATISTICA. Отно-
сительная частота встречаемости признака 
в различных группах (доля) р определялся 
доверительный интервал Статистически 

значимыми различия считали при р<0,05.
Результаты исследования и их обсуж-

дение. Для установления этиологии ВП у 
всех детей проводилось микробиологиче-
ское исследование до начала антибактери-
альной терапии. В качестве материала для 
микробиологического исследования ис-
пользовалась мокрота, собранная с соблю-
дением стандартных требований. Всего 
было обследовано 82 детей с установлен-
ным диагнозом «внебольничная пневмо-
ния» различной локализации. Из них 42 
(51,2%) вакцинированные дети и 40 (48,8%) 
дети с нарушением иммунизации в возрас-
те от 2 месяцев до 3 лет. Результаты выде-
ленных штаммов микроорганизмов из мо-
кроты вакцинированных детей от 2 месяцев 
до 1 года с тяжелой пневмонией свидетель-
ствуют о преобладании микст инфекции: 
Haemophilus influenza + Staphylococcus 
aureus – 16,7% (95% CI 0;60,01), 
(p<0,032), а также, Klebsiellapneumoniae 
+ Streptococcus beta heamolytic group B 
- 16,7% (95% CI 0;60,01), Streptococcus 
beta-haemolynic group B + Pseudomonas 
aeruginosa – 7,14% (95% CI 0;52,81). 
Грамположительная флора: Streptococcus 
beta-haemolynic group B – 4,76% (95% CI 
0;52,81), Staphylococcus aureus – 9,5% (95% 
CI 0;52,81). У детей данной группы часто-
та выявления Streptococcus pneumoniae 
– 7,14% (95% CI 0;52,81) не отличалась 
от показателей данной группы. Грамотри-
цательная флора была представлена так-
же в виде Haemophilus influenzae - 9,5% 
(95% CI 0;52,81), Mycoplasma pneumoniae 
- 7,14% (95% CI 0;60,01), Klebsiella 
oxytoca и Escherichia coli – 4,76% (95% CI 
0;49,17). В данной группе микст-инфекция 
Streptococcus pneumoniae + Pseudomonas 
aeruginosa выявлен в 4,76%(95% CI 0;49,17) 
случаев. У детей с нарушением сроков им-
мунизации против пневмококковой инфек-
циив микробиологической картине веду-
щее место занял Streptococcus pneumoniae 
– 37,5% (95% CI 0;72,73) (p<0,037). Среди 
представителей грамположительной фло-
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ры преобладали Staphylococcus aureus– 
12,5% (95% CI 0;52,81) и Streptococcus 
pyogenes – 7,5% (95% CI 0;54,4). В резуль-
татах исследований данной группы гра-
мотрицательная флора была представлена 
Enterobacter aerogenes – 5% (95% CI 0;54,4), 
Escherichia coli– 7,5% (95% CI 0;52,81), 
Pseudomonas aeruginosa – 2,5% (95% CI 
0;50,62). Микст инфекция Streptococcus 
pneumoniae + Pseudomonas aeruginosa и 
Klebsiellapneumoniae + Streptococcus beta 
heamolyticgroup B имела место в 2,5% 
(9% CI 0;50,62) случаев. Таким образом, в 
группе у вакцинированных детей этиоло-
гически значимый возбудитель был иден-
тифицирован у 42,9% (95% CI 8,45;77,27) 
(p<0,003) больных детей. Они были пред-
ставлены микст инфекцией Haemophilus 
influenza + Staphylococcus aureus– 16,7% 
(95% CI 0;60,01) (p<0,032), в т время как 
у детей с нарушением иммунизации пре-
облодал Streptococcus pneumoniae – 37,5% 
(95% CI 0;72,73) (p<0,037). Изучение ми-
кробиологической структуры указывает на 
преобладание при внебольничной пневмо-
нии у детей с нарушением иммунизации 
грамположительной флоры 62,5% (p<0,05). 
В группе вакцинированных детей в 42,8% 
(p<0,05) обнаружена микст - инфекция. 
При ВП у детей с нарушением иммуни-
зации грамположительная микрофлора 
в большинстве своем была представлена 
Streptococcus pneumoniae – 37,5% (p<0,05). 
Проведенный нами анализ подтверждает 
существующие сведения о том, что пнев-
мококк является наиболее часто выделяе-
мым возбудителем внебольничной пневмо-
нии у детей.

Заключение. В ходе исследования вы-
явлено, что этиологическая структура ВП у 
вакцинированных детей представлена па-
тогенными штаммами стрептококков, чаще 
были выявлены Streptococcus pyogenes и 
реже Streptococcus beta-haemolytic group 
B. Семейство стафилококков было пред-

ставлено такими патогенными штаммами, 
как: Staphylococcus аureus и реже (р<0,01) 
– Staphylococcus haemoliticus. Грамотрица-
тельная флора, в основном, была представ-
лена Haemophilus influenzae, Mycoplasma 
pneumoniae, Escherichia coli, Klebsiella 
pneumoniae, реже – Enterobacter aerogenes и 
Klebsiella oxytoca. Этиологическая структу-
ра ВП у детей раннего возраста характери-
зовалась преобладанием (62,5%, р<0,001) 
грамположительной флоры в группе детей 
с нарушением иммунизации. Проведен-
ные результаты согласуются с данными 
А.А.Плоскиревой и др., где Haemophilus 
influenzae и Streptococcus pneumoniae яв-
ляются наиболее значимыми возбудите-
лями как при моноинфекциях у детей, так 
и в случае развития микст инфекции. По-
добные результаты были получены Rohde 
G.G.U. et al., когда данный возбудитель до-
минировал в этиологии ВП, независимо от 
тяжести заболевания. В группе детей с тя-
желой пневмонией на фоне нарушения им-
мунизации Streptococcus pneumoniae был 
выявлен в 37,5% случаев, что доказывает 
влияние вакцинации на этиологическую 
структуру внебольничных пневмоний. Су-
щественные различия выявляются между 
группами детей. Так, у вакцинированных 
детей, где преобладала микст- инфекция 
(42,9%). А в группе детей с нарушением им-
мунизации, где был выявлен Streptococcus 
pneumoniae (37,5%). Вышеуказанное ука-
зывает на влияние пневмококковой вакци-
нации на этиологическую структуру ВП 
у детей раннего возраста. Таким образом, 
использование микробиологических мето-
дов исследования позволяет улучшить эф-
фективность своевременной диагностики 
внебольничной пневмонии у вакциниро-
ванных пневмококковой вакциной детей на 
стационарном уровне, а также улучшить 
индивидуальный прогноз течения заболе-
вании.
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РЕЗУЛЬТАТЫ АУТОЛОГИЧНОЙ 
ТРАНСПЛАНТАЦИИ ГЕМОПОЭТИЧЕСКИХ 
СТВОЛОВЫХ КЛЕТОК У ДЕТЕЙ ПРИ НЦПДХ.
Тулебаева А.Б., Ташенова Г.Т., Сарсекбаев Е.С., Умбетов К.О. 
НАО «Казахский национальный медицинский университет имени С.Д. Асфендиярова 
Научный центр педиатрии и детской хирургии МЗ РК 
г. Алматы, Казахстан

Актуальность. Трансплантация гемо-
поэтических стволовых клеток (ТГСК) 
является методом оказания высокоспеци-
ализированной помощи детям, страда-
ющим различными онкологическими 
заболеваниями. Технология ТГСК заклю-
чается в проведении предтранспланта-
ционной иммуносупрессивной и миело-
аблативной терапии, а также комплекса 
сопроводительной терапии, которая сде-
лала бы максимально безопасной течение 
посттрансплантационного периода. Нами 
представлен опыт проведения аутологич-
ной ТГСК у детей при НЦПиДХ.

Цель исследования. С целью повыше-
ния результатов выживаемости и качества 
жизни пациентов с онкогематологически-
ми заболеваниями групп высокого риска 
при НЦПиДХ организовано проведения 
ТГСК у детей. Планировалось изучить ре-
зультаты проведенных ТГСК и по данным 
первых исследований попытаться отрабо-
тать технологию ТГСК и провести коррек-
цию терапии с внедрением новых протоко-
лов.

Материалы и методы исследования. 
Проведен ретроспективный анализ дан-
ных наблюдений за пациентами после 
ТГСК с 2012 по 2021 год осуществленных 
в НЦПиДХ. В нашем исследовании мы 
проанализировали возможное влияние на 
показатели выживаемости больных после 
ТГСК таких факторов, как режим кондици-
онирования, статус основного заболевания 
на момент проведения ТГСК. К настояще-
му времени в Научном центре педиатрии и 
детской хирургии проведено 137 ТГСК из 

них 77 ауто ТГСК (56,2%). 
Результаты исследования. Аутоло-

гичная ТГСК проведена 77 пациентам. 
Распределение по полу показало, что со-
отношение мальчиков (n-41) к девочкам 
(n-36) составило 1,14:1. Возраст детей на 
момент. Проведения ТГСК составил от 8 
месяцев до 18 лет (медиана возраста – 6,2 
лет). При ауто ТГСК источником гемопоэ-
тических стволовых клеток в 98,7% (n-76) 
случаев являлись клетки периферической 
крови самого пациента. В структуре про-
веденных аутоТГСК преобладали пациен-
ты с диагнозом нейробластома. АутоТГСК 
проведены 49 пациентам с нейробласто-
мой группы высокого риска (63,6%), 15 па-
циентам с рецидивом лимфомы Ходжкина 
(19,5%), 10 пациентам с саркомой Юинга 
(13,0%) и 3 пациентам с рецидивом рети-
нобластомы (3,9%). До ауто ТГСК всем па-
циентам проведено программное лечение 
по протоколу EuroNet-PHL-LP1, Пациен-
там с нейробластомой проведен протокол 
NEUROBLASTOMA-2004. При Саркоме 
Юинга - протокол EWING 2008. Проведен 
этап мобилизации, выделение и криокон-
сервирование гемопоэтических стволовых 
клеток. Режим кондиционирования: при 
лимфоме Ходжкина (ВЕАМ) «Кармустин 
300 мг/м2+Этопозид 200 мг/м2+Цитозар 
400 мг/м2+Мелфалан 140 мг/м2», при ней-
робластоме «Мелфалан 45мг/м2+Этопозид 
40 мг/кг+Карбоплатин 500 мг/м2» и «Тре-
осульфан 12 мг/м2+ Мелфалан 140мг/м2», 
при саркоме Юинга режим «Треосульфан 
12 мг/м2+мелф Мелфалан 140мг/м2», ре-
тинобластоме «Мелфалан 45мг/м2+Это-
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РЕЗУЛЬТАТЫ АУТОЛОГИЧНОЙ 
ТРАНСПЛАНТАЦИИ ГЕМОПОЭТИЧЕСКИХ 
СТВОЛОВЫХ КЛЕТОК У ДЕТЕЙ ПРИ НЦПДХ.
Тулебаева А.Б., Ташенова Г.Т., Сарсекбаев Е.С., Умбетов К.О. 
НАО «Казахский национальный медицинский университет имени С.Д. Асфендиярова 
Научный центр педиатрии и детской хирургии МЗ РК 
г. Алматы, Казахстан

Актуальность. Трансплантация гемо-
поэтических стволовых клеток (ТГСК) 
является методом оказания высокоспеци-
ализированной помощи детям, страда-
ющим различными онкологическими 
заболеваниями. Технология ТГСК заклю-
чается в проведении предтранспланта-
ционной иммуносупрессивной и миело-
аблативной терапии, а также комплекса 
сопроводительной терапии, которая сде-
лала бы максимально безопасной течение 
посттрансплантационного периода. Нами 
представлен опыт проведения аутологич-
ной ТГСК у детей при НЦПиДХ.

Цель исследования. С целью повыше-
ния результатов выживаемости и качества 
жизни пациентов с онкогематологически-
ми заболеваниями групп высокого риска 
при НЦПиДХ организовано проведения 
ТГСК у детей. Планировалось изучить ре-
зультаты проведенных ТГСК и по данным 
первых исследований попытаться отрабо-
тать технологию ТГСК и провести коррек-
цию терапии с внедрением новых протоко-
лов.

Материалы и методы исследования. 
Проведен ретроспективный анализ дан-
ных наблюдений за пациентами после 
ТГСК с 2012 по 2021 год осуществленных 
в НЦПиДХ. В нашем исследовании мы 
проанализировали возможное влияние на 
показатели выживаемости больных после 
ТГСК таких факторов, как режим кондици-
онирования, статус основного заболевания 
на момент проведения ТГСК. К настояще-
му времени в Научном центре педиатрии и 
детской хирургии проведено 137 ТГСК из 

них 77 ауто ТГСК (56,2%). 
Результаты исследования. Аутоло-

гичная ТГСК проведена 77 пациентам. 
Распределение по полу показало, что со-
отношение мальчиков (n-41) к девочкам 
(n-36) составило 1,14:1. Возраст детей на 
момент. Проведения ТГСК составил от 8 
месяцев до 18 лет (медиана возраста – 6,2 
лет). При ауто ТГСК источником гемопоэ-
тических стволовых клеток в 98,7% (n-76) 
случаев являлись клетки периферической 
крови самого пациента. В структуре про-
веденных аутоТГСК преобладали пациен-
ты с диагнозом нейробластома. АутоТГСК 
проведены 49 пациентам с нейробласто-
мой группы высокого риска (63,6%), 15 па-
циентам с рецидивом лимфомы Ходжкина 
(19,5%), 10 пациентам с саркомой Юинга 
(13,0%) и 3 пациентам с рецидивом рети-
нобластомы (3,9%). До ауто ТГСК всем па-
циентам проведено программное лечение 
по протоколу EuroNet-PHL-LP1, Пациен-
там с нейробластомой проведен протокол 
NEUROBLASTOMA-2004. При Саркоме 
Юинга - протокол EWING 2008. Проведен 
этап мобилизации, выделение и криокон-
сервирование гемопоэтических стволовых 
клеток. Режим кондиционирования: при 
лимфоме Ходжкина (ВЕАМ) «Кармустин 
300 мг/м2+Этопозид 200 мг/м2+Цитозар 
400 мг/м2+Мелфалан 140 мг/м2», при ней-
робластоме «Мелфалан 45мг/м2+Этопозид 
40 мг/кг+Карбоплатин 500 мг/м2» и «Тре-
осульфан 12 мг/м2+ Мелфалан 140мг/м2», 
при саркоме Юинга режим «Треосульфан 
12 мг/м2+мелф Мелфалан 140мг/м2», ре-
тинобластоме «Мелфалан 45мг/м2+Это-
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позид 40 мг/кг+Карбоплатин 500 мг/м2». 
Количество трансплантированных ство-
ловых клеток в среднем составил 6,39. В 
среднем восстановление гранулоцитарно-
го ростка было к + 12 дню, тромбоцитов + 
15 дню после аутоТГСК. Общая выжива-
емость после аутоТГСК составила 55,8%, 
при лимфоме Ходжкина (ЛХ) 93,3% (n 14), 
нейробластоме 42,9% (n 21), саркоме Юин-
га (СЮ) 60% (n 6), ретинобластоме 66,7% 
(n 2). С 2013 года режим кондиционирова-
ния при нейробластоме (n 32) включал пре-
параты: «Мелфалан + Этопозид, + Карбо-
платин». Выживаемость среди пациентов, 
получивших ТГСК с данным режимом по-
лихимиотерапии составила всего 28,1% (n 
9), рецидивы развивались в течение перво-
го года, в трех случаях (9,3%) после режи-
ма кондиционирования была летальность 
от токсических осложнений. В связи с 
низкой выживаемость при нейробластоме 
и высокой токсичностью с режимом кон-
диционирования «Мелфалан + Этопозид, 
+ Карбоплатин», мы внедрили с 2016 года 
режим кондиционирования с «Треосульфа-

ном+Мелфалан» (n 17). Результаты тера-
пии были лучше, выживаемость составила 
58,8% (n 10). В настоящее время продолжа-
ется наблюдение за данными пациентами. 

Заключение. Таким образом, по резуль-
татам нашего исследования мы сделали 
следующие выводы: 1. ТГСК является не-
обходимым этапом терапии при онко-гема-
тологических заболеваниях групп высоко-
го риска, в ранние сроки и при рецидивах 
заболеваний; 2. Положительный результат 
ТГСК зависит от ранее проводившейся те-
рапии, т.е. лечение должно быть программ-
ным, в полном обьеме, по современным, 
стандартным протоколам и своевремен-
ным; 3. Наибольшая выживаемость после 
аутоТГСК (аутоТГСК n 77) составила при 
ЛХ 93,3%. С внедрением нового режима 
кондиционирования «треосульфан+мелфа-
лан» при нейробластоме выживаемость па-
циентов увеличилась с 28,1% до 58,8%; 4. 
В перспективе предстоит совершенствова-
ние технологии, расширение объема транс-
плантации по показаниям у детей.

ОПТИМИЗАЦИЯ ПЕДИАТРИЧЕСКОЙ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ДЕТЯМ  
С ВРОЖДЕННЫМИ ПОРОКАМИ РАЗВИТИЯ
Умбетова Л.Ж.1, Сагатбаева Н.А.1, Сатылганова З.С.2, Асанова Н.У.2

1 НАО «Казахский Национальный Медицинский Университет им. С.Д. Асфендиярова»
2 ГКП на ПХВ «Детская Городская Клиническая больница №2 г. Алматы»
г. Алматы, Казахстан

Актуальность. Болезни системы кро-
вообращения (БСК) в Казахстане, как во 
всем мире, являются основной причиной 
смерти населения региона и составляют 
269,0 на 100 000 населения. Но, несмотря 
на то, что показатели смертности почти 
в 2,5 раза ниже, чем по России (834,0 на 
100 000 населения), проблема не стано-
вится проще. В Казахстане удельный вес 
детского населения выше: 36,3% (в России 

- 29,2%), а значит и потери приобретают 
особый социальный оттенок. Потому во-
просы поиска новых методов диагностики, 
внедрения высокотехнологичных методов 
лечения и совершенствования реабилита-
ции у больных с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями остаются одними из важ-
нейших для отечественных организаторов 
здравоохранения. За последние 5 лет в ре-
гионе удалось уменьшить темп прироста 
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заболеваемости БСК: если с 2010 г. по 2015 
г. число больных увеличилось на 32,4%, то 
с 2017 г. по 2019 г. - только на 3,1%, поэто-
му в целом за 2020-2021 гг. значительных 
изменений не произошло. Внутри класса 
ССС заболеваемость ВПС не увеличилась, 
колебания составили от 3,4 до 3,5 на 1 000 
детского населения. Следует отметить, что 
в динамике за 5 лет диспансерная группа 
больных детей с ВПС увеличилась более 
чем в 2 раза (с 41343 в 2010 г. до 90179 в 
2020 г.), а удельный вес больных, состоя-
щих на «Д»-учете, увеличился на 15,0%, 
что свидетельствует о более активной ра-
боте врачей по диагностике ВПС и дис-
пансеризации больных с установленными 
диагнозами. За последние три года кар-
диологам и кардиохирургам г. Алматы и 
Алматинской области удалось стабили-
зировать показатели смертности от ВПС 
и первичного выхода на инвалидность в 
связи с ВПС. Оказание кардиологической 
помощи жителям города Алматы органи-
зовано в 3 этапа: 1 этап - лечебно-профи-

лактические учреждения (поликлиниче-
ский прием кардиологов и стационарная 
помощь); II этап - специализированная вы-
сокотехнологичная медицинская помощь, 
а это консультативно-диагностическая в 
условиях поликлиники (КДЦ ДГКБ №2) 
и специализированная стационарная в ус-
ловиях стационара (ДГКБ №2, ПЦиДКХ и 
НЦПиДХ), специализированная кардиохи-
рургическая и интервенционая хирургия в 
условиях стационара (ПЦиДКХ и НЦПи-
ДХ); III этап - диспансеризация больных 
по разработанным алгоритмам, оценка ме-
дико-социальной эффективности применя-
емых методов лечения, работа кураторов.

Заключение. В соответствии с клини-
ческими рекомендациями и протоколами 
определены группы больных, подлежащих 
кардиохирургическому лечению, алго-
ритмы ведения больных на амбулаторном 
этапе и критерии оценки отдаленных ре-
зультатов лечения для мониторинга меди-
ко-социальной эффективности высокотех-
нологичных видов лечения.

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
КОРОНАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ  
У НОВОРОЖДЕННЫХ
Урстемова К.К., Божбанбаева Н.С.
НАО «Казахский национальный медицинский университет им. С.Д. Асфендиярова», 
АО «Научный центр педиатрии и детской хирургии», г. Алматы
г. Алматы, Казахстан 

Актуальность. В настоящее время в 
литературе появляются все больше публи-
каций и систематические обзоры о нео-
натальных и педиатрических пациентах с 
SARS-CoV-2. В ряде работ показано, что 
при тяжелом течении болезни у беременной 
женщины увеличивается риск таких ослож-
нений, как преждевременные роды, пороки 
развития плода, внутриутробная задержка 
развития плода и мертворождение.

Цель исследования: изучить особенно-
сти клинического течения коронавирусной 
инфекции у новорожденных. 

Материал и методы исследования. 
Нами проведен ретроспективный анализ 
565 новорожденных детей с положитель-
ными результатами ПЦР исследования на 
SARS-CoV-2 в РК за период с марта 2020 
года по апрель 2022г. Статистическая обра-
ботка проведена на персональном компью-
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заболеваемости БСК: если с 2010 г. по 2015 
г. число больных увеличилось на 32,4%, то 
с 2017 г. по 2019 г. - только на 3,1%, поэто-
му в целом за 2020-2021 гг. значительных 
изменений не произошло. Внутри класса 
ССС заболеваемость ВПС не увеличилась, 
колебания составили от 3,4 до 3,5 на 1 000 
детского населения. Следует отметить, что 
в динамике за 5 лет диспансерная группа 
больных детей с ВПС увеличилась более 
чем в 2 раза (с 41343 в 2010 г. до 90179 в 
2020 г.), а удельный вес больных, состоя-
щих на «Д»-учете, увеличился на 15,0%, 
что свидетельствует о более активной ра-
боте врачей по диагностике ВПС и дис-
пансеризации больных с установленными 
диагнозами. За последние три года кар-
диологам и кардиохирургам г. Алматы и 
Алматинской области удалось стабили-
зировать показатели смертности от ВПС 
и первичного выхода на инвалидность в 
связи с ВПС. Оказание кардиологической 
помощи жителям города Алматы органи-
зовано в 3 этапа: 1 этап - лечебно-профи-

лактические учреждения (поликлиниче-
ский прием кардиологов и стационарная 
помощь); II этап - специализированная вы-
сокотехнологичная медицинская помощь, 
а это консультативно-диагностическая в 
условиях поликлиники (КДЦ ДГКБ №2) 
и специализированная стационарная в ус-
ловиях стационара (ДГКБ №2, ПЦиДКХ и 
НЦПиДХ), специализированная кардиохи-
рургическая и интервенционая хирургия в 
условиях стационара (ПЦиДКХ и НЦПи-
ДХ); III этап - диспансеризация больных 
по разработанным алгоритмам, оценка ме-
дико-социальной эффективности применя-
емых методов лечения, работа кураторов.

Заключение. В соответствии с клини-
ческими рекомендациями и протоколами 
определены группы больных, подлежащих 
кардиохирургическому лечению, алго-
ритмы ведения больных на амбулаторном 
этапе и критерии оценки отдаленных ре-
зультатов лечения для мониторинга меди-
ко-социальной эффективности высокотех-
нологичных видов лечения.

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
КОРОНАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ  
У НОВОРОЖДЕННЫХ
Урстемова К.К., Божбанбаева Н.С.
НАО «Казахский национальный медицинский университет им. С.Д. Асфендиярова», 
АО «Научный центр педиатрии и детской хирургии», г. Алматы
г. Алматы, Казахстан 

Актуальность. В настоящее время в 
литературе появляются все больше публи-
каций и систематические обзоры о нео-
натальных и педиатрических пациентах с 
SARS-CoV-2. В ряде работ показано, что 
при тяжелом течении болезни у беременной 
женщины увеличивается риск таких ослож-
нений, как преждевременные роды, пороки 
развития плода, внутриутробная задержка 
развития плода и мертворождение.

Цель исследования: изучить особенно-
сти клинического течения коронавирусной 
инфекции у новорожденных. 

Материал и методы исследования. 
Нами проведен ретроспективный анализ 
565 новорожденных детей с положитель-
ными результатами ПЦР исследования на 
SARS-CoV-2 в РК за период с марта 2020 
года по апрель 2022г. Статистическая обра-
ботка проведена на персональном компью-
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тере PentiumIV в операционной системе 
Microsoft Excel 2013. 

Результаты исследования. За период 
с марта 2020 года по апрель 2022г. заре-
гистрированы 565 новорожденных с под-
твержденной коронавирусной инфекцией. 
Все новорожденные, родившиеся от ма-
терей с подтвержденным COVID-19 были 
обследованы к концу первых суток жизни 
методом ПЦР на РНК вируса SARS-CoV-2 
(мазок со слизистой носоглотки или рото-
глотки). Новорожденным, поступившим 
из дома в инфекционный стационар с по-
дозрением на КВИ, в день госпитализации 
проводился ПЦР тест на РНК SARS-Cov-2. 
В соответствии с КП Министерства здра-
воохранения Республики Казахстан «КВИ 
у детей» (Протокол №117 от «16» октября 
2020 года), инфицированные SARS-Cov-2 
новорожденные были распределены на 
клинические формы, отражающие тяжесть 
состояния детей. В 2020 году достоверно 
чаще отмечалось бессимптомное и край-
не тяжелое течение КВИ у новорожден-
ных (р <0,05; р <0,01; соответственно) в 
сравнении с 2021 годом. В то время как, 
в 2021 году коронавирусная инфекция у 
42,2±3,0% новорожденных имела тяже-
лую степень тяжести (р <0,01), чем в 2020 
году. При сравнении тяжести состояния 
новорожденных с КВИ в 2020 и 2022 годах 
(январь-апрель), мы выявили, что в 2022 
году с января месяца по апрель месяц но-
ворожденных со среднетяжелой степенью 
тяжести коронавирусной инфекции было 
значительно больше, чем в 2020 году (р 
<0,01). Аналогичная картина обнаружена 
нами и в сравнении с 2021 годом, то есть в 
2022 году чаще имело место среднетяжелая 
форма заболевания (р <0,05). И, наоборот, 
в 2021 году чаще прослеживались тяже-
лая и крайне тяжелая клинические формы 
заболевания, чем в 2022 году (р <0,001; р 
<0,05; соответственно). Таким образом, из 
года в года уменьшается тяжесть заболева-
ния и коронавирусная инфекция протекает 
в бессимптомной и среднетяжёлой форме. 

