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      Сары қызба – бұл 
қоздырғыштың масалардың 
шағуы арқылы 
трансмиссивтік берілетін 
жедел вирустық табиғи-
ошақтық кеселі. Оған 
кенеттен басталу, жоғары екі 
фазалық қызба, 
геморрагиялық синдром, 
сарғаю жəне гепатореналдық 
тапшылық тəн. 
Тасымалдаушылары – Aedes 
туыстастығына жататын 
масалар жəне бəкене 
шыбындар. Жұғу механизмі – 
трансмиссивті. 

Сары қызба 



      Вирус көбінесе бауыр жасушаларында 
репродукцияланады, бұл кезде олардың функциясы 
бұзылысқа ұшырайды. Бауырдан басқа бүйректер 
майлы өзгеріске шалдығуының нəтижесінде ауыр 
зақымданады. Жүрек еттерінде де дегенеративті 
өзгерістер байқалады. Вирус региональды лимфа 
түйіндеріне енеді, сол жерде жасырын кезең бойы 
көбейеді, содан кейін қанға түседі. Вирусемия 3-4 
күнге созылады, гематогенді жолмен ағзаларға 
таралып, вазотроптылық қасиетіне байланысты 
бауырға, бүйректерге, сүйек кемігіне, көкбауырға, 
жəне де бас миына түседі. Гепатоциттер дистрофияға 
жəне некрозға ұшырайды, бүйректің шумақты жəне 
түтікшелі аппараты зақымданады.



      Жасырын кезеңі 3-7 күнге созылады. Негізгі ауру 
белгілері: қалтырау, температураның жылдам 
көтерілуі, басы мен бұлшықеттерінің ауыруы, 
фотофобия, лоқсу жəне құсу. Бетінде, мойнында, 
кеудесінің жоғарғы жағында, көз алмасының қабығы 
(склера) мен сілемей қабатында (конъюнктива) 
гиперемия дамиды, қызыл иектің қанталауы жəне 
белінің ауыруы байқалады. 

       Кеселдің 3-4 күнінде сарғаю басталады. Содан 
кейін қысқа мерзімді (1 тəулікке дейін) ауру белгілері 
бəсеңдейді (ремиссия), температурасы төмендейді де, 
оның қайтадан көтерілуі нəтижесінде əртүрлі 
ағзалардан қан кету басталады. Аурудың ауыр 
түрлерінде өлім-жітім 85-90%-ға жетеді. Жеңілдеу 
жағдайларда – сарғаю жəне геморрагиялық синдром 
болмауы да мүмкін.



     СҚ диагнозы науқастың қанынан СҚ 
вирусын (аурудың бастапқы фазасында) 
немесе оған антиденелерді (аурудың кеш 
кезеңдерінде) РСК, НРИФ, РТПГА тапқан 
кезде дəлелденеді.

 СҚ-ның салыстырмалы диагностикасы

⚫  геморрагиялық қызбаның басқа 
түрлерімен,

⚫  вирусты гепатитпен, 
⚫ безгектің қатерлі түрлерімен жүргізіледі.



      СҚ науқастары масалардың кіруінен 
қорғанған стационарға жатқызылады. 
Парентеральды зақымданудың 
профилактикасы жүргізіледі. Терапиялық 
шараларға шокқа қарсы комплекс жəне 
дезинтоксикациялық заттар бұзылған 
гемостаз коррекциясы жатады. Айқын 
азотемиямен жүретін өршитін бүйрек, бауыр 
жетіспеушілігі жағдайында гемодиализ 
немесе перитонеальный анализ жүргізіледі.



      Иерсиниоз - инфекция 
қоздырғышы фекальді-оральді 
жолмен берілетін 
өткір зоонозды бактериалдық ауру. 
Клиникалық көрінісі 
полиморфизмді: асқазан-ішек 
жолдарын, буындарды зақымдаумен, 
сондай-ақ интоксикация, қызба 
өршуі жəне рецидивімен 
сипатталады.



