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«Эмгекти чын дилден сүйүү, алдыдагы тоскоолдуктардан коркпоо,
тырышчаактык – буларсыз адам баласынын иш-аракетинин
бир да тармагында өөрчүп–өнүгүү болбойт»

(Из автобиографической  книги 

«Улукмандык-узак жол», 1997)
Наличие потребностей в результатах библиографических исследований науки во многих научных дисциплинах и у представителей разных секторов науки доказано. Эта потребность связана с усложнением структуры и быстрым ростом числа научных исследований и объёма научного знания, что затрудняет процессы управления научной деятельностью и ее организации, выявления и отбора актуальных исследовательских задач.

Библиография - один из важнейших компонентов науки и социальных коммуникаций. От уровня её состояния во многом зависит и эффективность когнитивно-коммуникационных процессов. Это заставляет общество постоянно наращивать объемы библиографических ресурсов, совершенствовать их качество, делать эти ресурсы доступными все большему числу пользователей, стремиться к максимальному использованию всех потенциальных возможностей библиографии.

Представленная работа основана на исследовательской функции библиографии, т.е. выполнении библиографических исследований ради получения нового знания на основе использования разнообразных библиографических ресурсов с применением библиографических методов анализа и синтеза полученных сведений. Актуализация исследовательской функции библиографии возможна только при наличии и постоянном возрастании потребностей в результатах библиографических исследований. Возможность получения нового знания, не заложенного в конкретных первичных документах; эти знания можно получить на основе комплексного изучения документов, отраженных в библиографических пособиях. Работа призвана удовлетворить профессиональные информационные потребности, используя для этого сведения, содержащиеся не только в явном виде (присутствующем в тексте конкретных документов), но и в виде неявного знания, содержащегося в документальном потоке и выявляемого в процессе его анализа.
В тексте документов содержится информация, характеризующая, одновременно, три аспекта деятельности: когнитивный, отражающий результат и процесс познания или преображения действительности; социальный, характеризующий сложившиеся общественные условия деятельности; психологический, раскрывающий особенности состояния и творчества конкретного субъекта деятельности.
Наше исследование важно с точки зрения познания истории медицинской науки, имеет высокий познавательный аспект для молодых специалистов, и не только хирургического профиля. Уникальность данной работы состоит в том, что в мировой науке исследований, посвященных одному автору и, притом, хирургу, встречаются единицы. В представленной книге даны результаты библиографического исследования научной деятельности выдающегося кыргызского хирурга Мамбета Мамакеевича Мамакеева. 

жизненный путь АКАДЕМИКА м.м. мамакеева

Мамакеев Мамбет Мамакеевич родился в 1927 году в селе Кереге-Таш Ак-Суйского района Иссык-Кульской области Кыргызстана в крестьянской семье. В эти годы в Кыргызстане развернулась ожесточенная борьба новой большевистко-коммунистической власти с последними проявлениями басмаческого сопротивления и начиналось строительство колхозного строя. 7 марта 1927 года Учредительный Съезд Советов Кыргызстана принял декларацию об образовании Киргизской Автономной Советской Социалистической Республики. Семья Мамбета Мамакеевича жила в крайней нужде, еле сводила концы с концами. Его мать, Батый-эне, родила 17 детей, из которых выжило трое.

Характер у юного Мамбета с раннего детства оказался нетерпеливым и неспокойным. "Ничто мне не импонировало,- вспоминал он впоследствии,- я был склонен к ссорам и дракам, я никого не боялся. Одного я бил, другого царапал, и все меня боялись!".

Мамбет рос ребенком угрюмым и раздражительным. Мать любила его, но воспитание и ему и другим своим детям дала довольно суровое. Отец был человеком добрым, но не отличался сильным характером и волей. Истинным главой семьи была Батый-эне, твердая, строгая, трудолюбивая женщина, в руках которой находилось воспитание детей. Любовь к труду и к строгому порядку в делах Мамбет Мамакеевич унаследовал именно от матери.

В юные годы Мамбета Мамакеевича в стране проходила всеобщая коллективизация и его родители стали колхозниками. В те годы и зародилась мечта у юного Мамбета о врачевании. «Выбор будущей профессии был мною сделан еще в юности. В 1938 году мне было 11 лет. Единственный брат матери Молдо с женой жили в нашей селе. Его жена Шаамурза рожала первого ребенка. Все это до сегодняшнего дня стоит перед глазами. У нее начались схватки. Посреди комнаты поставили стойку, вокруг постелили солому. Женщина держалась за эту стойку и громко кричала от боли. Внезапно отошли воды, и сразу мой отец Мамаке посадил ее к себе на колени и начал обеими руками сдавливать живот. Наконец ребенок родился. В это время мы с дядей Молдо стояли возле двери. Вдруг из-под соломы потекла кровь. Тетя начала терять сознание. Все начали кричать, обливали ее холодной водой, били по щекам, чтобы злой дух не отобрал душу роженицы. Потом когда я учился в медицинском институте, начал понимать суть этих процедур. Теряя сознание, женщина, оказывается, все слышит и все чувствует, просто из-за потери крови не в силе разговаривать. Женщина глубоко верит, что таким образом они прогоняют злых духов и эта вера помогает ей прийти в себя. Поэтому до сих пор я считаю, что при любом заболевании у больного должна быть вера - это уже половина выздоровления».

Мамбет Мамакеевич был наблюдательным и пытливым мальчиком, видел бессилие человека перед болезнью и уже тогда решение о своем будущем крепло. Так еще в детстве он мог наблюдать у кого из односельчан сильнейшие боли в животе, однако помощь таким больным оказывалась только на уровне знахарства. Многие из этих больных умирали. Так же Мамбет Мамакеевич часто вспоминал, что в детстве у него был один школьный учитель, которого постоянно мучил кашель, характер у него был «желчный», а сам он всегда ходил угрюмый. Однажды внезапно, как выражались тогда односельчане, «он вместе с рвотой вырвал свои легкие» и сразу умер. В последующем, став медиком, Мамбет Мамакеевич анализировал данную ситуацию и пришел к выводу, что его учитель страдал туберкулезом легкого и умер от легочного кровотечения. Так еще со школьных лет Мамбет Мамакеевич проявил в себе большую тягу к размышлениям о болезни и к анализу различных клинических ситуаций.

Также Мамбет Мамакеевича отличало феноменальное трудолюбие. В школьные годы дети регулярно работали в колхозе. Мамбет Мамакеевича в старших классах всегда направляли на работу на колхозный ток, где он занимался просеиванием и очисткой зерна. Работа была тяжелая, но ему она нравилась. Да и небольшое количества зерна в виде, какого никакого, заработка, можно было получить. В эти годы в стране бушевала Великая Отечественная война, отец воевал с фашистами, и посильная помощь старшего сына одинокой матери и голодающим сестренке и братишке была как раз кстати.

Но мечта о врачевании не покидала Мамбет Мамакеевича. И когда он окончил школу, председатель колхоза Касымбай Токоев за отличные результаты в труде выделил ему немного зерна и сена, чтобы он в районном центре обменял его на штаны и рубашку с целью поездки в г. Фрунзе для поступления в медицинский институт.

В Киргизский Государственный медицинский институт Мамбет Мамакеевич поступил в 1946 году. Во время войны на базу КГМИ был эвакуирован профессорско-преподавательский состав Харьковского Государственного медицинского института с территории оккупированной Украины. В связи с этим в КГМИ сложился очень сильный коллектив преподавателей, основанный на базе одной из старейших медицинских школ на территории СССР. Однако уже через 2-3 месяца с начала учебы на первом курсе Мамбет Мамакеевич и большинство его сокурсников, прибывших из отдаленных районов республики, поняли, что без знания русского языка освоить учебную программу не удастся. А они по прибытию в г. Фрунзе по русскому языку не знали ни одного слова или как часто повторяет Мамбет Мамакеевич, что он в те годы не знал по-русски даже таких простых слов как «Да» и «Нет». В связи с этим Мамбет Мамакеевич, уже в те годы обладавший незаурядными лидерскими качествами, собрал этих сокурсников и отправился к доценту кафедры хирургии Исе Коноевичу Ахунбаеву. Вникнув в суть вопроса, Иса Коноевич, в интересах дела, организовал перевод всех первокурсников, не знавших кыргызский язык на подготовительные курсы, где основой учебной программы было изучение русского языка. Из 25 человек было сформировано 3 группы. Так Мамбет Мамакеевич, с начала, попав на подготовительные курсы, только потом вплотную стал изучать медицину. Многие медицинские предметы давались очень тяжело, так как большинство студентов, прибывших из отдаленных районов, в том числе и Мамбет Мамакеевич, не обладали соответствующей базой знаний. Пробелы в знаниях образовались из-за того, что в тяжелейший период Великой Отечественной войны в сельских школах катастрофически не хватало педагогических кадров, а ученики часто вместо учебы работали в колхозах и на производстве.

Друзья и сокурсники очень уважали Мамбет Мамакеевича за прямоту характера и глубокое чувство товарищества. Так у них на курсе учился студент Орозкожоев А., который был постарше остальных и главное физически превосходил своих сокурсников, не отличался он и нравственными качествами. Так этот самый Орозкожоев А. стал отбирать продовольственные карточки у своих более слабых сокурсников (Кайипбеков К., Шаймергенов У. и т.д.), которые оставались голодными. Никто не осмеливался противоречить ему. Когда об этом узнал студент М.М. Мамакеев, то он, несмотря на то, что физически был менее развит, жестоко подрался с Орозкожоевым А., тем самым, вынудив его прекратить издеваться над сокурсниками. 

Уже с третьего курса Мамбет Мамакеевич твердо решил, что станет хирургом. А уж если М.М. Мамакеев что-то решал, то никогда не отступал от своей цели. На третьем курсе занятия по хирургии проходили на кафедре общей хирургии под руководством, к тому времени уже, доктора медицинских наук, профессора И.К. Ахунбаева. Мамбет Мамакеевич с упоением слушал его лекции, присутствовал на его операциях и старался улавливать каждое его движение. 

На кафедре факультетской хирургии, которой заведовал профессор А.И. Круглов, М.М. Мамакеев продолжал изучать основы теоретической и практической хирургии, все больше убеждаясь в правильности выбранного им пути. Хирургия как наука и как практическое действо нравилась ему, захватывала его и поглощала его полностью. Во всяком случае, в молодые годы М.М. Мамакеев пока еще не столько критиковал, сколько учился. Это тоже коренная черта его ума: ко всякой книге, так же как и ко всякому новому человеку, он приближался в эти начальные годы своей жизни с жадным и нетерпеливым желанием поскорее и как можно полнее извлечь то, чего он еще не знает и что может дать пищу его собственной мысли. 

На пятом курсе Мамбет Мамакеевич впервые попал на кафедру госпитальной хирургии, которой потом посвятил лучшие годы своей жизни. С 1951 года кафедрой заведовал доктор медицинских наук, профессор Максим Ефимович Фридман. 

§
Максим Ефимович Фридман родился 22 апреля 1903 года в селе Тулун Иркутской области, в семье евреев Хаима Израилевича (Ефима Ивановича) Фридмана и Рахиль (Марии) Эдуардовны Джиллелсон. Ефим Иванович был земским врачом, а Мария Эдуардовна врачом-стоматологом. Максим был вторым ребенком в семье, у него было три сестры: София, Надежда и Елена. Основой воспитания в семье было образование. Детей воспитывали гувернантки из Англии, Франции и Германии, говорить на русском языке было разрешено только по воскресеньям. В 1919 году Максим окончил гимназию с серебряной медалью и поступил в Иркутский университет на отделение юриспруденции. После первого курса он перевелся на медицинский факультет. В 1925 году Максим Фридман стал врачом.

В 1939 году Максим Ефимович женился на Фелиции Яковлевне Схайнбаум, через год у них родился сын Алексей. Это был счастливый брак.

1925 г. - хирург Иркутской железнодорожной больницы. 

1927 г. - ординатор хирургического факультета Иркутского университета.

1929 г. - хирург Усольской областной больницы (Иркутская обл.).

1931 г. – хирург больницы г. Москва.

1932 – 1934 гг. - начальник медицинской службы 56 кавалерийского полка Красной армии. 


1934 г. - хирург Всехсвятской амбулаторной больницы г. Москвы.


1935 г.– аспирант Института повышения квалификации врачей.

1938 г. – участвовал в военной кампании на озере Хасан в качестве военно-полевого хирурга.
1941 г. – получил ученую степень кандидата медицинских наук.

1941 – 1945 гг. – хирург медицинской службы военно-воздушных сил Советской Армии.

1949 г.– получил ученую степень доктора медицинских наук, тема диссертации «Двигательные точки в мышцах верхних конечностей человека и их практическое значение».

1952 – 1973 гг. - заведующий кафедрой госпитальной хирургии Киргизского государственного медицинского института. 

1973 – 1981 гг. - профессор и консультант кафедры госпитальной хирургии Киргизского государственного медицинского института. 

Максим Фридман - автор более 60 статей по неотложной хирургии брюшной полости, урологии, гнойной и военно-полевой хирургии. Он подготовил 1 доктора медицинских наук – М.М. Мамакеева и 15 кандидатов медицинских наук. 

Максим Ефимович Фридман скончался в возрасте 87 лет 18 июня 1990 года в г. Фрунзе.

§
С пятого курса М.М. Мамакеев занимается в кружке, а затем последовательно в субординатуре на кафедре госпитальной хирургии. В 1953 году профессор М.Е. Фридман - основатель интеллектуального подхода к неотложной хирургии в Кыргызстане - предложил Мамбету Мамакеевичу клиническую ординатуру на кафедре госпитальной хирургии. М.Е. Фридман своим личным примером прекрасного хирурга, ученого, педагога и просто обаятельного человека сыграл большую роль в становлении многих молодых хирургов. Поэтому не случайно, выбирая специальность, М.М. Мамакеев остановился на неотложной хирургии и на десятилетия сохранил преданность идеям и традициям учителя.

В клинической ординатуре Мамбет Мамакеевич всего себя без остатка посвятил изучению азов практической хирургии. Несмотря на то что, среди сотрудников кафедры ни у кого не возникло желания помочь молодому клиническому ординатору, Мамбет Мамакеевич круглыми сутками находился в клинике неотложной хирургии, где принимал и вел больных и, главным образом, ассистировал, ассистировал на всех операциях подряд. Всех окружающих Мамбет Мамакеевич поражал феноменальной работоспособностью, железной самодисциплиной и беспредельной фанатичностью хирургии.

Однако время шло, но доверять самостоятельные операции М.М. Мамакееву никто не собирался. И тогда Мамбет Мамакеевич, со свойственной ему прямотой, направился к руководителю клиники, профессору М.Е. Фридману и заявил ему, что он готов производить основной набор неотложных операций на органах брюшной полости. Максим Ефимович с большим вниманием отнесся к целеустремленному клиническому ординатору и решил сам по-ассистировать ему первую полостную операцию. Причем, по настоянию Мамбета Мамакеевича, они договорились о том, что во время операции профессор ему абсолютно ничего подсказывать не будет до первого его неверного действия. Так Мамбет Мамакеевич сделал первую свою аппендэктомию, ассистенту профессору М.Е. Фридману во время всей операции не удалось сделать ни одной подсказки. За годы клинической ординатуры Мамбет Мамакеевич освоил все стандартные основные операции при острых хирургических заболеваниях органов брюшной полости.

Через полтора года обучения в клинической ординатуре Мамбета Мамакеевича отправили для практической помощи в Тюпскую центральную районную больницу, так как там в декретный отпуск ушла единственная на весь район женщина-хирург, других хирургов в районе не было. Так впервые М.М. Мамакеев оказался один на один с различными хирургическими болезнями, там, на месте ему подсказывать было совершенно некому. В такой ситуации Мамбет Мамакеевич стал ежедневно писать письма своему учителю М.Е. Фридману, в которых он описывал ему все непонятные случаи из своей практики. В этих условиях Максим Ефимович не ленился отвечать на каждое письмо своего ученика Мамбета. В этих письмах Максим Ефимович подробно объяснял все непонятные симптомы, необходимые методы диагностики и лечения. В Тюпской центральной районной больнице за 2 месяца самостоятельной практической деятельности Мамбет Мамакеевич сделал ряд тяжелых больших операций, которые ранее не выполнял, вылечил несколько тяжелых больных. Иногда приходилось оперировать, расположив перед собой учебник топографической анатомии и оперативной хирургии, иногда принимать во время операции интуитивные решения. Но растерянности Мамбет Мамакеевич никогда не чувствовал. Бездействие – это тоже не его черта, из любого самого тяжелого положения он находил выход и, преодолевая различные препятствия, решал поставленные перед собой задачи.

Здесь же в Тюпском районе проявился и недюжинный организаторский талант у Мамбета Мамакеевича. Дело в том, что по прибытии в Тюпскую больницу, Мамбет Мамакеевич обнаружил, что здешний медицинский персонал не применяет внутривенные капельные инфузии и даже не представляет, как это делается. И тогда Мамбет Мамакеевич в кратчайшие сроки организовал обучение медсестер в областной больнице и внедрил эту новую для района методику в ЦРБ.