В 2020 и 2021 годах по сравнению с 2022 
годом (январь-апрель) у новорожденных 
с SARS-Cov-2 достоверно чаще выявля-
лись синдром дыхательных расстройств, 
внутриутробная пневмония, неонаталь-
ная желтуха и врожденные пороки сердца 
(р<0,05). В зависимости от гестационного 
возраста, подавляющее большинство (70%) 
новорожденных с сопутствующими пато-
логиями были недоношенными. Среднее 
количество койко-дней в стационаре у ин-
фицированных новорожденных составило 
12 дней в 2020 году, в 2021 году количе-
ство койко-дней сокращено до 4 дней. Это 
обусловлено тем, что согласно алгоритму 
ведения новорожденных, обновленному в 
ноябре 2020 года, дети выписывались без 
контрольной ПЦР на участок, где их про-
должала наблюдать мобильная группа по 
КВИ. Подавляющее большинство (90,5%) 
детей находилось на совместном пребыва-
нии с матерью на грудном вскармливании и 
были выписаны из роддома в удовлетвори-
тельном состоянии. У 88% из выписанных 
детей отмечалась элиминация возбудителя 
коронавирусной инфекции уже на 7 день 
инфицирования (в повторных анализах 
ПЦР - РНК SARS-Cov-2 не идентифици-
рован), а у остальных (12%) новорожден-
ных контрольная ПЦР была отрицательной 
лишь через 14 дней. 

На раздельном пребывании от матери 
находились 25 (18,5%) детей в 2020 году, 
13 (4,8%) детей- в 2021 году, 4 (2,5%) -в 
2022 году. У этих новорожденных матери 
находились в тяжелом состоянии и не были 
в состоянии кормить грудным молоком и 
ухаживать за детьми. Летальные исходы 
отмечены в 2021 году у 5 детей, 4(80%) 
из которых поступили в инфекционный 
стационар из дома (постнатальная КВИ) в 
позднем неонатальном периоде. Средний 
возраст на момент поступления составил 
17 дней жизни. Средняя продолжитель-
ность пребывания в ОРИТ новорожденных 
в тяжелом состоянии составила 13 суток. У 
5 умерших доношенных детей с коронави-
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русной пневмонией, осложненной тяжелой 
легочной гипертензией, результаты ПЦР 
тестирования были положительными в 
первые сутки после рождения лишь у одно-
го ребенка, у остальных 4 новорожденных 
вирус РНК SARS-Cov-2 идентифицирован 
в позднем неонатальном периоде (после 7 
суток жизни). Эти дети поступили из дома, 
где отмечался контакт с инфицированными 
членами семьи. Лишь 1 ребенок с момен-
та рождения был в тяжелом состоянии за 
счет врожденной пневмонии и находился 
отдельно от матери в палате интенсивной 
терапии. Позже (на 16 сутки жизни) этот 
ребенок умер. Все новорожденным назна-
чалась антибактериальная, посиндромная 
терапия с первых суток госпитализации в 
стационар. Пик летальности новорожден-

ных отмечен за период июль-август 2021г., 
что обусловлено дельта штаммом корона-
вируса, вызывающим тяжелое течение ко-
ронавирусной инфекции. 

Заключение. Таким образом, по нашим 
данным, постнатальная КВИ в июле-авгу-
сте 2021 года протекала в тяжелой форме, 
осложненной пневмонией с легочной ги-
пертензией тяжелой степени, приведшей к 
летальному исходу. Для выяснения верти-
кального и постнатального пути передачи 
инфекции необходимы ПЦР исследования 
плаценты, амниотической жидкости, груд-
ного молока и стула у ребенка. Требует так-
же дальнейшего изучения катамнез инфи-
цированных детей, родившихся от матерей 
с SARS-CoV-2.

ОТСРОЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ 
БОЛЬНЫХ С ЮИА ГЕННО-ИНЖЕНЕРНЫМИ 
БИОЛОГИЧЕСКИМИ ПРЕПАРАТАМИ
Хитуова Л.К.1, Ержанова Г.Е.2, Заманбекова М.К.3

1 НУО «КазРосМедУниверситет», кафедра педиатрии с курсом ДИБ 
2 НЦП и ДХ, отделение «Общая педиатрия», г.Алматы
3 КГП на ПХВ «Высший медицинский колледж» 
г. Алматы, Казахстан

Актуальность. ЮИА часто приводит 
к многим проблемам, нарушающим каче-
ство жизни детей. Известно, что патоло-
гическим процессом при ЮИА является 
воспаление, обусловленное активацией 
цитокинового каскада. В лечении забо-
левания в последнее десятилетие прочно 
вошли генно-инженерные биологические 
препараты (ГИБП), которые нацелены на 
ответственные цитокины и их рецепторы, 
как ингибиторы FNO-α, ИЛ-1, ИЛ-2, ИЛ-
6: этанерцепт, адалимумаб, абатацепт, то-
цилизумаб, инфликсимаб, ритуксимаб, го-
лимумаб. Возникают актуальные вопросы: 
правильное определение и выбор отдель-
ного ГИБП, переключение при неэффек-

тивности его на другой препарат.
Цель исследования: Дальнейшее со-

вершенствование лечения генно-инже-
нерными биологическими препаратами 
больных с ЮИА. Задачи исследования: 
1.Оценка отсроченного результата (через 
6-18 месяцев) лечения с ГИПП больных 
ЮИА; 2.Определение оптимального 2-го 
препарата при низкой эффективности пер-
вого в соответствии с клиническим вари-
антом ИЮА и при наличии или отсутствии 
признаков увеита.

Материалы и методы исследова-
ния: 1. Клинический (анамнез, жалобы, 
объективный осмотр); 2. Лабораторный 
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(клинический, биохимический - СРБ, РФ, 
специальные иммунологические анализы); 
3. Инструментальный (рентген, УЗИ су-
ставов, КТ, ЭКГ, ЭхоКГ); 4. Специальные 
(определение уровня ИЛ-1,6; ФНО-α). Под 
наблюдением были 30 детей с ЮИА, ко-
торые лечились в НЦПиДХ и в ГКДБ №2 
г.Алматы. Из 30 больных: 10-мальчиков, 
20-девочек; детей с ЮИА с системным 
вариантом было - 4, с полиартикулярным 
- 19, с олигоартикулярным вариантом - 7. 
Возраст больных при назначении ГИБП: 3 
года–3 ребенка, 5 лет–4, 6-8 лет – 10 детей, 
9-10 – 3, в 11-14 – 10. Медиана – 10,5. 

Результаты и их обсуждение. У 18 
больных впервые заболевание проявилось 
в возрасте 2-5 лет. Начало заболевания у 
всех больных соответствовало классиче-
скому, т.е. высокая температура тела (до 
39-40 С), слабость, отеки и боли в суставах, 
утренняя скованность, лимфоаденопатия, 
потеря массы тела и т.д. При первой госпи-
тализации у детей отмечалось повышение 
СРБ и СОЭ более 30 мм/ч. у всех, у двух-
РФ (+). В иммунологических исследовани-
ях обнаружены повышенные уровни IL-1 
у двух, IL-6 у четырех и FNO-α у 13. У 
всех 27 детей выявлено повышение в кро-
ви HLA-класса B. При I-й госпитализации 
дети получали: диклофенак, преднизолон, 
пульс-терапия с метипредом, методжект. 
ГИБП назначены по показаниям, когда 
указанный комплекс не давал ожидаемо-
го результата. Инфликсимаб в дозе по ин-
струкции назначался всем 30 больным из-
за повышения содержание уровня ФНО-α. 
Результаты лечения у 25 из 30 пациентов, 
получавших ГИБП удовлетворительные, 
что подтвердилось не только подавлением 
признаков активности заболевания, но и 

достижением ремиссии, остановкой про-
грессирования костно-суставных измене-
ний. Однако, у 5 из 30 больных лечение 
ГИБП не дало ожидаемых позитивных 
результатов. У 2-х препарат снят из-за по-
ложительной реакции Манту, у 1-после 
контакта с больным активный фазой ту-
беркулеза. У оставшихся 3-х: у 1-развил-
ся увеит, у 1-прогрессировала синдромы и 
степень активности заболевания. В связи с 
этим детям с увеитом был назначен – ада-
лимумаб, а третьему из-за частого рециди-
ва и повышения уровня ИЛ-6 – тоцилизу-
маб.

Заключение. Среди лечившихся ГИБП 
больных ЮИА девочек было больше 
(67%), чем мальчиков; Среди больных 
ЮИА чаще встречался полиартикулярный 
вариант, увеит был у 2-х детей (6,6%) с оли-
гоартикулярным вариантом. Назначение 
ГИБП больным с ЮИА в первый раз осно-
вано повышением уровня ФНО-α в крови 
и соответствии с инструкцией препарата, 
назначался преимущественно ремикейд. 
Побочный эффект препарата и низкая эф-
фективность ГИБП наблюдались у 5 боль-
ных (16,6%). Побочный эффект был обу-
словлен формированием туберкулезного 
процесса на фоне лечения, у трех-препарат 
оказался неэффективным, что подтверди-
лось прогрессированием активности и син-
дромом ЮИА. При системном варианте 
ЮИА в случае неэффективности первого 
ГИБП, препаратом выбора был – тоцилиз-
умаб; при суставном варианте без увеита – 
этанерцепт; при суставном варианте с про-
грессированием увеита – адалимумаб, что 
обусловливает положительный результат 
лечения.
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Актуальность. На сегодняшний день, 
анестезиологическое пособие, проводимое 
у детей, создает антистрессовую защиту 
организма при хирургическом вмешатель-
стве, и предотвращает истощение защит-
ных сил и возникновение опасных пато-
логических синдромов (Мощев ДА, 2019). 
Поскольку анестезиологическое пособие 
само по себе является стрессовым факто-
ром и может, помимо хирургической трав-
мы, оказывать негативное воздействие на 
организм, то прежде всего всем специали-
стам необходимо контролировать функции 
центральной нервной системы (Елькин 
О.Г, 2010). Профилактика и лечение после-
операционной когнитивной дисфункции, 
полноценное восстановление высших пси-
хических функций после общей анестезии 
укладывается в современную концепцию 
мировой медицины: повышение безопас-
ности пациента, включающая предотвра-
щение неблагоприятных повреждений во 
время процесса лечения или уменьшение 
ущерба от таких повреждений. Нарушения 
функций органов и систем после примене-
ния общей анестезии наблюдаются в 7-56% 
случаев общехирургической практики. В 
зависимости от вегетативной реактивно-
сти в детской анестезиологии выработана 
методика вводного наркоза при экстренных 
и плановых оперативных вмешательствах.

Цель исследования. Провести анализ 
безопасности анестезиологического по-
собия при нейрохирургических вмеша-
тельствах и качества жизни пациентов в 
послеоперационном периоде путем профи-
лактики и коррекции послеоперационных 
дисфункций.

Материалы и методы исследования. 
В зависимости от типа вегетативной реак-
тивности и вида премедикации представ-
лены дозы ингаляционных анестетиков и 
внутривенных препаратов для индукции 
в наркоз у детей. Объектом исследования 
были 33 пациента в возрасте от 1 мес. до 
3 лет с врожденной и приобретенной пато-
логией головного мозга. Анестезиологиче-
ское обеспечение — внутривенное общее 
обезболивание с искусственной вентиля-
цией легких. В послеоперационном пери-
оде продолжалсы мониторинг витальных 
функций, оценка сомачувствия по шкале 
боли и анализ показателей ЭЭГ (2 часа 
дневного сна).

Результаты и их обсуждение. У всех 
интраоперационно отмечалось некоторое 
снижение среднего артериального давле-
ния после индукции анестезии, которое не 
превышало 10-17% от исходного уровня, а 
также частоты сердечных сокращений, ко-
торое составляло в среднем 15% от исход-
ного уровня. На последующих этапах опе-
рации показатели восстанавливались до 
исходных без дополнительной медикамен-
тозной коррекции. При переводе больных 
в операционное положение «сидя» значи-
мых постуральных реакций кровообраще-
ния не было, что демонстрировало сохран-
ность и согласованность компенсаторных 
механизмов системы кровообращения в 
условиях используемой методики анесте-
зии. С учетом оценки по шкале RASS все 
дети распределены в 3 группы. У паци-
ентов 1-й группы был достигнут уровень 
седации по шкале RASS--2,2 ± 0,1 бал-
ла с сохранением звуковой и тактильной 
чувствительности, спонтанными непро-
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извольными движениями конечностями в 
72,7 % случаев. У пациентов 2-й группы 
зарегистрировано отсутствие двигатель-
ной активности, сознания — оценка по 
шкале RASS--4,6 ± 0,4 балла, BIS — 59,4 
± 1 %, рост артериального давления на 7,3 
% и нормопноэ без угнетения функции ды-
хания. У пациентов 3-й группы требовался 
тщательный титрованный подбор каждой 
последующей дозы, постоянный контроль 
за дыханием и гемодинамикой и, в случае 
необходимости, поддержание адекватной 
вентиляции на этапе индукции. В постопе-
рационном периоде проводилось ЭЭГ в ре-
жиме дневного сна в течение 2х часов. При 
анализе результатов электрофизиологиче-
ского исследования отмечена взаимосвязь 
между интраоперационными показателя-
ми латентностей АСВП и межпиковых ин-
тервалов и частотой нарастания очаговой 
неврологической симптоматики в послео-
перационном периоде. Так, величины этих 

показателей были достоверно меньше у 
детей 3й группы с последующим нараста-
нием неврологического дефицита (1=2,44; 
р=0,02). Таким образом, чем выше была 
скорость проведения по нервным волок-
нам, тем чаще нарастала неврологическая 
симптоматика в послеоперационном пе-
риоде. По-видимому, это было связано с 
нейромедиаторными, гуморальными изме-
нениями, происходящими в нервной ткани 
во время хирургического воздействия, а 
также с перестройками кровообращения в 
стволе головного мозга, в то время как гру-
бые деструктивные нарушения ткани моз-
га отсутствовали.

Заключение. На основании использо-
вание функциональных методов исследо-
вания в клинической практике позволило 
выявить степень анестезиологической за-
щиты, разработать тактику вводного нар-
коза при экстренных и плановых оператив-
ных вмешательствах у детей.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ КОНСЕРВАТИВНОГО 
ЛЕЧЕНИЕ ВПС – ТЕТРАДА ФАЛЛО У РЕБЕНКА  
17 ЛЕТНЕГО ВОЗРАСТА
Шорина Е.Н, Абдрахманова Г.Е, Сатылганова З.С, Тораханов Э.М. Садвакасова А.У, 
Самсонова Е.С.
Казахстанско-российский медицинский университет
ГКП на ПХВ «Городская детская клиническая больница № 2 г Алматы»
г. Алматы, Казахстан.

Актуальность. Прошло немногим бо-
лее ста лет со дня выхода в свет книги К. 
Рокитанского «Дефекты сердечных пере-
городок», заложившей по существу науч-
ные основы изучения врожденных поро-
ков сердца. За этот период разработаны 
различные инструментальные методы об-
следования больных с ВПС. К решению 
вопросов, касающихся ВПС привлекаются 
специалисты самых различных направ-
лений. В развитых странах Европы и Се-
верной Америки ВПР выходят на первое 

место в структуре перинатальной младен-
ческой смертности. В Казахстане в струк-
туре детской смертности ВПС занимают 
одно из первых мест. В Республике ежегод-
но рождаются около 3000 детей с ВПС, из 
них 80 % умирают до года. Тетрада Фалло 
относится к наиболее распространённым 
порокам синего типа. Первое описание 
этого ВПС принадлежат M.Stensen (1673) 
и A.Fallot (1883). 

Клинический случай. Данный случай 
представляет интерес в связи с отсутстви-



66  Анестезиология и реаниматология Казахстана № 1, 2 (19) 2022. Спецвыпуск

ем хирургической коррекции порока у ре-
бенка до 17 лет. Под нашим наблюдением 
находится ребенок с диагнозом – ВПС. Те-
трада Фалло, одышечно - цианотические 
приступы. Из анамнеза выяснено что ВПС 
установлен в возрасте 6 месяцев. Ребенок 
находится на «Д» учете у кардиолога и 
кардиохирурга, постоянно получает кон-
сервативное лечение в отделении «Карди-
оревматалогии» 2 ГДКБ. Осмотрен кар-
диохирургом, рекомендована оперативное 
лечение, от которого мать категорически 
отказывается. Из анамнеза жизни - родился 
от второй беременности, протекавший на 
фоне анемии, УПБ, вторых родов – опера-
ция кесарево сечение. В 2012 г наш боль-
ной перенёс гнойный менингит. У него 
диагностирован хронический гастродуоде-
нит, хронический ринофарингит, ДЖВП. 
Наследственность отягощена – у мамы 
ВПС – ДМЖП, МАРС ООО. При осмотре: 
состояние больного тяжелое за счет некор-
ригированного ВПС Тетрады Фалло, оды-
шечно- цианотических приступов. Само-
чувствие страдает – вялый, безразличный. 
Одышка – по типу диспноэ, кожные по-
кровы бледно – цианотичные, в покое пе-
роральный цианоз. Признаки хронической 
гипоксии, ногти в виде «часовых стекол», 
пальцы - «барабанных палочек». В лег-
ких везикулярное дыхание. Верхушечный 
толчок, разлитой ослабленный, границы 

относительно сердечной тупости расши-
рены в поперечнике. Сердечные тоны при-
глушены, ритмичные, систолический шум 
выслушивается во 2 межреберье слева у 
грудины. ЧСС 88 минуту, АД 100/60 мм.рт.
ст.. Проведено обследование: ОАК выявле-
но полицитемия – HGB 181 g/l, что говорит 
о хронической гипоксии. Биохимическом 
анализе крови – увеличение уровня ЛДГ. 
Остальные анализы в пределах возрастной 
нормы. На ЭКГ выявлено правограмма, ча-
стичное блокада правой ножки пучка Гиса, 
это свидетельствует о наличии патологии 
миокарда включая пороки сердца. Диагноз 
подтвержден данными ЭХОКГ. В динами-
ке прогрессирование сердечной недоста-
точности, частые гипоксемические кризы 
на фоне консервативной терапии привели 
к развитию у ребенка гипоксической эн-
цефалопатии. Ребенок получает лечение: 
О2, картан, поляризующую смесь, карди-
омагнил, обзидан, омез, линекс. На фоне 
лечения состояние стабилизировалось, 
купировались одышечно – цианотические 
приступы. 

Заключение. Учитывая некорригиро-
ванность данного порока у ребенка может 
развиться: сердечный цирроз, инфекцион-
ный эндокардит, тромбозы. У этих пациен-
тов продолжительность жизни составляет 
12 лет.
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бенка до 17 лет. Под нашим наблюдением 
находится ребенок с диагнозом – ВПС. Те-
трада Фалло, одышечно - цианотические 
приступы. Из анамнеза выяснено что ВПС 
установлен в возрасте 6 месяцев. Ребенок 
находится на «Д» учете у кардиолога и 
кардиохирурга, постоянно получает кон-
сервативное лечение в отделении «Карди-
оревматалогии» 2 ГДКБ. Осмотрен кар-
диохирургом, рекомендована оперативное 
лечение, от которого мать категорически 
отказывается. Из анамнеза жизни - родился 
от второй беременности, протекавший на 
фоне анемии, УПБ, вторых родов – опера-
ция кесарево сечение. В 2012 г наш боль-
ной перенёс гнойный менингит. У него 
диагностирован хронический гастродуоде-
нит, хронический ринофарингит, ДЖВП. 
Наследственность отягощена – у мамы 
ВПС – ДМЖП, МАРС ООО. При осмотре: 
состояние больного тяжелое за счет некор-
ригированного ВПС Тетрады Фалло, оды-
шечно- цианотических приступов. Само-
чувствие страдает – вялый, безразличный. 
Одышка – по типу диспноэ, кожные по-
кровы бледно – цианотичные, в покое пе-
роральный цианоз. Признаки хронической 
гипоксии, ногти в виде «часовых стекол», 
пальцы - «барабанных палочек». В лег-
ких везикулярное дыхание. Верхушечный 
толчок, разлитой ослабленный, границы 

относительно сердечной тупости расши-
рены в поперечнике. Сердечные тоны при-
глушены, ритмичные, систолический шум 
выслушивается во 2 межреберье слева у 
грудины. ЧСС 88 минуту, АД 100/60 мм.рт.
ст.. Проведено обследование: ОАК выявле-
но полицитемия – HGB 181 g/l, что говорит 
о хронической гипоксии. Биохимическом 
анализе крови – увеличение уровня ЛДГ. 
Остальные анализы в пределах возрастной 
нормы. На ЭКГ выявлено правограмма, ча-
стичное блокада правой ножки пучка Гиса, 
это свидетельствует о наличии патологии 
миокарда включая пороки сердца. Диагноз 
подтвержден данными ЭХОКГ. В динами-
ке прогрессирование сердечной недоста-
точности, частые гипоксемические кризы 
на фоне консервативной терапии привели 
к развитию у ребенка гипоксической эн-
цефалопатии. Ребенок получает лечение: 
О2, картан, поляризующую смесь, карди-
омагнил, обзидан, омез, линекс. На фоне 
лечения состояние стабилизировалось, 
купировались одышечно – цианотические 
приступы. 

Заключение. Учитывая некорригиро-
ванность данного порока у ребенка может 
развиться: сердечный цирроз, инфекцион-
ный эндокардит, тромбозы. У этих пациен-
тов продолжительность жизни составляет 
12 лет.

Анестезиология и реаниматология Казахстана № 1, 2 (19) 2022. Спецвыпуск  67

СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ  
ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОЙ ДЕТОКСИКАЦИИ  

В ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ:  
ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ И ПЕРСПЕКТИВЫ  

РАЗВИТИЯ
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МЕТОДЫ ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОЙ 
ДЕТОКСИКАЦИИ В ЛЕЧЕНИИ  
ДЕСТРУКТИВНОГО ПАНКРЕАТИТА
Исмаилов Е.Л., Ералина С.Н., Еспенбетов Е.Б.
Институт дополнительного профессионального образования 
Казахского Национального медицинского университета имени С.Д. Асфендиярова, 
Городская клиническая больница №7
Алматы, Республика Казахстан

Цель исследования: изучить эффектив-
ность экстракорпоральных методов деток-
сикации в комплексном лечении деструк-
тивного панкреатита.

Материалы и методы исследования. 
В исследование включено 20 больных с де-
структивным панкреатитом, находившихся 
на стационарном лечении в отделении ре-
анимации и интенсивной терапии ГКБ №7 
г. Алматы, в возрасте от 40 до 53 лет. Сре-
ди обследованных больных было 14 муж-
чин (70%) и 6 женщин (30%). По характеру 
некротического поражения – с геморра-
гическим панкреонекрозом было 9 боль-
ных (45%), с жировым панкреонекрозом 7 
(35%), и смешанная форма встречалась в 
4 (20%) случаях. Основными причинами 
деструктивного панкреатита были: али-
ментарный фактор – 35%, злоупотребление 
алкоголем – 30%, желчнокаменная болезнь 
– 15%, причина не установлена в 20%. По 
длительности заболевания – 75% больных 
поступило через 12-24 часа от начала за-
болевания. Тяжесть состояния пациентов 
оценивалась по шкале APACHE-II. Степень 
выраженности полиорганной недостаточ-
ности (ПОН) по шкале SOFA.

В зависимости от характера проводимой 
интенсивной терапии больные были разде-
лены на 2 группы.

1 группа (основная) – с деструктивными 
формами панкреатита (n=10, 6 мужчин, 4 
женщины), получавшие стандартную ин-
тенсивную терапию, дополненную мето-
дами экстракорпоральной детоксикации: 
гемодиафильтрация (ГДФ) – на аппарате 
Multifiltrate (фирмы Fresenius, Германия), 

плазмаферез – на аппарате Haemonetics 
(США). 

2 группа (сравнения) – больные с де-
структивными формами панкреатита, полу-
чавшие стандартную терапию – 10 человек 
(8 мужчин и 2 женщины). Проводилась экс-
тракорпоральная дезинтоксикация – плаз-
маферез, внутрисосудистое лазерное об-
лучение крови (ВЛОК), ультрафиолетовое 
облучение крови (УФО).

Тяжесть по шкале APACHE II состави-
ла в 1 группе 24,2±1,2 балла, во 2 группе 
23,4±2,3 балла. Тяжесть по шкале SOFA 
составила в 1 группе 12,3±0,1 балла, во 2 
группе 12,1±0,1 балла. Различий между 
группами по тяжести состояния при посту-
плении в стационар не было.

Результаты исследования. В 1 группе 
инотропная поддержка у всех больных пол-
ностью прекращалась к 7 суткам, тогда как 
во 2 группе только к 15 сутки.

Достоверно снижался уровень лейкоци-
тов, лейкоцитарного индекса интоксикации 
(ЛИИ), лимфоцитов, палочкоядерных и 
юных форм нейтрофилов.

Раннее проведение экстракорпораль-
ной детоксикации в комплексном лечении 
панкреонекроза обеспечивало снижение 
клинических проявлений эндотоксико-
за в 1 группе на 30-50% по сравнению со 
2 группой. У больных 1 группы отмечено 
двукратное снижение среднего балла по 
шкале APACHE II и уменьшение тяжести 
эндотоксикоза уже на 2-3 сутки послеопе-
рационного периода, во 2 группе - только 
на 15 сутки.
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По шкале SOFA больные 2 группы дол-
гое время оставались в тяжелом состоянии, 
что отразилось на летальности (41,1%), 
тогда как в 1 группе летальных случаев 
не было. Стабилизация гемодинамики, 
возможность уменьшения доз адреноми-
метиков и восстановление функции почек 
свидетельствовало о возможной нормали-
зации всего висцерального кровотока, что 
в 61% случаев позволило предупредить 
развитие анурической формы острой по-
чечной недостаточности, а в 22% случаев – 
избежать развития ПОН. 