       Ауыр ағымы бойынша: жеңіл, орташа ауыр, ауыр. 
Ағымы бойынша: өшірілген, жедел, созылыңқы, 
созылмалы. Иерсиниоздың негізгі клиникалық 
көрсеткіштері: гастроинтестинальді формасы 50% 
жиілікте кездеседі. Интоксикация көрінісінде 
гастроэнтероколит түрі бойынша өтеді. Қосымшалық 
болуы мүмкін: бауырдың ұлғаюы, малиналы 
тіл, буындағы ауырсыну, катаральді көріністер, əр 
түрлі сипаттағы шамалы бөртпе, 
күйдіру сезімі (алақан жəне 
табанда), қабыршақтану (2-3 айдан кейін), толқын 
тəрізді ағым Абдоминальды формасы:интоксикалық 
көріністе оң жəне мықын аймағында аппендицит, 
мезаденит ауырсыну синдромымен өтеді. Сонымен 
қатар артралгия жəне миалгия, бауыр ұлғаюымен 
жүреді. 



       Гектикалық түрдегі ұзақ қызба, 
қалтырау, профузды, айқын 
интоксикация, əртүрлі мүшелер мен 
жүйелердің зақымдануы (пневмония, 
полиартрит, миокардит, эндокардит, 
менингоэнцефалит, жедел бүйрек 
жетіспеушілігі, гепатит т.б. ІІ-лік ошақты 
форма: мына түрде көрінеді:, моно жəне 
полиартрит ірі буындардағы (5-8%), 
гастроэнтерит өткергеннен кейін 2-3 
аптадан кейінгі түйіндер эритема (2-10%), 
типтік көріністегі миокардит, 
Рейтер синдромы (артрит, коньюктивит, 
уретрит)



⚫ Иерсиниоз диагнозын зертханалық 
зерттеудің оң (+) қорытындысымен жəне 
клинико эпидемиологиялық мəлімет 
негізінде қояды. Зертханалық əдістер:

⚫ бактериологиялық (фекалин, зəр, қан, ми-
жұлын сұйықтығы)

⚫ қандағы, сілекейдегі, зəрде иерсиний 
антигенін анықтауға ИФА əдісі

⚫ серологиялық (РА, РНГА)
⚫ Салыстырмалы диагнозы: 

иерсиниоздардың салыстырмалы 
диагнозын ас-токсикоинфекциясымен, 
сальмонеллезбен, дизентериямен, 
скарлатиналық жəне клиникалық көрінісі 
ұқсас басқа да аурулармен жүргізді.



       Лептоспироз (грек. leptos — жіңішке 
жəне грек. speіra — ирекше, бұрама; грек. osіs — 
ауру) — адамдарда, сүтқоректілерде жəне құстарда 
кездесетін тез жұғатын жұқпалы ауру.

        Лептоспира бактериялары — тасымалдаушы 
жануарлардың бүйрегінің майда өзекшелерінде 
өсіп-өніп сақталады, сыртқы ортаға несебімен 
шығады. Лептоспира адамдарға лептоспира 
бактерияларымен ластанған су, топырақ, ас 
тағамдары, тұрмыстық жəне мал өнімдерін 
өңдейтін өндірістік қалдық заттармен ауыз қуысы, 
мұрын, көз шырышты қабығы жəне зақымданған 
тері арқылы жұғады.





⚫ Инкубационный период. Длится от одной до двух недель после первичного 
контакта с возбудителем. В это время выраженных симптомов не 
отмечается;

⚫ Лихорадка. Возникает с первым выбросом молодых лептоспир из 
пораженных органов. Каждый последующий цикл размножения 
сопровождается повышением температуры. Поэтому лептоспирозная 
лихорадка носит интермитирующий характер в виде температурных 
скачков до 39-40%С;

⚫ Мышечные боли. Интенсивные, в большей степени выражены в тех 
группах мышц, которые подвержены высоким нагрузкам (икры, бедра);

⚫ Желтушность кожи и склер. Появляется практически во всех случаях 
лептоспироза в ранние сроки заболевания. Эта особенность приводит к 
частым диагностическим ошибкам, когда лептоспироз воспринимается 
за гепатит. Не стоит забывать и о существовании безжелтушных форм 
болезни;

⚫ Выраженные интоксикационные проявления (общая слабость, усталость, 
вялость, головные боли, тахикардия, частое дыхание);

⚫ Кожные высыпания. Представлены геморрагическими элементами и 
кровоизлияниями по всей поверхности кожи, склерах и конъюнктивах, 
слизистой ротоглотки;

⚫ Поражение почек. Проявляется в виде олиго-анурии (снижение 
количества суточной мочи в условиях достаточного потребления воды).