После окончания клинической ординатуры перед Мамбетом Мамакеевичем встал вопрос о своих дальнейших перспективах. Решения Мамбет Мамакеевич принимал быстро. И как-то на общем собрании коллективов кафедры госпитальной хирургии и клиники неотложной хирургии он сделал заявление о том, что хочет поступить в очную аспирантуру на кафедру госпитальной хирургии. Многие сотрудники кафедры восприняли это заявление «в штыки», так как недолюбливали Мамбета Мамакеевича за его дерзость и смелость. Однако на общем фоне выступающих сотрудников кафедры, в унисон твердивших о том, что М.М. Мамакеев недостоин быть аспирантом, Максим Ефимович Фридман, обладавший большим умом и интуицией, имел собственное мнение на этот счет. Он сказал, что у М.М. Мамакеева, «конечно же, есть недостатки, но у него и очень много положительных черт, поэтому пусть на общих основаниях поступает в аспирантуру и если он пройдет по конкурсу, то мы его возьмем к себе на кафедру». 

В аспирантуре (1955-1957 гг.) ему дали тему кандидатской диссертации: «Топографоанатомическое обоснование пересадки почки на подчревные сосуды». Данная тематика подразумевала изучение топографоанатомических вариантов строения подчревных сосудов на аутопсийном материале. В связи с этим в течение нескольких долгих месяцев Мамбет Мамакеевич львиную долю своего времени провел в городском морге, где и проводил свои исследования. Результаты блестяще защищенной кандидатской диссертации до настоящего времени имеют важное практическое значение в трансплантологии.

Во время учебы в аспирантуре Мамбету Мамакеевичу также удалось получить глубокие знания по анатомии, что в последующем ему всегда помогало на хирургическом поприще. А произошло это вследствие того, что, как-то, заметив незаурядные способности юного аспиранта, заведующий кафедрой нормальной анатомии КГМИ, доцент А.И. Шеров пригласил его попреподавать для студентов курс нормальной анатомии. Мамбет Мамакеевич согласился не сразу, сказав, что главным в своей деятельности считает хирургию. Но доцент А.И. Шеров смог его убедить, повторив известное изречение о том, что «Путь к хирургическому столу лежит через анатомический театр». За один год преподавания нормальной анатомии Мамбет Мамакеевич тщательно и упорно повторно изучил для себя курс нормальной анатомии человека.

После окончания аспирантуры в 1957 году Мамбет Мамакеевич устроился работать ассистентом на кафедру госпитальной хирургии к своему учителю М.Е. Фридману. Первые годы работы на кафедре прошли под знаком фанатичного труда на поприще практической и теоретической хирургии. Мамбет Мамакеевич представлял собой беспокойный сгусток энергии, который успевал сутками на пролет дежурить в клинике, осматривать и лечить сотни больных, производить неимоверное количество операций, преподавать студентам, изучать научные труды по хирургии и активно заниматься исследовательской работой.

Неоднократно в эти годы Мамбет Мамакеевич выезжал со студентами на производственную практику в разные регионы республики. В этих поездках молодой ассистент кафедры активно оказывал практическую помощь местным хирургам. Он сам очень много оперировал наиболее тяжелых больных и проводил консультационные приемы. И здесь в сельской местности ему неоднократно приходилось бороться с проявлениями профессиональной непорядочности. Так, к примеру, как-то в Нарынской области группа молодых ассистентов из Киргосмединститута в виде практической помощи вела прием различных больных, их обследовали и назначали лечение. Однако, в последующем, некоторых из этих пациентов осматривал свой местный участковый врач Шуллер Альберт Яковлевич, который назначал то же самое лечение, но уверял больных, что лечение пересмотрел, тем самым, зарабатывая себе авторитет. Мамбет Мамакеевич не постеснялся сказать ему это в лицо.

В середине 60-х годов доцент М.М. Мамакеев взялся за написание докторской диссертации. Посоветовавшись со своим научным руководителем Максимом Ефимовичем Фридманом, они пришли к выводу, что необходимо разрабатывать вопросы диагностики и лечения острого холецистита и осложненной желчнокаменной болезни. После защиты докторской диссертации на тему: «Хирургическое лечение острого холецистита и осложненной желчнокаменной болезни» (1970 г.) Мамбет Мамакеевич успешно продолжал трудиться на поприще хирургии. За годы упорной работы и проведения различных исследований вырос авторитет М.М. Мамакеева как талантливого ученого, клинициста и высококвалифицированного хирурга. В 1972 году он получил звание профессора кафедры госпитальной хирургии Киргизского Государственного медицинского института, а в 1974 году был избран заведующим этой кафедрой. С этого момента начинается новый этап не только в жизни Мамбета Мамакеевича, но в целом в развитии неотложной хирургии в Кыргызстане. По сути, начинает создаваться школа общих и неотложных хирургов Кыргызстана.

В этот период наиболее ярко проявляется его талант - блестящего ученого и хирурга, организатора-педагога. Под его руководством проводится ряд прогрессивных реформ, значительно улучшающих педагогический процесс, подготовку кадров врачей в субординатуре и интернатуре по хирургии, вводится двухгодичная специализация, изменяются учебные планы, что позволяет затем успешно решить проблему повышения квалификации общих и неотложных хирургов Кыргызстана.

Успехи молодого профессора и заведующего кафедрой госпитальной хирургии были по достоинству оценены в Кыргызстане. Так в 1973 году он получил высокое звание «Заслуженного врача Киргизской ССР», а в 1987 году – «Заслуженного деятеля науки Киргизской ССР». В 1989 году Мамбет Мамакеевич избирается членом-корреспондентом Национальной Академии наук Кыргызстана, а 1993 году - действительным членом Национальной Академии наук Кыргызской Республики, в 1995 году – действительным членом Академии медицинских наук Казахстана. В 1998 году ему присуждена Государственная Премия Кыргызской Республики в области науки и новых технологи. Мамакеев М.М. – кавалер орденов Манаса ( и ((( степени, Октябрьской революции, Трудового Красного знамени и Дружбы Народов. С 1976 года по настоящее время он является Президентом Ассоциации хирургических обществ Кыргызской Республики, также Мамбет Мамакеевич является членом Всемирной Ассоциации хирургов-гастроэнтерологов (г. Париж), Международной Ассоциации хирургов (г. Цюрих), Международной Ассоциации хирургов им. Н.И. Пирогова (г. Москва) и Российской Ассоциации хирургов-эндоскопистов. В течение более чем 20-ти лет Мамбет Мамакеевич являлся депутатом Парламента Кыргызской Республики. В 2004 году М.М. Мамакееву было присвоено Высшее Звание Кыргызской Республики – Кыргыз Республикасынын Баатыры «Ак Шумкар».

§

ОСНОВНЫЕ ВЕХИ ТРУДОВОГО ПУТИ
1952 г. - окончил лечебный факультет Кыргызского Государственного медицинского института. 

1952-1954 г. - врача-ординатор в клинике неотложной хирургии 

· 1955–1957 гг. - аспирантура КГМИ;

· 1958 г. - защита кандидатской диссертации на тему: «Топографоанатомическое обоснование пересадки почки на подчревные сосуды»;

· 1957-1962 гг. – ассистент кафедры госпитальной хирургии КГМИ;

· 1962-1972 гг. - доцент кафедры госпитальной хирургии КГМИ;

· 1970 г. – защита докторской диссертации на тему: «Хирургическое лечение острого холецистита и осложненной желчнокаменной болезни»;
· 1972-1974 гг. - профессор кафедры госпитальной хирургии КГМИ;

· 1974–2003 гг. - заведующий кафедрой госпитальной хирургии Кыргызской государственной медицинской академии;

· с 1976 года по настоящее время является Президентом Ассоциации хирургических обществ Кыргызской Республики;

· с декабря 1996 года и по настоящее время – директор Национального хирургического центра Министерства здравоохранения КР;

· 1989 г. – член-корреспондент Национальной Академии наук КР;

· 1993 г. – действительный член Национальной Академии наук КР;

· 1993 г. – почетный член Президиума Международной Ассоциации хирургических обществ им. Н.И.Пирогова;

· 1993 г. - член Российской Ассоциации хирургов-эндоскопистов;

· 1995 г. – действительный член Академии медицинских наук Республики Казахстан;

· 1999 г. - Член Международной ассоциации хирургов (Швейцария);
· 1999 г. - Член Всемирной Ассоциации хирургов и гастроэнтерологов (Франция);
В 1973 году ему присвоено звание "Заслуженный врач Киргизской ССР" и в 1987 году - "Заслуженный деятель науки Киргизской ССР".

Среди Правительственных наград: «Почетная грамота Верховного Совета Кыргызской ССР», юбилейная медаль «В честь 100-летия со дня рождения В.И. Ленина».
1997 г. – Лауреат Премии им. И.К. Ахунбаева НАН КР;

1998 г. – Лауреат Государственной Премии Кыргызской Республики;

В 2004 г. Мамакееву М.М. присвоено звание Кыргыз Республикасынын Баатыры «Ак Шумкар». В 2008 г. награжден орденом Петра Великого Российской Федерации. В 2011 г. награжден Золотой медалью «Qizil Ürek» Международного фонда тюркоязычных стран «Dədə Qorqud» за выдающиеся заслуги в развитии научной хирургии. Решением Президиума Российской Академии Естествознания в 2011 г. М. Мамакееву присвоено Почетное звание «Основатель научной школы».
Помимо профессиональной научно-медицинской деятельности Мамакеев Мамбет неоднократно избирался:

· депутатом Фрунзенского городского совета депутатов;

· депутатом Верховного Совета Кыргызской ССР четырех созывов;

· депутатом Жогорку Кенеша Кыргызской Республики двух созывов.

Под руководством Мамакеева М.М. подготовлено 13 докторов и 23 кандидата медицинских наук.

Биография М.М. Мамакеева - это не только его личная биография, это биография его времени, его современников, его научной и хирургической школы, это, наконец, биография становления Кыргызстана как суверенного государства. Военное детство, неимоверные трудности послевоенного образования и предрассудки в формировании национальных кадров в те годы сформировали у него мировоззрение бойца за социальную справедливость, непримиримость с фальшью и двуликостью, а также с условностями нашего национального бытия.

Его главным делом жизни была, есть и будет хирургия, она есть то "вечное, доброе и разумное" в его многогранной деятельности. По его мнению, хирургия, кроме того, что она наука, она есть отрасль общественного производства, причем самая рентабельная. В ней общество нуждается сегодня, и в ней оно будет ощущать потребность завтра и всегда. Кстати, хирургическая школа, которую он вырастил, воспитал - настоящий флагман республиканского здравоохранения. Самое главное, что на его личном счету десятки тысяч спасенных жизней. В этом плане его заслуги бесспорны навсегда, ибо они неподвластны времени, они историчны.
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***
С середины 60-х годов и на протяжении всей дальнейшей деятельности научные интересы М.М. Мамакеева главным образом связаны со столь тяжелой и актуальной патологией как желчнокаменная болезнь. Его исследования в этой области внесли существенный вклад в развитие хирургии острого холецистита и его осложнений.

ЖКБ — одно из распространенных заболеваний человека. Частота ее среди взрослого населения колеблется от 2 до 50%. 

В своих работах М. Мамакеев выделяет четыре основных звена в патогенезе ЖКБ: 1) нарушение обмена веществ; 2) инфекция в желчных путях; 3) нарушение оттока желчи — желчная гипертензия; 4) нарушение эндокринного баланса.

Среди осложнений ЖКБ выделяют острый холецистит, желтуху, холангит с печеночно-почечной недостаточностью, инфильтраты с образованием внутренних билиодигестивных свищей и развитием кишечной непроходимости в результате обтурации желчными камнями, билиарный цирроз печени, рак желчного пузыря и др. Наряду с другими хирургическими центрами в СССР, решению этой проблемы посвятил себя и М.М. Мамакеев.

Если плановое хирургическое лечение неосложненной ЖКБ сопровождается вполне удовлетворительными отдаленными результатами и минимальной летальностью (по современной статистике, до 0,1 %), то с лечением осложненных форм болезни дело обстоит гораздо хуже. Тактика по отношению к наиболее распространенному осложнению ЖКБ — острому холециститу менялась неоднократно и прошла несколько периодов.

Отстаивались две точки зрения: надо или нет оперировать больных в острой стадии болезни. Обе стороны понимали, что полностью отказаться от операции при остром холецистите нельзя. И такая единая точка зрения касалась только острого холецистита, осложненного разлитым перитонитом. Что касается других форм острого холецистита, то приверженцы консервативной позиции (С.П. Федоров, В.В. Виноградов, B.C. Маят, A.M. Аминев и др.) использовали так называемую выжидательную тактику. Хирургическая активность составляла 2%. Хирурги ожидали стихания острых воспалительных явлений и оперировали в "холодном" периоде. Летальность после операции колебалась на уровне 2%. Основной аргумент сторонников такого мнения сформулировал C.П. Федоров: "Холецистит в клиническом отношении далеко не то же, что аппендицит" и далее: "Я избегал по возможности и продолжаю избегать операций во время приступа холецистита и думаю, что поэтому имею отдельные сотни операций без смертности". Однако выявились отрицательные моменты такого подхода. Так, в своих трудах М.М. Мамакеев показал, что значительной части больных из группы высокого операционного риска в операции отказывали. В дальнейшем они поступали с тяжелыми последствиями болезни. Был замечен всплеск летальности и осложнений. Особенно высокой оказалась летальность у пожилых больных, пациентов с запущенными формами острого холецистита, доходившая до 37,1%.

Сторонники активной хирургической тактики - А.Н. Бакулев, Н.И. Блинов, В.Р. Брайцев, И.А. Гуляев, Б.А. Петров, В.И. Стручков и др. - считали, что своевременно выполненная операция предотвращает развитие запущенных форм болезни. Хирургическая активность в отдельных клиниках доходила тогда до 80%. И хотя уровень послеоперационной летальности был выше, чем при операциях в "холодном" периоде (6—10%), значительно сократилось число больных с запущенными формами болезни, что в целом привело к улучшению результатов хирургического лечения острого воспаления желчного пузыря.

В своих исследованиях М. Мамакеев также описал характерные отрицательные стороны такого подхода. В частности, они выражались в том, что вмешательства выполнялись в экстренном порядке, нередко в ночное время, малоопытными хирургами, недостаточно обследованным больным. Ввиду выраженных воспалительных изменений операции часто протекали с большими техническими трудностями, сопровождались повреждениями жизненно важных образований печеночно-двенадцатиперстной связки (общего желчного протока, сосудов) и соседних органов. При этом зачастую хирургическое вмешательство оказывалось нерадикальным.

Значительный процент запущенных заболеваний с осложненным течением, нерадикальность первичного вмешательства при остром холецистите, повреждение соседних органов, элементов печеночно-двенадцатиперстной связки и, в частности, желчных протоков во время операции, диагностические ошибки породили серьезную проблему так называемого "синдрома после холецистэктомии" и повторных операций. Для более углубленной диагностики и профилактики названных осложнений Мамбет Мамакеевич внедряет в свою клиническую практику методы пероральной и внутривенной холецистохолангиографии. Во время операции выполняется холангиография. Вырабатываются показания к холедохотомии, дренированию желчных протоков, глухому шву общего желчного протока, к наложению билиодигестивного соустья. Также в ряде своих трудов М.М. Мамакеев обосновывал холедоходуоденоанастомоз (ХДА) как наиболее физиологичный и простой в техническом исполнении вид желчно-кишечного соустья. Показанием к его применению были диаметр общего желчного протока более 2,5 см, множественный холангиолитиаз и сужение дистального отдела протока III степени. Изучаются ближайшие и отдаленные результаты ХДА, которые в целом признаются удовлетворительными. 

Большой и сложной проблемой хирургического лечения ЖКБ оказалась операционная травма желчных протоков. Реконструктивно-восстановительная хирургия поврежденных желчных протоков проделывает нелегкий путь, и на сегодня эта проблема еще далека от окончательного решения. Апробированы дренирующие операции, восстановительные вмешательства на протоках, различные билиодигестивные соустья и др. В своих работах М. Мамакеев называет большим достижением хирургии желчных протоков предложение формировать билиодигестивное соустье на различного рода сменных каркасных дренажах. Это заметно улучшило результаты лечения. 

В целом цикле своих научных исследований М.М. Мамакеев отмечал, что:

1. Все больные с диагнозом острого холецистита, а также с такими осложнениями желчнокаменной болезни, как холангит, обтурационная желтуха, желчнокаменная кишечная непроходимость должны быть госпитализированы в хирургические отделения.

2. Среди лиц, оперированных по поводу острого флегмонозного и гангренозного холецистита, калькулезные формы последнего преобладают, составляя 87% всех оперированных

3. Каждый больной острым холециститом при поступлении в стационар должен быть немедленно, в любое время суток, осмотрен хирургом как экстренный хирургический больной.

4. Все больные острым холециститом и осложненной желчнокаменной болезнью с выраженными явлениями перитонита или тяжелой гнойной инфекции должны быть оперированы по витальным показаниям в любое время суток. Если это необходимо, то должен быть обеспечен вызов хирурга или еще лучше бригады хирургов, могущих обеспечить оперативное вмешательство любого масштаба.

5. Больные острым холециститом, не подлежащие операции по витальным показаниям, поступившие ночью, подлежат динамическому наблюдению. В случае, если приступ не стихает, явления воспаления, а также нарушения оттока желчи не уменьшаются, показана операция в дневное время, предпочтительно производимая хирургом или бригадой хирургов, имеющих опыт в этого рода операциях.