Заключение
1. При деструктивном панкреатите от-

мечается выраженный эндотоксикоз с 
повышением лейкоцитарного индекса 
интоксикации. Показано, что раннее 
включение экстракорпоральной детокси-
кации в комплекс лечения деструктивно-
го панкреатита обеспечивает снижение 
клинических признаков эндотоксикоза 
на 30-50%.

2. Гемодинамические показатели при де-
структивном панкреатите соответствова-
ли гиподинамическому типу кровообра-
щения, что было обусловлено сепсисом 
и реакцией организма на гиповолемию. 
Проведение экстракорпоральных мето-
дов детоксикации приводило к стабили-
зации гемодинамики в более ранние сро-
ки, что связано с быстрой элиминацией 
цитокинов, коррекцией осмотического 
равновесия и протезированием гомео-
статической функции почек.

3. Включение гемодиафильтрации в ком-
плексную интенсивную терапию сепси-
са и септического шока при деструк-
тивном панкреатите позволяет быстрее 
стабилизировать гемодинамику, умень-
шить потребность в адреномиметиках, а 
также значительно снизить проявления 
интоксикации. 

4. Использование методов экстракорпо-
ральной детоксикации при деструктив-
ном панкреатите приводит к достоверно-
му снижению летальности.

КОМПЛЕКСНОЕ ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОЕ 
ОРГАНОЗАМЕЩЕНИЕ ПРИ ОСТРОЙ 
ДЕКОМПЕНСИРОВАННОЙ ПЕЧЕНОЧНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТИ
Исмаилов Е.Л., Ералина С.Н.
Институт дополнительного профессионального образования 
Казахского Национального медицинского университета имени С.Д. Асфендиярова
Алматы, Республика Казахстан

Цель исследования: оценка эффек-
тивности применения комплексного экс-
тракорпорального органозамещения при 
острой декомпенсированной печеночной 
недостаточности.

Материалы и методы исследования. 
В данное исследование включено 117 
больных, разделенных на две группы. От-
мечено, большее количество мужчин -103 

(55,4%) против 83 (44,6%) женщин. В ос-
новную группу включен 71 пациент, из 
которых острая печеночная недостаточ-
ность (ОПеН) без хронического диффуз-
ного процесса в печени (ALF) определена 
у 43 больных, а на фоне цирроза печени 
(AСLF) – 28 пациентов. В группу сравне-
ния включено 46 пациентов, также распре-
деленных по типу ОПН: ALF - 29 больных 
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и AСLF – 17 пациентов. Отличительной 
особенностью в основной группе первого 
направления исследования стало включе-
ние в комплекс интенсивной терапии си-
стемного протезирования детоксикацион-
ной функции печени, которое состояло из 
следующих методик: экстракорпоральная 
детоксикация с последовательным приме-
нением методик альбуминового диализа 
на аппарате MARS (Gambro, Германия), 
гемодиафильтрация (ГДФ) на аппарате 
Multifiltrate (Fresenius, Германия), плазма-
фереза на аппарате Haemonetics (США). В 
группе сравнения в комплексе интенсивной 
терапии применены изолированно методи-
ки MARS – 24 пациента и ГДФ – 22 боль-
ных. Большая группа факторов, привела к 
развитию острой печеночной недостаточ-
ности (ОПеН), как непосредственных, по-
ражающих печеночную паренхиму (токси-
ческий гепатит – 15,5%; острый вирусный 
гепатит В – 6,5%; цирроз печени – 37,0%), 
так и опосредованных (сепсис – 10,9%; 
абдоминальный сепсис – 21,7%; ожого-
вая болезнь – 8,7%). Стадии печеночной 
энцефалопатии определялись согласно 
классификации H.O.Conn. Для оценки тя-
жести состояния пациентов с циррозом пе-
чени использовалась шкала MELD. Оценка 
тяжести состояния пациентов проводилась 
с помощью шкалы SAPS II.

Результаты исследования. Динамиче-
ская прогностическая оценка тяжести тече-
ния острой декомпенсированной печеноч-
ной недостаточности по специфическим 
многопараметрическим системам верифи-
кации степени полиорганной и непосред-
ственно гепатоцеллюлярной дисфункции 
показала высокую эффективность ком-
плексного подхода к экстракорпоральной 
детоксикации, который обеспечил более 
существенное снижение показателей уже к 
10 суткам интенсивной терапии по шкалам 
APACHE II до 6,4±1,8 против 12,9±2,4 бал-
лов (p<0,05) в группе сравнения, SOFA - до 
2,7±0,8 против 8,3±2,2 баллов (p<0,05) со-
ответственно, MELD - до 16,7±8,8 против 
23,4±2,9 баллов (p<0,05) соответственно, с 

улучшением состояния сознания по шкале 
Glasgow Scoring System до 13,3±1,4 против 
11,4±1,5 баллов (p<0,05) соответственно.

Применение комплексного подхода к 
экстракорпоральной детоксикации при 
острой декомпенсированной печеночной 
недостаточности позволило увеличить 
долю регресса полиорганной дисфунк-
ции с 51,2% до 74,6%, сократить частоту 
летальности с 47,8% до 25,4% (χ2=6,266; 
df=1; p=0,013), при этом кумулятивная доля 
выживших в зависимости от типа ослож-
нения в сроки до 30 суток составила при 
ALF 88,4% - в основной группе и 69,0% - в 
группе сравнения (χ2=4,164; df=1; p=0,042), 
а при ACLF – 53,6% против 23,5% соответ-
ственно (χ2=3,913; df=1; p=0,048). 

Результаты морфологического исследо-
вания показали, что применение комплекс-
ного подхода к протезированию функции 
печени достоверно снижает степень прояв-
ления таких патоморфологических измене-
ний как дистрофия, некроз и воспалитель-
ная инфильтрация гепатоцитов, и в целом 
способствует регрессу гистологического 
индекса тяжести фиброза.

Заключение

Применение комбинации методик экс-
тракорпоральной детоксикации способ-
ствует существенному улучшению качества 
мультифокального замещения основных 
функций гепатоцитов с достоверным отли-
чием степени регресса указанных маркеров 
по отношению к традиционным подходам к 
комплексной интенсивной терапии острой 
декомпенсированной печеночной недоста-
точности. 
1. Динамическая прогностическая оценка 

тяжести течения острой декомпенсиро-
ванной печеночной недостаточности по 
специфическим многопараметрическим 
системам верификации степени поли-
органной и непосредственно гепатоцел-
люлярной дисфункции показала высокую 
эффективность комплексного подхода к 
экстракорпоральной детоксикации.
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и AСLF – 17 пациентов. Отличительной 
особенностью в основной группе первого 
направления исследования стало включе-
ние в комплекс интенсивной терапии си-
стемного протезирования детоксикацион-
ной функции печени, которое состояло из 
следующих методик: экстракорпоральная 
детоксикация с последовательным приме-
нением методик альбуминового диализа 
на аппарате MARS (Gambro, Германия), 
гемодиафильтрация (ГДФ) на аппарате 
Multifiltrate (Fresenius, Германия), плазма-
фереза на аппарате Haemonetics (США). В 
группе сравнения в комплексе интенсивной 
терапии применены изолированно методи-
ки MARS – 24 пациента и ГДФ – 22 боль-
ных. Большая группа факторов, привела к 
развитию острой печеночной недостаточ-
ности (ОПеН), как непосредственных, по-
ражающих печеночную паренхиму (токси-
ческий гепатит – 15,5%; острый вирусный 
гепатит В – 6,5%; цирроз печени – 37,0%), 
так и опосредованных (сепсис – 10,9%; 
абдоминальный сепсис – 21,7%; ожого-
вая болезнь – 8,7%). Стадии печеночной 
энцефалопатии определялись согласно 
классификации H.O.Conn. Для оценки тя-
жести состояния пациентов с циррозом пе-
чени использовалась шкала MELD. Оценка 
тяжести состояния пациентов проводилась 
с помощью шкалы SAPS II.

Результаты исследования. Динамиче-
ская прогностическая оценка тяжести тече-
ния острой декомпенсированной печеноч-
ной недостаточности по специфическим 
многопараметрическим системам верифи-
кации степени полиорганной и непосред-
ственно гепатоцеллюлярной дисфункции 
показала высокую эффективность ком-
плексного подхода к экстракорпоральной 
детоксикации, который обеспечил более 
существенное снижение показателей уже к 
10 суткам интенсивной терапии по шкалам 
APACHE II до 6,4±1,8 против 12,9±2,4 бал-
лов (p<0,05) в группе сравнения, SOFA - до 
2,7±0,8 против 8,3±2,2 баллов (p<0,05) со-
ответственно, MELD - до 16,7±8,8 против 
23,4±2,9 баллов (p<0,05) соответственно, с 

улучшением состояния сознания по шкале 
Glasgow Scoring System до 13,3±1,4 против 
11,4±1,5 баллов (p<0,05) соответственно.

Применение комплексного подхода к 
экстракорпоральной детоксикации при 
острой декомпенсированной печеночной 
недостаточности позволило увеличить 
долю регресса полиорганной дисфунк-
ции с 51,2% до 74,6%, сократить частоту 
летальности с 47,8% до 25,4% (χ2=6,266; 
df=1; p=0,013), при этом кумулятивная доля 
выживших в зависимости от типа ослож-
нения в сроки до 30 суток составила при 
ALF 88,4% - в основной группе и 69,0% - в 
группе сравнения (χ2=4,164; df=1; p=0,042), 
а при ACLF – 53,6% против 23,5% соответ-
ственно (χ2=3,913; df=1; p=0,048). 

Результаты морфологического исследо-
вания показали, что применение комплекс-
ного подхода к протезированию функции 
печени достоверно снижает степень прояв-
ления таких патоморфологических измене-
ний как дистрофия, некроз и воспалитель-
ная инфильтрация гепатоцитов, и в целом 
способствует регрессу гистологического 
индекса тяжести фиброза.

Заключение

Применение комбинации методик экс-
тракорпоральной детоксикации способ-
ствует существенному улучшению качества 
мультифокального замещения основных 
функций гепатоцитов с достоверным отли-
чием степени регресса указанных маркеров 
по отношению к традиционным подходам к 
комплексной интенсивной терапии острой 
декомпенсированной печеночной недоста-
точности. 
1. Динамическая прогностическая оценка 

тяжести течения острой декомпенсиро-
ванной печеночной недостаточности по 
специфическим многопараметрическим 
системам верификации степени поли-
органной и непосредственно гепатоцел-
люлярной дисфункции показала высокую 
эффективность комплексного подхода к 
экстракорпоральной детоксикации.

Анестезиология и реаниматология Казахстана № 1, 2 (19) 2022. Спецвыпуск  71

ГЕМОСОРБЦИЯ В ЛЕЧЕНИИ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
СЕПСИСА, ОСЛОЖНЕННОГО СЕПТИЧЕСКИМ 
ШОКОМ
Ералина С.Н., Исмаилов Е.Л., Аскарбеков Ж.С.
Институт дополнительного профессионального образования
Казахского Национального медицинского университета имени С.Д. Асфендиярова, 
Городская клиническая больница №7
Алматы, Республика Казахстан

Цель исследования: улучшить резуль-
таты лечения хирургического сепсиса, ос-
ложненного септическим шоком, путем 
применения мультимодального сорбента на 
основе сверх сшитого стирол-дивинилбен-
зольного сополимера с иммобилизованным 
ЛПС-селективным лигандом. 

Материалы и методы исследования. В 
данное исследование включено 20 больных, 
в возрасте от 18 до 60 лет, разделенных на 
2 группы. В основную группу включено 10 
пациентов, из которых у 4 – урологический, 
у 1 – гинекологический, у 5 – абдоминаль-
ный сепсис, осложненный септическим 
шоком. В группу сравнения включено 10 
пациентов, также распределенных по типу 
сепсиса и септического шока, из которых у 
3 – урологический, у 2 – гинекологический, 
у 5 – абдоминальный сепсис, осложнен-
ный септическим шоком. Всем пациентам 
сепсис и септический шок диагностировал-
ся по критериям SEPSIS – 3. 

После оценки клинических, лаборатор-
ных и инструментальных данных, пациен-
ты основной группы получали «стандарт-
ную» интенсивную терапию, включающую 
посиндромное симптоматическое лечение с 
проведением экстракорпорального очище-
ния крови мультимодальным гемосорбен-
том «Эфферон ЛПС», а пациенты группы 
сравнения, получали аналогичную «стан-
дартную» интенсивную терапию. Оцени-
вали клинические, лабораторные и инстру-
ментальные данные на следующих этапах: 
1 сутки, 3 сутки, 7 сутки после процедуры 
гемосорбции.

Результаты исследования. При хирур-
гическом сепсисе, осложненным септиче-
ским шоком, длительность септического 
шока у выживших основной группы соста-
вил 58 часов, успешно разрешен у 67% па-
циентов. В группе контроля длительность 
септического шока у выживших - 108 ча-
сов, успешно разрешен у 40% пациентов. 
Снижение дозы вазопрессоров протекает 
статистический значимо быстрее в группе 
ЛПС – сорбции по сравнению с группой 
контроля. Улучшение показателей САД 
протекает статистический значимо быстрее 
в группе ЛПС – сорбции по сравнению с 
группой контроля.

В группе ЛПС – сорбции среди выжив-
ших пациентов ИВЛ составила 96 часов, в 
группе контроля 206 часов.

Продолжительность госпитализации у 
выживших основной группы в ОРИТ со-
ставил 8 дней и 18 дней в стационаре, 3 
дневная выживаемость 86%, 28 – дневная 
– 54%. В контрольной группе в ОРИТ – 14 
дней, 34 дня в стационаре для выживших 
пациентов, 3 дневная выживаемость 56%, 
28 – дневная – 44%.

Улучшение показателей SOFA и индек-
са оксигенации протекает статистический 
значимо быстрее в группе ЛПС – сорбции 
по сравнению с группой контроля. Стати-
стический значимо быстрее в группе ЛПС 
– сорбции по сравнению с группой контро-
ля снижаются показатели маркеров воспа-
ления (ПКТ, СРБ, ИЛ-1, ИЛ-6, Пресепсин, 
лейкоциты).
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Заключение. Применение в комплекс-
ной интенсивной терапии хирургическо-
го сепсиса, осложненного септическим 
шоком, мульти модального гемосорбента 
«Эфферон ЛПС» с целью детоксикации 
способствует успешно купировать септи-
ческий шок, сократить его продолжи-

тельность, сократить потребность в ИВЛ, 
снизить тяжесть полиорганной недоста-
точности, повысить индекс оксигенации, 
снизить уровни маркёров воспаления, 
уменьшить сроки госпитализации в ОРИТ, 
повысить выживаемость.

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ПЛАЗМАФЕРЕЗА  
В ЛЕЧЕНИИ РЕВМАТОИДНОГО АРТРИТА, 
СИСТЕМНОЙ КРАСНОЙ ВОЛЧАНКИ, 
СИСТЕМНЫХ ВАСКУЛИТОВ
Гусаченко И.Н., Моисеев Ю.С., Шапко И.П.
КГП «Костанайская областная больница»,
Костанай, Республика Казахстан

Актуальность. Ревматологические за-
болевания поражают лиц преимуществен-
но молодого, трудоспособного возраста, 
приводят к ранней инвалидизации. В ряде 
случаев стандартная терапия показывает 
низкую эффективность или длительно не 
представляется возможность получить те-
рапевтический ответ.

Цель исследования. Провести анализ 
эффективности плазмафереза у ревматоло-
гических пациентов с быстро прогресси-
рующим течением заболевания и/или неэ-
ффективностью базисных препаратов.

Материалы и методы. В исследовании 
проводился анализ форм 001/у и амбула-
торных карты пациентов, получивших се-
ансы плазмафереза в период с 2018- 2021гг. 
В период с 2018 г - 2021г получили курс 
плазмфереза 78 пациентов . Из них: мужчин 
– 35, женщин – 43.С ревматоидным артри-
том - 50 (64%) человек; системной красной 
волчанкой – 21(27%) человек, системными 
ANCA ассоциированными васкулитами 
- 7(9.2%). Из пролеченных пациентов 40 
человек имели среднюю степень тяжести 
заболевания, 38 - тяжелую степень заболе-
вания. Из них 35 ( 46%) пациентам прово-

дился плазмаферез синхронизированно с 
пульс-терапией Циклофосфамидом (500-
1000 мг) и метилпреднизолоном (500-1000 
мг), 43(55%) пациентам проводились се-
ансы плазмафереза совместно с базисной 
терапией. Результаты терапии оценива-
лись по клиническим данным (снижение 
активности болевого, суставного, кожного 
синдромов) и лабораторным критериям 
(снижение показателей СОЭ, СРБ, АТ к 2х 
цепочечной ДНК).

Результаты. При проведении интенсив-
ной терапии в 59 случаях (75%) в течении 
первой недели отмечено быстрое улучше-
ние самочувствия пациентов, заключав-
шееся в уменьшении артралгий, утренней 
скованности, улучшения функциональ-
ной активности, уменьшения кожных, 
неврологических проявлений, уменьше-
ние протеинурии, сухости слизистых. Де-
монстративными были также показатели 
воспалительной активности: СОЭ, и СРБ. 
Динамика СРБ в 59 случаях была положи-
тельной, наблюдалось снижение уровня 
СРБ, СОЭ, АТ к 2х цепочечной ДНК от вы-
соких цифр в начале исследования до нор-
мальных через неделю и месяц. В 12 случа-
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мальных через неделю и месяц. В 12 случа-
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ях (15%) при тяжелой степени заболеваний 
интенсивность клинических проявлений 
снизилась на 47%, улучшение мониториру-
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7 случаях (8.9%) положительный результат 
не был достигнут вследствие позднего об-
ращения за медицинской помощью, нали-
чие коморбидных заболеваний.
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реза в схему лечения ревматологических 
заболеваний с быстро прогрессирующим 
течением и/или неэффективностью ба-
зисных препаратов наиболее эффективно 
при средней степени активности, ранней 

и развернутой стадии заболевания. Низкая 
эффективность процедуры выявлена при 
длительном стаже и декомпенсации забо-
леваний. Для повышения активности про-
цедуру плазмафереза необходимо сочетать 
с синхронной терапией, включающей пульс 
терапию глюкокортикостероидами и цито-
статик . В процессе процедуры возникали 
проблемы с катетерезации перифериче-
ских вен. Учитывая возможность осложне-
ний при проведении процедуры необходи-
мо контролировать уровень гемоглобина, 
эритроцитов, тромбоцитов, общий белок, 
учитывать ульцерогенный анамнез.

ПЛАЗМАФЕРЕЗ И ЕГО ОСОБЕННОСТИ 
ПРОВЕДЕНИЯ ВО ФТИЗИОПУЛЬМОНОЛОГИИ 
Абдукаримов Х.Х.
Казахстанско-Российский медицинский университет, Алматы, 
Республика Казахстан

По данным Всемирной Организации 
Здравоохранения более 1,7 млрд человек 
инфицированы туберкулезом и у 20 млн 
наблюдается туберкулез в активной ста-
дии, главным образом в странах третьего 
мира, также имеется тенденция роста забо-
леваемости и в развитых странах.

Целью работы было повышение эф-
фективности комплексного лечения боль-
ных туберкулезом с сопутствующими забо-
леваниями и токсическими осложнениями 
путем применения методов детоксикации 
и гемокоррекции.

Проанализированы результаты ком-
плексного лечения 550 больных туберку-
лезом с сопутствующими заболеваниями 
и токсическими осложнениями при при-
менении методов детоксикации и гемо-
коррекции. Показаниями к методам де-
токсикации и гемокоррекции служили 
следующие заболевания в период обостре-
ния: бронхиальная астма, сахарный диа-
бет, хронический алкоголизм, наркомания, 

а также побочные действия на противоту-
беркулезные препараты (токсические ге-
патиты, нефриты). Разработанные основ-
ные принципы лечения при правильном 
их использовании позволяют вылечивать 
80-90% больных туберкулезом. Вместе с 
тем 10-20% пациентам не удается прове-
сти лечение и на различных этапах хими-
отерапия либо прерывается, либо вообще 
прекращается вследствие лекарственных 
осложнений на противотуберкулезные 
препараты, гнойной интоксикации, раз-
вития аллергических дерматитов, медика-
ментозных гепатитов, почечной недоста-
точности и т.д. В контингенте пациентов с 
туберкулезом, перенесших болезнь Ботки-
на, имелись некоторые особенности: в био-
химических анализах определялись повы-
шенные исходные показатели активности 
аминотрансфераз. При проведении проти-
вотуберкулезной химиотерапии в течение 
первого месяца появлялись клинические 
симптомы лекарственных осложнений. 
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В биохимических анализах имело место 
двух-трехкратное повышение показателей 
активности аминотрансфераз, повышение 
уровня общего билирубина (иногда в 4-5 
раз выше нормы). Редко встречающей, но 
тяжелой формой лекарственных осложне-
ний является синдром Лайелла, смертность 
при нем варьирует от 30-50%.В клинике 
Национального научного центра фтизио-
пульмонологии за 20 лет он встретился у 2 
больных, в обоих случаях достигнуто выз-
доровление.

Показаниями к плазмаферезу на пер-
вых порах являлось наличие в анамнезе 
легочного кровотечения, кровохарканья 
или патологий, когда гепаринизация не-
применима (язвенная болезнь желудка и 
12-перстной кишки с частыми обострени-
ями, язвенные поражения кишечника спец-
ифической и неспецифической этиологии, 
макрогематурия, меноррагии. В отличие от 
гемосорбции плазмаферез при побочных 
осложнениях специфической химиотера-
пии не дает резкого снижения показате-
лей аланин- и аспартат-аминотрансфераз, 
особенно в тех случаях, когда эти показа-
тели превышают 2.0 ммоль/л. При гной-
но-септических осложнениях показатели 
воспалительного процесса снижаются не-

значительно и ко второму сеансу дости-
гают первоначального уровня или даже 
превышают их, после второго сеанса про-
исходит небольшое снижение и лишь по-
сле 4 сеанса происходит снижение на 35-40 
% от исходных цифр.

Проведение плазмафереза у 9 больных 
сопутствующей бронхиальной астмой по-
казало свою эффективность при обостре-
ниях, в то время как у одного больного с 
астматическим статусом плазмаферез эф-
фекта не дал, пришлось прибегнуть к со-
рбционной детоксикации. Ремиссия обо-
стрений бронхиальной после проведения 
плазмафереза достигала 2-3 месяца.

Продолжительность клинического эф-
фекта плазмафереза у больных лекарствен-
ными и гнойно-септическими осложне-
ниями сохранялась в течение 4-5 недель. 
После второго курса сеансов плазмафереза 
эффективность была значительно дольше 
(до 1,5 мес.), что способствовало успеш-
ному проведению противотуберкулезной 
химиотерапии.

Проведение методов детоксикации и 
гемокоррекции способствовало повыше-
нию эффективности комплексного лечения 
больных туберкулезом легких.

ОПЫТ КОМПЛЕКСНОГО ПРИМЕНЕНИЯ  
ЭФФЕРЕНТНОЙ ДЕТОКСИКАЦИОННОЙ  
И АНТИДОТНОЙ ТЕРАПИИ ПРИ ТЯЖЕЛЫХ 
УКУСАХ ЗМЕЙ СЕМЕЙСТВА ГАДЮКОВЫХ 
Саркулова Ж.Н., Жанкулов М.Х., Токшилыкова А.Б., 
Калиева Б.М., Даниярова К.Р., Тлеуова А.С., Жумагалиев Е.К.
Западно-Казахстанский медицинский университет имени Марата Оспанова, 
Актобе, Республика Казахстан

Актуальность. Укусы змей - это про-
блема здравоохранения, которой не уделя-
ют должного внимания во многих странах. 
Согласно ВОЗ ежегодно происходит около 
5,5 миллионов укусов змей, что приводит 

к отравлению от 1,6 до 3,0 миллиона чело-
век, ежегодно в мире смертность от уку-
сов змей в среднем от 87 500 до 140 000, и 
примерно в три раза больше случаев с ка-
лечащими операциями (ампутации конеч-
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ностей и другие необратимые нарушения 
здоровья). 

Зачастую они могут являться опасными 
для жизни, с необходимостью своевремен-
ной и квалифицированной интенсивной 
терапии.  У пострадавших достаточно бы-
стро могут развиться токсический шок, 
сосудистый стаз и диссеминированное 
внутрисосудистое свертывание крови, яв-
ления рабдомиолиза. В тоже время лече-
ние укусов ядовитых змей представляют 
значительные сложности для врачей из-за 
недостаточности клинического опыта. 

Цель данной работы - анализ случаев 
интоксикаций змеиным ядом на террито-
рии Актюбинской области и современный 
подход к оказанию специализированной 
помощи при данном виде биологического 
отравления.

Материалы и методы исследований. 
В работе нами проведен анализ случаев ин-
токсикаций змеиным ядом и выработка со-
временных подходов к оказанию помощи 
при данном виде патологии. Исследовали 
данные 83 больных с острым отравлением 
ядом гадюки, проходивших стационарное 
лечение на токсикологических койках при 
отделении многопрофильной терапии в 
БСМП г. Актобе за 2013-2021 гг. 

Диагноз подтверждался исходя из ана-
мнеза, локального статуса места укуса, 
характерной клинической картины отрав-
ления ядом гадюки. По данным ретроспек-
тивного анализа оценивалось влияние до 
госпитальной помощи на течение острой 
интоксикации, эффективность серотерапии 
противозмеиной сывороткой, а также це-
лесообразность включения в комплексное 
лечение методов экстракорпоральной де-
токсикации, препаратов янтарной кислоты. 