⚫ Правильная диагностика лептоспироза в ранние сроки болезни является 
одним из главных критериев успешности его лечения. Оно включает в себя:

⚫ Введение специфических противолептоспирозных сывороток 
(гипериммунный гама-глобулин). Желательно, чтобы это были донорские 
человеческие препараты, а не средства животного происхождения;

⚫ Антибактериальная терапия. Проводится препаратами, к которым 
лептоспиры чувствительны больше всего (аугментин, цефтриаксон, 
тетрациклин, амикацин);

⚫ Детоксикационная терапия. Уменьшения симптомов интоксикации удается 
достичь путем инфузий коллоидов и кристаллоидов, витаминов 
(аскорбиновая кислота, кокарбоксилаза, витамины В2 и В12, викасол);

⚫ Борьба с почечной недостаточностью. Требует массивной инфузионной 
терапии: физиологический раствор, трисоль, расвор Рингера, натрия 
гидрокарбонат, реосорбилакт, рефортан. Обязательно вводятся мочегонные 
средства в высоких дозировках (лазикс, фуросемид, трифас), кальция 
хлорид или глюконат, эуфиллин;

⚫ Борьба с геморрагическим синдромом и расстройствами микроциркуляции 
– введение контрикала, низких доз глюкокортикоидных гормонов 
(преднизолон, дексаметазон), этамзилата и викасола.



       Токсикалық гепатит нəрестелік кезеңде 
өте сирек кездесетін кең спектрлі дəрілік 
заттармен шақырылуы мүмкін, солардың 
ішінде біріншілік маңызға антибиотиктер 
(ампициллин, клавуланат қышқылы, 
левомицетин, гентамицин, 
цефалоспориндердің І ұрпағы, имипинем), 
зəр айдаушы (лазикс), 

      стериодты емес қабынуға қарсы заттар 
(индометацин),

       нитрофурандар (фурагин, нитроксолин), 
    сульфониламидты препараттар, кейбір 

антиконвульсанттар жəне нейролептиктер.



     Қан сарысудағы билирубиннің жоғарғы 
деңгейлеріне қарамастан, 
трансаминазаның, сілтілік фосфатазаның 
белсенділігі аса жоғары емес немесе 
мүлдем жоқ. Оларды бермегеннен 3- 6 ай 
өткеннен кейін де токсикалық гепатиттің 
клиника-лабораторлы белгілер ұзақ 
уақыт бойы сақталуы мүмкін. Бауырдың 
биопсиясы кезінде холестаз белгілері, 
гепатоциттердің некрозды ошақтары 
жəне іріңді қабынудың дамуынсыз фиброз 
бөлімдері анықталынады. Арнайы емді 
қажет етпейді – негізгі ауруды емдеуді 
қажет етеді.



⚫ Қанның биохимиялық анализі – билирубиннің тура 
фракциясының > 20% жоғарлауы, СФ, ГГТ, холестерина, 
бета-липопротеидтердің жоғарлауы.  
Аминотрансферазалар жəне басқа гепатоспецификалық 
ферменттердің белсенділігі жоғарлайды (əдетте 
АЛТ/АСТ қатынасы > 1). Диспротеинемия, тимол 
сынамасының жоғарлауы (В гепатитінде –төмендейді). 
Холестаз кезінде сілтілік фосфатаза жəне урокиназа 
деңгейлері жоғарлайды. Протромбинды индекс < 80%.

⚫ Гепатит маркерлерін анықтау (Hbs Ag, HBeAg, А, С, D 
вирусты гепатитке антидене жəне гепатиттің 
этиологиялық диагностикасын қамтамасыз ету үшін 
басқа зерттеулер);

⚫ Құрсақ ішілік инфекцияларға зерттеу. Инфециялық 
үрдістің қоздырғышын анықтау үшін ПТР арқылы оның 
сəйкестендірілуі жүргізіледі, арнайы иммуноглобилин М 
жəне G-дің титрлерін анықтау.



⚫ Қанда-лейкопения, нейтропения, 
салыстырмалы лимфо- жəне моноцитоз, 
ЭТЖ-4мм/час.

⚫ УДЗ кезінде өт қабының визуализациясы.
⚫ Бауырдың биопсия. Көптеген қоздырғыштар 

өздеріне тəн өзгерістерді шақырады, 
мысалы, цитомегаловирусты инфекцияда 
«үкі көзі» бар алып жасушалар болды.  
Жалпы белгілерге гепатоциттердің алып 
жасушаларға айналуы, бөлікшелердің 
архитектоникасының ұйымдастырылуының 
бұзылысы, жасуша ішілік холестаз жатады. 
Токсикалық гепатит, сепсис кезінде холестаз 
белгілері, гепатоциттердің некрозды 
ошақтары, фиброзды бөліктер анықталады.