6. Операцией выбора при остром холецистите является холецистэктомия. Доступ предпочтительно через косопоперечный разрез, дающий хорошую экспозицию всего подпеченочного пространства. Лучший вид обезболивания — эндотрахеальный наркоз с релаксантами. 

7. Дренирование общего желчного протока:

а)
наружное — предпочтительно тонким поливиниловым дренажом, введенным через отдельный разрез;

б)
внутреннее — при помощи наложения билиодигестивного анастомоза, является обязательным во всех случаях, где у оператора нет уверенности в том, что отток желчи будет совершаться беспрепятственно. В трудных технически случаях наложения анастомоза применение наружного дренажа тонким зондом по Е.В. Смирнову создает условия для временной разгрузки швов и нужного заживления.

8. Декомпрессия желчных путей является хорошим профилактическим и лечебным средством против сопутствующего холециститу или угрожающего панкреатита.

9. Холангиография и холангиоманометрия на операционном столе является средством, позволяющим более квалифицированно судить о радикальности операции, имеющей целью создание оптимальных условий к оттоку желчи в кишечник, и является хорошей профилактикой так называемых «рецидивов» камней холедоха.

10. Биопсия печени, производимая во время операции, подтверждает участие этого органа в альтеративных процессах, происходящих в желчном пузыре и протоках.

11. Биохимические исследования функции печени, производимые как при поступлении больных холециститом, так и в динамике (в послеоперационном периоде, при выписке больного и в отдаленном периоде) указывают на наличие значительных нарушений функций печени при этом заболевании. Особенно страдает белковообразовательная функция печени, что видно из того, что белковые функции крови и А/Г коэффициент не приходят к норме даже через год-полтора после операции у клинически здоровых людей.

12. Изучение неспецифических показателей воспаления (содержания С—реактивного белка и сиаловой кислоты в крови, РОЭ и ФРОЭ) у больных острым холециститом помогает в совокупности с клиническими симптомами оценить степень воспаления желчного пузыря и определить его динамику.

В своем выступлении на XXV Всесоюзном съезде хирургов (Москва, 1973 г.) М.М. Мамакеев говорит о необходимости активно-выжидательной тактики при остром холецистите и дифференцирует операции на следующие категории:

1. Экстренная операция необходима только при наличии разлитого желчного перитонита.

2. Срочное оперативное вмешательство показано при неэффективности консервативного лечения острого холецистита в течение 12—24 ч. или при прогрессировании желтухи.

3. Плановая операция целесообразна при купировании приступа.

Идея декомпрессии и миниинвазивных технологий в желчной хирургии совершила прорыв с конца 80-х годов прошлого столетия благодаря техническому прогрессу в медицине. В наше время УЗИ желчного пузыря и желчных протоков в сочетании с ретроградной холангиопанкреатографией (РХПГ) решает практически все диагностические вопросы в дооперационном периоде. Отпала необходимость в пероральной и внутривенной холангиографии, не стало обязательным и операционное холангиографическое исследование (оно выполняется по показаниям).

При отсутствии осложненного течения болезни холецистэктомия может быть выполнена по современной миниинвазивной технологии — видеолапароскопическим методом. Широкое внедрение в практику этой методики поднимает доверие пациентов к хирургии, что способствует более ранней обращаемости их за помощью, профилактике осложнений ЖКБ и как следствие лучшим результатам лечения.

В подавляющем большинстве наблюдений санацию билиарных протоков и операции внутреннего отведения желчи стало возможным выполнить эндоскопическим методом (эндоскопическая папиллосфинктеротомия — ЭПСТ). 

Научно-практическая деятельность М. Мамакеева привела к тому, что миниинвазивные вмешательства постепенно завоевывают признание благодаря незначительной травматичности, достаточной эффективности, а с накоплением опыта и совершенствованием оборудования становятся повседневными манипуляциями.

В настоящее время разработаны алгоритмы использования диапевтических вмешательств при различных заболеваниях желчных протоков. Принципиальным положением современной миниинвазивной хирургии является постепенность, поэтапность санации билиарных протоков на фоне их декомпрессии. Эти мероприятия в свою очередь позволяют настолько купировать инфильтративно-воспалительные изменения не только в самом желчном пузыре, но и в окружающих тканях, что становится возможным и конечный этап лечения завершить миниинвазивной видеолапароскопической холецистэктомией. 

В НХЦ придерживаются активно-выжидательной тактики, частота экстренных холецистэктомий находится в пределах 19%.

Благодаря этой тактике, а также широкому использованию миниинвазивных вмешательств на разных этапах ведения больного послеоперационная летальность при завершении лечения открытыми операциями в разные годы колебалась, не превышая 1% (0,2—0,8%), а в отдельные периоды полностью отсутствовала.

После 3567 видеолапароскопических холецистэктомий при остром холецистите из 678 экстренных операций наблюдалось 3 летальных исхода (Табл. 1).

Как видно из таблицы, миниинвазивная хирургия в эффективности не уступает традиционной открытой хирургии, а по показателям осложнений и летальности превосходит последнюю, уменьшая их во много раз.

Заметное улучшение результатов достигнуто и в плановой хирургии неосложненной ЖКБ. Так, после 2889 лапароскопических холецистэктомий не наблюдалось летальных исходов.

С накоплением опыта преимущества миниинвазивных операций становятся более весомыми и доказывают, что это направление определяет современный подход в хирургическом лечении ЖКБ.

С позиций современного диапевтического подхода изменилась и тактика ведения больных с последствиями операционной травмы желчных протоков, что положительно сказалось на результатах лечения. Мамбет Мамакеевич имеет опыт реконструктивно-восстановительных операций более чем у 750 больных с таким повреждением протоков. 

Таблица 1. - Открытые и лапароскопические холецистэктомии в НХЦ за период с 1997 года по 2010 год

	Холецистэктомии
	Всего операций
	Число осложнений
	Число умерших

	
	
	абс.
	%
	абс.
	%

	Открытые
	1926
	142
	7,4
	13
	0,7

	Экстренные и срочные
	996
	140
	7,3
	13
	0,7

	Отсроченные (или плановые)
	930
	2
	0,1
	0
	0,0

	ВЛХЭ
	3567
	43
	1,2
	3
	0,08

	Экстренные и срочные
	678
	11
	0,3
	3
	0,08

	Отсроченные (или плановые)
	2889
	32
	0,9
	0
	0,0


По данным М. Мамакеева, на сегодняшний день все хирургические проблемы ЖКБ в 90—95% наблюдений могут быть решены с помощью миниинвазивной технологии.

Заключить данный раздел хотелось бы цитатой из последних трудов академика М.М. Мамакеева: «…более чем за 100-летнюю историю хирургии ЖКБ предшествующие поколения хирургов и ученых других специальностей заложили ставшие классическими представления о характере заболевания и его лечении. Мы вышли на новый рубеж, который условно можно назвать этапом миниинвазивной хирургии. Характеризуя в целом положительно это направление, следует предостеречь от появляющегося иногда в печати ошибочного суждения, что миниинвазивная хирургия — это чуть ли не особая хирургия и ей не присущи недостатки классических открытых вмешательств. Например, говорилось об отсутствии после видеолапароскопической холецистэктомии послеоперационных грыж, нагноений и других осложнений традиционной хирургии. Время доказало, что это не так. Важно и другое обстоятельство: с широким внедрением в практику этой технологии теряется опыт классических вмешательств на гепатобилиарной системе. А полностью отказаться от них нельзя. Да и неудачи миниинвазивных операций требуют иногда перехода на лапаротомию и участие в ней высококвалифицированного хирурга». 

ЯЗВЕННАЯ БОЛЕЗНЬ И ЕЕ ОСЛОЖНЕНИЯ

Всего по данному разделу имеется 38 научных работ, из них: статьи – 25, тезисы – 10, из них за рубежом – 8, депонирована – 1, монография – 1, методические рекомендации – 1.
	№
	Тематика
	Монографии
	Статьи
	Тезисы
	Мет.рек.
	Депо
	Итого

	1
	Эпидемиология ЯБ
	
	4
	
	
	
	4

	2
	Кровотечения
	
	5
	2
	1
	
	8

	3
	Перфорация
	
	3
	
	
	
	3

	4
	Лечение
	1
	11
	7
	
	1
	20

	5
	Методы исследования при ЯБ
	
	2
	1
	
	
	3
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***
В своих работах академик М.М. Мамакеев большое внимание уделял проблеме язвенной болезни в Кыргызской Республике и, в частности, вопросам эпидемиологии осложненной язвенной болезни двенадцатиперстной кишки.
Язвенная болезнь была признана главной проблемой гастроэнтерологии XX века. На сегодня она входит в первую десятку заболеваний, снижающих качество жизни населения планеты. 
В своих трудах М.М. Мамакеев дал объективную оценку динамики популяционной тяжести язвенной болезни за большой временной промежуток в масштабе целой страны на основе многолетнего количественного анализа экстренных операций в Кыргызстане. В качестве основного показателя рассчитывалась частота экстренных операций на 100 тыс. населения республики в год. 

Частота перфоративных язв у населения Кыргызстана была рассчитана и изучена за 45-летний период (1968-2009 гг.). Также анализировалась послеоперационная летальность. 

На рис. 1 представлены графики динамики частоты перфоративных язв у жителей Кыргызстана за период 1968-2009 гг. Диаграммы построены по расчетным показателям на основе данных МЗ КР о ежегодном количестве случаев прободных язв и - ежегодной численности населения соответствующих регионов. 
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Рис. 1. Частота перфоративных язв у жителей Кыргызстана

Для уточнения соотношение перфоративных язв двенадцатиперстной кишки и желудка, половых и возрастных особенностей больных было проанализировано более 2200 случаев перфоративных язв, имевших место у жителей г. Бишкек за 1990-2009 гг. 

Проведенный анализ позволил придти к следующим заключениям. В 60-е годы прошлого века средняя частота перфоративных язв у населения Кыргызстана была в среднем 13,2±0,8 случаев на 100 тыс. населения; в 70-е годы этот показатель составил 15,1±1,8; в 80-е годы – 14,7±1,6 (разница статистически не достоверна). Частота прободных язв не имела существенной региональной разницы (не более 5,0) и была минимальной в г. Бишкек. Начало резкого, почти двукратного, роста частоты перфоративных язв у жителей всех регионов республики совпало с распадом СССР и было обусловлено негативными социально-экономическими и политическими переменами в обществе. Высокий уровень частоты перфоративных язв у населения, достигнутый ко второй половине 90-х годов (в среднем около 25 случаев на 100 тыс. населения), сохранялся практически во всех регионах и не мог объясняться только социально-экономическими причинами. Со второй половины 90-х годов появился отчетливый региональный градиент показателя. 
Послеоперационная летальность в Кыргызстане за 60-е годы в среднем составила 4,8%, за 70-е – 3,3%, за 80-е – 3,7%, за 90-е – 2,8%, а за 2000-2004 гг. – 1,9% (показатель 90-х годов и наступившего десятилетия достоверно меньше такового за 70-е и 80-е годы). 

Таким образом, динамика частоты перфоративных язв в КР тесно связана с социально-экономическими процессами, происходящими в обществе, а ее уровень в 2-3 раза превышает показатели экономически развитых стран. 

Частота госпитализаций больных и операций при язвенных кровотечениях, хирургическая активность и послеоперационная летальность в КР и ее регионах проанализированы с 1995 по 2009 гг. Частота неотложных операций при язвенных кровотечениях за весь анализируемый период изменялась с 6,8 случаев на 100 тыс. населения в 1995 г. до 13,1 в 2003 г. (год максимального уровня). За первую половину 90-х этот показатель составил в среднем 8,6±0,6 операций в год, за вторую – 11,8±0,2 или на 37,2% больше. За последующие 5 лет он практически не изменился – 11,7±0,4 (p>0,05). На рис. 2 представлена динамика частоты операций при этом осложнении язвенной болезни в Кыргызстане. До 1998 г. отмечался отчетливый рост показателя, затем – стабилизация с недостоверной тенденцией к снижению. 
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Рис. 2. Частота операций при язвенных кровотечениях у населения 
Кыргызской Республики

Реальную динамику частоты самих кровотечений можно оценить только с учетом хирургической активности. Этот показатель за вторую половину 90-х годов составлял в среднем 26,0%, за первую половину двухтысячных оставался прежним – 25,7%, а за последующие 5 лет – снизился до 20,2%. Хирургическая активность при язвенных кровотечениях за последние годы в Кыргызстане снижалась быстрее, чем частота операций.

На рис. 3 представлено соотношение общего числа пролеченных больных с кровотечениями язвенной этиологии и оперированных по поводу этого осложнения. За 15 лет имеется устойчивый, близкий двукратному, рост частоты язвенных кровотечений (с уровня 30 и почти до 60 случаев на 100 тыс. населения) при относительной стабильности за последние 5 лет частоты операций (около 12 на 100 тыс. населения в год). Послеоперационная летальность за вторую половину 90-х годов составила 10,6%, за первую двухтысячных, по официальным отчетам, - 5,8%, а за последние 5 лет анализируемого периода – только 3,7%.
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Рис. 3. Частота госпитализаций и операций при язвенных кровотечениях у населения Кыргызской Республики

С середины 90-х годов и до их второй половины во всех регионах Кыргызстана отмечен отчетливый, в 1,5-2 и более раз, рост частоты неотложных операций при кровоточащих язвах. Затем произошла стабилизация показателя на уровне 10-12 вмешательств на 100 тыс. населения в год с тенденцией к снижению в отдельных регионах (Рис. 4).
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Рис. 4. Суммарная частота и пропорциональная структура неотложных операций при язвенной болезни у населения Кыргызской Республики

Таким образом, частота неотложных операций к первой половине 2000-х годов возросла более чем на треть и стабилизировалась на уровне около 35 вмешательств на 100 тыс. населения в год. За 15 лет доля неотложных вмешательств достоверно возросла: 57,1%, 67,5% и 76,6% соответственно за каждое пятилетие. Удельный вес неотложных операций при кровотечениях составил в динамике – 18,3%, 22,0% и 24,3%. Аналогичные показатели вмешательств при прободных язвах – 38,8%, 45,5% и 52,3% соответственно. 

Количественный анализ плановой хирургии у больных язвенной болезнью в Кыргызстане и регионах проведен с 1985 г. Частота плановых операций была подвержена выраженным колебаниям. За 80-е годы показатель был в диапазоне 16,3-29,3 на 100 тыс. населения, составив в среднем за декаду 21,6±1,5. В течение 90-х годов изменения показателя происходили в более узких рамках – 15,6-20,2,  в среднем 17,7±0,6 на 100 тыс. населения. За последующие 2000-2004 гг. средняя частота плановых вмешательств была уже 10,4±1,4 на 100 тыс. населения. На рис. 5 демонстрируется динамика частоты плановых операций при язвенной болезни у населения Кыргызстана за период 1985-2009 гг. 

С 1985 по 1992 гг. отмечался невыраженный подъем показателя с уровня 15 до 20 вмешательств на 100 тыс. населения. В 1993-1995 гг. имел место резкий в 1,5-2 раза рост частоты плановых операций. Такой подъем, впервые выявленный нами, имел место во всех регионах Кыргызстана. В первую очередь это коснулось лиц с высоким образовательным и профессиональным статусом, а также женщин. Что подтвердилось достоверным различием профессионального и полового состава пациентов в те годы. 
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Рис. 5. Частота плановых операций при язвенной болезни у населения Кыргызской Республики 

В 1996 г. последовало резкое (почти вдвое) снижение частоты плановых операций. Последнее было вызвано уменьшением обращаемости больных за плановой медицинской помощью в период наибольшего экономического спада и социального напряжения, сопровождавших распад СССР. Подобный, но менее выраженный спад плановой хирургии имел место в середине 90-х годов во время экономического кризиса. С 2002 г. частота плановых операций отчетливо снижается с уровня в 20 вмешательств до 10 в 2008 г. и далее. Аналогичные тенденции в течение последних 10-15 лет имеют место практически во всех странах СНГ.

Летальность после плановых операций по поводу язвенной болезни за 80-е годы была в среднем 4,3%, за 90-е годы – 1,9%, за последующие 5 лет – 1,6%. 

Таким образом, плановая хирургическая активность при обсуждаемом заболевании подвержена влияниям стрессовых факторов, действующих в масштабах региона или целой страны. В Кыргызстане такую роль сыграли социальные и экономические потрясения, сопровождавшие распад СССР. Повсеместное сокращение плановой хирургии язвенной болезни у населения Кыргызстана с первой половины 2000-х годов происходило на фоне повышенного уровня частоты неотложных операций. При некоторых региональных особенностях плановой хирургической активности общими проявлениями за 25 лет стали выраженных, почти в полтора раза, подъем частоты вмешательств в 1993-1995 гг., резкий их спад в 1996 г., невыраженный спад 1999-2000 гг. и отчетливое снижение с первой половины 2000-х годов. Повсеместный резкий спад плановой хирургии язвенной болезни, сопровождавший распад СССР в 1991 г., объясняется снижением обращаемости за медицинской помощью в периоды наибольшего социального напряжения и экономических проблем. Практически во всех регионах Кыргызстана на протяжении 90-х и 2000-х годов отмечены 2 пика частоты плановых операций при язвенной болезни: в начале декады и в ее конце. Эти пики стали ответной реакцией популяции больных на резкое снижение плановых операций в 1996 г. и на апогей экономического кризиса 1999-2000 гг. («эффект маятника»).       