Результаты исследований и их об-
суждение. Группа больных с отравлением 
ядом гадюки была представлена 75 мужчи-
нами (90,4%) и 8 (9,6%) женщинами. Сред-
ний возраст больных составлял 44,3±18,29 
лет. Все рассматриваемые случаи отравле-

ний змеиным ядом относились к непред-
намеренным (случайным) интоксикациям. 
Все случаи змеиных укусов произошли на 
территории Актюбинской области. Первые 
случаи укусов змей начинали регистриро-
ваться в I декаде мая и заканчивались в I 
декаде сентября, что совпадает с сезонной 
активностью змей. Наиболее часто (97% 
случаев), наблюдались укусы в верхние и 
нижние конечности, причем подавляющее 
большинство из них – 83% приходились на 
дистальные отделы конечностей. Из «нети-
пичных» случаев укуса отмечены случаи 
укусов в шею, голову, ягодицы, межлопа-
точную область и другие. Средняя продол-
жительность госпитального лечения боль-
ных с отравлением ядом гадюки составила 
8,6±6,21 койко-дня (мин - 2, макс - 27 кой-
ко-дней). Согласно Европейской класси-
фикации тяжести отравлений состояние 
35 (42,2%) пациентов было легкой (I), 20 
(24.1%) – среднетяжелой (II), 15 (18,1%) – 
тяжелой (III), 13 (15,7%) - крайне тяжелой 
степени (IV). Во всех тяжелых и крайне 
тяжелых случаях больным на догоспиталь-
ном этапе накладывался жгут на различ-
ные промежутки времени (от 30 минут до 
3 часов). 

У больных с интоксикацией змеиным 
ядом III и IV степени помимо выраженного 
геморрагического отека с распространени-
ем на всю пораженную конечность и выше, 
были отмечены осложнения в виде экзо-
токсического шока (18%), выраженной ток-
сической коагулопатии (11%), острой сер-
дечно-сосудистой недостаточности (9%), 
токсической гепато- и нефропатии (7%), ге-
молитической и токсической анемии (7%). 
Несмотря на показанную нами ранее неце-
лесообразность наложения жгута при уку-
сах гадюки и других гадюковых змей 13% 
больных поступали в токсикологический 
стационар с турникетом на пораженной ко-
нечности. При этом в ряде случаев данные 
ошибочные действия были произведены 
медицинскими работниками первичного 
звена здравоохранения и службы СМП. 
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В группе больных, которым на догоспи-
тальном этапе был наложен жгут, частота 
распространения отечности за границы 
пораженной конечности составила 77,8% 
против 22,7% в группе без наложения жгу-
та. Более 90% пациентам при поступлении 
в токсикологический стационар была вве-
дена поливалентная специфическая проти-
возмеиная сыворотка. Число лечебных доз 
сыворотки, полученных одним пациентом, 
колебалось до 1. При проведении серотера-
пии укусов гадюки наиболее эффективной 
оказалось использование лошадиной поли-
валентной сыворотки «Антигюрза, антиэ-
фа, антикобра», производства Узбекистана. 
Побочные реакции на введение сыворотки 
не наблюдались. 

В комплексную терапию больным с 
отравлением ядом гадюки мы включи-
ли также и методы эфферентной терапии 
(плазмаферез) и препараты на основе соли 
янтарной кислоты, что позволило сокра-
тить сроки восстановления пораженных 
конечностей, а также снизить продолжи-
тельность госпитального лечения. 

Назначение сеансов среднеобъемного 
плазмафереза (до 50% ОЦП) в количестве 
от 2 до 4 сеансов 48 больным с отравлени-
ем ядом гадюки средней, тяжелой и крайне 
тяжелой степени, позволило в сравнении с 
контрольной группой, достоверно быстрее 
нормализовать показатели коагулограммы, 
сократить сроки восстановления поражен-
ной конечности и сократить время стацио-
нарного лечения (р<0,01-0,05). Включение 
янтарной кислоты (препарат «Реамберин» 
в суточной дозе 400 мл внутривенно на 
протяжении 5 дней) в комплексное лечение 
60 больным с острым отравлением ядом 
гадюки тяжелой степени способствовало 
более быстрой нормализации показателя 
суммарного индекса интоксикации и сни-
жению перекисного окисления липидов 
(р<0,05). 

Заключение.
1. Назначение методов эфферентной те-

рапии больным с отравлениями ядом гадю-
ки тяжелой степени позволяет быстрее 
нормализовать показатели коагулограммы, 
снять гемморагический отек в пораженной 
конечности и сократить время пребывания 
больных в стационаре.

2. Клиническое течение и прогноз ин-
токсикации ядом гадюки и других змей 
семейства гадюковых напрямую зависит 
от оказания первичной медицинской помо-
щи на догоспитальном этапе. Наложение 
жгута, разрезы и прижигания места укуса 
являются прямыми причинами развития 
осложнений и неблагоприятного исхода 
интоксикации, что подчеркивает необходи-
мость обучения населения и медицинских 
работников оказанию первой помощи при 
укусах ядовитых змей.

3. При назначении серотерапии необ-
ходимо строго следовать видовым харак-
теристикам противозмеиной сыворотки. 
Применение поливалентной сыворотки 
«Антигюрза, антиэфа, антикобра» произ-
водства Узбекистана неблагоприятных по-
бочных реакций не выявило. 

4. Включение препаратов янтарной кис-
лоты в комплексную терапию отравлений 
ядом гадюки позволяет сократить время 
нормализации показателей суммарного ин-
декса эндогенной интоксикации и перекис-
ного окисления липидов.



76  Анестезиология и реаниматология Казахстана № 1, 2 (19) 2022. Спецвыпуск

В группе больных, которым на догоспи-
тальном этапе был наложен жгут, частота 
распространения отечности за границы 
пораженной конечности составила 77,8% 
против 22,7% в группе без наложения жгу-
та. Более 90% пациентам при поступлении 
в токсикологический стационар была вве-
дена поливалентная специфическая проти-
возмеиная сыворотка. Число лечебных доз 
сыворотки, полученных одним пациентом, 
колебалось до 1. При проведении серотера-
пии укусов гадюки наиболее эффективной 
оказалось использование лошадиной поли-
валентной сыворотки «Антигюрза, антиэ-
фа, антикобра», производства Узбекистана. 
Побочные реакции на введение сыворотки 
не наблюдались. 

В комплексную терапию больным с 
отравлением ядом гадюки мы включи-
ли также и методы эфферентной терапии 
(плазмаферез) и препараты на основе соли 
янтарной кислоты, что позволило сокра-
тить сроки восстановления пораженных 
конечностей, а также снизить продолжи-
тельность госпитального лечения. 

Назначение сеансов среднеобъемного 
плазмафереза (до 50% ОЦП) в количестве 
от 2 до 4 сеансов 48 больным с отравлени-
ем ядом гадюки средней, тяжелой и крайне 
тяжелой степени, позволило в сравнении с 
контрольной группой, достоверно быстрее 
нормализовать показатели коагулограммы, 
сократить сроки восстановления поражен-
ной конечности и сократить время стацио-
нарного лечения (р<0,01-0,05). Включение 
янтарной кислоты (препарат «Реамберин» 
в суточной дозе 400 мл внутривенно на 
протяжении 5 дней) в комплексное лечение 
60 больным с острым отравлением ядом 
гадюки тяжелой степени способствовало 
более быстрой нормализации показателя 
суммарного индекса интоксикации и сни-
жению перекисного окисления липидов 
(р<0,05). 

Заключение.
1. Назначение методов эфферентной те-

рапии больным с отравлениями ядом гадю-
ки тяжелой степени позволяет быстрее 
нормализовать показатели коагулограммы, 
снять гемморагический отек в пораженной 
конечности и сократить время пребывания 
больных в стационаре.

2. Клиническое течение и прогноз ин-
токсикации ядом гадюки и других змей 
семейства гадюковых напрямую зависит 
от оказания первичной медицинской помо-
щи на догоспитальном этапе. Наложение 
жгута, разрезы и прижигания места укуса 
являются прямыми причинами развития 
осложнений и неблагоприятного исхода 
интоксикации, что подчеркивает необходи-
мость обучения населения и медицинских 
работников оказанию первой помощи при 
укусах ядовитых змей.

3. При назначении серотерапии необ-
ходимо строго следовать видовым харак-
теристикам противозмеиной сыворотки. 
Применение поливалентной сыворотки 
«Антигюрза, антиэфа, антикобра» произ-
водства Узбекистана неблагоприятных по-
бочных реакций не выявило. 

4. Включение препаратов янтарной кис-
лоты в комплексную терапию отравлений 
ядом гадюки позволяет сократить время 
нормализации показателей суммарного ин-
декса эндогенной интоксикации и перекис-
ного окисления липидов.

Анестезиология и реаниматология Казахстана № 1, 2 (19) 2022. Спецвыпуск  77

ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНАЯ ДЕТОКСИКАЦИЯ  
В ПРАКТИКЕ ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ:  
ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ
Саркулова Ж.Н., Жиеналин Р.Н., Токшилыкова А.Б.,Калиева Б.М., Даниярова К.Р., 
Сатенов Ж.К., Мусина Н.А., Амирова Г.С.
Западно-Казахстанский медицинский университет имени Марата Оспанова, 
Многопрофильная областная больница,
Актобе, Республика Казахстан

Актуальность. Как показывают дан-
ные крупнейших мировых ресурсов, чис-
ло больных получающих заместительную 
почечную терапию с каждым днем растёт. 
Общепризнанным считается факт, что как 
острая, так и хроническая болезнь почек 
является общемировой проблемой в эпи-
демическом масштабе, имеющей не только 
сугубо клиническое, но и социально-эко-
номическое значение. При ежегодной ре-
гистрации до примерно 250 случаев острой 
почечной недостаточности (ОПН) на 1 
миллион человек, до 25 % случаев прихо-
дится на пациентов в отделениях реанима-
ции и интенсивной терапии. В последние 
годы частота случаев ОПН увеличивается 
на 10 % ежегодно, особенно среди людей 
старше 60 лет. Это можно объяснить уве-
личением количества сложных хирурги-

ческих вмешательств среди пациентов 
пожилого возраста, имеющие различные 
сопутствующие заболевания. Все перечис-
ленное определяет несомненную актуаль-
ность этой клинической проблемы.

Целью наших исследований явилось 
проведение клинической оценки и эффек-
тивности процедуры экстракорпорального 
гемодиализа у тяжелых больных в отделе-
нии интенсивной терапии. 

Материалы и методы исследований. 
Структура причин ОПН и ХПН различной 
этиологии, у больных которым потребо-
вались активные методы лечения с сеан-
сами гемодиализа в отделении интенсив-
ной терапии Многопрофильной областной 
больницы г. Актобе в период с 01.01.по 
01.09.2022г. приведена ниже. 

Заболевания Количество проведенных 
сеансов гемодиализа

Пневмония 2
Острый панкреатит, аппендицит, перитонит, сепсис 6
Отравление угарным газом 1
Термический ожог 2
Отравление суррогатами алкоголя 1
Хроническая сердечная недостаточность 1
Желудочно-кишечное кровотечение 2
Цирроз печени 1
Тромбоз мезентериальных сосудов 1
Отравление уксусной кислотой 3
Геморрагический инсульт, ОПН 1
Ишемический инсульт, ОПН 1
Механическая желтуха 1
Сочетанная травма, ХПН 2
Инфекционный миокардит 1
ОПН неясной этиологии 2
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Мониторинг эффективности гемодиали-
за проводили по клиническим данным, ла-
бораторному исследованию в плазме кро-
ви концентрации мочевины и креатинина, 
бикарбоната, клиренса и концентрации 
натрия и калия в плазме, в начале диали-
за и перед его окончанием. Сосудистыми 
доступами для диализа были центральный 
венозный катетер или артериовенозная фи-
стула. 

Результаты исследований и их обсуж-
дение. Эффективность ГД прежде всего 
отражают клинические признаки улучше-
ния состояния больного, снижение азоте-
мии, симптомов эндогенной интоксикации 
и нарушений водно-электролитного гомео-
стаза с коррекцией КЩС показателей.

Результаты исследования показывают, 
что в условиях многопрофильного стаци-
онара ведущей причиной ОПН с необхо-
димостью проведения эктракорпоральной 
детоксикации с сеансами гемодиализа яв-
ляется гнойная хирургия, острые отравле-
ния уксусной кислотой. При этих патоло-
гиях ГД должен быть ранним, до развития 
тяжелых поражений жизненно важных ор-
ганов.

Следует отметить значительное сниже-
ние частоты ОПН, вызванной тяжелыми 
отравлениями алкогольными суррогатами. 
Обращают на себя внимание случаи ОПН 
неясной этиологии.

При проведении диализа из осложне-
ний, наиболее часто наблюдаемых была 
гипотензия (в 5% случаев). Причинами 
которой были быстрая потеря жидкости, 
движение жидкости через клеточные мем-
браны вследствие изменения осмолярно-
сти, сепсис и исходные заболевания с па-
тологией системы кровообращения). В 4% 
случаев отмечались головные боли, гипог-
ликемии, нарушения дыхания. 

Неблагоприятный исход у пациентов, 
получавших гемодиализ отмечался в 14% 
случаев. Это были больные с сопутству-
ющим сахарным диабетом, с гломеруло-
нефритом, тяжелым сепсисом, с сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями, с поздним 
направлением на диализ.

Заключение. Таким образом, раннее на-
чало экстракорпорального гемодиализа в 
практике проведения комплексной интен-
сивной терапии у больных с ОПН и ХПН 
позволяет быстрее устранить водно-э-
лектролитные расстройства, значительно 
уменьшить лабораторные проявления азо-
темии, гипоксии и эндотоксикоза. Гемодиа-
лиз в 47 % случаев позволяет предупредить 
развитие анурической острой почечной не-
достаточности и избежать полиорганной 
недостаточности. Своевременное исполь-
зование заместительной почечной терапии 
у пациентов с тяжёлыми функциональны-
ми нарушениями в отделении интенсивной 
терапии приводит к достоверному сниже-
нию летальности.
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ПРИМЕНЕНИЕ МЕТОДОВ ЭФФЕРЕНТНОЙ 
ТЕРАПИИ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ 
ПАЦИЕНТОВ В КРИТИЧЕСКОМ СОСТОЯНИИ
Ермагамбетов К.К., Саркулова Ж.Н., Жакиев Б.С.
Центр анестезиологии, реанимации и интенсивной терапии 
ГКП на ПХВ «Aktobe medical center», Актобе, Республика Казахстан,
Западно-Казахстанский медицинский университет имени Марата Оспанова, 
Актобе, Республика Казахста
 

Актуальность. Антибиотикорезистент-
ность (нечувствительность или устойчи-
вость возбудителей инфекционных бо-
лезней к назначаемым для борьбы с ними 
антибиотикам) — тема, волнующая се-
годня все человечество. ВОЗ настоятель-
но подчеркивает, что только эффективных 
новых средств лечения инфекций уже не-
достаточно, и призывает страны улучшить 
профилактические меры в секторе здраво-
охранения, а главное работать над инфор-
мированностью населения по вопросам ра-
ционального использования антибиотиков. 

За последние несколько десятилетий не 
было разработано ни одной новой молеку-
лы антибиотика, соответственно, на рынке 
не появились новые лекарства для лечения 
инфекционно-воспалительных процес-
сов (а все так называемые «новые» — это 
лишь измененные лекарственные формы 
или дозировки препаратов). Фармацевти-
ческие компании не заинтересованы в про-
изводстве новых антибиотиков, потому что 
денег на разработку и выведение на рынки 
сбыта нового препарата с антибактериаль-
ным действием уходит огромное количе-
ство, и они не успевают восполняться, так 
как к каждому новому препарату весьма 
быстро (примерно в течение года) фор-
мируется антибиотикорезистентность, т.е. 
компаниям не выгодно, с точки зрения биз-
неса, заниматься препаратами с антибакте-
риальным действием 

Есть множество примеров, когда анти-
биотики используются не по назначению: 
в сельском хозяйстве - для увеличения мас-
сы откармливаемых животных, в медици-

не, когда назначаются не по показаниям, в 
обществе - когда люди занимаются само-
лечением, то есть приобретают в аптеке 
антибиотики не потому, что их выписали 
врачи в связи с какой-то реальной инфек-
ционной проблемой бактериального про-
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биотиках. Мы должны предпринять новые 
совместные усилия сегодня, чтобы обеспе-
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к нескольким группам антибиотиков. При 
этом речь идет именно о комбинированной 
резистентности, например, к карбапенемам 
и колистину, что является чрезвычайно тре-
вожным сигналом, означающим, что у меди-
ков практически не остается средств реаль-
но спасти больного. Кроме того, неприятная 
тенденция отмечается и по антибиотик 
устойчивости кишечной палочки - также 
частой причины различных инфекционных 
осложнений.

На сегодняшний день сепсис определя-
ют, как системную реакцию на инфекцию. 
В центре внимания врача находится не воз-
будитель, а вызванная бактериальным ток-
сином избыточная воспалительная реакция 
организма. В связи с этим принципиально 
изменился и подход к лечению сепсиса. 
Проблема заключается еще и в том, что 
вплоть до сегодняшнего дня отсутствует 
единое определение сепсиса. Общим явля-
ется только наличие очага инфекции. По-
нятия септицемии, бактериемии и сепсиса 
нередко используют как взаимозаменяе-
мые. Бактериемию часто путают с септи-
цемией, т. е. обнаружение возбудителей в 
гемокультуре одновременно с симптомами 
сепсиса. В результате подобного некрити-
ческого использования понятий возможна 
недооценка частоты возникновения сепси-
са, так как более чем в половине всех слу-
чаев сепсиса возбудители в крови вообще 
не обнаруживают

Проведение гемодиафильтрации (ГДФ) с 
замещением 90 мл/кг/час при септическом 
шоке (по сравнению со стандартной гемо-
фильтрацией с замещением 35мл/кг/час) 
позволяет стабилизировать гемодинамику, 
существенно снизить дозы адреномимети-
ков и в 92% случаев предотвратить разви-
тие анурической острой почечной недоста-
точности (ОПН), поэтому высокообьемную 
гемодиафильтрацию следует включать в 
комплексную терапию септического шока 
и следует рассматривать как средство неф-
ропротективной терапии (Хорошилов С.Е., 
2007). Применение непрерывной замести-
тельной почечной терапии (НЗПТ) при 

септическом шоке быстрее стабилизирует 
гемодинамику и улучшает выживаемость 
почти в 1,5 раза, увеличивает СИ на 50%, 
ОПСС и смешанную венозную сатурацию 
на 25%, снижение в 2 раза инотропной 
поддержки уже в первые несколько часов 
(Bouman C.S., Oudemans-van Straaten H.M. 
2007; Honore P.M., Joannes-Boyau O. 2009; 
Honore P.M., Jamez J. 2000; Joannes-Boyau 
O., Rapaport S. 2004; Shimizu J., Kinishita M. 
2006).

Эксперты предлагают использовать 
НЗПТ для облегчения контроля за жидкост-
ным балансом у гемодинамически неста-
бильных пациентов (слабая рекомендация, 
очень низкое качество доказательности). Не 
рекомендовано использование заместитель-
ной почечной терапии у больных с сепсисом 
и ОПН при повышении креатинина или при 
олигурии без других точных показаний для 
диализа (слабая рекомендация, низкое каче-
ство доказательности). Клинические иссле-
дования, проведенные у 360 пациентов, не 
нашли никаких значительных различий в 
выживании между группами, получавшими 
продлённую и интермиттирующие методи-
ки. Два проспективных исследования сооб-
щили о лучшем гемодинамическом эффекте 
на фоне непрерывного метода заместитель-
ной почечной терапии, без влияния на тка-
невую перфузию и оказания эффектов на 
выживание. Четыре других исследования 
не находили значительных различий в от-
ношении показателей гемодинамики между 
двумя методами. В двух исследованиях от-
метили улучшение показателей регуляции 
жидкостного баланса на фоне проведения 
непрерывной методики. 

Результаты проведенных процедур 
ГДФ. В нашей клинике в период с 2016 
года по настоящее время проведено 87 
процедур гемодиафильтрации, из них жен-
щины – 45, мужчины – 42. В возрастных 
группах до 30 лет – 9 случаев, с 30 до 50 
лет – 34 случая, старше 50 лет – 44 случая. 
Распределение больных по диагнозам и ко-
личеству проведенных сеансов ГДФ при-
ведена ниже в таблице 1.
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Таблица 1 - Распределение больных по диагнозу и количеству ГДФ
№ Диагнозы у больных Количество сеансов ГДФ

1 Сепсис 24

2 ОПН 25

3 СПОН+Сепсис 8

4 Сахарный диабет +кетоацидоз тяжелой степени 6

5 СПОН 10

6 Панкреанекроз 10

7 Акушерский сепсис 4

Как видно из таблицы, основную кате-
горию критических больных, в комплекс-
ном лечении которых проводилась ГДФ 
составили пациенты с сепсисом и ОПН 
различной этиологии, с тяжелыми остры-
ми панкреонекрозами, с синдромом поли-
органной недостаточности и отёчным ком-
понентом при заболеваниях почек, печени, 
сердца при неэффективности проводимой 
консервативной терапии. 

Сосудистый доступ обеспечивали 
двухпросветным венозным катетером 12Fr, 
установленные в правой яремной или че-
рез бедренную вену. Скорость потока кро-
ви через гемодиафильтр устанавливали в 
пределах 150-200 мл/мин. При наличии у 
больных необходимости в симпатомиме-
тической терапии, скорость устанавлива-
лась в пределах 80-100 мл/мин. При этом 
длительность сеансов проводимой эффе-
рентной терапии продолжалась в среднем 
от 12 часов до 24 часов. Почти обязатель-
ным компонентом комплексной детокси-
кационной терапии являлась, и коррекция 
агрегатного состояния системы гемостаза, 
с использованием нефракционированного 
гепарина. Осуществлялась его постоянная 
инфузия со скоростью 8-10 ЕД/кг/ч под 
контролем показателей коагулограммы. 
Скорость ультрафильтрации в среднем со-
ставила 50-150 мл/ч. ГДФ выполняли на ап-
парате «Multifiltrate» (Fresenius, Германия) 

с применением стандартных пакетирован-
ных стерильных растворов на основе лак-
татного буфера. Замещение ОЦК в объеме 
2000-4000 мл/час проводили методом пре-
дилюции на гемодиафильтрах AV1000S. 
Поток диализирующего раствора составил 
2000-4000 мл/час. 

Летальность в группе больных, которым 
проводились сеансы ГДФ составила 8,7%, 
не связанных с проведением процедур.

Заключение. Таким образом, комплекс 
методов экстракорпоральной детоксика-
ции, с помощью которых можно управлять 
эндотоксикозом, должен определяться 
четкими патогенетически обоснованными 
показаниями. Ранняя комплексная деток-
сикация с применением методов, воздей-
ствующих на основные звенья патогенеза 
эндотоксинов агрессии, активная экстра-
корпоральная поддержка функции пече-
ни и почек до развития декомпенсации и 
стойкой утраты их работоспособности, 
позволяет улучшить результаты лечения 
тяжелых больных. Гемодиафильтрация 
является наиболее эффективным методом 
элиминации медиаторов воспаления и ци-
токинов, стабилизирует гемодинамику, 
препятствует развитию CПОН и снижа-
ет летальность у критических больных в 
практике отделений реанимации и интен-
сивной терапии.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ СЕЛЕКТИВНОЙ 
СОРБЦИИ ЦИТОКИНОВ У БОЛЬНЫХ С COVID-19
Абрамовский С. В.
ФГБУ Северо-западный окружной научно-клинический центр 
им. Л.Г. Соколова ФМБА России, Санкт-Петербург, Российская Федерация

Актуальность: селективная сорбция 
цитокинов показала свою эффективность 
у больных с тяжелым течением COVID-19, 
однако раннее ее начало более благоприят-
но влияет на выживаемость пациентов. 

Цель исследования: оценить клиниче-
скую эффективность селективной сорбции 
цитокинов с использованием гемосорбци-
онной колонки «Эфферон ЦТ» в зависимо-
сти от сроков ее проведения.

Материалы и методы: в работе пред-
ставлены результаты лечения 50 пациентов 
с тяжелым течением COVID-19 в условиях 
отделения реанимации с использованием 
селективной гемосорбции цитокинов (ко-
лонка «Эфферон ЦТ»).

Результаты и их обсуждение: сниже-
ние маркеров системного воспалительного 
ответа отмечалось вне зависимости от сро-
ков начала лечения, однако установлено, 
что значимый прирост летальности, дли-
тельности госпитализаций и осложнений 
наблюдался у пациентов, которым селек-
тивная сорбция цитокинов с использова-
нием гемосорбционной колонки «Эфферон 
ЦТ» была начата позднее 14 дней с момен-
та начала заболевания.

ЭКСТРАКОПОРАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ 
ДЕТОКСИКАЦИИ В УСЛОВИЯХ 
МНОГОПРОФИЛЬНОГО СТАЦИОНАРА
Моисеев Ю.С, Жанакаев М.Ж, Шапко И.П., Сачко А.А
КГП «Костанайская областная больница», Костанай, Казахстан

Экстракорпоральные методы лечения в 
настоящее время применяются в различ-
ных областях медицины и направлены на 
восстановление нарушенного гомеостаза 
крови и тканевой жидкости. Нарушение 
функции органов, их недостаточность или 
избыточная выработка биологически ак-
тивных веществ ведет к изменениям соста-
ва и функциональности тканевой жидкости 
и крови. Накопление продуктов повышен-
ного катаболизма, цитокинов, продуктов 
гиперметаболизма создают дополнитель-
ную нагрузку на системы удаления эндо-

токсинов. Немаловажное значение при-
обретает своевременность их удаления в 
связи с повреждением эндотоксинами и 
иммунными комплексами эндотелия сосу-
дов и развитием микро тромбозов и нару-
шением микроциркуляции. Возникающая 
в результате тканевая гипоксия и наруше-
ние тканевого лимфодренажа замыкает па-
тологический круг, затрудняя нормальное 
функционирование органов или тканей.

Цель исследования. Оценить спектр 
нозологий с наибольшей эффективностью 
применения экстракорпоральных методов 
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им. Л.Г. Соколова ФМБА России, Санкт-Петербург, Российская Федерация

Актуальность: селективная сорбция 
цитокинов показала свою эффективность 
у больных с тяжелым течением COVID-19, 
однако раннее ее начало более благоприят-
но влияет на выживаемость пациентов. 

Цель исследования: оценить клиниче-
скую эффективность селективной сорбции 
цитокинов с использованием гемосорбци-
онной колонки «Эфферон ЦТ» в зависимо-
сти от сроков ее проведения.