     Описторхоз (Opisthorchosis) – 
биогельминтоз, зооноз, вызываемый 
трематодами Opisthorchisfelineus 
(двуустка кошачья, двуустка сибирская), 
характеризующийся преимущественным 
поражением гепатобилиарной системы 
и поджелудочной железы.



     По форме:
      -  острый описторхоз (ранняя фаза) - от нескольких дней до 

4-8 и более недель;
- хронический описторхоз (поздняя фаза);
- инаппарантная (субклиническая) форма описторхоза - 
случайное выявление эозинофилии при исследовании ОАК.

По степени тяжести:
- легкая;
- среднетяжелая;
- тяжелая.

Клиническая картина описторхоза полиморфна и варьирует 
от бессимптомных форм до тяжелых проявлений, 
обусловленных развитием панкреатита, гнойного холангита, 
абсцесса печени и др.

Клиническая классификация



Основные (обязательные) диагностические обследования, проводимые на 
амбулаторном уровне:

- ОАК;
- ОАМ;
- копрологическое исследование;
- микроскопическое исследование кала на яйцаи личинки гельминтов с 

применением методов концентрации (эфир-уксусного осаждения яиц), что 
позволяет повысить выявляемость в 3 раза;

- биохимический анализ крови (АЛТ, АСТ, билирубин, амилаза, щелочная 
фосфатаза);

- УЗИ органов брюшной полости.

Дополнительные диагностические обследования, проводимые на 
амбулаторном уровне:

- дуоденальное зондирование и микроскопическое исследование дуоденального 
содержимого на яйца описторхисов;

- ИФА - определение в крови IgM, Ig G к возбудителю описторхоза 
(Opisthorchisfelineus);

- ИФА: определение серологического маркерного спектра для исключения острых 
и хронических вирусных гепатитов (HBsAg, анти-HBcIgM, анти-HBcIgG, анти-
НCVIgM, анти-НСVIgG, анти-НАVIgM, анти-НАVIgG).



                      Жалобы и анамнез

При остром описторхозе
При инаппарантной (субклинической) форме описторхоза 
жалобы отсутствуют.
Клинически выраженный острый описторхоз:

- лихорадка от 3-4 дней до нескольких недель;
- тошнота, повторная рвота;
- вздутие живота;
- жидкий стул;
- спонтанные упорные боли в верхних отделах живота и в правом 

подреберье приступообразного характера;
- желтушность кожи и склер;
- кожный зуд;
- кожные высыпания;
- темная моча, светлый стул;
- кашель;







Десенсибилизирующая терапия с целью купирования аллергических реакций: один из ниже 
перечисленных препаратов:

- кетотифен 1 мг, 2 раза в сутки (утром, вечером), курс лечения – до купирования аллергических 
реакций [УД – В];

- лоратадин 10 мг, 1 раз в сутки, курс лечения 3-5 дней [УД – В];
- хлоропирамин 5 мг, 2-3 раза в день, курс лечения 3-5 дней [УД – С];
- хлоропирамин 20 мг, по 1,0 в/м 1-2 раза в день, курс лечения 3-5 дней [УД – С].

Детоксикационная терапия:
- При легких и средних степенях тяжести заболевания больным назначается обильное питье из 

расчета 20-40 мл/кг жидкости в сутки в виде чая, фруктовых и овощных соков, морсов, 
минеральной воды.

- При тяжелой степени заболевания, токсико-аллергических, гепатоцитотоксических реакциях – 
парентеральное введение изотонических (0,9% раствор хлорида натрия 400,0; 5% раствора 
декстрозы 400,0) и коллоидных (меглюмина натрия сукцинат, 400,0) растворов в соотношении 3 
–4:1 в общем объеме 800-1200 мл в течение 3-5 дней.

Спазмолитические средства для обеспечения должного оттока из желчевыводящих путей и 
протоков поджелудочной железы: один из ниже перечисленных препаратов:

- мебеверина 200 мг, по 2 раза в сутки за 20 мин до еды
(является спазмолитиком выбора, так как воздействует избирательно на ЖВП) [УД – А];
- дротаверин 40 мг, 80 мг, 2-3раза в сутки; раствор 40 мг/ 2 мл, по 2-4 мл в день в/м [УД – В];
- гиосцинабутилбромид по 2-3 раза в день; 10 мг, 2-3 раза в сутки ректально [УД – В];



    Фасциолез – паразитарная инвазия, вызываемая 
печеночной или гигантской двуусткой и 
характеризующаяся преимущественным поражением 
гепатобилиарной системы. Течение фасциолеза 
сопровождается недомоганием, лихорадкой, 
крапивницей, тошнотой, болями в правом подреберье, 
увеличением размеров печени, желтухой. 