Количественный анализ суммарной частоты операций при язвенной болезни у населения Кыргызстана и регионов проведен за 1995-2009 гг. При этом было изучено соотношение неотложных и плановых вмешательств или структура хирургической активности. За вторую половину 90-х годов общая частота операций составила 46,9±3,0 на 100 тыс. населения в год. Причем с 1996 по 1999 гг. показатель вырос на 46,2%. На неотложные операции пришлось 57,1% всех вмешательств, их прирост за пятилетие составил 89,5% (в 1995 г. частота экстренных операций при язвенной болезни была 19,1, а в 1999 г. – уже 36,2 на 100 тыс. населения). Доля вмешательств при язвенных кровотечениях была 18,3%; при перфоративных язвах – 38,8%; плановых операций – 42,9%. Максимальный уровень суммарной частоты операций отмечен впервой половине 2000-х годов. Показатель составил 53,9±1,6 на 100 тыс. населения в год, что достоверно превысило аналогичную величину предыдущих 5 лет (p<0,01). На неотложные операции пришлось 67,5% от всех вмешательств (22,0% - при кровотечениях, 45,5% - при прободениях). Плановые операции составили треть (32,5%). Вторая половина текущего десятилетия XXI века в Кыргызстане отмечена снижением хирургической активности при язвенной болезни. Между тем, общая частота операций при язвенной болезни составила 48,4±2,2 на 100 тыс. населения в год (то есть соответствовала показателю второй половины 90-х годов). При этом на неотложные операции пришлось уже три четверти всех вмешательств (76,6%), их частота составила 36,9±1,5. Доля операций при язвенных кровотечениях достигла четверти (24,3%), а при прободных язвах – превысила половину (52,3%). Удельный вес плановых вмешательств составил 23,4%. При корреляционном анализе частоты неотложных и плановых операций при язвенной болезни в Кыргызстане выявлена их обратно пропорциональная зависимость (рис. 5). При этом частота операций по поводу перфоративных язв и соответствующий показатель плановой хирургии находились в сильной обратной зависимости (r = -0,9), а частота операций при кровотечениях и - плановых вмешательств в обратной зависимости средней силы (r = -0,6).

На рис. 6 представлена суммарная частота и пропорциональная структура  операций при язвенной болезни у населения Кыргызстана. При относительно небольшой динамике первого показателя можно отметить существенные изменения структуры противоязвенной хирургии.
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Рис. 6. Суммарная частота и пропорциональная структура операций при язвенной болезни у населения Кыргызской Республики

Рис. 7 демонстрирует суммарную частоту и структуру неотложной хирургии язвенной болезни. За первое пятилетие анализируемого периода общая частота экстренных операций при язвенных кровотечениях и прободениях удвоилась и стабилизировалась на уровне не менее 35 вмешательств на 100 тыс. населения в год. Аналогичный показатель для экономически развитых стран как минимум вдвое меньше.

На рис. 8 представлена суммарная частота операций при язвенной болезни у населения Кыргызстана по пятилетиям анализируемого периода (1995-2009 гг.). Показатели первой и третей «пятилеток» не отличаются (p>0,05).
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Рис. 7. Суммарная частота и пропорциональная структура неотложных операций при язвенной болезни у населения Кыргызской Республики
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Рис. 8. Динамика суммарной частоты операций по поводу язвенной болезни у населения Кыргызстана по пятилетним периодам

На рис. 9 графически представлена корреляционная зависимость доли неотложных и плановых операций при язвенной болезни у населения Кыргызстана. Гистограммы доли неотложных операций при прободных язвах и – плановых вмешательств напоминают зеркальное отражение.
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Рис. 9. Удельный вес неотложных и плановых операций в структуре

хирургической активности при язвенной болезни 
у населения Кыргызстана.

Таким образом, показатели суммарной частоты «противоязвенных» операций второй половины 90-х и второй половины текущего десятилетия – идентичны. Частота неотложных операций к первой половине 2000-х годов возросла более чем на треть и стабилизировалась на уровне около 35 вмешательств на 100 тыс. населения в год. За 15 лет доля неотложных вмешательств достоверно возросла: 57,1%, 67,5% и 76,6% соответственно за каждое пятилетие. Удельный вес неотложных операций при кровотечениях составил в динамике – 18,3%, 22,0% и 24,3%. Аналогичные показатели вмешательств при прободных язвах – 38,8%, 45,5% и 52,3% соответственно. Удельный вес плановых операций сократился почти вдвое, их доля стала менее 1/4. Соответственно возросла доля неотложных операций: около 1/4 стало приходиться на хирургию язвенных кровотечений, более 1/2 – на операции при перфоративных язвах. В 1999 г доля операций при прободных язвах превысила таковую при плановых вмешательствах, а в 2007 г. удельный вес последних стал меньше такового при язвенных кровотечениях. Учитывая, что летальность после неотложных и плановых операций существенно отличается (почти на порядок), - произошедшие изменения в пропорциональной структуре хирургии язвенной болезни негативно отразились на общей летальности и инвалидности при язвенной болезни.

Язвенная болезнь широко распространенна во всем мире. Статистика начала XXI века свидетельствует о многих миллионах больных в экономически развитых и развивающихся странах мира, имеется видимая тенденция к росту заболеваемости этим недугом. 

Селективная проксимальная ваготомия является наиболее физиологичной операцией, позволяющей излечить от язвы, сохранить функцию желудка и обеспечить хорошее качество жизни оперированных больных. 

С 1995 г. СПВ и комбинированная ваготомия в НХЦ стала считаться операцией выбора для лечения больных с перфоративными язвами. Применение ваготомии дало возможность резко снизить не только частоту летальных исходов, но и частоту послеоперационных синдромов, улучшить качество жизни больных, оперированных по поводу перфоративных гастродуоденальных язв. 
В этот же период началась эра Н2-блокаторов (ранитидин, фамотидин) и блокаторов протонной помпы (омепразол, пантопразол, лосек, лансопрозол). Было показано, что с помощью омепразола и Н2-блокаторов в 90% случаев можно достичь быстрого заживления язвы и свести до минимума число рецидивов при эрадикации Хеликобактер пилори (Нр) антибиотиками. В связи с этим изменилось представление о патогенезе язвенной болезни. Большинство гастроэнтерологов склонны рассматривать язвенную болезнь как инфекционное заболевание обусловленное Нр. Действительно, при медикаментозном лечении язвенной болезни с эрадикацией хеликобактерной инфекции частота рецидивов язвы удалось снизить до 5 -10% т.е. до уровня, который наблюдается при СПВ без эрадикации Нр. Окрыленные успехами лечения язвенной болезни  современными антисекторными препаратами в сочетании с эрадикацией хеликобактерной инфекцией, многие гастроэнтерологи стали настойчиво применять этот тип лечения даже при многократных рецидивах и осложнениях болезни и продолжать его до появления опасных для жизни осложнений перфорации и кровотечения. Это привело к значительному увеличению оперативных вмешательств по поводу перфоративных  и кровоточащих язв к резкому сокращению числа плановых операций по поводу неосложненных язв  и язв с осложнениями в анамнезе болезни. Наиболее частым показанием к хирургическому лечению снова, как и в конце прошлого столетия стали осложнения язвенной болезни – перфорация, кровотечения, стеноз.

Эффективная эрадикация хеликобактерной инфекции достигается при «тройной терапии», т.е. при использовании ингибитора протонной помпы (омепразол и его аналоги) в сочетании с двумя антибиотиками (наиболее часто кларитромицин + амоксициллин или амоксициллин + метронидазол). Хороший эффект достигается при поддержании рН желудочного сока на уровне 4,0 – 6,0. Применение только антибиотиков и антибактериальных препаратов для эрадикации Нр менее эффективно. Следовательно, снижение кислотности желудочного сока антисекторными препаратами при эрадикации Нр играет важнейшую роль в комбинированной с антибиотиками схеме эрадикации. Снижение частоты рецидивов язвенной болезни достигается при эрадикации хеликобактерной инфекции одновременном длительном подавлении кислотопродукции антисекреторными препаратами (омепразол, ранитидин, бисмут цитрат, фамотидин).

Лечение антисекторными препаратами после эрадикации Нр требует проведения прерывистых («по требованию») курсов, а при безуспешности прерывистого курсового лечения – непрерывного, дорогостоящего, поддерживающего курса в течение длительного времени, иногда пожизненно. Отмена медикаментов нередко вызывает рецидив язвенной болезни (синдром отмены). Стоимость антисекреторных препаратов для постоянного употребления или повторных курсов высокая, часто превышает стоимость хирургического лечения. В связи с этим пациенты вынуждены переходить на лечение менее эффективными, но дешевыми препаратами, несмотря на опасность рецидивов и осложнений. Следует учитывать возможность увеличения числа штаммов Нр резистентных к применяемым антибиотикам. Это может затруднить эрадикацию инфекции и создать условия для повышения частоты рецидивов и опасных для жизни осложнений. При недостаточно эффективном или неэффективном медикаментозном лечении, не дожидаясь перфорации, кровотечения или стеноза, гастроэнтеролог должен направить больного к хирургу, ибо никто не дал ему права рисковать жизнью больного, упорствуя в проведении медикаментозного лечения. 

Однако, несмотря на успехи медикаментозной терапии язвенной болезни, академик М.М. Мамакеев в своих научных трудах утверждает: «…хирургам не следует преждевременно складывать свое оружие, так как показания к оперативному лечению неосложненной, агрессивно протекающей язвы с ежегодными обострениями не исчезнут полностью. Осложнения язвенной болезни, число которых имеет лишь небольшую тенденцию к уменьшению, подлежит к хирургическому лечению».

Показания к оперативному лечению возникают значительно реже в эпоху применения высокоэффективных антисекреторных препаратов в сочетании с антибиотиками, используемые для эрадикации хеликибактерной инфекции, однако, нет оснований утверждать, что они отсутствуют. Если гастроэнтерологи будут стремиться к тому, чтобы оперативное лечение производилось до появления опасных осложнений, предупреждало их развитие, то число больных, которым необходимо плановое оперативное лечение по поводу резистентных к медикаментозной терапии или по поводу имевшихся в анамнезе осложнений, будет возрастать. Это реальный путь снижения летальности при язвенной болезни. В настоящее время более 1 % больных умирают от язвенной болезни без операции.

Оперативное лечение показано при: 

а) не заживающей в течение 6 месяцев язве желудка или двенадцатиперстной кишки, несмотря на правильное медикаментозное лечение; 

б) частых обострениях заболевания, которые не удается предупреждать современными средствами; 

в) рецидивирующих кровотечениях, возникающих, несмотря на правильно построенное курсовое медикаментозное лечение; 

г) прогрессивном нарастании явлений стеноза после каждого обострения; 

д) желанию больного подвергнуться оперативному лечению по финансовым соображениям, связанным с высокой стоимостью антисекреторных препаратов, или желания избавиться от обострений и опасности осложнений более надежным способом, несмотря на разъяснение. Вопрос об оперативном лечении может быть поставлен при каллезных и пенетрирующих язвах, плохо поддающихся медикаментозному лечению, при больших язвах диаметром более 2 см.

Абсолютным показанием к оперативному лечению являются осложнения язвенной болезни – стеноз, перфорация язвы, кровотечение, малигнизация. Доброкачественные язвы желудка или двенадцатиперстной кишки, как правило, не малигнизируются. У больных с длительным язвенным анамнезом может развиться рак, но он обычно возникает не из язвы, а на месте кишечной дисплазии слизистой желудка, связанной с хроническим хеликобактерным гастритом. «Малигнизированная» язва желудка представляет собой язвенную форму рака или лимфомы.

По мнению академика м.м. мамакеева, хирургическое лечение должно производиться с учетом этиопатогенеза язвенной болезни. 

Задачами оперативного вмешательства являются: 

1) добиться снижения кислотности желудочного сока до безопасного уровня, для предотвращения дальнейшего образования язвы.

2) ликвидировать периульцерозный язвенный инфильтрат, устранить патологические изменения в желудке и двенадцатиперстной кишке, вызванные деформациями.

3) сохранить объем, форму и моторно-эвакуаторную функцию желудка и двенадцатиперстной кишки, тем самым улучшая качество жизни больного. 

При выборе метода оперативного вмешательства предпочтение должно быть отдано методам, сопровождающимися минимальной летальностью, низким процентом послеоперационных патологических синдромов и инвалидности, высоким качеством жизни. Следует учитывать возраст пациента, наличие сопутствующих и конкурирующих заболеваний. В связи с этим не может быть операции, используемой с одинаковым успехом у всех пациентов.

На протяжении последних 40-50 лет XX столетия шла дискуссия между хирургами, предпочитающими применять резецирующие методы: резекции желудка как универсальную, испытанную операцию, пригодную для плановой и экстренной хирургии, и сторонниками органосохраняющих методов, предусматривающих проведение различных вариантов ваготомии в сочетании с пилоропластикой или дуоденопластикой. 

Из всех видов ваготомии за последнее десятилетие наиболее физиологичной является селективная проксимальная ваготомия с пилоро- или дуоденопластикой как органосохраняющий вид операции. При стенозе луковицы двенадцатиперстной кишки при СПВ часто удается избежать разрушения привратника устранением стеноза дуоденопластикой, в том числе с циркулярным иссечением измененного рубцами участка кишки вместе с язвой.
В своих работах М.М. Мамакеев подчеркивает эффективность при дуоденальной язве различных вариантов резекции желудка и селективной проксимальной ваготомии с дуоденопластикой, а при близком расположении язвы к пилорическому сфинктеру, с пилородуоденопластикой. 

При желудочной локализации язвы оптимальным методом М. Мамакеев считает экономную резекцию по методу Бильрот-1 с сохранением пилорического сфинктера, потому что при этой методике операции удаляется язва, которая может быть проявлением язвенной формы рака желудка.

При осложненной язвенной болезни тактика оперативного лечения должна определяться видом осложнения. Так, при перфорации дуоденальной язвы больным целесообразно рекомендовать резекцию желудка (при отсутствии разлитого перитонита) либо в ином случае ваготомию с иссечением краев перфоративной язвы в пределах здоровой ткани с последующей пилоро- или дуоденопластикой, в зависимости от расположения язвы в отношении к сфинктеру привратника.

В последние годы, альтернативой к этому методу является пилородуоденопластика без ваготомии с последующей противоязвенной терапией (современные притивоязвенные лекарства).

При стенозе – привратника или луковицы двенадцатиперстной кишки рекомендуется один из вариантов резекции желудка или ваготомия с пилоро- или дуоденопластикой (при отсутствии факторов риска).
При кровоточащей язве двенадцатиперстной кишки – резекция желудка при кровотечении до 3 степени тяжести или ваготомия с иссечением или прошиванием кровоточащего сосуда с последующей пилоро- или дуоденопластикой.

Немаловажное значение Мамбет Мамакеевич и его ученики уделяли проведению анализа качества медицинской помощи больным язвенной болезнью на амбулаторном и стационарном этапах с целью оптимизации диагностики и лечения данного заболевания.

При анализе состояния качества медицинской помощи (КМП) при язвенной болезни отмечено преобладание случаев ненадлежащего КМП (71,2%). Случаи с негативными следствиями врачебных ошибок для состояния пациентов составляют 53% (рис.10).
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Рис. 10. Структура качества медицинской помощи в группе язвенной болезни.
При анализе общей структуры врачебных ошибок во всех подвергнутых исследованию случаях при язвенной болезни, выявлено значительное преобладание ошибок сбора информации. Они составили в среднем 51%. При постановке диагноза допущено 19%. Ошибки лечения составили 25%, преемственности – 5%.

Структура врачебных ошибок при ЯБ представлена на рис 11.
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Рис. 11. Структура врачебных ошибок.

На этапе сбора информации врачебные ошибки распределились следующим образом 62% (74 случая) врачебных ошибок пришлось на дефекты использования инструментальной диагностики, 33% (40 случаев) - на лабораторные исследования, 4% (5) - непосредственные исследования, 1%(1) - консультации специалистов.

Общее число ошибок, связанных со сбором информации составило 120, которые затрудняли оценку правильности установленных диагнозов и приводили к нерациональному использованию ресурсов медицинского учреждения.

Общее число ошибок лабораторных исследований составило 40. Типичными ошибками являлись не проведение исследования на НР (75% от всех ошибок лабораторных исследований) и кала на реакцию Грегерсена (13%), что затрудняло экспертам оценку эффективности проводимой фармакотерапии. 

При назначении консультаций специалистов ошибки были единичными.

Характеристика ошибок постановки диагноза

Общее число ошибок при постановке диагноза - 45 (19%). Ошибки были выявлены только при постановке заключительного диагноза.

В структуре заключительного диагноза 96% (43 ошибки) составили ошибки по содержанию заключительного диагноза (типичным является не отражение компонентов заключительного диагноза основного заболевания - 87%), 4% (2) составили ошибки по формулировке заключительного диагноза, что привело к ошибкам лечения и неправильному статистическому учету в ЛПУ.