Материалы и методы: в работе пред-
ставлены результаты лечения 50 пациентов 
с тяжелым течением COVID-19 в условиях 
отделения реанимации с использованием 
селективной гемосорбции цитокинов (ко-
лонка «Эфферон ЦТ»).

Результаты и их обсуждение: сниже-
ние маркеров системного воспалительного 
ответа отмечалось вне зависимости от сро-
ков начала лечения, однако установлено, 
что значимый прирост летальности, дли-
тельности госпитализаций и осложнений 
наблюдался у пациентов, которым селек-
тивная сорбция цитокинов с использова-
нием гемосорбционной колонки «Эфферон 
ЦТ» была начата позднее 14 дней с момен-
та начала заболевания.

ЭКСТРАКОПОРАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ 
ДЕТОКСИКАЦИИ В УСЛОВИЯХ 
МНОГОПРОФИЛЬНОГО СТАЦИОНАРА
Моисеев Ю.С, Жанакаев М.Ж, Шапко И.П., Сачко А.А
КГП «Костанайская областная больница», Костанай, Казахстан

Экстракорпоральные методы лечения в 
настоящее время применяются в различ-
ных областях медицины и направлены на 
восстановление нарушенного гомеостаза 
крови и тканевой жидкости. Нарушение 
функции органов, их недостаточность или 
избыточная выработка биологически ак-
тивных веществ ведет к изменениям соста-
ва и функциональности тканевой жидкости 
и крови. Накопление продуктов повышен-
ного катаболизма, цитокинов, продуктов 
гиперметаболизма создают дополнитель-
ную нагрузку на системы удаления эндо-

токсинов. Немаловажное значение при-
обретает своевременность их удаления в 
связи с повреждением эндотоксинами и 
иммунными комплексами эндотелия сосу-
дов и развитием микро тромбозов и нару-
шением микроциркуляции. Возникающая 
в результате тканевая гипоксия и наруше-
ние тканевого лимфодренажа замыкает па-
тологический круг, затрудняя нормальное 
функционирование органов или тканей.

Цель исследования. Оценить спектр 
нозологий с наибольшей эффективностью 
применения экстракорпоральных методов 
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детоксикации (плазмаферез, УФО аутокро-
ви и гемодиафильтрация).

Материалы и методы. Ретроспектив-
ному анализу были подвергнуты истории 
болезней пациентов, проходивших стацио-
нарное лечение в условиях многопрофиль-
ной Костанайской областной больницы и 
получавших сеансы экстракорпоральной 
детоксикации в 2018-2022г. Всего проведе-
но плазмафереза 1739 сеансов, УФО ауто-
крови 482 сеанса и 38 сеансов ГДФ.

Плазмаферез проводился дискретным 
методом с забором 500-1000 мл за сеанс, в 
среднем 3-5 сеансов на больного. УФО ме-
тодика стандартная аппаратом «Изольда» 
по 5 сеансов на пациента. Гемодиафиль-
трация аппаратом MultiFiltrat и Prizmaflex 
в течение 12- 40 часов скорость потока 
180-250 мл/мин., ультрафильтрация 100-
200мл/час, расход диализата 1000 мл/час. 
Среднее количество сеансов 3-5 на больно-
го. Оценка эффективности проводилась по 
следующим критериям: летальность, дли-
тельность пребывания в стационаре, ско-
ростью регресса клинических симптомов 
и лабораторных маркеров заболевания. 
Спектр нозологий включал: сепсис, ожого-
вая болезнь, системная красная волчанка, 
рассеянный склероз, синдром Гийена -Бар-
ре, аллергический дерматит, диффузный 
токсический зоб, отек Квинке, псориаз, ми-
астения, ревматоидный артрит, бронхиаль-
ная астма, гнойный синусит, фурункулез.

Результаты. Использование УФО в ком-
плексе лечения гнойно-воспалительных 
заболеваний без сепсиса привело к более 
быстрому снижению маркеров воспаления 
и уменьшению длительности пребывания 
в стационаре на 2-3 суток, при сепсисе 
преимущества не найдены. Применение 
плазмафереза в составе комплексной тера-
пии при миастении, синдроме Гийена-Бар-
ре, рассеянном склерозе приводит к более 
быстрому регрессированию симптомати-
ки, купированию кризов (в среднем на 3-5 
дней), уменьшению времени пребывания 
в стационаре и ОАиР. При ревматоидных, 
аллергических заболеваниях и синдромах 
имеет место уменьшение длительности и 
объема гормональной терапии, регрессиро-
вание клинической симптоматики и лабо-
раторных маркеров, отсутствие рецидивов 
в ближайшем периоде. Гемодиафильтра-
ция показала наибольшую эффективность 
при тяжелом сепсисе и септическом шоке 
с преобладанием почечной недостаточ-
ности, менее эффективна при печеночной 
недостаточности. Имеет преимущество пе-
ред плазмаферезом при септическом шоке.

Выводы. УФО аутокрови может иметь 
место в терапии нетяжелой гнойной ин-
фекции, плазмаферез наиболее эффективен 
при ревматоидных, аллергических заболе-
ваниях, миастении и малоэффективен при 
сепсисе. Гемодиафильтрация необходима 
при септическом шоке.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИ РАННЕГО ПРИМЕНЕНИЯ, 
ПРОДЛЕННОГО ВЕНО-ВЕНОЗНОГО ГДФ В 
КОМПЛЕКСНОЙ ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ 
СЕПСИСА И СЕПТИЧЕСКОГО ШОКА
Тунгышбаев А.У.
ГМБ, Тараз, Республика Казахстан

В статье показана необходимость и эф-
фективность более раннего применения, 
продленного вено-венозного гемодиа-
фильтрации в комплексной интенсивной 
терапии сепсиса и септического шока, что 
приводит к достоверному снижению ле-
тальности. 

Актуальность: Особенностью сепсиса 
является многообразие клинических вари-
антов его осложнений, наиболее опасными 
из которых являются полиорганная недо-
статочность. Лечение полиорганной недо-
статочности, является одной из наиболее 
важных проблем современной клиниче-
ской медицины. Применение продлённого 
вено-венозного ГДФ в комплексном лече-
нии сепсиса и септического шока, позволя-
ет устранить гистотоксическую гипоксию, 
элиминирует медиаторов воспалительной 
реакции, токсических метаболитов и явля-
ется средством предупреждения развития 
полиорганной недостаточности. 

Цель исследования. Оценка эффектив-
ности раннего применения продленной 
вено-венозной гемодиафильтрации в ком-
плексном лечении сепсиса и септического 
шока. 

Материалы и методы исследования. 
Исследования проводились по Жамбыл-
ской области в течении последних 5 лет. В 
исследование было включено 10 больных 
с хирургическим сепсисом различного ге-
неза из них 5 мужчин (50%) и 5 женщин 
(50%) в возрасте от 24 до 62 лет.

Критерии включения в исследование: 
• Наличие тяжёлого сепсиса / септическо-

го шока;

• Тяжесть состояния по шкале APACHE-II 
показатели оценки от 21 до 25 баллов. 

• Оценка по шкале SOFA степени полиор-
ганной недостаточности от 14 до 18 бал-
лов. 
Первые сеансы продленного ГДФ- на-

чинали, как минимум, через 6-8 ч после 
завершения оперативного вмешательства. 
Параметры сеансов продленного ГДФ 
подбираются индивидуально для каждого 
больного. Критерием продолжительности 
методики является нормализация гомео-
статических параметров крови и сниже-
ние индекса токсичности, а также регрес-
сирование клинической симптоматики 
интоксикации. ГДФ является наиболее 
физиологической процедурой, благодаря 
пролонгированному режиму, позволяюще-
му динамично элиминировать из циркуля-
торных систем токсические метаболиты на 
протяжении 24 и более часов не нарушая 
стабильности гемодинамики и онкотиче-
ского градиента плазмы крови. Скорость 
потока крови через гемодиафильтр для ге-
модинамически стабильных больных уста-
навливали 200-250 мл/мин, у пациентов, 
которые нуждались в инфузии симпатоми-
метиков — 150-180 мл/мин. Сеансы гемо-
диафильтрации проводились на аппарате 
«Prismaflex» с применением стандартных 
пакетированных стерильных растворов 
на основе бикарбонатного буфера. По-
ток замещение в объеме 2500-4000мл/час 
проводилось методом предилюции через 
гемодиафильтры Oxiris. Скорость ультра-
фильтрации составляла от 50 до 150 мл/ч. 
Сосудистый доступ осуществлялся с помо-
щью двух просветного венозного катетера 
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Arrow F12. Антикоагуляция осуществля-
лась гепарином при постоянной инфузии 
со скоростью 8-10 ЕД/кг/час с учетом по-
казателей коагулограммы.

Для оценки гемодинамических показа-
телей проводилось измерение АД (систо-
лическое, диастолическое, среднее), цен-
трального венозного давления, частоты 
сердечных сокращений, пульса. Оценка 
системы дыхания осуществлялась по опре-
делением газового и кислотно основного 
состава крови, пульсоксиметрией и капно-
графией.

Лабораторные обследования больных 
включали общий анализ крови (включая 
определение лейкоцитарного индекса ин-
токсикации), общий анализ мочи, био-
химический анализ крови (общий белок, 
альбумины, мочевина, креатинин, билиру-
бин общий, прямой, непрямой, АЛТ, АСТ, 
глюкоза, амилаза, К, Na, амилаза, лактат), 
прокальцитонин, кислотно-основного со-
стояния крови (pH, ABE, HCO3) и состо-
яние системы гемостаза (ПТИ, АЧТВ, фи-
бриноген). Определяли микрофлору крови 
и трахеобронхиального дерева и чувстви-
тельности ее к антибиотикам. 

Результаты: Клиническую положи-
тельную динамику, подтверждала стабили-
зация гемодинамики в более ранние сроки, 
у всех больных снижены дозы симпато-
миметиков и вазопрессорной поддержки, 
улучшения индекса оксигенации, это свя-
зано с более быстрой элиминацией цитоки-
нов, коррекцией осмотического равнове-
сия и протезированием гомеостатической 
функции почек. Достоверно снижался уро-
вень лейкоцитов, ЛИИ, палочкоядерных 
нейтрофилов и лимфоцитов, мочевины, 
креатинина, билирубина, АЛТ, АСТ, ами-
лазы, лактата и прокальцитонина.

Интегральная оценка по шкале орган-
ной недостаточности (Sepsis-related Organ 
Failure-SOFA) по окончании процедур со-
ставила 9-11 баллов (до процедур-14-18 
баллов). По шкале APACHE 2 было-14-17 

баллов (до процедур-21-25). Клинически 
значимых осложнений в ходе процедур не 
отмечено. 

При анализе полученных результатов 
исследования в динамике удалось выявить, 
что раннее включение ГДФ в комплексном 
лечении сепсиса обеспечивает снижение 
клинических признаков эндотоксикоза и 
позволило достоверно снизить леталь-
ность. 

Выводы: Раннее подключение ПГДФ 
больных с хирургическим сепсисом и 
септическим шоком различного генеза 
позволило снизить летальность на 80%. 
Включение ПГДФ в комплексную интен-
сивную терапию сепсиса и септического 
шока позволяет быстрее стабилизировать 
гемодинамику, дыхательные расстройства 
и отказаться от применения симпатомиме-
тиков и вазопрессоров, а также значитель-
но уменьшить лабораторные данные тяже-
лой интоксикации, проявления гипоксии и 
эндотоксикоза.

Стоимость гемодиафильтра, количество 
необходимых объемов субституционных 
диализирующих растворов и магистралей, 
ПГДФ с экономической точки зрения дела-
ет данный метод детоксикации дорогим, но 
учитывая полученные клинические резуль-
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Актуальность. Одной из приоритет-
ных задач в развитии современного здра-
воохранения РК является увеличение до-
ступности экстракорпорального метода 
лечения для больных, страдающих аутоим-
мунными заболеваниями. В большей сте-
пени, аутоиммунной патологией страдают 
женщины фертильного возраста, что имеет 
особое значение для сохранения здоровья 
нации. 

Цель. Изучить и обосновать безопас-
ность, полезность, эффективность приме-
нения плазмафереза в амбулаторных усло-
виях при аутоиммунных и аллергических 
заболеваниях. 

Материалы и методы. Исследова-
ние проводилось в течение 7 лет, со дня 
основания Медицинского центра «Extra 
Medical» в 2014г. Процедуру плазмафереза 
в общем числе прошли 7500 пациентов, 1/3 
которых, составляют пациенты с аутоим-
мунными заболеваниями, с достоверными 
диагнозами, такими как: системная крас-
ная волчанка, системная склеродермия, 
ревматоидный артрит, подагра, анкилози-

рующий спондилоартрит и васкулиты с си-
стемными поражениями. Предварительно 
больные проходили как общеклиническое, 
так специальное обследование, где выявля-
лось большое количество антител к ДНК, 
высокая СОЭ (от 40-55), тромбоцитопения 
или же тромбоцитоз. В особо активных 
случаях заболевания, высокие общекли-
нические лабораторные показатели корре-
лировали с появлением в сыворотке крови 
мочевины и креатинина, что вызывала нас-
тороженность и обосновывал выбор такти-
ки лечения в таких случаях. Все больные, 
предварительно осмотренные врачом – 
ревматологом, получали трехкратную ком-
бинированную процедуру плазмафереза в 
виде пульс-терапии. Процедура плазмафе-
реза проводилась двумя методами: центри-
фужным (прерывистым) и мембранным, на 
аппарате «Гемма», (производство Россия). 

Результаты: применение плазмафере-
за сопровождалось хорошим эффектом по 
критериям EULAR; заметно улучалось со-
стояние и самочувствие больных, улучши-
лись лабораторные критерии. 



86  Анестезиология и реаниматология Казахстана № 1, 2 (19) 2022. Спецвыпуск

3. Возможности элиминации цитокинов 
у больных сепсисом с помощью экстракор-
поральных методов очищения крови / Р. Э. 
Якубцевич, В. В. Спас, А. В. Максименко, 
Р. А. Анисим, Н. Е. Торяник, О. Н. Бородав-
ко, Т. Э. Янулевич // Жур. Грод. гос. мед. 
ун-та. 2008. № 3. С. 88-90.

4. Хорошилов С.Е., Павлов Р.Е., Смир-
нова С.Г., Ильченко А.М. Влияние вено-ве-
нозной гемофильтрации и гемодиафиль-
трации на гемодинамику при сепсисе и 

септическом шоке // Вестник Российской 
Военно-медицинской Академии. – 2007. - 
№ 1. – прил. 4. – С.501.

5. Хорошилов С.Е., Павлов Р.Е., Смир-
нова С.Г., Ильченко А.М., Жо-линский А.В. 
Экстракорпоральная коррекция водно-сек-
торальных нарушений при сепсисе, ослож-
ненном острой почечной недостаточно-
стью. // Российский медико-биологический 
вестник имени академика И.П. Павлова. - 
2007. - № 4. – С.6-8.

ЗНАЧИМОСТЬ ЭФФЕРЕНТНОЙ ТЕРАПИИ  
ПРИ АУТОИММУННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ
Султанова Т.Ж., Джетписова Т.А., Сарсенбаев Е.Ж., Гололобов И.В., Сазанов 
Е.О., Каржаубаева А.С., Шонатаева К.Б., Назарымбет К.А., Баратов А.Н. НУО 
Казахстанско-Российский медицинский университет,
 Медицинский центр «Extra Medical», Алматы, Республика Казахстан

Актуальность. Одной из приоритет-
ных задач в развитии современного здра-
воохранения РК является увеличение до-
ступности экстракорпорального метода 
лечения для больных, страдающих аутоим-
мунными заболеваниями. В большей сте-
пени, аутоиммунной патологией страдают 
женщины фертильного возраста, что имеет 
особое значение для сохранения здоровья 
нации. 

Цель. Изучить и обосновать безопас-
ность, полезность, эффективность приме-
нения плазмафереза в амбулаторных усло-
виях при аутоиммунных и аллергических 
заболеваниях. 

Материалы и методы. Исследова-
ние проводилось в течение 7 лет, со дня 
основания Медицинского центра «Extra 
Medical» в 2014г. Процедуру плазмафереза 
в общем числе прошли 7500 пациентов, 1/3 
которых, составляют пациенты с аутоим-
мунными заболеваниями, с достоверными 
диагнозами, такими как: системная крас-
ная волчанка, системная склеродермия, 
ревматоидный артрит, подагра, анкилози-

рующий спондилоартрит и васкулиты с си-
стемными поражениями. Предварительно 
больные проходили как общеклиническое, 
так специальное обследование, где выявля-
лось большое количество антител к ДНК, 
высокая СОЭ (от 40-55), тромбоцитопения 
или же тромбоцитоз. В особо активных 
случаях заболевания, высокие общекли-
нические лабораторные показатели корре-
лировали с появлением в сыворотке крови 
мочевины и креатинина, что вызывала нас-
тороженность и обосновывал выбор такти-
ки лечения в таких случаях. Все больные, 
предварительно осмотренные врачом – 
ревматологом, получали трехкратную ком-
бинированную процедуру плазмафереза в 
виде пульс-терапии. Процедура плазмафе-
реза проводилась двумя методами: центри-
фужным (прерывистым) и мембранным, на 
аппарате «Гемма», (производство Россия). 

Результаты: применение плазмафере-
за сопровождалось хорошим эффектом по 
критериям EULAR; заметно улучалось со-
стояние и самочувствие больных, улучши-
лись лабораторные критерии. 

Анестезиология и реаниматология Казахстана № 1, 2 (19) 2022. Спецвыпуск  87

Выводы: применение плазмафереза 
свидетельствует о его способности сни-
жать активность патологического процес-
са, улучшать клинико-лабораторные пока-
затели, повышать эффективность базисных 

препаратов, Плазмаферез может иметь 
прикладное значение в практической ме-
дицине, и, в частности, персонифициро-
вать терапию аутоиммунных заболеваний.

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ АППАРАТА ПРИЗМАФЛЕКС 
В ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ У ДЕТЕЙ
Жакупов Н.Н., Боровской И.А., Иванов В.В., Бельницкая Е.Н.,
Шайкенова С.О., Тян Л.Г. Коммунальное государственное предприятие на праве 
хозяйственного введения «Многопрофильная детская областная больница», Северо-
Казахстанская область, Петропавловск, Республика Казахстан

Острое повреждение почек (ОПП) – 
распространённое и опасное состояние мо-
жет являться причиной неблагоприятных 
исходов. В педиатрии острое почечное по-
вреждение может развиться в результатах 
воздействия ренальных и преренальных 
факторов. Данной работой мы стреми-
лись показать эффективность применения 
аппарата Призмафлекс в терапии ОПП. 
Нами использовался названный аппарат, 
применялся сет ST-60, режим ГДФ, анти-
коагуляции-гепарин в дозе 10 ЕД/кг/час 
под контролем АЧТВ, скорость кровотока 
5 мл/кг/час, скорость диализата 50 мл/кг/
час, скорость замещение 50 мл/кг/час, уда-
ление жидкости до 100 мл/кг, пре – или по-
стделюция, с фракцией фильтрации 30%. 

Применялся режим непрерывной гемодиа-
фильтрации, длительностью от 2 суток до 7 
суток. Дети получали антибактериальную 
гипотензивную терапию – короним, фи-
зиотенз, нимотоп, проводилась коррекция 
анемии, гипопротеинмии. Одно наблюде-
ние представляло особый интерес ребенок 
12 лет. Реципиент почки от кадавра. Одно-
временно получает иммуносупрессивную 
терапию – програф, селл-септ, метипред. 
Мы взяли троих детей в возрасте 2 года, 8 
лет, 12 лет. Девочки-2, мальчик-1. В исходе 
динамика положительная – диурез восста-
новился уровень шлаков нормализовался.

Таким образом в терапии ОПП может 
применяться аппарат Призмафлекс, как 
один из методов терапии.
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Цель. Проведение систематизированно-
го обзора эффективности методов непре-
рывной заместительной почечной терапии 
(НЗПТ) при различных видах токсинемии, 
сопровождающейся острой почечной не-
достаточностью и вынесение клинических 
рекомендаций применения методов НПЗТ.

Материал и методы. Проведен обзор 
эффективности использования методов 
эфферентной терапии на основании ме-
та-анализов, результатов одноцентровых 
и многоцентровых проспективных иссле-
дований при тяжелом отравлении метано-
лом и этиленгликолем (n=217), бета-адре-
ноблокаторами (76 исследований, n=334), 
барбитуратами (n=138), препаратами ли-
тия (клинические наблюдения, фармакоки-
нетические исследования, отчёты о серии 
случаев), теофиллином (6 клинических 
исследований, 19 фармакокинетических 
исследований, n=143), карбамазепином 
(n=173), грибами рода Amanita, при остром 
почечном повреждении в рамках поли-
органной недостаточности у пациентов с 
сепсисом в результате острого деструк-
тивного панкреатита (n=40), тяжёлого те-
чения вирусно-бактериальной пневмонии 
(2 одноцентровых исследования, 101 отчет 
о клинических случаях в проспективном 
многоцентровом исследовании, n=256). 

Выбор исследуемых методов НПЗТ 
основывался на молекулярной масса ток-
сиканта, связи с белками крови, объеме 
распределения, скорости клубочковой 
фильтрации при почечном повреждении. 

Результаты и обсуждение. При тяже-
лом отравлении метанолом высокоэффек-

тивным оказался гемодиализ, при отрав-
лении этиленгликолем данный метод не 
сопровождался существенным увеличени-
ем клиренса муравьиной кислоты – вре-
мя естественного полувыведения данного 
токсина составило, в среднем, 225,25 мин, 
при гемодиализе – 185,63 мин. 

При тяжелом отравлении грибами эф-
фективным методом явилось использова-
ние молекулярной адсорбционной рецир-
куляционной системы (MARS) с ранним 
альбуминовым диализом, учитывая высо-
кую связь циклопептидсодержащих токси-
нов с белками крови.

При тяжелом отравлении метилксанти-
нами (теофиллин) высокую эффективность 
показал прерывистый гемодиализ (1А). 

Отлично диализуемыми токсикантами 
явились атенолол и соталол при тяжёлом 
отравлении, умеренно диализуемым – би-
сопролол и плохо диализуемым – метопро-
лол (1D). Не поддающимся гемодиализу 
явился пропранолол (1D). 

При тяжелом отравлении барбитура-
тами, препаратами лития эффективными 
методами зарекомендованы прерывистый 
гемодиализ, гемофильтрация и гемодиа-
фильтрация. 

В случаях тяжелого отравления карба-
мазепином, умеренно поддающимся ге-
модиализу, альтернативой в эфферентной 
терапии послужила прерывистая гемо-
фильтрация (1D).

У пациентов с тяжелым сепсисом, имев-
ших средний балл по шкале APACHE II во 
всех исследуемых группах 27,7, высокоэф-
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тивным оказался гемодиализ, при отрав-
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фективной оказалось применение MARS, 
позволившей снизить клинические прояв-
ления эндотоксикоза на 30-50%. Однако в 
виду высокой стоимости данного метода и, 
в ряде случаев, ограничением технических 
возможностей, доказательной, с точки зре-
ния безопасности и эффективности, аль-
тернативой явилась гемодиафильтрация.

Заключение. С учетом технических ха-
рактеристик современной аппаратуры для 
эфферентной терапии достижение адек-

ватного клиренса растворенных веществ 
(токсинов) может быть достигнуто при 
всех приведенных методах НПЗТ, среди 
которых по эффективности результатов 
(лучшая выживаемость, сроки пребывания 
в отделении интенсивной терапии) может 
быть выделена гемодиафильтрация. В свя-
зи с этим выбор эффективного метода эф-
ферентной терапии зависит от характера 
течения заболевания/отравления, тяжести 
состояния пациентов и их индивидуальной 
переносимости комплексной терапии.

СЕПТИЧЕСКИЕ СОСТОЯНИЯ  
И ПОСТИНФЕКЦИОННЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ 
КАК ПОКАЗАНИЯ К ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОЙ 
ДЕТОКСИКАЦИИ В ПЕДИАТРИЧЕСКОЙ 
ПРАКТИКЕ
Стрелецкая Ю. Л., Мухалиев Е. Е.
Детская городская клиническая инфекционная больница, Алматы, Республика 
Казахстан

Цель: Общепринято, что перитонеаль-
ный диализ является методом выбора в 
лечении детей с острой почечной недоста-
точностью, ввиду высокой эффективности, 
простоты проведения и относительно низ-
кой стоимости процедуры. Тем не менее, 
практика показывает, что увеличивается 
рост педиатрических пациентов, которым 
по тем или иным причинам проведение 
перитонеального диализа невозможно, а 
процедура дискретного гемодиализа огра-
ничена малым весом пациента и неприме-
нима в критических состояниях с деком-
пенсацией гемодинамики и полиорганной 
несостоятельностью. В данных случаях 
использование мультифильтратов стано-
вится единственно возможным методом 
лечения маленьких пациентов. Ниже пред-
ставлен анализ работы нашего отделения в 
области экстракорпоральной детоксикации 
и непрерывной заместительной почечной 

терапии у пациентов педиатрического про-
филя.

Материал и методы: истории болезней 
и диализные карты пациентов, динамиче-
ское и катамнестическое наблюдение.