      Фасциолез- внекишечный гельминтоз, обусловленный 
паразитированием в паренхиме печени и желчных путях 
печеночной или гигантской фасциолы (сосальщика).

 







                  Лечение Фасциолеза :

      В острой стадии фасциолеза с яркими 
аллергическими проявлениями проводят 
десенсибилизирующую терапию (антигистаминные 
препараты, кальция хлорид), при развитии гепатита, 
миокардита назначают преднизолон в дозе 30-40 мг в 
сутки в течение 5-7 дней с быстрым снижением и 
отменой препарата. При стихании острых явлений 
назначают хлоксил в дозе 60 мг на 1 кг массы тела в 
сутки в 3 приема после еды в течение 5 дней. В 
хронической стадии лечение фасциолеза проводят 
хлоксилом, препаратами, устраняющими холестаз, 
общеукрепляющими средствами. При 
присоединении бактериальной инфекции желчных 
путей предварительно назначают антибиотики.



       Рак тонкого кишечника относительно редкое онкологическое заболевание 
пищеварительного тракта, которое составляет всего лишь 2% среди 
прочих злокачественных опухолей ЖКТ. В основном, эти новообразования 
представлены аденокарциномой, саркомой, карциноидом и лимфомами 
кишечника.  Патогенез (что происходит?) во время Рака тонкого 
кишечника:

        Рак тонкой кишки встречается чаще в начальном отделе тощей и 
конечных петлях подвздошной кишок, чаще бывает единичным и 
исключительно редко - множественным. 

В большинстве случаев раковая опухоль тонкой кишки исходит из 
цилиндрического эпителия кишечных желез и по гистологическому 
строению является аденокарциномой. Иногда обнаруживается слизистый 
рак. 

Предрасполагают к развитию рака (предрак) кишечные язвы, аденомы, 
хронические воспаления, дивертикулиты. 

Раковая опухоль чаще растет в просвет кишки, реже внутристеночно и 
лишь иногда экзофитно. Рак, растущий в просвет, суживает кишку, 
причем в основном концентрически (кольцевидно) и гораздо реже 
эксцентрически. 



      В некоторых случаях, особенно при наличии 
саркомы, могут наблюдаться кишечные 
кровотечения. В случае развития массивных 
опухолей нередко возникает обструктивная 
кишечная непроходимость, которая проявляется 
вздутием живота, рвотой, обезвоживанием и без 
соответствующего лечения может привести к 
смертельному исходу. Новообразования также 
могут сдавливать соседние ткани и органы, что 
может служить причиной развития желтухи, 
панкреатита, асцита и ишемии кишечника. 
Иногда опухолевое поражение служит причиной 
разрыва тонкокишечной стенки, что приводит к 
другому жизнеопасному состоянию – перитониту. 



            Диагностика Рака тонкого кишечника:
     
      Для диагностики онкологических заболеваний 

тонкой кишки чаще всего используются 
фиброгастроскопия, рентгенологическое исследование, 
ангиография сосудов брюшной полости, 
колоноскопия, лапароскопия, компьютерная 
томография, ядерно-магнитный резонанс, а также 
биопсия для установления типа клеток и степени их 
злокачественности. 

Дифференциальный диагноз должен проводиться с 
туберкулезом тонкой кишки, болезнью Крона, артерио-
мезентериальной непроходимостью, 
доброкачественными опухолями тонкой кишки, раком 
толстой кишки, опухолями яичников, блуждающей 
почкой, врожденным стенозом кишки.



     Лечение рака тонкой кишки зависит от стадии 
заболевания и вида опухоли. В 2/3 случаев прибегают к 
хирургическому удалению онкологического 
новообразования, что нередко приводит как к снижению 
симптоматики, так и способствует увеличению 
продолжительности жизни. 

В некоторых случаях операция носит паллиативный 
характер, то есть осуществляется только с целью 
облегчения страданий больного. 

В случаях неоперабельности или при наличии опухоли, 
чувствительной к химиотерапевтическим средствам, 
применяют терапию с использованием препаратов, 
подавляющих рост и препятствующих развитию 
опухолевых клеток. 
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