Характеристика ошибок этапа лечения

Общее число ошибок лечения - 58 (25% от всех ошибок). Типичным на данном этапе было отсутствие антигеликобактерной терапии - 38% (от ошибок лечения), недостаточное использование ингибиторов протонной помпы - 22%, широкое применение Н2-блокаторов (Ранитидин) - 22%, также имелись замечания по применению неадекватной дозировки препаратов. Данные ошибки не снижали риск развития рецидивов обострений заболевания, удлиняли сроки лечения и увеличивали финансовые затраты.

Характеристика ошибок этапа преемственности

Общее число ошибок преемственности – 12 (5% от всех ошибок), из которых 11 связаны с тем, что пациенты не направлены к гастроэнтерологу по месту жительства, а 1 ошибка – связана с неинформативностью рекомендаций по дальнейшему лечению пациентов. Следствием данных ошибок было отсутствие условий для эффективного лечения ЯБ на амбулаторном этапе.

Структура следствий врачебных ошибок

Структура следствий врачебных ошибок распределилась следующим образом: 12% (60) следствий врачебных ошибок связана с негативным влиянием на состояние пациентов, 20% (100) - на процесс оказания помощи, 29% (145) - на оценку процесса оказания помощи, 35% (172) - на ресурсы здравоохранения (рис. 12).


[image: image11.png]BOWNGKN BRIMSAIOLNE Ha COCTOSAHNE
nauuenTa

BOWMGKN BRMSIoUME Ha NpoLiece
‘OKazaHWa noMoLm

DOWMEKN BAMSIOWME Ha OLeHKY
npoLiecca oKa3aHWUA MOMOLLN

DOWHEKN BIMSIoWsMe Ha pecypCbI
3APaBOOXpaHEHUs





Рис. 12. Структура следствий врачебных ошибок.

Из всех следствий для состояния пациентов 57 (95%) реально ухудшали состояние пациентов, а 13 (23%) могли его ухудшить с высокой степенью вероятности. В 28 случаях не было обеспечено адекватное лечение исходного заболевания, в 16 случаях такая вероятность была низка, а в 12 случаях созданы препятствия для эффективного лечения. 

В структуре негативного влияния ВО на процесс оказания помощи преобладали следствия для выбора лечения 62%, в 35% отмечены следствия влияния ВО на постановку диагноза и в 3% - на преемственность.

В 145 случаях была затруднена оценка процесса оказания помощи. Из них: 30% (44 случая) - оценка диагноза, 50% (72 случая) - оценка лечения, 20 % (29 случаев) - оценка тактического решения (рис. 8).

В 172 случаях ошибки оказали негативное влияние на использование ресурсов медицинских учреждений. Из них 66% (113 случаев) оказали негативное влияние на ресурсы диагностики, 34% (58 случаев) - на ресурсы лечения и 1% (1 случай) - на врачебные ресурсы.

Независимо от типа ЛПУ отмечается явное преобладание неполного использования ресурсов. Общая структура использования ресурсов здравоохранения представлена на рис. 13.
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Рис. 13. Риск неоптимального использования ресурсов здравоохранения в ЛПУ (в перерасчете на 1 случай)

Перерасход ресурсов лечения составил 1,3 на случай и методов инструментальной и лабораторной диагностики - 0,49.

Наиболее высоким риск неполного использования ресурсов здравоохранения оказался при диагностике (6,56 на случай) и лечении (2,88).

Интегрированные количественные показатели КМП по ЛПУ позволяет оценить картину в целом. Распределение нормированных показателей представлено на рис. 14.
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Рис. 14. Интегрированные показатели КМП в анализируемых ЛПУ.

Таким образом, качество медицинской помощи больным с язвенной болезнью - преимущественно ненадлежащее (71%), но при этом нет ошибок влияющих на социальные ресурсы (6 класса). Типичными врачебными ошибками при оказании помощи больным с язвенной болезнью на амбулаторном и стационарном этапах являются:

- ошибки сбора информации о пациенте при язвенной болезни - 51%. Недостаточное использование диагностических возможностей приводит к ошибкам постановки диагноза и неоптимальному использованию ресурсов здравоохранения.

- ошибки постановки диагноза (19%), что приводит к ошибкам лечения и неправильному статистическому учету в лечебно-профилактических учреждениях.

- ошибки лечения (25%). Данные ошибки увеличивали риск развития рецидивов обострений заболевания, удлиняли сроки лечения и увеличивали финансовые затраты.

- ошибки преемственности (5%). Следствием данных ошибок было отсутствие условий для эффективного лечения на амбулаторном этапе.

Имеющиеся ресурсы не используются в должной мере, а корни проблемы заключаются в недостаточной квалификации врачебного персонала. Стремление объяснить все недостаточным финансированием и перманентным дефицитом лекарственных препаратов зачастую безосновательно. 
острый панкреатит и его осложнения

Всего по данному разделу имеется 21 научная работа, из них: статьи – 14, из них за рубежом – 4, тезисы – 4 (за рубежом), депонировано – 1, монографии – 1, патент на изобретение – 1.
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***
Острый панкреатит в настоящее время остается одной из сложных проблем хирургии, а вопросы, касающиеся сроков и объема хирургического вмешательства, продолжают подвергаться широкой дискуссии. 

В одну из групп причин острого панкреатита отнесены все факторы, которые, различным образом воздействуя на секреторный аппарат поджелудочной железы, вызывают его первичное механическое повреждение, и прежде всего к ним относится внутрипротоковая гипертензия. Другими факторами выступают билио-панкреатический и дуодено-панкреатический рефлюкс.

Лечение больных деструктивным панкреатитом остается сложной и трудоемкой проблемой ургентной хирургии. На сегодняшний день этот факт подтверждается как неуклонно возрастающей заболеваемостью, так и стабильно высокими показателями летальности, частыми гнойно-септическими осложнениями панкреонекроза.
М.М. Мамакеев причину такой неблагоприятной динамики заболеваемости и исхода связывает с повсеместным увеличением числа больных с патологией билиарных путей, а также появлением новых факторов риска, к каковым следует отнести увеличение удельного веса лиц преклонного (старческого) возраста, ожирения, неблагоприятного эндокринного статуса. На сегодняшний день считается доказанной тесная этиопатогенетическая взаимосвязь острого панкреатита с ЖКБ.

В ранней фазе заболевания должна проводиться интенсивная консервативная терапия, направленная на купирование патологического процесса в поджелудочной железе, выведение больного из состояния панкреатогенной токсемии, предотвращение и лечение панкреатогенного шока, коррекцию сердечно-сосудистой, дыхательной и печеночно-почечной недостаточности, устранение обменных нарушений, иммунокоррекцию, а также профилактику и лечение осложнений. Операция показана при прогрессировании перитонита и панкреатогенной токсемии. Также академик М.М. Мамакеев пишет о таких показаниях к хирургическому лечению острого панкреатита, как наличие признаков гнойно-септического поражения поджелудочной железы и отсутствие положительной динамики при интенсивной терапии.

После однократного оперативного вмешательства по поводу обширного панкреонекроза не всегда удается полностью купировать воспалительно-некротический процесс в области поджелудочной железы и забрюшинного пространства. Поэтому необходимо целенаправленно создавать условия для широкого и более краткого пути оттока некротических масс и экссудата из всех участков поджелудочной железы и парапанкреатической клетчатки, а также для возможности регулярного воздействия на патологический очаг с целью его санации, панкреосеквестрэктомий и применения местной сорбционно-дегидратационной терапи.

В Национальном хирургическом центре Кыргызской Республики с 1991 года у больных с острым обширным деструктивным панкреатитом выполняются оперативные вмешательства, предусматривающие париетальную деперитонизацию и мобилизацию поджелудочной железы из забрюшинного пространства, дренирование всех отделов ретропанкреатической клетчатки и дренирование желчевыводящих путей, тотальную продленную забрюшинную нейро-вегетативную блокаду и ометобурсостомию с последующими регулярными плановыми панкреосеквестрэктомиями и санациями полости сальниковой сумки с применением местной сорбционно-дегидратационной терапии. 

При поступлении больных с острым панкреатитом в стационар лечение начинали с комплекса консервативных мероприятий, направленных на купирование патологического процесса в поджелудочной железе, снижение секреции панкреатического сока, выведение больного из состояния панкреатогенного шока, коррекцию сердечно-сосудистой, дыхательной и печеночно-почечной недостаточности, устранение обменных нарушений, иммунокоррекцию, а также профилактику и лечение осложнений. При неэффективности консервативных мероприятий и наличии показаний производили оперативное вмешательство. Практически все больные исследуемой группы подверглись оперативному вмешательству в течение первых 48 часов пребывания в стационаре. Средний срок оперативных вмешательств с учетом периода от начала заболевания до поступления в клинику в исследуемой группе больных составил 58,8(8,8 часов, а в группе больных с острым деструктивным панкреатитом, которые находились в клинике до внедрения разработанных тактики и методики этот период времени составил 144,3(15,0 часов. Статистически достоверное укорочение сроков от начала заболевания до момента операции в основной группе больных обозначилось за счет перехода к активной хирургической тактике лечения острого панкреатита и выработке объективных показаний к оперативному вмешательству.

У 169 больных (72,5%) операцию начинали с верхнесрединной лапаротомии, которая в этих условиях, по нашему мнению, является наиболее удобным оперативным доступом. У 25 больных (10,7%) гиперстенического телосложения с ожирением III-IY степени и наличием обширного панкреонекроза на протяжении всей железы с целью формирования более широкой оментобурсостомы по ходу оперативного вмешательства верхнесрединную лапаротомию продлевали косо по левому подреберью на 10-12см. В 39 случаях (16,7%) у пациентов с преобладанием в клинической картине признаков деструктивного поражения желчевыводящих путей операцию начинали из косого разреза в правом подреберье. После обнаружения острого деструктивного панкреатита этот разрез также продлевали на левое подреберье.

После вскрытия брюшной полости обращали внимание на наличие очагов жирового некроза и геморрагическую имбибицию гепатодуоденальной связки, большого сальника и брыжейки поперечной ободочной кишки, приподнятость двенадцатиперстной кишки. Как правило, в брюшной полости обнаруживали наличие выпота с геморрагическим оттенком, количество которого колебалось от 400 до 1000 мл и более. После эвакуации экссудата вскрывали сальниковую сумку посредством рассечения желудочно-ободочной связки на протяжении 10-15 см и оценивали характер поражения и степень распространенности воспалительного процесса в поджелудочной железе, а также состояние парапанкреатической клетчатки и других органов. При этом у всех больных основной группы имел место обширный панкреонекроз, под которым мы подразумеваем субтотальное и тотальное поражение поджелудочной железы. Причем в 25 (10,7%) случаях это был жировой панкреонекроз, в 75 (32,2%) случаях - смешанный, в 122 (52,4%) случаях - геморрагический панкреонекроз и в 11-х (4,7%) случаях - гнойный панкреатит. Одновременно производили осмотр, пальпацию желчного пузыря и при необходимости исследование и ревизию внепеченочных желчных протоков. Затем уточняли предполагающийся объем, характер оперативного вмешательства и дальнейшую лечебную тактику.

Следующим этапом продольно на всем протяжении рассекали капсулу поджелудочной железы и производили париетальную деперитонизацию последней (удаление с передней поверхности поджелудочной железы покрывающего ее париетального листка брюшины), что при наличии обширного панкреонекроза не  представляет особых трудностей и создает условия для секвестрэктомии тупым путем, чаще дигитоклазией. Париетальная деперитонизация поджелудочной железы также необходима для скорейшего отторжения оставшихся некротических тканей в послеоперационном периоде. В ряде случаев пропитывание жировой клетчатки вокруг поджелудочной железы геморрагическим экссудатом, особенно свернувшаяся гематома, создает ложное впечатление об увеличении поджелудочной железы и массивности ее некротического поражения. Установить характер и объем патологических изменений в поджелудочной железе можно только после выделения органа из пораженной парапанкреатической клетчатки и отсепаровывания брюшинного листка в местах пропитывания геморрагическим экссудатом с передней поверхности железы. После такой ревизии обычно составляли представление о том, как будет протекать фаза расплавления и секвестрации очагов некроза поджелудочной железы и парапанкреатической клетчатки, в какой части парапанкреатической клетчатки будет развиваться наиболее тяжелое поражение: дальнейшее развитие некротического процесса в забрюшинном пространстве пойдет по правому или левому типу.

У всех больных с геморрагической и смешанной формами панкреонекроза с целью локализации процесса на задней поверхности железы и парапанкреатической клетчатки производили мобилизацию поджелудочной железы из забрюшинного пространства, так как у данной категории больных практически всегда поражается и задняя поверхность поджелудочной железы, не покрытая брюшиной. Отсюда ферменты и продукты распада поступают в забрюшинное пространство, брыжейку толстой и тонкой кишки. Поражаются нервные волокна, развивается парез кишечника. В забрюшинной клетчатке возникают кровоизлияния, она некротизируется, иногда вплоть до малого таза. Ферменты и продукты распада легко всасываются, вызывая интоксикацию.

Мобилизацию поджелудочной железы из забрюшинного пространства производили путем рассечения париетальной брюшины вдоль нижнего и верхнего краев ее тела и хвоста. Затем тупо выделяли этот участок поджелудочной железы из забрюшинного пространства. Возникающее при этом капиллярное кровотечение с выделенной поверхности парапанкреатической клетчатки останавливали прижатием к этой зоне в течение 5-7 минут тампонов обильно смоченных охлажденным физиологическим раствором. Причем после мобилизации тела и хвоста поджелудочной железы из забрюшинного пространства, в отличие от методики В.А. Козлова, когда железа окутывается большим сальником, мы предпочитали ретропанкреатическое пространство дренировать на всем протяжении широкой резиновой полоской (88 случаев), которая убирается в послеоперационном периоде через отверстие оментобурсостомы. Такая методика расположения широкой перчаточной резиновой полоски по типу окутывания задней поверхности железы, во-первых, предотвращает дальнейшее поступление панкреатического экссудата в парапанкреатическую клетчатку, во-вторых, способствует оттоку экссудата с обеих сторон резинового полосочного дренажа в сальниковую сумку, откуда он эвакуируется наружу. В 55 случаях в ретропанкреатическом пространстве перпендикулярно оси железы устанавливали 2-3 микроирригатора с множественными отверстиями для промывания в послеоперационном периоде этой зоны растворами антисептиков. При поражении головки поджелудочной железы в 67-ми случаях производили мобилизацию двенадцатиперстной кишки по Кохеру. Затем в выделенный участок парапанкреатической клетчатки устанавливали резиновую широкую дренажную полоску другой конец которой выводили за пределы брюшной полости в правой боковой области живота.

Как правило, следующим этапом операции являлось вмешательство на желчевыводящих путях. При наличии конкрементов в желчном пузыре и признаках ферментативного холецистита производили холецистэктомию - 161 (69,1%) случай. Из которых у 122 больных с признаками гипертензии в желчевыводящих путях производили наружное дренирование холедоха через культю пузырного протока (50 больных) или его дренированием по А.А. Вишневскому в модификации М.М. Мамакеева (72 больных). В 38-ми случаях при отсутствии гипертензии в желчных протоках холецистэктомия не сопровождалась вмешательством на общем желчном протоке. У 42-х больных (18,2%) в тяжелом состоянии при наличии проходимости пузырного протока накладывали холецистостомию.

Для борьбы с парезом кишечника применяется забрюшинная продленная блокада корня брыжейки поперечной ободочной кишки. Однако исследованиями В.М. Бенсмана и соавторов установлено, что при такой методике блокируется только нижнебрыжеечное и парааортальное сплетения. Поджелудочная железа является непреодолимым препятствием для распространения анестетика к чревному и верхнебрыжеечному сплетениям. Базируясь на этом, мы применили у 97 больных тотальную продленную забрюшинную нейровегетативную блокаду, которая осуществлялась путем отведения печени кверху, желудка книзу. Надавливанием указательного пальца левой руки через отверстие в связке на позвоночник сразу выше малой кривизны желудка раздвигали аорту и нижнюю полую вену. Выше пальца делали прокол брюшины и до позвоночного столба вводили желобоватый зонд. По желобу зонда продвигали катетер. Зонд извлекали. Вокруг катетера накладывали и затягивали кисетный кетгутовый шов. Для установки нижнего катетера поперечную ободочную кишку отводили кверху, петли тонкой кишки - вправо. На 7-10 см ниже дуоденоеюнального изгиба нащупывали пульсацию брюшной аорты. Брюшину над аортой надсекали и в забрюшинную клетчатку на 2-3 см кверху вводили желобоватый зонд, по которому устанавливали катетер. Зонд извлекали и катетер фиксировали кисетным швом. В послеоперационном периоде в каждый из двух катетеров проводили вливание 0,25-0,5% раствора анестетика (новокаин, тримекаин, лидокаин) с добавлением антибиотиков широкого спектра действия, тем самым дополнительно осуществляя массивную лимфотропную антибактериальную терапию (забрюшинная клетчатка богата лимфатическими коллекторами). Количество раствора анестетика с антибиотиком обычно составляло 60-80 мл однократно в каждый катетер. На 3-4-е сутки, когда восстанавливалась перистальтика, катетеры удаляли.