Результаты: За период с февраля 2019 
года по настоящее время мы наблюдали 8 
пациентов, требующих различных мето-
дов заместительной почечной терапии и 
экстракорпоральной детоксикации. Пока-
заниями к проведению манипуляции яв-
лялись септические состояния различной 
этиологии, шок, хроническая почечная не-
достаточность и гемолитико-уремический 
синдром. Выбор методики фильтрации ос-
новывался на исходном состоянии ребенка 
и сопутствующей патологии. Из них 8 па-
циентов получали только непрерывную за-
местительную почечную терапию на аппа-
рате Призмафлекс, 4 пациента находились 
на перитонеальном диализе и в 2 случаях 
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применялось комбинированное лечение 
(гемодиафильтрация + перитонеальный 
диализ). Одному из пациентов подключе-
ние проводилось дважды с большим вре-
менным интервалом и различными мето-
дами антикоагуляции (гепарин и цитрат). 
Возраст пациентов составлял от 9 месяцев 
до 14 лет, из них – 4 мальчика и 4 девоч-
ки. Минимальный вес пациента составил 
7 кг, максимальный 50 кг. В 3 случаях по-
казаниям к инициации процедуры явил-
ся гемолитико-уремический синдром, в 2 
хроническая болезнь почек, в 2 инфекци-
онно-токсический шок и в 1 случае пнев-
мококковый сепсис. Начало процедуры 
варьировалось от первых до третьих суток 
от момента поступления в ОРИТ. 7 случа-
ях использован яремный доступ справа и в 
одном бедренный справа. Пять пациентов 
находились на ИВЛ и нуждались в гемо-
динамической поддержке на момент нача-
ла процедуры, у троих пациентов имелась 
клиника отека легких, в виде легочного 
кровотечения, десатурации, артериальной 
гипотонии, а также тяжелый геморрагиче-
ский синдром в двух случаях. У всех па-
циентов был исходный высокий уровень 
азотистых шлаков в крови, со средним зна-
чением креатинина 454,5мкмоль/л и моче-
вины 31,1 ммоль/л. Также во всех случаях 
имелись признаки печеночной недоста-
точности, что отражало повышение трана-
миназ и билирубина по данным БХАК. В 
6 случаях пациенты демонстрировали де-
компенсированный метаболический аци-
доз в исходных анализах. Уровень калия 
был в пределах референсных значений у 
7 пациентов и в 1 случае наблюдалась ги-
покалиемия (3 ммоль/л). В ОАК во всех 
случаях отмечались анемия, тромбоцито-
пения и лейкоцитоз различной степени вы-

раженности. Продолжительность терапии 
варьировалась от 1 до 6 суток и в среднем 
составляла 72 часа. Лабораторно эффек-
тивность процедуры была видна в среднем 
к концу 1 суток терапии и выражалась в 
снижении азотистых шлаков, лейкоцитоза 
и нормализации кислотно-щелочного со-
стояния пациента, что говорило не только 
об улучшении функции почек, но и купи-
ровании симптомов мультиорганной недо-
статочности в целом. Клинически в первые 
часы процедуры купировался отек легких 
(при условии применения «жестких» па-
раметров фильтрации), улучшались пока-
затели вентиляции и гемодинамики паци-
ентов, восстановление диуреза наступало 
в диапазоне от 3 до 16 суток. В 2 случаях 
дополнительно потребовалось проведение 
1-2 сеансов гемодиализа у пациентов ве-
сом более 10 кг, после 6 суток непрерыв-
ной заместительной почечной терапии и 
в одном случае пациенту был продолжен 
перитонеальный диализ. В исходе отмеча-
лось полное выздоровление пациентов в 4 
случаях, в 1 случае сформировалась ХБП 
и один случай завершился летальным ис-
ходом, не связанным с проводимой проце-
дурой. 

Заключение: Процедуры экстракор-
поральной детоксикации и непрерывной 
почечной терапии зачастую могут быть 
единственно возможным методом терапии 
детей в критических состояниях, особенно 
это актуально для детей с низкой массой 
тела. Методика показывает свою безопас-
ность и эффективность даже у пациентов 
с тяжелыми гемодинамическими наруше-
ниями и применима при геморрагическом 
синдроме, что значительно улучшает пока-
затели выживаемости детей с полиорган-
ной недостаточностью различного генеза.
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ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНАЯ ДЕТОКСИКАЦИЯ  
И НЕПРЕРЫВНАЯ ЗАМЕСТИТЕЛЬНАЯ ПОЧЕЧНАЯ 
ТЕРАПИЯ В ПЕДИАТРИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ: 
ПРОБЛЕМЫ, ОШИБКИ И ЭКОНОМИЧЕСКИЕ 
АСПЕКТЫ
Стрелецкая Ю. Л., Кенембаева А. Г.
Детская городская клиническая инфекционная больница, Алматы, Республика 
Казахстан

Цель: В последнее время наблюдает-
ся рост пациентов педиатрического про-
филя, нуждающихся в различных мето-
дах заместительной почечной терапии и 
экстракорпоральной детоксикации, что 
обуславливает расширение сферы приме-
нения высокотехнологичного оборудова-
ния очистки крови – не только на уровне 
высокоспециализированной медицинской 
помощи, но и в обычных стационарах. К 
сожалению, на сегодняшний день имеется 
большое количество проблем, связанными 
с введением технологий экстракорпораль-
ной детоксикации в педиатрии, как техни-
ческих, так и финансовых. Нашей целью 
было рассмотреть основные аспекты, с ко-
торыми мы столкнулись за время работы 
с данной категорией пациентов, с возмож-
ным поиском путей их решения.

Материал и методы: истории болезни, 
диализные карты пациентов, тарификатор 
медицинских услуг.

Результаты: Имеющаяся практика 
мультифильтрации в педиатрии позволи-
ла нам выделить некоторые проблемы и 
ошибки, с которыми мы сталкивались во 
время работы. 

1.Выбор пациента и метода заместитель-
ной почечной терапии. Соматический ин-
фекционный стационар предполагает по-
ступление детей в критических состояниях 
с различными видами шока, септических 
состояний и острого почечного повреж-
дения, обусловленного развитием гемоли-
тико-уремического синдрома, вследствие 

кишечной инфекции. В нашей практике 
изолированное почечное повреждение 
встречается редко, что обязывает прово-
дить поддержку не только выделительной 
функции, но и других органов и систем. 
В связи с чем, у данной категории детей 
применение продленных методов фильтра-
ции более обоснованно, нежели изолиро-
ванный диализ, так как позволяет быстрее 
справиться с проявлениями шока, сепсиса. 
Таким образом, у детей с полиорганной 
недостаточностью преимущество должно 
отдаваться именно экстракорпоральной 
детоксикации с применением мультифиль-
тратов.

Предпочтение методикам непрерывной 
заместительной почечной терапии (НЗПТ) 
должно отдаваться в случаях, когда про-
ведение перитонеального диализа невоз-
можно или же отмечается нарушение его 
функционирования, а также у пациентов с 
полиорганной недостаточностью.

2. Выбор сосудистого доступа. Согласно 
рекомендациям KDIGO, в первую очередь 
предпочтительно использование правой 
внутренней яремной вены, что подтвержда-
ется на практике меньшим количеством ос-
ложнений, удобством имплантации с при-
менением ультразвуковой визуализации и 
хорошим сроком работы катетера. В самом 
нашей практики мы также использовали 
бедренный доступ, но у детей работа с бе-
дренным диализным катетером вызывает 
определенные трудности, в частности из-за 
постоянного перегиба во время движения 
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конечностей и возникновением проблем с 
забором. Установка катетера проводится под 
УЗИ визуализацией, для обеспечения макси-
мально центрального расположения катете-
ра в сосуде и его хорошего функционирова-
ния в дальнейшем. Также, несмотря на опыт 
и стаж врачей, проводящих подключение, 
для установки катетера всегда приглашается 
врач, наиболее хорошо владеющей техникой 
катетеризации яремной вены, с целью мини-
мизации осложнений.

Из осложнений катетеризации нами от-
мечены обширная подкожная гематома, об-
разовавшаяся вследствие неоднократного 
вкола иглы во время катетеризации в одном 
случае и отек шеи, вследствие лимфостаза, 
разрешившийся после удаления катетера, в 
двух случаях.

3. Экономические аспекты. Несмотря на 
высокую эффективность применения муль-
тифильтратов в интенсивной терапии, про-
цедуры непрерывной заместительной почеч-
ной терапии не включены в действующий 
тарификатор медицинских услуг, а имеющи-
еся процедуры гемодиализа и гемодиафиль-
трации не покрывают даже стоимости рас-
ходных материалов. К примеру, стоимость 
одного сеанса заместительной почечной 
терапии на аппарате Призмафлекс, при ус-
ловии полной отработки сета (72 часа) ре-
бенку весом 30 кг, без учета затрат на работу 
персонала и койко-дней в реанимации обхо-
дится клинике около 1,5млн тенге, в то вре-
мя как по клинико-затратной группе гемо-
диафильтрация оценивается менее чем в 30 
тысяч тенге. Следует учесть также, что все 
расходные материалы клиника приобретает 
за свой счет. Помимо прочего, данную услу-
гу относят к ВСМП и при подаче на оплату 
на клинику накладывается штраф, несмотря 
на то, что педиатрические клиники города 
были обеспечены соответствующей аппара-
турой. Это крайне отрицательно сказывается 
на внедрение методов экстракорпоральной 
детоксикации в рутинную практику. В связи 
с этим необходим пересмотр действующих 
тарифов на услуги, включение в тарифика-

тор процедуры НЗПТ, а также расширение 
полномочий стационаров на проведение 
различных методик эстракорпоральной де-
токсикации. 

4. Кто и на основании чего должен про-
водить процедуру? Септические состояния 
и полиорганная недостаточность являются 
наиболее распространенными состояния-
ми, требующими экстракорпоральной де-
токсикации, и входят в компетенци вриачей 
реаниматологов, но по факту, после обуче-
ния работе с аппаратом врач реаниматолог 
может быть оператором, а непосредственно 
показание к проведению манипуляции дает 
врач экстракорпоральной детоксикации, вне 
зависимости от диагноза. К сожалению, в 
большинстве клиник в штатах отсутствуют 
врачи ЭКД и эфферентологи, что создает 
определенные трудности в работе. Таким 
образом, необходимо расширение полномо-
чий врачей реаниматологов на проведение 
экстракорпоральной детоксикации. Помимо 
прочего, остро стоит вопрос о протоколах и 
стандартах, четко определяющих инициа-
цию процедуры, показания и противопока-
зания. 

Заключение: Литературные данные и 
клинический опыт показывают высокую эф-
фективность методов экстракорпоральной 
детоксикации и продленной заместительной 
почечной терапии у детей в критических 
состояниях. Применение этих методов зна-
чительно улучшает показатели отделения 
реанимации, снижает летальность и сокра-
щает сроки пребывания пациентов в ОРИТ. 
Простота эксплуатации позволяет приме-
нять аппараты рутинно и не требует привле-
чения дополнительных специалистов, про-
цедуру может проводить врач-реаниматолог, 
прошедший дополнительное краткосрочное 
обучение по работе с аппаратом. В связи с 
вышеуказанным, необходим пересмотр дей-
ствующих регламентов в отношении мето-
дов экстракорпоральной детоксикации и та-
рифов их оплаты, а также разработка четких 
протоколов, регулирующих все основные 
моменты выполняемых процедур.
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ПРИМЕНЕНИЕ МЕТОДОВ 
ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОЙ ГЕМОКОРРЕКЦИИ 
В ЛЕЧЕНИИ БАКТЕРИАЛЬНОГО СЕПСИСА, 
ОСЛОЖНЕННОГО СЕПТИЧЕСКИМ ШОКОМ  
И ПОЛИОРГАННОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ
Казмагамбетов А.К., Бабашев Б.Б.
Отделение анестезиологии, реанимации и интенсивной терапии,
Республиканское государственное предприятие «Больница медицинского центра 
Управления делами Президента Республики Казахстан»,
г. Нур-Султан. Республика Казахстан

Цель работы. В докладе будет показана 
интенсивная терапия пациентки, проведшей 
в ОАРИТ нашей больницы более 460 суток. 

Материалы и методы исследования. 
Была изучена медицинская карта пациентки, 
листы назначений, проведен опрос сотруд-
ников, принимавших участие в лечении. 

Результаты исследований. Пациентка 
была госпитализирована в ОАРИТ в тяжелом 
состоянии с явлениями сепсиса, ДВС синдро-
ма с выраженной гипокоагуляцией, критиче-
ской тромбоцитопенией, синдрома полиор-
ганной недостаточности, неврологической 
симптоматикой в виде глазодвигательных 
нарушении, проявлениями геморрагическо-
го синдрома в виде носового кровотечения, 
субарахноидального кровоизлияния, кож-
ных петехии и гематом. При госпитализации 
начата антибактериальная терапия. Решался 
вопрос антикоагулятной терапии, учитывая 
наличие тромбоза мозговых синусов, но кон-
силиумом, учитывая наличие ДВС-синдрома 
с тяжелой коагулопатией потребления, кри-
тической тромбоцитопенией, проявлениями 
геморрагического синдрома в виде носового 
кровотечения, субарахноидального кровоиз-
лияния, кожных петехии и гематом, а также 
наличия беременности, разрешившейся в 
день госпитализации 18.02.2020г.  самопро-
извольным выкидышем, - решено от антико-
агулянтов отказаться. 

В день госпитализации состояние с про-
грессивным ухудшением, явлениями дыха-
тельной недостаточности, нестабильностью 

гемодинамики, переведена на искусствен-
ную вентиляцию легких, начата поддержка 
адреномиметиками. 

В последующем состояние с отрица-
тельной динамикой, нестабильностью ге-
модинамики, нарастанием угнетения со-
знания до глубокой комы, явлениями отека, 
дислокации и вклинения головного мозга, 
прогрессированием острой печеночной и 
почечной недостаточности. 

На фоне антибиотикотерапии, искус-
ственной вентиляции легких, заместитель-
ной почечной терапии (гемодиафильтрация, 
гемодиализ), методов экстракорпоральной 
детоксикации (гемосорбция, плазмообмен) 
удалось купировать явления сепсиса и по-
лиорганной недостаточности, нормализо-
вать диурез, наладить энтеральное корм-
ление, полностью убрать вазопрессорную 
поддержку.

Особое внимание будет уделено мерам 
профилактики тромбоза центральных вен, 
который представлял большую проблему в 
конце лечения.

На дискуссию вынесется вопрос о право-
вой стороне интенсивной терапии инкура-
бельных пациентов.

Заключение. Огромная роль в стабилиза-
ции состояния принадлежит методам экстра-
корпоральной гемокоррекции. В презента-
ции будет показаны методы, использованные 
в этом клиническом случае, их длительность, 
очередность и критерии прекращения. 
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ МЕТОДОВ 
ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОЙ ГЕМОКОРРЕКЦИИ  
В ОАРИТ ЗА 2019-2021 ГОДЫ
Б.Б. Бабашев
Отделение анестезиологии, реанимации и интенсивной терапии.
Республиканское государственное предприятие «Больница медицинского центра 
Управления делами Президента Республики Казахстан»,
г. Нур-Султан, Республика Казахстан

Цель работы. В докладе будет показан 
опыт применения методов экстракорпо-
ральной гемокоррекции за 3 года. 

Материалы и методы исследования. 
Были обобщены данные отчетов отделе-
ний экстракорпоральной гемокоррекции и 
анестезиологии, реанимации и интенсив-
ной терапии, изучен опыт передовых кли-
ник республики и зарубежных клиник. 

Результаты исследований. Методы 
экстракорпоральной гемокоррекции давно 
и прочно заняли важное место в интен-
сивной терапии критических состояний. 
В настоящее время широко применяются 
методы почечно-заместительной терапии 
(гемодиализ, гемодиафильтрация), экстра-
корпоральной детоксикации (гемосорбция, 
плазмаферез, УФО крови и др). Все эти ме-
тоды направлены на протезирование есте-
ственных функций организма (почечной, 
печеночной), и позволяют дать время для 
их восстановления. В презентации будут 
показано, каков международный и пере-
довой отечественный опыт в применении 
данных методов в интенсивной терапии.

В нашей больнице сотрудничество меж-
ду отделениями экстракорпоральной гемо-
коррекции и анестезиологии, реанимации 

и интенсивной терапии находится на вы-
соком уровне. Ежегодно количество паци-
ентов, которым применяются те или иные 
методы экстракорпоральной гемокоррек-
ции, растет. Шире становится ассортимент 
применяемых методов. Будет показана ста-
тистика по годам, подтверждающая дан-
ные слова. 

Особое место среди патологий, требу-
ющих применения экстракорпоральной 
гемокоррекции, занимает сепсис. Будут 
показаны количество пациентов, характер 
и тяжесть флоры, вызвавшей заболевание, 
применявшаяся антибактериальная тера-
пия, длительность нахождения на ИВЛ. 

Кроме экстренных процедур, сотруд-
ничество отделений касается и плановых, 
хронических пациентов на программном 
гемодиализе. Сотрудники ОАРИТ помо-
гают обеспечить временный центральный 
венозный доступ у этой категории пациен-
тов и помогают в случае ухудшений состо-
яния. Будет показана статистика катетери-
заций для пациентов гемодиализа.

Заключение. Использование методов 
экстракорпоральной гемокоррекции – на-
дежный путь к стабилизации пациентов, 
находящихся в критических состояниях. 
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Кроме экстренных процедур, сотруд-
ничество отделений касается и плановых, 
хронических пациентов на программном 
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экстракорпоральной гемокоррекции – на-
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находящихся в критических состояниях. 
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ АППАРАТА ПРИЗМАФЛЕКС 
В ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ У ДЕТЕЙ
Жакупов Н.Н., Боровской И.А., Иванов В.В., Бельницкая Е.Н., 
Шайкенова С.О., Тян Л.Г.
Коммунальное государственное предприятие на праве хозяйственного введения 
«Многопрофильная детская областная больница» Северо-Казахстанская область, 
Петропавловск, Республика Казахстан

Цель работы. Острое повреждение по-
чек (ОПП) – распространённое и опасное 
состояние может являться причиной небла-
гоприятных исходов. В педиатрии острое 
почечное повреждение может развиться в 
результатах воздействия ренальных и пре-
ренальных факторов. Данной работой мы 
стремились показать эффективность при-
менения аппарата Призмафлекс в терапии 
ОПП.

Материалы и методы. Нами исполь-
зовался названный аппарат, применялся 
сет ST-60, режим ГДФ, антикоагуляции-ге-
парин в дозе 10 ЕД/кг/час под контролем 
АЧТВ, скорость кровотока 5 мл/кг/час, 
скорость диализата 50 мл/кг/час, скорость 
замещение 50 мл/кг/час, удаление жидко-
сти до 100 мл/кг, пре – или постделюция, 
с фракцией фильтрации 30%. Применялся 

режим непрерывной гемодиафильтрации, 
длительностью от 2 суток до 7 суток. 

Результаты исследования. Дети полу-
чали антибактериальную, гипотензивную 
терапию – короним, физиотенз, нимотоп, 
проводилась коррекция анемии, гипопро-
теинемии. Одно наблюдение представляло 
особый интерес ребенок 12 лет. Реципиент 
почки от кадавра. Одновременно получает 
иммуносупрессивную терапию – програф, 
селл-септ, метипред. МЫ взяли троих де-
тей в возрасте 2 года, 8 лет, 12 лет. Девоч-
ки-2, мальчик-1. В исходе динамика поло-
жительная – диурез восстановился уровень 
шлаков нормализовался.

Заключение. Таким образом в терапии 
ОПП может применяться аппарат При-
змафлекс, как один из методов терапии.

ЦИТРАТНАЯ АНТИКОАГУЛЯЦИЯ 
ПРИ ПРОВЕДЕНИИ НЕПРЕРЫВНОЙ 
ЗАМЕСТИТЕЛЬНОЙ ПОЧЕЧНОЙ ТЕРАПИИ.  
ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ У ПЕДИАТРИЧЕСКОГО 
ПАЦИЕНТА В КАЗАХСТАНЕ
Сералин Е. Б., Стрелецкая Ю. Л.
Детская городская клиническая инфекционная больница, Алматы, Республика 
Казахстан

Цель. Регионарная цитратная антико-
агуляция широко применяется при име-
ющемся геморрагическом синдроме или 
риске его развития и настоятельно реко-
мендована у взрослых пациентов, нуждаю-

щихся в заместительной почечной терапии. 
Кроме того, данный метод антикоаглуяции 
является предпочтительным при проведе-
нии продленных методов заместительной 
почечной терапии.
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В педиатрической практике применение 
цитрата ограничено, ввиду отсутствия до-
статочного количества исследований, тем 
не менее, имеющиеся литературные дан-
ные и клинические исследования говорят 
о безопасности и эффективности данного 
метода антикоагуляции у детей.

В нашей клинике мы впервые провели 
сеанс непрерывной заместительной почеч-
ной терапии с применением регионарной 
цитратной антикоагуляции у педиатриче-
ского пациента.

Материал и методы. История болезни 
и диализная карта пациента, динамическое 
наблюдение

Результаты. Девочка 3,5 года с весом 
12 кг поступила в нашу клинику с явлени-
ями анурии, уремической энцефалопатии 
в виде афебрильных судорог, отеками и 
гемоколитом. В анализах отмечались ком-
пенсированная анемия, тромбоцитопения, 
гиперазотемия, гипопротеинемия, деком-
пенсированный метаболический ацидоз, 
гипонатриемия. По данным КТ органов 
грудной клетки у ребенка имелись призна-
ки полисегментарной превмонии, УЗИ мо-
чевыделительной системы показало при-
знаки каликоэктазии обеих почек.

С момента поступления ребенку на-
чата респираторная и гемодинамичекая 
поддержка, назначена антибактериальная 
терапия цефтриаксоном. На фоне проводи-
мой интенсивной терапии восстановления 
диуреза не было, состояние прогрессивно 
ухудшалось, отмечалось присоединение 
клиники ОРДС, в связи с чем принято реше-
ние о начале непрерывной заместительной 
почечной терапии в режиме вено-венозной 
гемодиафильтрации на мультифильтрате 
Призмафлекс. После начала фильтрации 
наблюдалась стойкая положительная ди-
намика, на 7 сутки ребенок экстубирован с 
полным прекращением гемодинамической 
поддержки. Появление диуреза отмечалось 
к 9 суткам госпитализации, после двух се-
ансов непрерывной заместительной почеч-

ной терапии в общем объеме 140 часов. 
Почасовой диурез составлял 2-2,1мл/кг/
час с сохраняющейся умеренной гиперазо-
темией и уровнем креатинина – 150-190мк-
моль/л, мочевины 15-17 ммоль/л.

На 17 сутки госпитализации у ребенка 
развивается некротический колит с пер-
форацией и тяжелым геморрагическим 
синдромом. Выполнена экстренная лапа-
ротомия с резекцией участков некроза и 
выведением стомы. На этом фоне у ребен-
ка вновь возникает анурия с отсутствием 
ответа на стимуляцию диуреза. 

Учитывая активный геморрагический 
синдром, недавнее оперативное вмеша-
тельство на органах брюшной полости, 
нарастание азотистых шлаков, стойкую 
анурию, было решено провести повторное 
подключение к мультифильтрату с исполь-
зованием регионарной цитратной антикоа-
гуляции. 

Ввиду имеющихся технических воз-
можностей клиники, методом терапии 
выбрана непрерыная вено-венозная гемо-
фильтрация и цитратная антикоагуляция с 
внешним насосом.

Раствор кальция вводился непосред-
ственно перед венозным портом (синяя 
линия диализного катетера), при помощи 
трехходового крана (Дискофикс). Скорость 
кровотока составляла 40мл/мин, стартовая 
доза цитрата составила 3,5 ммоль/л, с по-
следующей коррекцией по данным КЩС 
(имеется соответствующая таблица ком-
пенсации кальция и изменения цитратной 
дозы). Забор КЩС проводился у пациента 
и в контуре аппарата после фильтра в каж-
дые 30 минут в течение первого часа рабо-
ты и далее каждые 6 часов.

Креатинин перед началом процеду-
ры составлял 205мкмоль/л, мочевина 49 
ммоль/л, трансаминазы и коагулограмма 
были в пределах нормы. К середине вторых 
суток терапии уровень креатинина соста-
вил 95 мкмоль/л, мочевины 15 ммоль/л. По 
данным КЩС наблюдался субкомпенсиро-
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ванный метаболический алкалоз, который 
был скорригирован уменьшением цитрата, 
уровень кальция в крови пациента резких 
колебаний не показал. Усиления геморра-
гического синдрома на фоне проводимой 
терапии не отмечалось.

Заключение. Несмотря на достаточное 
количество исследований по применению 
цитрата у детей, имеющиеся литературные 
данные, а также клинический опыт пока-
зывают его безопасность и эффективность, 
особенно в случаях, когда имеются проти-
вопоказания к перитонеальному диализу и 
невозможно проведение гепариновой анти-

коагуляции. Цитрат хорошо переносится, 
не влияет на свертываемость вне контура 
и данные коагулограммы пациента, кроме 
того, отмечается хорошая продолжитель-
ность работы фильтра (в нашем случае 56 
часов). Необходимо учитывать наличие 
признаков тяжелой печеночной недоста-
точности, которая снижает метаболизм ци-
трата в печени и является относительным 
противопоказанием к проведению цитрат-
ной антикоагуляции, тем не менее, име-
ются работы, которые показывают эффек-
тивность данного метода антикоагуляции 
даже у пациентов с печеночной недоста-
точностью.
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ КОМБИНИРОВАННОЙ 
ГЕМОСОРБЦИИ У ПАЦИЕНТА С СЕПСИСОМ 
ВСЛЕДСТВИЕ МИЕЛОТОКСИЧЕСКОГО  
ЭФФЕКТА МЕТОТРЕКСАТА
1Жунусов А. З., 2 Малтабарова Н.А.,   3Аубакиров М.Е., 4Кокошко А.И., 5Иванов Е.А., 
6Жукажанова А.Р., 7Куанышева А.К.
1 Ассистент кафедры детской анестезиологии, интенсивной терапии и скорой 
неотложной помощи НАО «Медицинский университет Астана», врач анестезиолог-
реаниматолог, руководитель стационарной службы ТОО «BBNURA», Астана, 
Республика Казахстан
2 Заведующая кафедры детской анестезиологии, интенсивной терапии и скорой 
неотложной помощи НАО «Медицинский университет Астана» кандидат медицинских 
наук, врач анестезиолог-реаниматолог, Астана, Республика Казахстан
3 Ассистент кафедры детской анестезиологии, интенсивной терапии и скорой 
неотложной помощи НАО «Медицинский университет Астана» врач анестезиолог-
реаниматолог, Казахстан, г. Астана 

4 Доцент кафедры детской анестезиологии, интенсивной терапии и скорой 
неотложной помощи НАО «Медицинский университет Астана», Астана, Республика 
Казахстан
5 Ассистент кафедры детской анестезиологии, интенсивной терапии и скорой 
неотложной помощи НАО «Медицинский университет Астана», врач анестезиолог-
реаниматолог, медицинский директор ТОО «BBNURA», Астана, Республика Казахстан
6 Врач-резидент, нефролог кафедры внутренних болезней с курсами нефрологии, 
гематологии, аллергологии и иммунологии НАО «Медицинский университет Астана» 
Астана, Республика Казахстан
7Врач нефролог, ТОО «BBNURA» Астана, Республика Казахстан

Цель работы: показать эффективность 
проведения гемосорбции для пациента с 
сепсисом и передозировкой метотрекса-
том.