В комплексное лечение острых панкреатитов широко включают гипотермию через желудок или кишечник. Считается, что при локальном охлаждении желудка существует и локальная гипотермия поджелудочной железы без выраженного общего охлаждения. Последнее, особенно средней и глубокой степени, имеет ряд серьезных опасностей. Однако, как показали исследования В.А. Козлова и соавторов, при локальной гипотермии желудка не наступает выраженного локального охлаждения поджелудочной железы. В клинике разработан и применен у больных основной группы способ локальной гипотермии поджелудочной железы через герметичную резиновую хирургическую перчатку, расположенную в полости сальниковой сумки, на сквозном микроирригаторе концы которого выведены наружу. В послеоперационном периоде 2-4 дня путем заполнения перчатки охлажденным 0,9% раствором NaCl, периодически 3-4 раза в сутки по 2-4 часа осуществляли локальную гипотермию поджелудочной железы. Основное преимущество указанного способа состоит в том, что при нем удается добиться значительного локального охлаждения поджелудочной железы без выраженной общей гипотермии. Положительным следует считать и отсутствие трубок в пищеводе, а также возможность прерывистой гипотермии на протяжении длительного времени в послеоперационном периоде.

Для дренирования брюшной полости при разлитом перитоните мы использовали микроирригаторы с многочисленными отверстиями и резиновые полоски, так как считаем, что трубки большего диаметра менее эффективны в этом случае. Микроирригаторно-полосочные дренажи устанавливали по мере необходимости в подпеченочное пространство, правый и левый боковые каналы, в левое поддиафрагмальное пространство, два встречных дренажа в малый таз, в правый и левый мезентериальные синусы. Такая методика дренирования позволяет каждой анатомической области иметь автономную систему притока (микроирригатор) и оттока (резиновая полоска) диализирующей жидкости, что снижает до минимума возможность задержки экссудата в различных отделах брюшной полости. Сроки дренирования брюшной полости колебались от 3 до 7 суток.

Заключительным этапом оперативного вмешательства являлось формирование широкой оментобурсостомы диаметром 10 см путем подшивания к париетальной брюшине и апоневрозу верхней трети лапаротомной раны краев рассеченного участка желудочно-ободочной связки. Оставшаяся часть лапаротомной раны ушивалась.

Начиная с 3-х суток послеоперационного периода в основной группе больных на фоне общего лечения проводили регулярные ревизии и санации сальниковой сумки, которые производились в условиях перевязочной с предварительным внутримышечным введением ненаркотических анальгетиков в обычной дозировке (баралгин, анальгин с димедролом). Путем введения в оментобурсостому двух печеночных крючков без особых затруднений добивались возможности осмотра всех отделов поджелудочной железы, парапанкреатической клетчатки и сальниковой сумки. При этом полость сальниковой сумки тщательно промывали раствором фурациллина (1:5000) и затем по мере возможности производили секвестрэктомию из полости сальниковой сумки, поджелудочной железы и парапанкреатической клетчатки. В 13-ти наблюдениях удалось дополнительно вскрыть и дренировать различные по размерам абсцессы и флегмоны забрюшинного пространства. 

Наличие оментобурсостомы обеспечило применение местной медикаментозной терапии, принципы которой должны соответствовать основным положениям теории местного медикаментозного воздействия на любой раневой процесс. При этом всегда необходимо учитывать особенности той или иной морфофункциональной структуры организма пораженной воспалительным процессом. В соответствии с этим в I фазе раневого процесса, когда была необходимость в оказании дегидротирующего, некролитического, антимикробного, обезболивающего и гемостатического эффектов на ткань поджелудочной железы и парапанкреатической клетчатки, мы применяли полимерный дренирующий сорбент Гелевин и мази на водорастворимой основе Левомеколь, Левосин и Диоксиколь, которые вполне соответствуют этим требованиям.

В основной группе у 92-х больного применили Гелевин, у 141-го больного - мази на водорастворимой основе. Лечение указанным способом осуществляли ежедневно в течение 13-16 суток, затем перевязки проводили через 1-2 дня до полного очищения сальниковой сумки от некротических тканей, уменьшения раневого экссудата и обсемененности патогенной микрофлорой.

Ближайшие и отдаленные результаты разработанного метода хирургического лечения острого деструктивного панкреатита значительно превосходят таковые у больных, которых лечили традиционными методами. Количество койко-дней у больных основной группы составило 43,5(3,3, у больных контрольной группы - 64,2(4,1 (Р(0,05). Уровень послеоперационных осложнений в основной группе составил 36,6%, а в контрольной - 85,1%; летальность в основной группе - 18,2%, в контрольной - 50,0%. В основной группе больных отдаленные "неудовлетворительные" результаты были получены только у 2,9% больных, тогда как в контрольной группе этот показатель составил 31,6% больных.

Таким образом, выполняемое по строгим показаниям при обширном панкреонекрозе разработанное комплексное оперативное вмешательство с париетальной деперитонизацией поджелудочной железы, ее мобилизацией из забрюшинного пространства, дренированием всех отделов ретропанкреатической клетчатки, операцией на желчных путях, локальной гипотермией поджелудочной железы, тотальной продленной забрюшинной нейровегетативной блокадой, адекватным дренированием брюшной полости, формированием широкой оментобурсостомы и применением местной сорбционно-дегидратационной терапии, как показали исследования М.М. Мамакеева с учениками, является патогенетически обоснованным, важным этапом излечения данной тяжелой категории больных.

Травматические повреждения

органов брюшной полости и грудной клетки

Всего по данному разделу имеется 19 научных работ, из них: статьи – 15, тезисы – 1 (за рубежом), монографии – 3.
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	Статьи
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	1
	Ранения сердца
	-
	3
	-
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	2
	Сочетанные и комбинированные травмы
	-
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	-
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	3
	Повреждения поджелудочной железы
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	4
	Ранения грудной клетки
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	Травмы живота
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	Хирургическое лечение 
	-
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	Патологические изменения при травме груди и живота
	-
	2
	-
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***

Большое внимание в своей научной и практической деятельности Мамбет Мамакеевич уделил открытой и закрытой травме живота и грудной клетки. В своих трудах М. Мамакеев отмечает, что закрытая травма живота составляет 2% всех повреждений, при этом повреждения паренхиматозных органов - печени (15- 20%), селезенки (15-25%), брыжейки и поджелудочной железы (3-5%), сопровождаются симптомами внутреннего кровотечения. А разрывы полых органов: желудка (2-5%), поперечной кишки (5-7%), тонкой кишки (25%), мочевого пузыря (7-8%) - ведут к развитию перитонита. Осложнения в раннем послеоперационном периоде достигают 8-25% Летальность при проникающих ранениях живота мирного времени достигает 4,8-31%, а при закрытых повреждениях – 10-57,5%. 

Травмы органов брюшной полости и забрюшинного пространства представляют опасность для жизни пострадавшего, как правило, не непосредственно, а в силу развития осложнений. Наибольшее значение следует придавать кровотечениям, как при проникающих ранениях брюшной полости, так и при тупых травмах с разрывом внутренних органов. Следует обратить внимание и на возможность развития у пострадавшего болевого шока.

Закрытая травма живота является одной из актуальнейших проблем современной брюшной хирургии. 

В плане тактических решений М. Мамакеев считает, что при поступлении больного уже в приемном покое необходимо исключить наличие переломов, требующих иммобилизацию; повреждения головы, нуждающиеся в декомпрессивной трепанации; продолжающееся внутреннее кровотечение или пневмоторакс, требующие немедленного вмешательства; решить вопрос о месте проведения диагностики и подготовки к возможной операции (профильное отделение, палата интенсивной терапии или операционная); проконсультировать больного с анестезиологом; начать необходимые противошоковые мероприятия.

Принципы оказания помощи:

•
максимально широкие показания к госпитализации и к операции;

•
активный поиск сочетанных и комбинированных повреждений;

•
параллельная работа хирурга и анестезиолога, так как диагностический и хирургический процессы идут параллельно с противошоковыми мероприятиями;

•
помнить об эректильной фазе шока, эффекте алкогольного опьянения.

Основные и дополнительных диагностические мероприятия должны включать: 1. Установление вынужденного положения пострадавшего. 2. Оценка внешнего вида пострадавшего. 3. Уточнение тяжести состояния и оценка уровня сознания. 4. Определение параметров артериального давления и частоты сердечных сокращений в динамике. 5. Определение параметров дыхания, частоты дыхательных движений в динамике. 6. Осмотр поверхности языка и ротовой полости. 7. При открытой травме живота уточнение локализации раны, определение наличия отделяемого из раны и факта выпадения внутренних органов. 8. Проверка участия брюшной стенки в акте дыхания. 9. Определение контуров живота. 10. Пальпаторное обнаружение ригидности мышц передней брюшной стенки и явлений раздражения брюшины. 11. Выслушивание перистальтики кишечника 12. Перкуторное обнаружение присутствия жидкости или свободного газа в брюшной полости. 13. Контроль функции мочевого пузыря и выделяющейся мочи (гематурия!). 

Как отмечает М. Мамакеев, клиническая картина проникающих ранений живота определяется тем, какие органы (паренхиматозные или полые) повреждены. С точки зрения тактического решения на догоспитальном этапе все ранения передней брюшной стенки, поясничной области и в области реберных дуг следует расценивать как проникающие в брюшную полость 

При сомнительных данных за повреждение внутренних органов: 

а) при тупой травме живота решается вопрос о динамическом наблюдении. Целесообразно произвести диагностическую лапароскопию или лапароцентез c «щарящим катетером», дренирование брюшной полости и динамическое наблюдение с контролем за отделяемым по дренажу. При сомнительных результатах диагностических тестов решается вопрос об оперативном лечении или динамическом наблюдении. 

б) при проникающих ранениях живота тактика более активная. По возможности производят лапароскопию и решают вопрос о наличии повреждений внутренних органов. В сомнительных случаях решается вопрос об оперативном лечении. 

В своих работах М. Мамакеев говорит о необходимости придерживаться активной тактики. При этом важно максимально обставлять операцию (профессиональная подготовка, хороший доступ, надежные ассистенты, запас крови). Даже при ранениях крупных сосудов можно добиться хорошего результата. 

Сложность диагностики повреждений живота, особенно закрытых, обусловлена стертостью клинических проявлений, разнообразием одновременных повреждений органов брюшной полости наличием сочетанной травмы. Большинство пострадавших поступают в состоянии шока, изменяющего клиническую картину повреждений внутренних органов.

Печень часто повреждается как при тупой травме, так и при проникающем ранении. Лечение обычно направлено на прекращение кровотечения. Проведение необходимых для этого мероприятий приемов зависит от тяжести повреждения. При небольших разрывах печени вполне эффективны гемостатические агенты или ушивание раны печени в ситуациях, когда кровотечение не удается остановить другими методами. Так, большое значение приобретает тампонада раны сальником или простая тампонада. При массивном повреждении печени с вовлечением полой или печеночной вены может потребоваться полное прекращение печеночного кровотока. Летальность при такой травме высока (50— 100 %). Прием Принта (пережатие сосудов у гепатодуоденальной связки) обеспечивает прекращение кровотока в печени по главным сосудам. При некоторых повреждениях печени контроль кровотечения (аортального) достигается посредством торакотомии, выполняемой до лапаротомии. Это предотвращает чрезмерную кровопотерю, связанную с удалением тампонов при лапаротомии.

Если больной в сознании, в 98% ведущим симптомом является боль, локализующаяся в первые часы (до развития перитонита) в месте повреждения; также необходимо исключить боли и дефанс в результате повреждения VI-XII ребер (пальпаторно и на рентгенограмме), а также ушиб (кровоизлияние) брюшной стенки (сохранение или усиление болей при ее напряжении);  внутреннее кровотечение кроме симптомов геморрагического шока подтверждают притупление в отлогих местах и УЗИ, выявляющее свободную жидкость в брюшной полости, а также форму и локализацию повреждений в печени, почке, селезенке, поджелудочной железе; 

Разрывы селезенки, как правило, требуют ее экстирпации с прошиванием и перевязкой ножки. Ложе дренировать; при небольших краевых разрывах целесообразна резекция с перитонизацией сальником. С гемостатической целью могут быть использованы лазерный или плазменный скальпель, гемостатическая губка, фибринная пленка, а также специальные гемостатические пленки. Очень эффективно рентгенэндоваскулярное "пломбирование" ветвей печеночной артерии, которое способствует гемостазу, не приводя к полной ишемии соответствующего сегмента печени. Дренирование брюшной полости обязательно. При спленэктомии необходимо выполнять аутотрансплантацию селезенки.

Несколько работ академика М. Мамакеева посвящены повреждениям поджелудочной железы. Такие повреждения из-за активации ферментов, сопровождаются тяжелейшим болевым шоком, иррадиацией болей в лопатку и надплечье, высоким стоянием левого купола диафрагмы, присутствием амилазы в промывной жидкости при лаваже. В тактике лечения рекомендуется при перерыве протока - удаление дистального участка (нередко вместе с селезенкой); ушивание П-образными швами и перитонизация оставшейся части железы; дренирование ее ложа; оптимальное дренирование, особенно при забрюшинном повреждении, при проведении дренажа между почкой и мобилизованной толстой кишкой. При ушибах головки железы, учитывая риск ее отека, необходимо дренирование холедоха. Уже во время операции необходимо начать введение антиферментных препаратов (контрикал, сандостатин)

Повреждения двенадцатиперстной кишки — относительно редкий вид травмы, характеризующийся особой тяжестью. Частота их составляет 0,6—5% всех травм брюшной полости и 0,4—6,5% травм желудочно-кишечного тракта. Летальность колеблется от 11,8—30,5% при изолированных и до 52—80% при сочетании повреждения двенадцатиперстной кишки с другими органами. При развитии забрюшинной флегмоны в условиях действия пептического фактора летальность достигает 100%. 

Ушивание дефекта двенадцатиперстной кишки эффективно как при открытой, так и при закрытой травме в сроки до 6 ч с момента повреждения. В более поздние сроки существенную роль начинает играть гнойно-воспалительный процесс в зоне повреждения, что повышает вероятность несостоятельности швов и требует выбора иного типа вмешательства. Им может быть отключение двенадцатиперстной кишки от желудка или резекция поврежденного участка двенадцатиперстной кишки. При поздних операциях (от суток и более) или при технической невозможности ушить дефект стенки кишки, т.е. когда фактически приходится иметь дело с несформировавшимся внутренним дуоденальным свищом, забрюшинной флегмоной и перитонитом, только двустороннее отключение или резекция поврежденного участка двенадцатиперстной кишки может дать шанс на спасение. Значительная часть неблагоприятных исходов обусловлена гнойными осложнениями за счет прогрессирующей забрюшинной флегмоны, травматическим панкреатитом, пневмонией, которые могут привести к смерти больного и при состоятельных швах двенадцатиперстной кишки. Поэтому важное значение имеют адекватные вскрытие, санация и дренирование инфицированных участков забрюшинной клетчатки с использованием двухпросветных дренажей и аспирационно-промывного лечения. Эффективной мерой профилактики несостоятельности швов и травматического панкреатита служат декомпрессия через зонд с постоянной аспирацией дуоденального содержимого в послеоперационном периоде. Подавление панкреатической и дуоденальной секреции значительно улучшает результаты хирургического лечения.

Ранения сердца остаются одной из актуальных проблем в современной неотложной хирургии. Поэтому выбор оптимальных вариантов тактико-технических решений в условиях оказания экстренной хирургической помощи является первоочередной задачей хирургов. В НХЦ с 1986 года разработана рабочая концепция по оптимизации существующих и разработке новых вариантов тактико-технических решений у пострадавших с травмами органов грудной клетки в условиях оказания экстренной хирургической помощи. Клинический опыт лечения пострадавших с ранениями сердца привел к убеждению в том, что осложнения у них начинают формироваться уже в первые минуты после ранения. 

Сроки выполнения оперативных вмешательств при ранениях сердца с тампонадой и без тампонады во многом зависят от выраженности проявлений этих клинико-прогностических критериев от момента поступления в клинику. При оказании неотложной хирургической помощи хирург должен учитывать степень выраженности клинических проявлений гипоциркуляторных и выраженных гипоциркуляторных расстройств центральной и периферической гемодинамики. Для экстренной диагностики ранений сердца хирургу необходимо учитывать следующие клинико-прогностические критерии: обстоятельства травмы, локализация раны в «пространстве Грекова», характер легочного дыхания, проявления гемопневмоторакса, состояние кожных покровов, величина А/Д, характер пульса, боль, сердечные тоны, наличие одышки, состояние сознания, зрачковый рефлекс и величины ЦВД. 
Использование вышеуказанных способов хирургического лечения травм органов грудной и брюшной полостей привели к улучшению конечных результатов лечения. При травмах грудной полости количество «напрасных» торакотомий, проводимых при проникающих ранениях плевральной полости резко сократилось. Это связано с внедрением торакоцентеза с последующим дренированием плевральной полости по Бюлау при малых и средних гемо- и пневматораксах при проникающих ранениях грудной полости. Благодаря этому снизилась летальность и пребывание больных в стационаре.

ранения магистральных сосудов
По экстренной ангиологии опубликовано 15 научных работ, из них: статьи – 13, из них – 1 за рубежом; тезисы – 2 (оба за рубежом).