Материалы и методы исследований: 
анализ клинического случая с применени-
ем гемосорбции. Возраст пациента – 61 
год, вес 78 кг, рост 178см. Пациенту прово-
дились сеансы гемодиализа, гемосорбция 
антицитокиновым гемосорбентом Jafron 
НА-330, а также гемосорбентом Jafron  
НА-230, применяемым при острых отрав-
лениях.

Результаты исследований. На амбула-
торно-поликлиническом этапе за период 
14-ти дней пациенту было введено 8 доз 
препарата методжект15мг, без корректи-

ровки дозировки в соответствии с наличием 
хронической болезни почек 4 стадии (СКФ 
21,4 мл/мин/1,73м2 по CKD-EPI).  Пациент 
госпитализируется с клиникой желудоч-
но-кишечного кровотечения в экстренный 
стационар. При проведении диагностиче-
ского поиска отмечаются повышенные по-
казатели креатинина - 268мкмоль/л и мо-
чевины 18.48ммоль/л с прогрессирующим 
нарастанием до креатинин 764 мкмоль/л, 
мочевина 32,85 ммоль/л, в общем анализе 
крови в динамике лейкоциты с 7,4 * 10^9/л 
снизились до 1,3 * 10^9/л. Выставлен ди-
агноз острое почечное повреждение, ста-
дия F RIFLE без нарушения выделитель-
ной функции почек на фоне хронической 
болезни почек 4 стадии в исходе токсиче-
ского действия метотрексата(методжект) 
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торно-поликлиническом этапе за период 
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ровки дозировки в соответствии с наличием 
хронической болезни почек 4 стадии (СКФ 
21,4 мл/мин/1,73м2 по CKD-EPI).  Пациент 
госпитализируется с клиникой желудоч-
но-кишечного кровотечения в экстренный 
стационар. При проведении диагностиче-
ского поиска отмечаются повышенные по-
казатели креатинина - 268мкмоль/л и мо-
чевины 18.48ммоль/л с прогрессирующим 
нарастанием до креатинин 764 мкмоль/л, 
мочевина 32,85 ммоль/л, в общем анализе 
крови в динамике лейкоциты с 7,4 * 10^9/л 
снизились до 1,3 * 10^9/л. Выставлен ди-
агноз острое почечное повреждение, ста-
дия F RIFLE без нарушения выделитель-
ной функции почек на фоне хронической 
болезни почек 4 стадии в исходе токсиче-
ского действия метотрексата(методжект) 
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СКФ 6,0 мл/мин/1,73м2 по CKD-EPI. В 
динамике отмечается анемия средней сте-
пени тяжести Нв 81 г/л, повышение уровня 
провоспалительных цитокинов: С-реак-
тивный белок 101,4, прокальцитонин 3,88 
пг/мл, интерлейкин-6 365,8 пг/мл, лейкопе-
ния 0,8*10^9/л. Учитывая высокие цифры 
провоспалительных цитокинов и признаки 
сепсиса решено провести процедуры гемо-
сорбции антицитокиновым гемосорбентом 
Jafron НА-330 в комбинации с антитокси-
ческим гемосорбентом Jafron НА-230 для 
элиминации метотрексата. Параметры 
проведения процедуры – время перфузии – 
6 часов, скорость перфузии – 200 мл/мин, 
гепаринизация 10 ед/кг/час. За период го-
спитализации, пациенту проведено три 
сеанса гемосорбции НА-330 с динамикой 

интерлейкинов - 365,8 пг/мл – 39,7 пг/мл 
с регрессией клинических признаков ин-
токсикационного синдрома, четыре сеанса 
НА-230, на фоне которых отмечается рост 
уровня лейкоцитов с 0,4 *109 до 7,2*109 
г/л. В дальнейшем проводилась антибакте-
риальная, дезинтоксикационная терапия, а 
также процедуры гемодиализа. 

Заключение. Применение гемосорбци-
онных технологий при наличии сепсиса и 
токсического воздействия различных пре-
паратов позволяет оптимизировать лече-
ние, уменьшить сроки нахождения пациен-
тов в отделениях реанимации. Необходимо 
более широкое исследование гемосорбен-
тов в практике терапии критических состо-
яний у пациентов различного профиля.
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Цель работы. Описать клинический 
случай эффективности использования ком-
бинации антимикробной терапии и гемо-
сорбции сорбентом Гемо-Протеазосорб у 
пациента с КАИК.

Материалы и методы исследований. 
В статье представлено описание клини-
ческого случая лечения пациентки. Па-
циентка Т.  1973г. (45лет) с терминальной 
стадией поражения почек в исходе гипер-
тонической нефропатии, которая получает 
программный гемодиализ в амбулаторных 
условиях через перманентный катетер, 
поступила в отделение с жалобами на: по-
вышение температуры тела, озноб во вре-
мя проведения сеансов гемодиализа, боль 
и ломоту в суставах. В анализах при по-
ступлении отмечается лейкоцитоз до 21,1 
*10/9 со сдвигом лейкоцитарной формулы 
влево, повышения остро фазовых белков 

при поступлении – СРБ -272,6 мг/л, ПКТ – 
9,07 нг/мл, ИЛ6-1141 пг/мл, ферритин - 
2877,1 мкг/л. При посеве крови из катетера 
на стерильность от 28.10.2021г. выделен 
Streptococcus pyogenes, Staphylococcus 
aureus, анаэробная флора обнаружена не 
была. Кончик катетера на бактериологиче-
ское исследования от 04.11.2021г. также не 
показал роста флоры. Так как у пациентки 
имелась поливалентная аллергия на груп-
пы антибиотиков цефалоспоринового ряда 
и пенициллиновой группы, с учетом выде-
ленной микрофлоры начата терапия макро-
лидом Азитромицином 500 мг перорально, 
и к лечению было добавлена гемоперфузия 
септическим сорбентом « Гемо-Протеа-
зосорб» на гемоперфузионном аппарате 
Jafron. Время перфузии составляло 2 часа 
с максимальной скоростью потока 80мл/
мин. Использовалась стандартная схема 
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непрерывной гепаринизации со средней 
дозой гепарина 20ед/кг/час. Температура 
крови в экстракорпоральном контуре под-
держивалась на уровне 36,8 С. Проведено 
6 сеансов гемосорбции. Забор анализов 
крови на острофазовые показатели про-
водился до и после процедуры согласно 
утвержденным стандартам.

Результаты исследований. При прове-
дении комбинированной терапии с исполь-

зованием гемосорбента Гемо-Протеазо-
сорб отмечается выраженное динамическое 
улучшение клинико-лабораторных пока-
зателей пациента. Тренд динамики пока-
зателей отражен на графиках № 1,2,3. Та-
ким образом использование комбинации 
антимикробной терапии и гемосорбции у 
пациентов с КАИК может служить эффек-
тивным методом для улучшения эффектив-
ности лечения и прогнозов у данной груп-
пы пациентов. 

АНТИЦИТОКИНОВЫЙ ГЕМОСОРБЕНТ HA 330  
У КОМОРБИДНОГО ПАЦИЕНТА  
С КОРОНАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИЕЙ
1Жунусов А. З., 2 Малтабарова Н.А., 3Жукажанова А.Р., 4Аубакиров М.Е., 5Кокошко А.И., 
6Иванов Е.А.
1 Ассистент кафедры детской анестезиологии, интенсивной терапии и скорой 
неотложной помощи НАО «Медицинский университет Астана», врач анестезиолог-
реаниматолог, руководитель стационарной службы ТОО «BBNURA», Астана, 
Республика Казахстан
2 Заведующая кафедры детской анестезиологии, интенсивной терапии и скорой 
неотложной помощи НАО «Медицинский университет Астана» кандидат медицинских 
наук, врач анестезиолог-реаниматолог, Астана, Республика Казахстан
3 Врач-резидент, нефролог кафедры внутренних болезней с курсами нефрологии, 
гематологии, аллергологии и иммунологии НАО «Медицинский университет Астана» 
Казахстан, г. Астана
4 Ассистент кафедры детской анестезиологии, интенсивной терапии и скорой 
неотложной помощи НАО «Медицинский университет Астана» врач анестезиолог-
реаниматолог, Астана, Республика Казахстан
5 Доцент кафедры детской анестезиологии, интенсивной терапии и скорой 
неотложной помощи НАО «Медицинский университет Астана», Астана, Республика 
Казахстан
6 Ассистент кафедры детской анестезиологии, интенсивной терапии и скорой 
неотложной помощи НАО «Медицинский университет Астана», врач анестезиолог-
реаниматолог, медицинский директор ТОО «BBNURA», Астана, Республика Казахстан

Цель работы. Описать клинический 
случай с эффективным использованием 
антицитокинового гемосорбента НА 330 у 
коморбидного пациента с коронавирусной 
инфекцией.

Материалы и методы исследований. 
В этой статье, мы представляем пациента 
с коронавирусной инфекцией и развитием 
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сухой кашель, повышение температуры 
тела до 39С, дискомфорт в грудной клет-
ке. Пациент состоит на Д учете у онколога 
с диагнозом c-rпрямой кишки, данных за 
метастазирование не имеет.  Рентгенограм-
ма грудного сегмента показала наличие 
правосторонней прикорневой пневмонии. 
Ателектаза справа (S4). Гемодинамические 
показатели: температура 38,5С, пульс 94 в 
минуту, АД 110/70 мм.рт.ст. десатурацией 
до 84%. Лабораторные данные при посту-
плении: лейкоциты 14,8*10/л, п/я – 48%, 
СОЭ 25 мм/ч. Высокое содержание ме-
диаторов воспаления: ПКТ 162,46нг/мл, 
ИЛ-6 30902пг/мл, ферритин 1373,2нг/мл, 
СРБ 196мг/л. Анализ газов крови показал 
гипоксемию, ацидоз, повышение уровня 
лактата. Гиперкоагуляция: д-димер 9,708 
мкг/мл, фибриноген 10,5 г/л. На УЗИ ОБП: 
гепатоспленомегалия. ЭКГ: Синусовая 
брадикардия, блокада правой ножки пуч-
ка Гисса. Учитывая критические значения 
острофазовых лабораторных биомаркеров, 
несмотря на проведение антибактериаль-
ной терапии (меропенем+моксифлокса-
цин), было решено провести гемоперфу-
зию с использованием антицитокинового 

гемосорбента HA 330, 4-х кратно в течение 
8 часов со скоростью перфузии 200 мл в 
минуту и стандартной гепаринизацией, 
ввиду высокого риска развития септиче-
ского шока. 

Результаты исследования. Проведение 
гемоперфузии посредством гемосорбента 
HA 330 в сочетании с этиотропной, патоге-
нетической и симптоматической терапией 
позволило прийти к более быстрой нор-
мализации клинико-лабораторных данных 
в виде: нормализации уровня лейкоцитов 
6,1*10/л, п/я- 5%, СРБ 4,0 мл/л, Ил-6 – 12 
пг/мл, ПКТ 0,09 нг/мл, д-димера 0,171 мкг/
мл (более подробно изображено на графи-
ке) и клиническому улучшению состояния 
здоровья пациента. Использование гемо-
перфузии посредством антицитокиново-
го гемосорбента НА 330 для пациентов с 
тяжелым коморбидным фоном, а также с 
запредельно высоким уровнем острофазо-
вых лабораторных показателей показало 
свою эффективность, в связи с чем реко-
мендуется использование данного метода 
как одного из основных в лечении тяжелых 
жизнеугрожающих осложнений вирусной 
и бактериальной инфекции.
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ОПЫТ КОМБИНИРОВАННОЙ 
ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОЙ ГЕМОКОРРЕКЦИИ  
У ПАЦИЕНТА С ГЕПАТОРЕНАЛЬНЫМ 
СИНДРОМОМ В ПОСТТРАНСПЛАНТАЦИОННОМ 
ПЕРИОДЕ
1Жунусов А. З., 2 Бахтыбаев Е.С., 3Малтабарова Н.А., 4Аубакиров М.Е., 5Кокошко А.И., 
6Иванов Е.А. 7Жукажанова А.Р.
1 Ассистент кафедры детской анестезиологии, интенсивной терапии и скорой 
неотложной помощи НАО «Медицинский университет Астана», врач анестезиолог-
реаниматолог, руководитель стационарной службы ТОО «BBNURA», Астана, 
Республика Казахстан
2 Координатор стационарной службы ТОО «BBNURA», врач анестезиолог-
реаниматолог, Астана, Республика Казахстан
3 Заведующая кафедры детской анестезиологии, интенсивной терапии и скорой 
неотложной помощи НАО «Медицинский университет Астана» кандидат медицинских 
наук, врач анестезиолог-реаниматолог, Астана, Республика Казахстан
4 Ассистент кафедры детской анестезиологии, интенсивной терапии и скорой 
неотложной помощи НАО «Медицинский университет Астана» врач анестезиолог-
реаниматолог, Казахстан, г. Астана 

5 Доцент кафедры детской анестезиологии, интенсивной терапии и скорой 
неотложной помощи НАО «Медицинский университет Астана», Астана, Республика 
Казахстан
6 Ассистент кафедры детской анестезиологии, интенсивной терапии и скорой 
неотложной помощи НАО «Медицинский университет Астана», врач анестезиолог-
реаниматолог, медицинский директор ТОО «BBNURA», Астана, Республика Казахстан
7 Врач-резидент, нефролог кафедры внутренних болезней с курсами нефрологии, 
гематологии, аллергологии и иммунологии НАО «Медицинский университет Астана» 
Астана, Республика Казахстан

Цель работы. Описать клинический 
случай с эффективным использованием 
процедуры гемосорбции сорентом НА-330 
II у пациента с гепаторенальным синдро-
мом в пострансплантационном периоде.

Материалы и методы. Пациент Б., 43 
года, в течении 13 лет страдает вирусным 
гепатитом В с дельта-агентом, с исходом в 
цирроз печени с формированием печеноч-
ной энцефалопатии, ремоделированием 
сосудистой системы в виде высокой пор-
тальной гипертензии и развитием варикоз-
ного расширения вен пищевода III степени. 
С 07.2020 развился цирроз печени, посту-

пил в плановом порядке на транспланта-
цию печени. При поступлении в биохимии 
отмечается: общий билирубин - 67,2 мк-
моль/л; прямой билирубин - 16,8 мкмоль/л. 
В посттрансплантационном периоде от-
мечается несостоятельность билио-били-
оанастамоза, проведена релапаратомия, 
после которой отмечается развитие и про-
грессирование печеночной энцефалопа-
тии, выраженный рост общего билирубина 
до 451,2 ммоль/л; прямого билирубина до 
316,8 ммоль/л, а также развитие острого 
почечного повреждения с анурией. К ле-
чению добавлено проведение продленной 
вено-венозной гемодиафильтрации и ге-
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мосорбции печеночным сорбентом в стан-
дартных режимах. ГДФ с ренальной дозой 
30 мл/кг/час, ГС продолжительностью  
8 часов с потоком крови 200 мл/мин. Стан-
дартная схема гепаринизации. Проведено 
2 сеанса гемосорбции, 3 сеанса гемодиа-
фильтрации.   

Результаты исследования. При про-
ведении комбинированной экстракорпо-
ральной детоксикации гемодиафильтраци-
я+гемосорбция сорбентом Jafron HA330-2 
отмечается снижение общего билирубина 

до 50,4 мкмоль/л; прямого билирубина до 
36 мкмоль/л, с выраженной положитель-
ной клинической динамикой. Тренд били-
рубина отражен в диаграмме. У пациентов 
с развитием гепаторенального синдрома 
в раннем периоде после пересадки пече-
ни применение комбинации гемосорбции 
Jafron HA330-2 и гемодиафильтрации мо-
жет улучшить клинический исход и со-
кратить пребывание в стационаре. Необ-
ходимо дальнейшие исследования данных 
методов терапии. 

ОПЫТ ПРОВЕДЕНИЯ УГДФ НА АППАРАТЕ 
PRISMAFLEX У ДЕТЕЙ С 10 КГ В ОАРИТ  
В КРИТИЧЕСКОМ СОСТОЯНИИ
Косарева С.Л. 
Детская городская клиническая больница №2, Алматы, Республика Казахстан 

Цель: Клиническое применение мето-
дов экстракорпоральной детоксикации у 
пациентов с 10 кг имеет ряд особенностей и 
ограничений в связи с большим диаметром 
катетера, использованием антикоагулянтов 
в ходе проведения процедур. В современ-
ной литературе ограниченно представлены 
результаты использования методов экстра-
корпоральной детоксикации у детей с 10 
кг. в критическом состоянии, что опреде-
ляет актуальность исследований в данном 
направлении.

Методы исследования: Представ-
лен анализ опыта использования мето-
дов экстракорпоральной детоксикации, 
включающий постоянную вено-венозную 
гемодиафильтрацию, плазмообмен, при 
интенсивной терапии детей с 10кг в крити-

ческом состоянии с разными нозологиями.
Результаты исследования: Приме-

нение методов экстракорпоральной де-
токсикации способствовало выведению 
пациентов из критического состояния, 
септического шока, стабилизации гемо-
динамических показателей, параметров 
внутреннего гомеостаза, регрессу поли-
органной недостаточности, сохранению 
функции почек. 

Заключение: Своевременное взятие 
на УГДФ способствовало выведению па-
циентов из критического состояния, из 
септического шока, стабилизации гемо-
динамических показателей, параметров 
внутреннего гомеостаза, регрессу полиор-
ганной недостаточности, полному восста-
новлению функции почек.
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ВЕНО-ВЕНОЗНОЙ 
ГЕМОДИАФИЛЬТРАЦИИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 
ГЕМОСОРБЕНТА НА-330- II У ПАЦИЕНТОВ 
ПОСЛЕ ТРАНСПЛАНТАЦИИ ПЕЧЕНИ В РАННЕМ 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ
1Жаппасов Н.К., 2Жунусов А.З, 3Ли В.Р., 4Закиров Б.К., 5Нарбаева К.А.,
 6Кеңесов М.Е.
1Врач анестезиолог-реаниматолог, заведующий отделения ТОО «BBNURA» Казахстан 
г. Шымкент
 2 Ассистент кафедры детской анестезиологии, интенсивной терапии и скорой 
неотложной помощи НАО «Медицинский университет Астана», врач анестезиолог-
реаниматолог, руководитель стационарной службы ТОО «BBNURA», Казахстан,  
г. Астана
3Главный внештатный специалист по диализу, Казахстан г. Шымкент,
4Врач нефролог, круглосуточный стационар ТОО «BBNURA», Казахстан г. Шымкент,
5Врач анестезиолог-реаниматолог, круглосуточный стационар ТОО «BBNURA», 
Казахстан г. Шымкент,
6Врач-резидент нефролог, кафедры терапевтических дисциплин  
НАО «Южно-Казахстанская медицинская академия», Казахстан г. Шымкент

Цель работы: показать эффективность 
применения гемосорбента НА-330-II со-
вместно с вено-венозной гемодиафильтра-
ции у пациентов с печеночной недостаточ-
ностью. 

Материалы и методы исследования. 
Анализ клинического случая с применени-
ем продленной заместительной почечной 
терапии с применением гемосорбента НА-
330-II у пациента. Возраст пациента – 46 
лет, вес- 60 кг, рост-169 см. Пациенту прово-
дилась продленная вено-венозная гемодиа-
фильтрация с гемосорбентом НА-330. 

Результаты исследований. Пациент по-
ступил с диагнозом: Цирроз печени крипто-
генной этиологии (фиброз F-4), класс В по 
СТР. Портальная гипертензия. Спленомега-
лия. Гиперспленизм. Печеночно-клеточная 
недостаточность. Отечно- асцитический 
синдром. Хроническая анемия смешанно-
го генеза 3 степени. Проведена операция 
трансплантация донорской печени от жи-
вого родственного донора. На вторые сутки 
после операции отмечается ухудшение со-

стояния, нарастание цитолитического син-
дрома, повышение уровня АЛаТ до 3920 
МЕ/л, АСаТ до 4660 МЕ/л, общий билиру-
бин до 127.9 мкмоль/л, прямой билирубин 
до 62.8 мкмоль/л, на фоне консервативного 
лечения. Учитывая отсутствие эффектив-
ности консервативной терапии пациенту 
начата продленная вено-венозная гемодиа-
фильтрация с применением гемосорбента 
НА 330-II, поток крови 200 мл/мин, ультра-
фильтрация: 50 мл/ч, гепаринизация 500 
ед/ч под контролем АЧТВ, потоки субсти-
туата и диализата по 1500 мл/ч. Проведено 
2 процедуры. В динамике на 3 сутки после 
проведения терапии отмечается снижение 
показателей уровня АЛаТ до 896 МЕ/л, 
АСаТ до 1060 МЕ/л, общий билирубин до 
91.8 мкмоль/л. 

Результаты исследования. Применение 
продленной вено-венозной гемодиафиль-
трации у пациентов с печеночной недо-
статочностью позволяет стабилизировать 
состояние пациента, оптимизировать тера-
певтический подход и сократить сроки пре-
бывания пациента в стационаре. 
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РАННЕЕ НАЧАЛО НЕПРЕРЫВНОЙ ПОЧЕЧНО 
ЗАМЕСТИТЕЛЬНОЙ ТЕРАПИИ В АКУШЕРСТВЕ 
КАК ЗАЛОГ БЛАГОПРИЯТНОГО ИСХОДА. 
СОБСТВЕННЫЕ КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ
Шайхутдинов Динислам Фаисович, Ауезбеков Аскар Айдарович, Жумакаева Жанар 
Каировна

Определение, критерии и эпидеми-
ология акушерского острого повреж-
дения почек. Острое повреждение почек 
(ОПП) в акушерстве представляет собой 
одно из самых серьезных осложнений бе-
ременности, родов и послеродового пери-
ода, которое может оказывать негативное 
влияние на исход беременности как для 
матери, так и для плода. ОПП – понятие, 
которое вошло в медицинскую терминоло-
гию сравнительно недавно и практически 
заменило термин «острая почечная недо-
статочность». Формирование представле-
ний об ОПП началось в 2002 г. и прошло 
через целый ряд этапов с подключением 
к разработке критериев и классификаций 
различных международных медицинских 
организаций [1].

ОПП – это быстрое развитие дисфунк-
ции органа (почек) в результате непосред-
ственного воздействия ренальных или экс-
траренальных повреждающих факторов. 
В практической медицине ОПП следует 
определять при наличии как минимум од-
ного из следующих критериев [2, 3]: 
• нарастание креатинина сыворотки ≥ 0,3 

мг/дл (≥ 26,5 мкмоль/л) в течение 48 ч;
• нарастание креатинина сыворотки бо-

лее, чем в 1,5 раза от исходного, которое, 
как известно или предполагается, прои-
зошло в течение 7 сут; 

• объем мочи < 0,5 мл/кг/ч в течение 6 ч
Акушерское ОПП представляет собой 

серьезную медицинскую проблему прежде 
всего для развивающихся стран с невысо-
ким уровнем экономического развития. В 
мире в целом с конца 50-х годов XX века 

наблюдалось постоянное снижение часто-
ты акушерского ОПП – с 20–40% до менее 
10% в настоящее время, причем наиболее 
выраженным было это снижение в стра-
нах Европы и Северной Америки с хоро-
шо организованной системой наблюдения 
беременных и родовспоможения [4–7]. По 
разным источникам, в настоящее время в 
развивающихся странах частота ОПП у бе-
ременных и родильниц составляет 4–26%, 
а в экономических развитых регионах мира 
– 1–2,8% или менее 1% [8]. Частота аку-
шерского ОПП, требующего проведения 
почечно заместительной терапии, равна  
1 : 10 000 беременностей [9]. 

Ряд авторов считают, что критерии 
ОПП, принятые в общей популяции, не 
подходят для акушерской практики из-за 
выраженных физиологических изменений 
мочевыделительной системы у беремен-
ных. Однако общепринятые критерии аку-
шерского ОПП пока не разработаны [12].

По-видимому, в отсутствие утверж-
денных специальных критериев ОПП во 
время беременности для диагностики аку-
шерского ОПП могут быть использованы 
критерии KDIGO [2, 3].

Стадии острого повреждения почек 
(Инициатива по улучшению глобальных 
исходов заболеваний почек Clinical Practice 
Guideline, 2012) [2]

Стадия Креатинин сыворотки Объем 
выделяемой мочи

1стадия. В 1,5–1,9 раза выше исходного 
или повышение на ≥ 0,3 мг/дл (≥ 26,5 мк-
моль/л) < 0,5 мл/кг/ч за 6–12 ч
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2 стадия В 2,0–2,9 раза выше исходного 
< 0,5 мл/кг/ч за ≥ 12 ч

3 стадия. В 3 раза выше исходного или 
повышение до ≥4,0 мг/дл (≥353,6 мкмоль/л) 
или, начало ЗПТ, или у больных моложе 18 
лет снижение расчетной СКФ до < 35 мл/
мин на 1,73 м2 < 0,3 мл/кг/ч за ≥ 24 ч или 
анурия в течение ≥ 12 ч

Причины акушерского острого по-
вреждения почек. Этиология акушерского 
ОПП многообразна. Причинами поврежде-
ния почек у беременных и родильниц мо-
гут быть гипертензивные расстройства во 
время беременности [6, 7, 11, 12], различ-
ные варианты тромботической микроан-
гиопатии (ТМА) [13–15], острый жировой 
гепатозбеременных (ОЖГБ), акушерские 
кровотечения [14, 17–19], сепсис и септи-
ческий шок [16-17]. У акушерских паци-
енток встречаются все патогенетические 
варианты ОПП: преренальный, ренальный 
и постренальный. Некоторые из вышепе-
речисленных этиологических факторов 
повреждения почек специфичны для бере-
менности – это, например, чрезмерная рво-
та беременных, HELLP-синдром, ОЖГБ, 
эмболия амниотической жидкостью или 
гидронефроз из-за сдавления увеличенной 
маткой [20]. Другие причины ОПП встре-
чаются и вне беременности. 

Сроки развития акушерского острого 
повреждения почек. Для целого ряда при-
чин акушерского ОПП имеются типичные 
сроки развития в период гестации. Извест-
но, что имеются два пика частоты развития 
ОПП в зависимости от сроков беременно-
сти: первый пик – между 7-й и 16-й неде-
лей, а второй – между 34-й и 36-й неделей 
гестации [4, 21]. Акушерское ОПП в ранние 
сроки беременности вызывается двумя ос-
новными причинами – чрезмерной рвотой 
беременных и септическими абортами [16, 
23]. В конце II и в III триместре беременно-
сти главными причинами ОПП являются 
гипертензивные расстройства, различные 
варианты тромботической микроангиопа-
тии (ТМА), в том числе – HELLP-синдром, 

а также кровотечения и сепсис [6, 7, 10]. 
Манифестация акушерского атипичного 
гемолитико-уремического синдрома (ГУС) 
происходит чаще в послеродовом периоде 
[26-27].

Гипертензивные расстройства во вре-
мя беременности. К гипертензивным рас-
стройствам во время беременности относят 
хроническую АГ, ПЭ, эклампсию, гестаци-
онную АГ и хроническую АГ с наслоением 
ПЭ. Следует отметить, что гипертензивные 
расстройства являются основной причи-
ной акушерского ОПП, смерти матери и 
плода, а также ассоциируются с внутриу-
тробной задержкой роста плода [6, 18, 12, 
29, 30]. Среди перечисленного главными 
этиологическими факторами ОПП служат 
ПЭ и эклампсия. Так в Канаде ОПП было 
связано преимущественно с гипертензив-
ными расстройствами [6]. Преэклампсия 
(ПЭ) – мультисистемное патологическое 
состояние, возникающее во второй поло-
вине беременности (после 20-й недели), 
характеризующееся АГ в сочетании с про-
теинурией (равной или превышающей 0,3 
г в суточной моче), нередко отеками и про-
явлениями полиорганной/ полисистемной 
дисфункции/недостаточности [45]. ПЭ раз-
вивается вследствие дефекта плацентации 
и неполноценного ремоделирования сосу-
дов миометрия – процессов, приводящих 
к ишемии плаценты. Состояние ишемии, в 
свою очередь, способствует гиперпродук-
ции мощного антиангиогенного фактора 
– растворимой fms-подобной тирозинки-
назы 1 (sFlt1), являющейся растворимым 
рецептором сосудистого эндотелиального 
фактора роста (VEGF), что вызывает дис-
баланс ангиогенных и антиангиогенных 
факторов и развитие эндотелиальной дис-
функции, и, как следствие, полиорганной 
недостаточности [31–34].

При тяжелой ПЭ необходимо быстрое 
решение вопроса о родоразрешении по-
сле стабилизации состояния матери. Сво-
евременное родоразрешение при ПЭ по-
зволяет предотвратить если не развитие  
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самого ОПП, то, по крайне мере, его тяже-
лых форм.

Акушерский сепсис. Важнейшая при-
чина ОПП – акушерский сепсис [35]. В 
нашей стране смертность, связанная с 
сепсисом во время родов и в послеродовом 
периоде, достигает 3,6% в структуре мате-
ринской смертности [36]. Сепсис – угро-
жающая жизни органная дисфункция, при-
чиной которой является диcрегуляторный 
ответ организма на инфекцию. Обязатель-
ными критериями для диагноза сепсиса яв-
ляются очаг инфекции и наличие признаков 
полиорганной недостаточности. Синдром 
системного воспалительного ответа не 
является более обязательным критерием 
сепсиса, так как отсутствует у каждого 
восьмого пациента с тяжелым сепсисом. 
С развитием акушерского сепсиса ассо-
циированы несколько групп инфекций: 
инфекции, связанные с беременностью и/
или специфическими для беременности 
хирургическими процедурами (хориоам-
нионит, послеродовой эндометрит, инфек-
ции после эпизиотомии, инфицирование 
шва на шейке матки и др.); инфекции, не 
связанные с беременностью, но чаще про-
исходящие во время беременности (инфек-
ции нижних мочевыводящих путей, пие-
лонефрит, вирусный гепатит, пневмония и 
др.); непредвиденные инфекции во время 
беременности (внебольничная пневмония, 
токсоплазмоз, цитомегалия, диссемини-
рованная герпетическая инфекция и др.) 
и внутрибольничные инфекции (венти-
лятор-ассоциированная пневмония, кате-
тер-ассоциированная инфекция и т.д.) [36]. 
Возбудителями могут быть грамположи-
тельные, грамотрицательные микроорган 
и анаэробы. Значимыми факторами риска 
сепсиса в акушерстве являются возраст 
моложе 20 лет или 40 лет и старше, боль-
шой паритет родов, многоплодие, кесаре-
во сечение, цервикальный серкляж, мерт-
ворождение, задержка продуктов зачатия, 
преждевременный разрыв плодных оболо-
чек, ВИЧ-инфекция, хроническая сердеч-

ная и печеночная недостаточность, СКВ 
[37]. При лечении сепсиса и септическо-
го шока должен использоваться принцип 
«ранней целенаправленной терапии» [36, 
38]. Данная терапия включает следующее: 
• ранняя санация очага инфекции (в первые 
6–12 ч после диагностики сепсиса и септи-
ческого шока); инфузия кристаллоидов, 
при неэффективности – подключение вазо-
прессоров и инотропных препаратов; •при-
менение антибактериальных препаратов 
широкого спектра действия;  адъювантная 
терапия (ИВЛ, трансфузионная терапия, 
нутритивная поддержка, заместительная 
почечная терапия). Вопрос о гистерэкто-
мии для санации очага инфекции должен 
решаться коллегиально с учетом индиви-
дуальных факторов. При развитии ОПП 
своевременно начатая диализная терапия 
улучшает прогноз для выздоровления и 
восстановления функции почек. 

Принципы ведения пациенток с аку-
шерским острым повреждением почек. 
Ведение пациенток с акушерским ОПП 
требует привлечения значительных мате-
риальных ресурсов и слаженной работы 
мультидисциплинарной команды врачей 
[10, 12, 27, 39]. Крайне важно как можно 
раньше выявить причину ОПП [20]. Воз-
можности выполнения биопсии почки у 
акушерских пациенток крайне ограниче-
ны, но в редких и тяжелых случаях при 
неэффективности проведения дифферен-
циальной диагностики неинвазивными ме-
тодами нефробиопсия может быть выпол-
нена после оценки соотношения польза/
риск [11]. Основными принципами веде-
ния женщин с акушерским ОПП являются 
тщательный мониторинг состояния матери 
и плода, гемодинамическая стабилизация, 
лечение основного заболевания, исклю-
чение применения нефротоксичных ле-
карств, в том числе – нестероидных проти-
вовоспалительных препаратов [9, 40, 41]. 
Стабилизация гемодинамики предполагает 
инфузионную терапию для восполнения 
объема жидкости, коррекцию электролит-
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самого ОПП, то, по крайне мере, его тяже-
лых форм.

Акушерский сепсис. Важнейшая при-
чина ОПП – акушерский сепсис [35]. В 
нашей стране смертность, связанная с 
сепсисом во время родов и в послеродовом 
периоде, достигает 3,6% в структуре мате-
ринской смертности [36]. Сепсис – угро-
жающая жизни органная дисфункция, при-
чиной которой является диcрегуляторный 
ответ организма на инфекцию. Обязатель-
ными критериями для диагноза сепсиса яв-
ляются очаг инфекции и наличие признаков 
полиорганной недостаточности. Синдром 
системного воспалительного ответа не 
является более обязательным критерием 
сепсиса, так как отсутствует у каждого 
восьмого пациента с тяжелым сепсисом. 
С развитием акушерского сепсиса ассо-
циированы несколько групп инфекций: 
инфекции, связанные с беременностью и/
или специфическими для беременности 
хирургическими процедурами (хориоам-
нионит, послеродовой эндометрит, инфек-
ции после эпизиотомии, инфицирование 
шва на шейке матки и др.); инфекции, не 
связанные с беременностью, но чаще про-
исходящие во время беременности (инфек-
ции нижних мочевыводящих путей, пие-
лонефрит, вирусный гепатит, пневмония и 
др.); непредвиденные инфекции во время 
беременности (внебольничная пневмония, 
токсоплазмоз, цитомегалия, диссемини-
рованная герпетическая инфекция и др.) 
и внутрибольничные инфекции (венти-
лятор-ассоциированная пневмония, кате-
тер-ассоциированная инфекция и т.д.) [36]. 
Возбудителями могут быть грамположи-
тельные, грамотрицательные микроорган 
и анаэробы. Значимыми факторами риска 
сепсиса в акушерстве являются возраст 
моложе 20 лет или 40 лет и старше, боль-
шой паритет родов, многоплодие, кесаре-
во сечение, цервикальный серкляж, мерт-
ворождение, задержка продуктов зачатия, 
преждевременный разрыв плодных оболо-
чек, ВИЧ-инфекция, хроническая сердеч-

ная и печеночная недостаточность, СКВ 
[37]. При лечении сепсиса и септическо-
го шока должен использоваться принцип 
«ранней целенаправленной терапии» [36, 
38]. Данная терапия включает следующее: 
• ранняя санация очага инфекции (в первые 
6–12 ч после диагностики сепсиса и септи-
ческого шока); инфузия кристаллоидов, 
при неэффективности – подключение вазо-
прессоров и инотропных препаратов; •при-
менение антибактериальных препаратов 
широкого спектра действия;  адъювантная 
терапия (ИВЛ, трансфузионная терапия, 
нутритивная поддержка, заместительная 
почечная терапия). Вопрос о гистерэкто-
мии для санации очага инфекции должен 
решаться коллегиально с учетом индиви-
дуальных факторов. При развитии ОПП 
своевременно начатая диализная терапия 
улучшает прогноз для выздоровления и 
восстановления функции почек. 

Принципы ведения пациенток с аку-
шерским острым повреждением почек. 
Ведение пациенток с акушерским ОПП 
требует привлечения значительных мате-
риальных ресурсов и слаженной работы 
мультидисциплинарной команды врачей 
[10, 12, 27, 39]. Крайне важно как можно 
раньше выявить причину ОПП [20]. Воз-
можности выполнения биопсии почки у 
акушерских пациенток крайне ограниче-
ны, но в редких и тяжелых случаях при 
неэффективности проведения дифферен-
циальной диагностики неинвазивными ме-
тодами нефробиопсия может быть выпол-
нена после оценки соотношения польза/
риск [11]. Основными принципами веде-
ния женщин с акушерским ОПП являются 
тщательный мониторинг состояния матери 
и плода, гемодинамическая стабилизация, 
лечение основного заболевания, исклю-
чение применения нефротоксичных ле-
карств, в том числе – нестероидных проти-
вовоспалительных препаратов [9, 40, 41]. 
Стабилизация гемодинамики предполагает 
инфузионную терапию для восполнения 
объема жидкости, коррекцию электролит-

Анестезиология и реаниматология Казахстана № 1, 2 (19) 2022. Спецвыпуск  109

ных нарушений, восполнение кровопотери 
[10]. У женщин с повышением АД тре-
буется применение антигипертензивных 
препаратов. Заместительную почечную 
терапию еобходимо начинать своевремен-
но, не дожидаясь критических изменений 
показателей гомеостаза, обусловленных 
ОПП. Показания к началу заместительной 
почечной терапии не отличаются от тако-
вых вне беременности [9, 39]. Чрезвычай-
но важным является устранение основной 
причины ухудшения почечной функции. 
Например, при развитии ПЭ – контроль 
АД, профилактика судорог и своевремен-
ное родоразрешение, при кровотечении 
– остановка кровотечения и восполнение 
кровопотери, при сепсисе – санация очага 
инфекции и адекватная антибактериальная 
терапия, при атипичном ГУС – компле-
ментподавляющая терапия. В целом про-
гноз акушерского ОПП относительно бла-
гоприятный, но в случаях двустороннего 
кортикального некроза, атипичного ГУС, 
катастрофического АФС, системного не-
кротизирующего васкулита высока частота 
перехода ОПП в хроническую почечную 
недостаточность. Следует подчеркнуть, 

что лучшей профилактикой акушерского 
ОПП являются тщательное наблюдение за 
течением беременности, своевременное 
выявление и лечение акушерских ослож-
нений, планирование беременности и пре-
гравидарная подготовка женщин с ХБП [8, 
9, 12, 42].

Клинический случай. Диагноз: (O34.2) 
Послеоперационный рубец матки, требую-
щий предоставления медицинской помощи 
матери.

(O82.1) Проведение срочного кесарева 
сечения.

(O15.2) Эклампсия в послеродовом пе-
риоде. Осложнение Hellp синдром

(N17.8) Другая острая почечная недо-
статочность 

(K72.0) Острая и подострая печеночная 
недостаточность 

(K25.0) Язва желудка острая с кровоте-
чением 

(J18.9) Пневмония неуточненная 
(O99.0) Анемия, осложняющая бере-

менность, деторождение или послеродо-
вой период 

(Z37.0 Один живорожденный

Дата Событие
20.05.22 
23:50

Начало операции кесарево сечение. Общая кровопотеря 600 мл. 
АЛаТ - 230 МЕ/л ; АСаТ - 230 МЕ/л ; Общий билирубин в сыворотке 
крови - 13.9 мкмоль/л ; Калий в сыворотке крови - 4.7 ммоль/л ; Мочевина 
в сыворотке крови - 6.3 ммоль/л ; Креатинин в крови - 63 мкмоль/л ; СКФ 
по CKD-EPI 106 мл/мин/1.73м²

21.05.22  
01:30

Генирализованные судороги. Выставлен диагноз «эклампсия». 
Калий в сыворотке крови - 4.6 ммоль/л ; Мочевина в сыворотке крови - 
7.4 ммоль/л ; Креатинин в крови - 53 мкмоль/л . СКФ по CKD-EPI 114 мл/
мин/1.73м²

21.05.2022 
08:25

АЛаТ - 139 МЕ/л ; АСаТ - 435 МЕ/л ;
общий билирубин в сыворотке крови - 204.3 мкмоль/л ; калий в 
сыворотке крови - 5.1 ммоль/л; Мочевина в сыворотке крови - 9.2 
ммоль/л; Креатинин в крови - 92 мкмоль/л; СКФ по CKD-EPI 67 мл/
мин/1.73м². Снижение диурезе, олигоурия за последние 7 часов.
Вопрос о необходимости заместительной почечной терапии в 
перспективе.
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21.05.2022 
13:43

Калий в сыворотке крови - 5 ммоль/л; Мочевина в сыворотке крови - 
11.1 ммоль/л ; Креатинин в крови - 105 мкмоль/л ; СКФ по CKD-EPI 
57 мл/мин/1.73м. Снижение диурезе до анурии за последние 12 часов. 
Консилиум: Необходимо начать ПЗТ, учитывая полиорганное поражение 
и отсутствие гемодиализа в отделении принято решение проводить 
заместительную почечную терапию в режиме непрерывной вено-
венозной гемодиафильтрации.  

21.05.2022 
17:00

Креатинин в крови - 113 мкмоль/л ; мочевина в сыворотке крови - 12.8 
ммоль/л ;СРБ - 12 мг/л ; прокальцитонин - 33.1 нг/мл ; лейкоциты в крови 
- 11.8 /л ; СОЭ (анализатор) - 28 мм/ч; Начата заместительная почечная 
терапия на аппарате PrizmaFlex в режиме непрерывной вено венозной 
гемодиафильтрации. Параметры: диализат 25 мл/кг, субституат 25 мл/кг. 
Скорость кровотока 180-200 мл/мин. Гидробаланс отрицательный.

22.05.2022 
07:38

АЛаТ - 235 МЕ/л ; АСаТ - 308 МЕ/л ; общий билирубин в сыворотке 
крови - 91.6 мкмоль/л ; общий белок в сыворотке крови - 63 г/л ; калий 
в сыворотке крови - 4.1 ммоль/л ; Мочевина на анализаторе мочевина в 
сыворотке крови - 11.2 ммоль/л ; Креатинин на анализаторе креатинин в 
крови - 88 мкмоль/л ; 

23.05.2022 
17:39

АЛаТ - 111 МЕ/л ; АСаТ - 119 МЕ/л ; общий билирубин в сыворотке 
крови - 526.7 мкмоль/л ; калий в сыворотке крови - 4.3 ммоль/л ; мочевина 
в сыворотке крови - 7.2 ммоль/л ; креатинин в крови - 60 мкмоль/л : 
СРБ - 12 мг/л ; 22.05.2022 10:34 ИХЛ прокальцитонина прокальцитонин 
- 10.51 нг/мл; Продолжается заместительная почечная терапия на 
аппарате PrizmaFlex (48 часов) в режиме непрерывной вено венозной 
гемодиафильтрации. Параметры: диализат 25 мл/кг, субституат 25 мл/кг. 
Скорость кровотока 180-200 мл/мин. Гидробаланс отрицательный.

24.05.2022 
08:10

Креатинин в крови - 100 мкмоль/л ; мочевина в сыворотке крови - 7.8 
ммоль/л ; АЛаТ - 203 МЕ/л ; АСаТ - 375 МЕ/л ; общий билирубин в 
сыворотке крови - 391.1 мкмоль/л ; прокальцитонин - 4.81 нг/мл ;
В связи с анурией продолжается заместительная почечная терапия 
на аппарате PrizmaFlex в режиме непрерывной вено венозной 
гемодиафильтрации. Параметры: диализат 25 мл/кг, субституат 25 мл/кг. 
Скорость кровотока 180-200 мл/мин. Гидробаланс  нулевой.

25.05.2022 
18:43

Креатинин в крови - 74 мкмоль/л ; мочевина в сыворотке крови - 9.1 
ммоль/л ; АЛаТ - 314 МЕ/л ; общий билирубин в сыворотке крови - 396.8 
мкмоль/л ; АСаТ - 392 МЕ/л.
В связи с анурией продолжается заместительная почечная терапия 
на аппарате PrizmaFlex, учитывая нормализацию азотистых шлаков 
изменен режим на непрерывную вено венозной гемофильтрации (CVVH). 
Параметры: субституат 40 мл/кг. Скорость кровотока 180-200 мл/мин. 
Гидробаланс  нулевой.

30.05.2022 
08:15

Креатинин в крови - 86 мкмоль/л ; мочевина в сыворотке крови - 7 
ммоль/л ; АЛаТ - 43 МЕ/л ; АСаТ - 71 МЕ/л ; общий билирубин в 
сыворотке крови - 110.2 мкмоль/л ; СРБ на анализаторе СРБ - 4 мг/л ; 
прокальцитонин - 0.78 нг/мл ;
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21.05.2022 
13:43

Калий в сыворотке крови - 5 ммоль/л; Мочевина в сыворотке крови - 
11.1 ммоль/л ; Креатинин в крови - 105 мкмоль/л ; СКФ по CKD-EPI 
57 мл/мин/1.73м. Снижение диурезе до анурии за последние 12 часов. 
Консилиум: Необходимо начать ПЗТ, учитывая полиорганное поражение 
и отсутствие гемодиализа в отделении принято решение проводить 
заместительную почечную терапию в режиме непрерывной вено-
венозной гемодиафильтрации.  

21.05.2022 
17:00

Креатинин в крови - 113 мкмоль/л ; мочевина в сыворотке крови - 12.8 
ммоль/л ;СРБ - 12 мг/л ; прокальцитонин - 33.1 нг/мл ; лейкоциты в крови 
- 11.8 /л ; СОЭ (анализатор) - 28 мм/ч; Начата заместительная почечная 
терапия на аппарате PrizmaFlex в режиме непрерывной вено венозной 
гемодиафильтрации. Параметры: диализат 25 мл/кг, субституат 25 мл/кг. 
Скорость кровотока 180-200 мл/мин. Гидробаланс отрицательный.

22.05.2022 
07:38

АЛаТ - 235 МЕ/л ; АСаТ - 308 МЕ/л ; общий билирубин в сыворотке 
крови - 91.6 мкмоль/л ; общий белок в сыворотке крови - 63 г/л ; калий 
в сыворотке крови - 4.1 ммоль/л ; Мочевина на анализаторе мочевина в 
сыворотке крови - 11.2 ммоль/л ; Креатинин на анализаторе креатинин в 
крови - 88 мкмоль/л ; 

23.05.2022 
17:39

АЛаТ - 111 МЕ/л ; АСаТ - 119 МЕ/л ; общий билирубин в сыворотке 
крови - 526.7 мкмоль/л ; калий в сыворотке крови - 4.3 ммоль/л ; мочевина 
в сыворотке крови - 7.2 ммоль/л ; креатинин в крови - 60 мкмоль/л : 
СРБ - 12 мг/л ; 22.05.2022 10:34 ИХЛ прокальцитонина прокальцитонин 
- 10.51 нг/мл; Продолжается заместительная почечная терапия на 
аппарате PrizmaFlex (48 часов) в режиме непрерывной вено венозной 
гемодиафильтрации. Параметры: диализат 25 мл/кг, субституат 25 мл/кг. 
Скорость кровотока 180-200 мл/мин. Гидробаланс отрицательный.

24.05.2022 
08:10

Креатинин в крови - 100 мкмоль/л ; мочевина в сыворотке крови - 7.8 
ммоль/л ; АЛаТ - 203 МЕ/л ; АСаТ - 375 МЕ/л ; общий билирубин в 
сыворотке крови - 391.1 мкмоль/л ; прокальцитонин - 4.81 нг/мл ;
В связи с анурией продолжается заместительная почечная терапия 
на аппарате PrizmaFlex в режиме непрерывной вено венозной 
гемодиафильтрации. Параметры: диализат 25 мл/кг, субституат 25 мл/кг. 
Скорость кровотока 180-200 мл/мин. Гидробаланс  нулевой.

25.05.2022 
18:43

Креатинин в крови - 74 мкмоль/л ; мочевина в сыворотке крови - 9.1 
ммоль/л ; АЛаТ - 314 МЕ/л ; общий билирубин в сыворотке крови - 396.8 
мкмоль/л ; АСаТ - 392 МЕ/л.
В связи с анурией продолжается заместительная почечная терапия 
на аппарате PrizmaFlex, учитывая нормализацию азотистых шлаков 
изменен режим на непрерывную вено венозной гемофильтрации (CVVH). 
Параметры: субституат 40 мл/кг. Скорость кровотока 180-200 мл/мин. 
Гидробаланс  нулевой.

30.05.2022 
08:15

Креатинин в крови - 86 мкмоль/л ; мочевина в сыворотке крови - 7 
ммоль/л ; АЛаТ - 43 МЕ/л ; АСаТ - 71 МЕ/л ; общий билирубин в 
сыворотке крови - 110.2 мкмоль/л ; СРБ на анализаторе СРБ - 4 мг/л ; 
прокальцитонин - 0.78 нг/мл ;
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Пациентка МА поступила в ЦРБ с жа-
лобами на головную боль в правом подре-
берье при сроке гестации 37 недель. При 
дообследование выстелен клинический 
диагноз Беременность 37 недель 5 дней, 
преэклампсия тяжелой степени осложнен-
ная Hellp синдромом. Согласно протоколу 
диагностики и лечения преэклампсии по-
сле стабилизации состояния произведено 
родоразрешения путем операции кесарево 
сечение учитывая послеоперационный ру-
бец матки. В раннем послеоперационном 
периоде отмечается ухудшения состояния 
до эклампсии со снижением диуреза. За 
7 часов с момента ухудшения снижает-
ся СКФ по CKD-EPI с 114 мл/мин/1.73м² 
до 67 мл/мин/1.73м², так же отмечается 
снижение диуреза до олигоурии. Мульти-
дисциплинарной командой поднимается 
вопрос о возможной необходимости почеч-
ной заместительной терапии при дальней-
шем прогрессирование острой почечной 
недостаточности. За 12 часов с момента 
ухудшения состояния на фоне незначитель-
ного снижения СКФ по CKD-EPI с 67мл/
мин/1.73м до 57мл/мин/1.73м наблюдается 
снижение диуреза до анурии. Заключением  
телемедицинской консультации с учетом 
тяжести состояния и выраженным отеч-
ном синдроме являлось незамедлительное 
начало ПЗТ. Учитывая тяжесть состояния 
пациентки и отсутствие гемодиализного 
оборудование в стационаре направить по 
линии санитарной авиации переносной ап-
парат экстрокорпоральной гемокоррекции 
с командой специалистов. Учитывая отда-

ленность больницы от районного центра 
на транспортировку специалистов и обору-
дование потрачено 5 часов. Таким образом 
через 6 часов после постановки диагноза 
ОПП и заключении о необходимости ПЗТ 
начата НПЗТ ВВГДФ с учетом полиорган-
ного поражения (печеночного и почечно-
го). На фоне 48 часовой НПЗТ ВВГДФ с 
отрицательным гидробалансом отмечается 
регрессия периферических отеков и отека 
зрительного нерва. Учитывая сохраняю-
щуюся анурию и регрессирование отеч-
ного синдром режим ультрафильтрации 
при НПЗТ переведен в «0» гидрбаланс. 
Через 72 час после начала НПЗТ ВВГДФ 
отмечается снижение азотистых шлаков 
до нормы с сохранением анурии. Пече-
ночные трансаминазы и общий билиру-
бин по прежнему остается выше нормы и 
принимается решение о смене программы 
НПЗТ с ВВГДФ на ВВГФ. Через 10 суток 
НПЗТ отмечается нормализация азотистых 
шлаков, снижение трансаминаз до нормы 
и уменьшение общего билирубин, а также 
снижение провоспалительных маркеров 
прокальцитонина и СРБ. Заместительная 
почечная терапия прекращена, пациентка 
переведена в послеродовое отделение. Еще 
через 21 день пациентка МА с ребенком на 
рука благополучно выписывается, без ка-
ких либо признаков печеночной и почеч-
ной недостаточности. 

Таким образом, мы видим, что вовремя 
начатая заместительная почечная терапия 
в критическом состоянии при акушерском 
ОПП полностью восстановилась.
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