	№
	Тематика
	Монографии
	Статьи
	Тезисы
	Итого

	1
	Сочетанные повреждения сосудов и внутренних органов
	-
	3
	-
	3

	2
	Ранения полой вены
	-
	1
	-
	1

	3
	Повреждения магистральных сосудов нижних конечностей
	-
	3
	1
	4

	4
	Тромбоэмболии магистральных артерий
	-
	3
	-
	3

	5
	Ранение сосудов шеи
	-
	2
	-
	2

	6
	Последствия ранений крупных сосудов
	
	1
	1
	2

	
	ИТОГО
	-
	13
	2
	15


1. Мамакеев М.М., Койлубаев А.К. Наш опыт в лечении посттравматических повреждений магистральных сосудов // Материалы I съезда хирургов республик Средней Азии и Казахстана. – Ташкент, 1969. – С.14-15.

2. Койлубаев А.К., Мамакеев М.М. Посттравматические аневризмы крупных сосудов и их лечение // Материалы I съезда хирургов республик Средней Азии и Казахстана. – Ташкент, 1969. – С.100-101.

3. Мамакеев м.м., Акрамов Э.Х. Восстановление поврежденных магистральных сосудов // В кн.: Материалы первой научно-практической конференции городских клинических больниц №№1,2,6, посвященной XXIV съезду коммунистической партии Советского Союза. – Фрунзе, 1972. – 194 с. – С.181-182.

4. Мамакеев М.М. Ножевое ранение нижней полой вены // Советское Здравоохранение Киргизии. – 1972. – №3. - С.55-56.

5. Мамакеев М.М., Сулейманов Т.С. Случай успешного излечения при травматическом повреждении бедренных артерий обеих нижних конечностей / В кн.: «Актуальные вопросы неотложной хирургии»: сборник науч. ст. – Фрунзе, 1973. – С.69-71.

6. Мамакеев м.м., Акрамов Э.Х., Мадымаров С.М., Койлубаев А.К., Калжикеев А.М., Малаев А.М. Опыт оперативного лечения острых тромбоэмболий магистральных артериальных сосудов // Здравоохранение Киргизии. – 1977. – №3. - С.19-21.

7. Мамакеев м.м., Акрамов Э.Х., Койлубаев А.К., Малаев А.М. Восстановление проходимости магистральных сосудов при их травматическом повреждении // Здравоохранение Киргизии. – 1977. – №6. - С. 23-27.

8. Мамакеев м.м., Акрамов Э.Х., Алафердов А.К. Пульсирующая гематома бедра вследствие ранения аномальной глубокой бедренной артерии // Здравоохранение Киргизии. – 1978. – №3. - С.56-57.

9. Мамакеев м.м., Акрамов Э.Х., Джумалиев В.Н., Сыдыгалиев А.С., Мадымаров С.М. Три случая сочетанного ножевого ранения верхних брыжеечных сосудов и кишечника // Здравоохранение Киргизии. – 1979. – №2. - С.61-63.

10. Мамакеев м.м., Акрамов Э.Х., Койлубаев А.К. Ранение общей сонной артерии // Здравоохранение Киргизии. – 1979. – №6. - С.52-53.

11. Мамакеев м.м., Акрамов Э.Х. Полное пересечение наружных подвздошных сосудов и их восстановление // Здравоохранение Киргизии. – 1980. – №4. - С.59-61.

12. Мамакеев м.м., Акрамов Э.Х., Кутманбеков А.К., Усубакунов Э.У. Поздняя тромбэмболэктомия из магистральных артериальных сосудов // Здравоохранение Киргизии. – 1981. – №1. - С.60-62.

13. Мамакеев м.м., Акрамов Э.Х., Стрелков Н.М. Случай сочетанного повреждения сосудов бедра // Здравоохранение Киргизии. – 1981. – №5. - С.61-62.

14. Мамакеев м.м., Маллаев А.М. Случай сочетанного ранения общей сонной артерии, глотки и надгортанника // Здравоохранение Киргизии. – 1983. – №2. - С.62.

15. Мамакеев М.М., Болдин И.Д., Сопуев А.А., Эсеналиев Э.С. Ранение общей сонной артерии и внутренней яремное вены // Клиническая хирургия. - 1993. - №7. - С.66-67.

***

Частота ранений кровеносных сосудов составляет, по данным М.М. Мамакеева от 2 до 8%. При этом от 50–70 до 95% сосудистой травмы составляют повреждения артерий конечностей. М. Мамакеев в своих наблюдениях относит раненых с повреждением магистральных сосудов конечностей к особой группе «потенциально спасаемых», т.е. таких, которые при своевременном и правильном оказании им первой помощи, могли бы остаться в живых. У 90% таких больных непосредственной причиной смерти является наружная кровопотеря, связанная с повреждением магистральных сосудов конечностей. Исходы лечения этой категории раненых зависят во многом от своевременной, качественной догоспитальной помощи и скорости доставки раненого в стационар.
Несмотря на модернизацию догоспитальной помощи и появление новых средств гемостаза, частота ошибок догоспитального этапа при ранениях магистральных сосудов конечностей составляет 30%, а частота дефектов оказания помощи – 50%, что связано с отсутствием четкого алгоритма оказания первой помощи этой категории раненых. 

Наружное кровотечение является ведущей причиной летальных исходов среди раненых с повреждением магистральных сосудов конечностей: в 60% случаев массивная кровопотеря является непосредственной причиной смерти. В 45,2% случаев из всех ранений магистральных сосудов нижних конечностей и в 28,6% – ранений сосудов верхних конечностей, дефекты оказания ДГП приводят к смерти раненых на месте получения травмы.

Исход лечения раненых с повреждением магистральных сосудов конечностей во многом определяется эффективностью остановки наружного кровотечения: при неостановленном кровотечении летальность составляет 17,7%, при использовании обычной повязки – 12,5%, при наложении давящей повязки и жгута – 8,3% и 7,3%, соответственно. Применение тугой тампонады раны и наложения кровоостанавливающих зажимов в ране сопровождается крайне низкой летальностью – 3%. Кровоостанавливающий жгут остается основным методом временного гемостаза при массивных кровотечениях из ран конечностей на поле боя.

Ранения крупных сосудов шеи представляют большую опасность для жизни пострадавших, которые часто погибают во время эвакуации в лечебное учреждение. Ранения магистральных сосудов шеи составляют от 0,2 до 0,4% всех механических травм, но несмотря на столь низкое процентное соотношение, абсолютное число этих весьма опасных повреждений значительно. Повреждения кровеносных сосудов при ранениях шеи встречаются  в 19,6-53,6% случаев в мирное время. При этом от 10 до 33% всех ранений шеи сопровождаются повреждением её магистральных сосудов. 

В настоящее время ранняя диагностика повреждений внутренних структур шеи остается такой же сложной, как два века назад. Современная лечебно–диагностическая тактика в отношении раненых в шею приобрела активный характер, направленный на быстрое и полное выявление всех возможных сосудистых и органных повреждений. Характер, объем исследования, его срочность определяются хирургом индивидуально, исходя из конкретной клинической ситуации.

До 95% раненых с сосудистыми повреждениями шеи погибают на месте ранения и в ходе транспортировки в лечебные учреждения, а из тех, кто подвергся хирургическому лечению, умирают еще 14-40%.

Хирургия кишечника

Всего по данному разделу имеется 13 научных работ, из них: статьи – 9, тезисы – 2 (за рубежом), методические рекомендации – 2.

	№
	Тематика
	Методические рекомендации
	Статьи
	Тезисы
	Итого

	1
	Хирургическая тактика при кишечной непроходимости
	-
	4
	-
	4

	2
	Острый аппендицит
	1
	3
	1
	5

	3
	Межкишечные анастомозы
	-
	1
	1
	2

	4
	Хирургическая тактика при свищах ЖКТ
	1
	1
	-
	2

	
	ИТОГО
	2
	9
	2
	13


1. Мамакеев М.М. Ичегинин түйүлүшү // Ден соолук. – 1963. – №12. – С.11.

2. Мамакеев М.М. Комбинированная цеко-энтеростомия при динАМИческой непроходимости // Советское Здравоохранение Киргизии. – 1969. – №3. - С.51-53.

3. Мамакеев м.м., Акрамов Э.Х. Самопроизвольный разрыв прямой кишки с выпадением петель тонкой кишки // Здравоохранение Киргизии. – 1980. – №6. - С.54-55.

4. Мамакеев м.м., Калжикеев А.М., Мац Е.Я., Акматов А.А. Пилефлебит – как осложнение острого аппендицита // Здравоохранение Киргизии. – 1987. – №4. - С.38-39.

5. Мамакеев М.М., Акматов А.А., Мац Е.Я., Кутманбеков А.К., Абдуллаев Д.С., Алмалиева А.Д., Абдымомунов Т.С., Калжикеев А.М., Бектуров Ж.Т., Сопуев А.А. Наш опыт хирургического лечения кишечной непроходимости // В кн.: «Кишечная непроходимость” (диагностика, лечение, осложнения). Сб. научн.тр. – Фрунзе, 1990. - т.175. - С.76-82.

6. Мамакеев М.М., Кутманбеков А.К., Абдумаматов У., Мирзакулов И., Джусупбаева А., Насырова Н. К диагностике острого аппендицита // Здравоохранение Киргизии. – 1990. - №5. – С.46-48.

7. Мамакеев М.М., Запопадько В.В., Сопуев А.А., Бозгунчиев М.М. Инвагинация в мешкишечном анастомозе // Хирургия. - 1992. - №4. - С.85-86.

8. Мамакеев М.М., Абдуллаев Д.С., Абдымомунов Г.С., Калжикеев А.М., Сыргаев Д.Т. Результаты хирургического лечения острой кишечной непроходимости // Здравоохранение Киргизии. – 1992. - №1. – С.9-12.

9. Мамакеев м.м., Аралбаев Т.А., Уметалиев Ю.К. Лечение острого деструктивного аппендицита на современном этапе // В кн.: Хирургическая гастроэнтерология. Сб. научных трудов. – Бишкек,1998. – 2 том. – С.29-40.

10. Мамакеев м.м., Ниязов Б.С., Абдуллаев Д.С. Результаты хирургического лечения больных с острыми хирургическими заболеваниями тонкого кишечника // Материалы XY Международной конференции хирургов гепатологов стран СНГ. //Анналы хирургической гепатологии. – Москва: Видар. - 2008. - №3. - Том 13. – С.65.

11. Мамакеев М.М., Сопуев А.А., Овчаренко К.Е., Элеманов Н.Ч., Маматов Н.Н., Ибрагимов У.К. Свищи желудочно-кишечного тракта (Методические рекомендации для студентов V-VI курсов леч. факультета). – Бишкек, 2010. – 26 с.
12. Мамакеев М.М., Ашимов И.А., Ниязов Б.С., Ашимов Ж.И., Ниязова С.Б. PARARECTAL CONVERSION OF APPENDICEAL ACCESS IN ACUTE APPENDICITIS IN WOMEN / XII International Eurasian congress of surgery and gastroenterology // Сборник трудов XII Международного Евразийского конгресса хирургов и гастроэнтерологов. - Баку, Азербайджан. – 2011. - С.223-224.

13. Мамакеев М.М., Сыдыгалиев К.С., Сопуев А.А., Уметалиев Ю.К., Тойгонбаев А.Т., Самаков А.А., Жакеева А.Ж. ОПЕРАТИВНАЯ ХИРУРГИЯ ЧЕРВЕОБРАЗНОГО ОТРОСТКА (Методические рекомендации). – Бишкек: 2012. – 29 с.

***
Выбор адекватных тактико-технических решений при острых хирургических заболеваниях тонкого кишечника остается актуальной проблемой современной абдоминальной хирургии, о чем и пишет в своих трудах академик М. Мамакеев. Несмотря на значительные достижения в абдоминальной хирургии острых заболеваний тонкого кишечника, остаются высокими летальность (25 %) и осложнения (45-52 %). Следует отметить, что все больше хирургов становятся сторонниками концепции о том, что осложнения у больных с острыми хирургическими заболеваниями тонкого кишечника начинают формироваться уже в первые минуты и часы от момента начала. В абдоминальной хирургии при острых хирургических заболеваниях тонкого кишечника вариантами операций являются резекция тонкой кишки с наложением межкишечных анастомозов типа «конец в конец», «бок в бок» и илеоасцендостомия с управляемой илеостомой.

У больных с острыми хирургическими заболеваниями тонкого кишечника проявляются различные степени тяжести хирургического эндотоксикоза, влияющие на тактические подходы при выполнении технических решений. 

М. Мамакеев говорит о том, что необходимо знать, что резекция подвздошного отдела тонкой кишки завершается наложением следующих видов межкишечных анастомозов: «конец в конец», «бок в бок» и «конец в бок», выполнение которых требует четких показаний. 

М. Мамакеевым с учениками разработана анатомо-физиологическая конструкция поперечного инвагинационного тонко-толстокишечного анастомоза с управляемой илеостомой как оптимальный вариант тактико-технического решения у больных с острыми хирургическими заболеваниями тонкого кишечника.

В своих работах Мамбет Мамакеевич показывает, что результативность межкишечных анастомозов у больных при острых хирургических заболеваниях тонкого кишечника формируется в зависимости от выбора вариантов тактического решения («конец в конец», «бок в бок», илеасцендостомия с управляемой илеостомой). Внедрена в клиническую практику операция резекции подвздошного отдела тонкой кишки с наложением поперечной инвагинационной илеоасцендостомии с управляемой илеостомой при острых хирургических заболеваниях тонкого кишечника. 

Адекватная оценка клинико-прогностических критериев степени тяжести проявлений хирургического эндотоксикоза в основной группе больных позволила избежать повторных оперативных вмешательств и сократить количество послеоперационных осложнений до 7,5%, а летальность до 2,4 человек.

хирургическое лечение опухолей различной локализации
Всего по данному разделу имеется 6 научных работ, из них: статьи – 6.

	№
	Тематика
	Статьи

	1
	Доброкачественные опухоли желудка
	1

	2
	Злокачественные опухоли желудка
	2

	3
	Образования мягких тканей
	1

	4
	Кавернома печени
	1

	5
	Кистомы яичника
	1

	
	ИТОГО
	6


1. Мамакеев М.М. Случай лейомиомы желудка // Советское Здравоохранение Киргизии. – 1954. – №6. - С.60-61.

2. Мамакеев М.М. СЛУЧАЙ ОБШИРНОЙ ВРОЖДЕННОЙ КИСТОЗНОЙ ЛИМФАНГИОМЫ ШЕИ // Советское Здравоохранение Киргизии. – 1957. – №2. - С.55.

3. Мамакеев м.м., Акрамов Э.Х. Резекция левой доли печени по поводу каверномы // Здравоохранение Киргизии. – 1977. – №2. - С.56-57.

4. Мамакеев м.м., Акрамов Э.Х. Гигантская кистома яичника // Здравоохранение Киргизии. – 1978. – №6. - С.50-51

5. Айталиев М.С., Мамакеев М.М., Алыбаев Э.У., Давлатов Б.А. Актуальные вопросы предоперационной подготовки больных раком проксимального отдела желудка и определение функциональной операбельности организма // Хирургия Кыргызстана. – 2010. - №1. – С.29-33.

6. Айталиев М.С., Мамакеев М.М., Алыбаев Э.У., Давлатов Б.А. Возраст и функциональные возможности организма при хирургических вмешательствах по поводу рака проксимального отдела желудка // Хирургия Кыргызстана. – 2010. - №1. – С.33-38.

***
Рак ободочной кишки (РОК) занимает 3-4-е место среди злокачественных новообразований и составляет, в среднем 7% от общего числа больных. Причем, осложненные формы РОК составляют 60-88,9%. Тенденция такова, что в последние десятилетия повсеместно отмечается явный рост как самой заболеваемости РОК, так и осложненных ее форм, среди которых особую опасность представляют острая кишечная непроходимость (ОКН) и перфорация. Летальность при этих осложнениях колеблется от 26 до 100%. 

Левосторонний РОК встречается в 15 раз чаще, чем правосторонний РОК, а поражение селезеночной кривизны - в 3 раза чаще, чем печеночной. При РОК кишечная непроходимость наблюдается в 5 раз чаще, чем перфорация кишечной стенки. При РОК с субкомпенсированной ОКН синдром кишечных расстройств наблюдается у 88% больных и является патогномоничным признаком для левостороннего РОК, так как наблюдается в 2,5 раза чаще, чем при правостороннем РОК. Осложненный РОК отличается полисиндромностью: синдром кишечных расстройств наблюдается в 2,5 раза, патологические выделения из прямой кишки при дефекации в 3 раза чаще при левостороннем РОК, тогда как болевой синдром в 4 раза, потеря веса и анемия в 2,5 раза чаще при правостороннем РОК. Хирургическая помощь больным с осложненным РОК, как правило, оказывается в общехирургических стационарах в неотложном порядке.
До сих пор среди онкологов и хирургов нет и четкого мнения в отношении ряда тактико-технических решений при РОК, осложненном ОКН и перфорацией. Непременным условием, позволяющим произвести одномоментную резекцию любого отрезка толстой кишки, является адекватная декомпрессия кишечника, профилактика перерастяжения проксимального отдела кишки. При осложненном РОК, как пишет М. Мамакеев, следует широко использовать многоэтапные операции с использованием оптимальных принципов дигестивной хирургии кишечника, в том числе применение активной трансанальной интубации. При определении показаний к декомпрессии того или иного отрезка толстой кишки следует использовать «правило сдвинутого креста». 

Академиком Мамакеевым с учениками изучены клинические проявления и особенности течения РОК, осложненного ОКН и перфорацией и на этой основе впервые разработаны его информационно-диагностическая модель. Проведена сравнительная характеристика методов операции при РОК, осложненном ОКН, перфорацией и на этой основе впервые разработана информационно-прогностические модели хирургических решений. На основе выполненных исследований оптимизирована диагностика и хирургическая тактика при РОК, осложненном ОКН и перфорацией с разработкой и внедрением клинико-математической моделей.

Клиническая диагностика должна базироваться на знаниях адаптациоморфоза РОК, так как закономерности между морфологическими изменениями (в опухоли, толстом кишечнике, организме) и клиническими проявлениями в своей основе носят адаптационный характер. Ранняя диагностика РОК должна основываться на принципе ранговой оценки информативности симптома: симптомы I (болевой синдром, кишечные расстройства (запоры), патологические выделения, нарушения общего состояния) и II (нарастающая анемия, меторизм) ранга являются обязательными, тогда как симптомы III (слизистые выделения из прямой кишки при дефекации, потеря веса) и IV (периодический жидкий стул, кровянистые и слизисто-гнойные выделения) ранга - желательными для диагностики осложненного РОК.   

Разработанная совместно с учениками Мамбета Мамакеевича схема продуктивных правил действия хирурга при той или иной хирургической ситуации в зависимости от вида и характера осложнения РОК, а также локализации опухоли и применение принципов теории решений и алгоритма принятия хирургического решения на основе моделирования клинических рассуждений способствуют минимизации тактических ошибок в хирургии осложненного РОК.

гнойная хирургия

Всего по данному разделу имеется 11 научных работ, из них: статьи –8, за рубежом – 2, тезисы – 2, из них за рубежом – 1, методические рекомендации – 1.

	№
	Тематика
	Методические рекомендации
	Статьи
	Тезисы
	Итого

	1
	Тактика лечения при гнойных ранах
	1
	2
	1
	4

	2
	Лечебная тактика при перитонитах
	-
	2
	-
	2

	3
	Новые технологии в лечении гнойных ран
	-
	4
	1
	5
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***
В последние десятилетия гнойная инфекция вышла на первое место по своему значению и распространенности в мировом масштабе. К особенно тяжелым последствиям она приводит в странах с экономическим кризисом, недостаточным уровнем финансирования здравоохранения и общей низкой платежеспособностью населения. Несомненно, к ним относятся и страны СНГ, в том числе и Кыргызстан. Несмотря на громадные достижения современной хирургии, антибактериальной терапии с применением антибиотиков и сильнейших антисептиков, число гнойных заболеваний и осложнений различных хирургических болезней и операций растет из года в год. Гнойная инфекция стала серьезным тормозом для дальнейшего развития хирургии. Причин распространения гнойных заболеваний много. Здесь имеет место и нарушение правил хирургии при лечении болезней и производстве хирургических операций. Второй причиной этого явления служит отмеченное всеми учеными изменение характера микрофлоры, появление антибиотикоустойчивых форм микробов и изменение их чувствительности к антибиотикам во времени в зависимости от условий внешней среды. Третьей особенностью течения гнойных заболеваний является значительное изменение аллергизации организма человека и его иммунобиологических особенностей под влиянием различных факторов внешней среды. 

В условиях Кыргызстана очень важной причиной резкого скачка в сторону увеличения количества гнойных заболеваний и осложнений является низкий уровень жизни населения, абсолютный недостаток в лечебных хирургических учреждениях любых средств профилактики и лечения гнойной инфекции, не говоря уже об их современных образцах.

По данным М. М. Мамакеева в Национальном хирургическом центре МЗ КР 30-40% больных, поступающих в хирургический стационар неотложного профиля, или уже имеют хирургическую инфекцию, или приобретают ее в процессе лечения там. 42-48% всех летальных исходов в хирургических стационарах связаны с инфекционными осложнениями. Такой уровень распространения гнойной инфекции превышает подобные показатели в “доантибиотический” период. Понимая всю тяжесть ситуации, Международная ассоциация хирургов им. Н. И. Пирогова и Общество хирургов России дважды за последние годы обсуждали вопросы гнойной хирургии на своих съездах в 1989 и 1996 годах. По мнению Мамбета Мамакеевича, развитие, особенности, а также исходы гнойных процессов зависят не в меньшей степени от своевременности и правильности хирургического лечения и адекватности проводимой медикаментозной терапии, которая в последние годы приобрела ряд новых черт и особенностей.

Так в развитых зарубежных странах для местного лечения ран активно стали использовать различного рода медицинские сорбенты, способствовавшие развитию целого направления - сорбционно-дегидратационной терапии. В числе сорбентов, используемых для местного лечения ран, применяют материалы на основе природных и синтетических полимеров, органических и неорганических соединений различной формы и структуры (А. D. Frogameni et al., 1989; J. A. Holder, 1990; T. M. Keng and  T. E. Bucknall, 1990). Однако большое разнообразие и отсутствие четкой сравнительной характеристики затрудняет обоснованное применение полимерных сорбентов в клинической практике.

Любой гнойно-воспалительный процесс с общебиологических позиций течет по единым законам природы организма вне зависимости от характера пораженной ткани или органа. Поэтому и общие принципы его лечения должны соответствовать единому подходу к терапии гнойного процесса вне зависимости от его локализации. К сожалению, в настоящее время эти принципы значительно разнятся по отношению к лечению гнойных очагов различной локализации. К примеру, общепринятым является, что гнойные процессы в мягких тканях (абсцессы, флегмоны и т.д.) необходимо вскрывать, производить их хирургическую обработку и в последующем в течение какого-то периода времени применять различные медикаментозные средства до их полного очищения и заживления. А при лечении эмпиемы плевры, гнойного перитонита или обширного панкреонекроза в основном применяют закрытые методы дренирования, не обеспечивающие адекватного оттока гнойно-некротического экссудата, а также не создающего благоприятных условий для местного применения эффективных лекарственных средств, что, по мнению М. Мамакеева, тормозит улучшение результатов лечения данной тяжелой категории больных. Важное место в современной клинической хирургии занимают вопросы местного лечения гнойных ран, которые интенсивно разрабатываются в странах ближнего и дальнего зарубежья. Это вызвано необходимостью совершенствования средств местного воздействия на рану. Решающее значение академик Мамакеев отводит пониманию биологических законов их заживления, единых для ран любого генеза и характера. С учетом этого тезиса становится очевидным, что принципы лечения должны быть едины для ран любой этиологии, а лечебная тактика определяется фазой течения раневого процесса.

В комплексном лечении гнойных ран ведущая роль принадлежит хирургической обработке в современном ее понятии, которая ни в коей мере не исключает способа их лечения под повязкой, остающегося основным методом лечения для постоянно большого числа больных.

Современные перевязочные средства для местного лечения гнойных ран должны оказывать на нее комплексное и многонаправленное действие, обладать необходимым уровнем адсорбционной активности, независимо от характера бактериальной обсемененности надежно и быстро подавлять и удалять с раневой поверхности микробные тела и продукты их жизнедеятельности, препятствовать всасыванию раневого содержимого, обеспечивать выраженное противовоспалительное, некролитическое и обезболивающее действие, эффективно предупреждать развитие суперинфекции, не обладать антигенными свойствами, создавать в ране условия для активных репаративных процессов.

В настоящее время существует огромное количество средств для местного лечения гнойной инфекции, фирмы-производители рекламируют только свои препараты, это существенно затрудняет выбор их для каждой определенной патологии. В практической медицине зачастую применяют менее эффективные лекарственные средства или препараты, которые в данном случае не показаны. Наличие такой ситуации несомненно приводит к ухудшению результатов местного лечения гнойной инфекции. В связи с этим настоятельно возникла необходимость проведения комплексной исследовательской работы по изучению эффективности современных лекарственных средств для местного лечения различных гнойно-воспалительных процессов и разработке показаний и эффективной методике их применения. Большое значение должно придаваться разработке методов применения полимерных дренирующих сорбентов и мазей на водорастворимой основе при гнойно-воспалительных процессах, локализующихся во внутренних органах и полостях (острый деструктивный панкреатит, эмпиема плевры, абсцессы брюшной полости и др.). Успешное решение этой задачи сулит прорыв в застопорившемся улучшении результатов лечения у этой тяжелой категории больных. 

В работах академика М. Мамакеева был обоснован и разработан единый патогенетический подход к лечению гнойно-воспалительных заболеваний различных органов и тканей с учетом фаз течения раневого процесса, а также тактика и методика активного хирургического лечения гнойных ран с применением дренирующих сорбентов и мазей на водорастворимой основе и проведена их сравнительная характеристика. Впервые изучены ближайшие и отдаленные результаты комплексного хирургического лечения различных гнойно-некротических заболеваний с применением полимерных дренирующих сорбентов и мазей на водорастворимой основе. Это помогло улучшить результаты лечения данной тяжелой категории больных, снизить летальность, уменьшить сроки пребывания больных в стационаре.

организация здравоохранения

Всего по данному разделу имеется 12 научных работ, из них: статьи – 10, тезисы – 2 (за рубежом).

	№
	Тематика
	Статьи
	Тезисы
	Итого

	1
	Новые технологии в медицине
	2
	-
	2

	2
	Эндоскопическая хирургия
	2
	2
	4

	3
	Проблемы трансплантологии
	3
	
	3

	4
	Проблемы развития хирургической службы КР
	3
	-
	3
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***
В условиях индустриально-инновационного развития науки и экономики, Кыргызская Республика вынуждена развивать собственную здравоохранительную политику, составной частью которого является реформирование хирургической службы в сторону повышения ее оперативности, доступности и эффективности. Для разрешения этой цели следовало развить, прежде всего, высокотехнологичные разделы хирургии. В свое время, в этот созидательный процесс была подключена АХО КР, а также ключевые специалисты.

За период с 1996 по 2011 год потребовалось время, средства, кадры, воля и инициатива. Во главу угла был поставлен государственный подход к проблеме, комплексность разрешения ситуаций, патриотизм и гражданский долг. ВТХ развивалась на программной основе. Нужно отметить, что развитие медицинской науки и конкретной медицинской специальности (хирургия и клиническая физиология) на нормативно-правовом, методологическом и философском уровнях, с одной стороны, развитие философской науки и конкретной философской специальности (онтология и теория познания) на примере медицинской науки и специальностей, с другой стороны, является выдающимся научным трудом, обогатившим мировую науку. 

В настоящее время новые и сверхновые технологии в хирургии ориентированы не только на раннюю диагностику, но и на раннее, во многом, унифицированное, технологизированное хирургическое вмешательство с использованием принципа малоинвазивности (эндоскопическая, эндоваскулярная, эндолюмбальная, интракраниальная хирургия). На сегодня в КР выполняется широкий спектр хирургический вмешательств с помощью эндоскопов. Общее количество оперированных с помощью современной эндохирургической аппаратуры составляет свыше 4000 операций. Внедрение лапароскопии способствовало повышению хирургической активности при остром холецистите (ОХ) с 54,5% до 88,6%, а удельный вес лапароскопической холецистэктомии (ЛХЭ), по мере приобретения опыта ее выполнения, вырос с 11,5% до 94,5%. Уменьшению числа конверсионной холецистэктомии способствует опыт скрупулезного, тщательного выполнения всех этапов ЛХЭ с учетом анатомических вариантов и других факторов. Летальность снизилась до 0,1%, тогда как при открытой операции летальность оставалась в пределах 4,2%. 

В клинической практике полостных и внеполостных гнойно-очаговых образований миниинвазивные видеоконтролируемые вмешательства (МИВКВ) являются не только доступной, но и более результативной альтернативой традиционному хирургическому вмешательству, а потому игнорирование их считается проявлением функциональной недостаточности хирурга. В результате использования этой технологии у больных, у которых вероятность летального исхода была >65%, что послужило поводом для использования МИВКВ, летальность снизилась на 33,4%. 

Оценка сравнительной эффективности комбинированного использования ГС+ЭКУФОК, ПФ+ЭКУФОК, ГС+ЭКУФОК+ГБО, ГС+ЭХОК, ПФ+КС позволяет унифицировать и индивидуализировать тактику и технику их использования в зависимости от степени тяжести ПОН на фоне ЭТ тяжелой степени. В целом, оптимальная тактика и техника проведения комбинированной ГС+ЭКУФОК, ПФ+ЭКУФОК, ГС+ЭКУФОК+ГБО, ГС+ЭХОК, ПФ+КС позволяет значительно улучшить качество корригирующей терапии при ПОН. Летальность снизилась с 21,6 до 8,8%, а количество послеоперационных осложнений уменьшилось с 35,6% до 6,6%.

Разработаны и реализуются Концепция создания и функционирования трансплантационной службы КР в переходный период и Концепция «Запасные части в хирургии». Подготовлены первые отечественные трансплантологи, которые прошли стажировку в Турции, Египте, России, Казахстане. 

Разработана и внедрена в практику ЦСМ технология дифференциальной диспансеризации больных с заболеваниями жизненно-важных органов с целью системного отбора среди них потенциальных реципиентов. Впервые с момента утверждения Закона КР «О трансплантации органов и (или) тканей человека» (1999) на основании проработки основных положений законов о трансплантации органов и тканей ряда стран разработан проект внесения дополнений и поправок. 

Заложены научные основы для широкомасштабной деятельности НИИХСиТО в качестве головного научно-практического учреждения по трансплантологии, в том числе в плане координация и содействие всех видов деятельности, что является важным фактором в становлении трансплантологической службы КР, позволяет с достаточной объективностью провести селекцию, типирование и идентификацию трансплантатов, что важно для оптимизации сроков изъятии, выбора способов их консервации.

Совершенствование качества неотложной хирургической помощи обеспечивается внедрением программно-целевых показателей (моделей конечных результатов), стандартов (эталонов) объема и качества помощи, организационно-медицинской технологии оказания помощи, информационного обеспечения участников системы, что позволяет своевременно принимать адекватные управленческие решения не только на уровне органов здравоохранения, но и на уровне отдельных хирургических подразделений.

Ассоциация хирургических обществ Кыргызской Республики (АХО КР), созданная в 1995 году выполнила: анализ предпосылок, а также определила основные направления развития основных разделов ВТХ в КР; внесла предложения по созданию организационной структуры головного научно-практического учреждения по развитию основных разделов ВТХ в КР; приняла меры по интегрированному решению вопросов развития основных разделов ВТХ в КР. В целом, этот своеобразный «госзаказ», требующий государственного подхода в деятельности был реализован целиком. 

Комплексная оценка ситуации, включающая организационные, административные, информационно-технологические, медицинские, методологические вопросы, является основой для планомерного развития и совершенствования ВТХ в КР. Научный контекст, прежде всего, рассматривается не только как попытка осмыслить подходы к решению конкретных проблемы, поиск путей координации текущей работы, а также дополнительный вклад в программу развития ВТХ в КР, но и как конкретная разработка ключевых ее вопросов в клинике и эксперименте. 

Важно отметить, что вся деятельность по программному развитию указанных разделов ВТХ проходила под контролем АХО КР, которая была также инициатором и координатором соответствующих научных, организационных, практических проектов. 

В свое время, АХО КР смогла убедить в этом руководство страны и МЗ КР, провести стратификацию цели и задач по программному развитию основных разделов ВТХ в КР, внести предложение в руководство КР по созданию акцентуированных организационно-методических инфраструктур по программному развитию основных разделов ВТХ в КР. Важно было начать и завершить процесс согласования на уровне главы государства и МЗ КР этого организационного вопроса. После создания НХЦ и ряда научно-практических центров (Центр урологии и андрологии; Центр сосудистой хирургии; Центр микрохирургии и пр.) следовало выстроить политику и форму его деятельности, определить эффективную их структуру, сформировать благоприятный климат в коллективе, настроить его на эффективную деятельность и пр. 

Затем следовало адаптировать НХЦ в инфраструктуру МЗ КР, интегрировать хирургическое общество КР для решение вопросов развития ВТХ в КР, создать интегрированный орган хирургического сообщества КР, настроить его членов на видение перспектив будущего и совместного развития ВТХ в КР. То же самое касается Центра урологии и андрологии; Центра сосудистой хирургии; Центра микрохирургии и пр. Эти задачи были реализованы. Немаловажным является деятельность АХО КР и НХЦ по оптимизации программного развития ВТХ в КР за счет развития физиологического направления в хирургии, создание необходимой базы для широкомасштабных экспериментов, а также повышение теоретического и методологического уровня хирургии КР. 
Следует отметить, что важно не только развить указанные разделы ВТХ, но и принять меры по соответствующей их адаптации и позиционированию в КР, причем также на программной основе, для чего необходимо было провести: а) системное моделирование научной школы; в) рассмотреть вопрос о социологизации хирургической деятельности в условиях индустриально-инновационного развития медицины; г) разработать модели системы хирургической помощи населению КР в качестве необходимого фона развития ВТХ. 
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